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. INTRODUCCION
Para el tratamiento prehospitalario de la
muerte s(bita, seguimos las recomendaciones de
las guias de la American Heart Association
(AHA) para Reanimacién Cardiopulmonar (RCP)
y Atencién Cardiovascular de Urgencias (ACE) y
de la European Resuscitation Council Guidelai-
nes for Resuscitation (ERC), del afio 2010.
Aungque el algoritmo que vamos a describir va
destinado a personal
LEGO, por la impor-
tancia en la supervi-

son, en gran medida, los primeros en la escena
de un paro cardiaco extra-hospitalario y quienes
tienen la responsabilidad de conseguir la ayuda
adecuada y de iniciar las maniobras de RCP.
El personal LEGO debe valorar inicialmente
el estado de consciencia del paciente:
- El paciente consciente puede mover los
miembros, puede emitir sonidos y res-
ponde a estimulos (1).

l LEGO: Describe a una persona que no tiene ningin con-

vencia del paciente, ~ tacto profesional con la rama sanitaria, pero aun asi tiene
seincluyen conceptos el interés o la necesidad de aprender o aplicar ia RCP en el
sencillos de soporte  4mbito familiar o profesional

vital basico, sobre to-

do en lo referente a la

necesidad, llegado el caso, de necesitar abrir la
via aérea, dado que cada vez més el personal no
sanitario empieza a tener formacién especifica en
RCP.

¢Quién es personal LEGO?

La AHA y la ERC, han empleado el término
LEGO para describir a una persona que no tiene
ningln contacto profesional con la rama sanita-
ria, pero aun asf tiene el interés o la necesidad de
aprender o aplicar la RCP en el dmbito familiar o
profesional.

Maestros, amas de casa, estudiantes, bom-
beros, policias, entre-
nadores, delegados,

- El paciente inconsciente no mueve los
miembros, no emite sonidos y no res-
ponde a estimulos (2).

A pesar de los importantes avances en la
prevencién, la parada cardiorespiratoria (PCR)
contina siendo una causa importante de mor-
talidad y morbilidad en muchos paises del
mundo. Existen una serie de acciones que, en
su conjunto, se denominan “Cadena de Super-
vivencid®, que han demostrado que, si se reali-
zan correctamente, las posibilidades de super-
vivencia tras una PCR presenciada extrahospi-
talaria se aproximan al 50%.

educadores, servido- H paciente consciente puede mover los miembros, puede
res pdblicos y toda  emitir sonidos y responde a estimulos

persona con conoci-
mientos sobre la RCP
son entonces reani-

. Un paciente inconsciente no mueve los miembras, no

madores LEGOS y  emite sonidos y no responde a estimulos
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1: Paciente consciente. Simulada por lker
Casillas, jugador de la Seleccién Espaiiola
de Fitbol. Imagen de E. Ortiz.
2: Paciente inconsciente. Simulada por Iker
Casillas, jugador de la Seleccién Espafiola
de Futbol. Imagen de E. Ortiz.
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TRATAMIENTO DE LA MUERTE SUBITA

3: Cadena de la superviviencia de la ACE de la AHA para adultos. Imagen de F. Maillo.

l La cadena de supervivencia consta de cinco eslabones y todos ellos son de
igual importancia, pues si uno de ellos se rompe la cadena no funciona

La cadena de supervivencia consta de cinco es-
labones y todos ellos son de igual importancia, pues
si uno de ellos se rompe la cadena no funciona.

Los eslabones de la nueva cadena de su-
pervivencia (3) de la ACE y de la AHA para adul-
tos son los siguientes:

1.- Reconocimiento inmediato de la PCR y ac-
tivacion del sistema de respuesta de emergen-
cias (112).

Il.- Reanimacién cardiopulmonar (RCP) pre-
coz, con énfasis en las compresiones toracicas.

lil.- Desfibrilacién réapida.

IV-- Soporte vital avanzado efectivo.

V- Cuidados integrados post-reanimacién.

El Soporte Vital Basico (SVB) incluye los tres
primeros eslabones de esta cadena (Reconoci-
miento de la PCR, Activacién del Sistema de
Respuesta de Emergencias (112), RCP y Desfi-
brilacién precoz).

Para resumir las principales modificaciones
en SVB tras la (ltima conferencia del Internatio-
nal Liaison Committe on Resuscitation (/LCOR)
de 2010, hemos revisado el documento interna-
cional de consenso y las guias publicadas tanto
por el European Resuscitation Council (ERC)
como por la American Heart Association (AHA) y
las hemos agrupado en los siguientes apartados:

- Reconocimiento de la parada cardiocir-

culatoria y activacion del sistema de res-
puesta de emergencias (112).

34

Compresiones torécicas.

Via aérea y ventilacién.

Secuencia compresiones-ventilaciones.
Desfibrilador automético.

Situaciones en las que puede encon-
trarse un personal LEGO:

1. Ante un paciente consciente

Estos pacientes respiran normalmente (en el
sincope se produce una recuperacion esponta-
nea), no tienen problemas de obstruccion de la
via aérea (4), no tiene problemas en la ventila-
cién y no tienen problemas en la circulacion.

En estos casos:

- vigilaremos al paciente, y

- silasituacién nos preocupa, activaremos

el sistema de respuesta de emergencias
(112).

2. Ante un paciente inconsciente ().

. Los pacientes conscientes res-
piran normalmente, no tienen pro-
blemas de obstruccién de la via
aérea, no tienen problemas en la
ventilacién y no tienen problemas
en la circulacion

4: Posicién normal de la lengua en un paciente consciente. Imagen de F. Mafllo.
5: Paciente inconsciente. Simulada por Garban, jugador del Guijuelo C.D. Imagen de E. Ortiz.

35
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TRATAMIENTO DE LA MUERTE SUBITA

II. CADENA DE SUPERVIVENCIA

IL1. Una vez reconocida la inconsciencia,
iniciaremos el primer eslabén de la
cadena de supervivencia: reconoci-

4Cémo debemos llamar al teléfono de respuesta
de emergencias (112)? (6).
Cuando nos responde el operador o la ope-
radora tenemos que decir:

miento inmediato de la situacion - ubicacién precisa. Lugar exacto donde
activacion del sistema de respuest}a/ nos encontramos
de emergencias (112). - siel paciente est4 consciente o incons-
ciente
Para activar el sistema de respuesta de - qué le estamos haciendo
emergencias, llamaremos al 112, ~ dejar un nimero de teléfono para que

nos pueda llamar, y
- no debemos colgar hasta que el opera-
dor o la operadora nos lo autorice.

l Ante un paciente inconsciente, lo primero que vamos a hacer es activar el
sistema de respuesta de emergencias, llamando al 112

Es muy importante recordar, que el servicio
telefénico de respuesta de emergencias (112) es
gratuito, facil de memorizar y accesible desde
cualquier teléfono, fijo 0 mévil.

Los operadores de los teléfonos de emer-
gencias deben ser entrenados para interrogar a
las personas LEGOS que llaman, con protocolos
estrictos para obtener informacién.

6: Primer eslabén de la cadena de supervivencia. Reconocimiento inmediato de la situacién y activacién del sistema de
respuesta de emergencias (112). Simulada por Vicente del Bosque, entrenador de la Seleccién Espafiola de Fitbol.
Imagen de E. Ortiz.

36

71;72; 73; 74; 75. Secuencia para colocar a un paciente inconsciente, que
respira en Posicion Lateral de Seguridad (PL.S). Imégenes de F. Maillo.

Il11. Si el paciente estd In-
consciente, pero Respira Normal-
mente, lo colocaremos en posicidn
lateral de seguridad y lo vigilare-
mos mientras liega el sistema de
emergencias (SEM). En esta posi-
cién la lengua no obstruye la via
aérea, y si vomita, el vémito no in-
undard los pulmones.

l Si el paciente estd in-
consciente, pero respira
normalmente lo colocare-
mos en posicion lateral
de seguridad

Para realizar la posicion lateral de
seguridad:

a) Colocamos a la persona
tumbada boca arriba (7.1).

b) Flexionamos el brazo més
préximo a nosotros, hasta
formar un dngulo recto
con su cuerpo (7.2).

c) Con la pierna del lado in-
terno recta, flexionamos la
pierna del lado externo,
hasta formar un dngulo
con el cuerpo (7.3).

d) Giramos el cuerpo hasta
que quede de lado (7.4).

e) Colocamos el dorso de la
mano del lado externo,
bajo la mejilla (7.5).

A estos pacientes los revisare-
mos cada minuto, para comprobar
que siguen respirando y cada 30
minutos los cambiaremos de lado.
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TRATAMIENTO DE LA MUERTE SUBITA

I11.2. Si el paciente No Responde (Incons-
ciente) y No Respira o sblo jadea/boques, el per-
sonal LEGO debe reconocer inmediatamente la
parada cardiorespira-
toria (en menos de 10

de respuesta de una victima, si puede respirar, si
no puede respirar o si presenta una respiracion
anormal.

segundos) y debe co- [l Si el paciente no responde (inconsciente) y no respira o sélo

menzar inmediata-
mente el segundo
eslabén de la cadena
de supervivencia: la
RCP precoz con énfasis en las compresiones
torécicas.

IL.2. RCP precoz con énfasis en las com-
presiones tordcicas (2° Eslabon de
la cadena de supervivencia).

El personal LEGO debe realizar compresio-
nes torécicas répidas (al menos 100 por /min,
entre 100 y 120) y
profundas (173 de la

jadea/hoquea, el personal LEGO debe reconocer inmediata-
mente la parada cardiorespiratoria (en menos de 10 segundos)

Se recomiendan con mayor insistencia que
los operadores telefonicos de emergencias den
instrucciones a los reanimadores LEGOS sin en-
trenamiento, para aplicar la RCP solo mediante
compresiones toracicas.

profundidad total del l La frecuencia de las compresiones debe ser entre 100 y

térax) de manera in-
mediata. Se ha cam-
biado la secuencia

120 por minuto, pero siempre al menos 100/minuto

A-B-C (airway, brea- B Si un testigo presencial no tiene entrenamiento (LEGO) en

thing, compressions)
por C-A-B (compre-
ssions, airway, brea-
thing) (8), segun las
Recomendaciones de 2010.

Si un testigo presencial NO tiene entrena-
miento (LEGO) en RCP, debe aplicar RCP
usando sélo las manos (Hands-Only, Gnicamente
compresiones) a una victima que se desplome
sdbitamente, con especial atencién en “compri-
mir fuerte y rapido” en el centro del t6rax (tercio
distal del esternén), o seguir las instrucciones del
operador telefénico del SEM (Servicio de Emer-
gencias Médicas). Deberd seguir aplicando la
RCP sélo con las manos hasta que llegue un
DEA (desfibrilador automético externo) o un
DESA (desfibrilador semiautomético externo) y
pueda utilizarse, o hasta que el personal del SEM
u otro personal de emergencias se haga cargo
de la victima.

Para ayudar a los testigos presenciales a re-
conocer inmediatamente un paro cardfaco, los
operadores telefénicos de emergencias deben
preguntar especificamente cuél es la capacidad

RCP, debe aplicar RCP usando sélo las manos (Hands-Only,
unicamente compresiones)

8: En fas recomendaciones de 2010 se ha cambiado
la secuencia A-B-C por C-B-A.

CPR is as easy as

C-A-B

Compressions  Airway Breathing
Push Bard ans fast Tit the victin'g baad Sive mauth-to-mouth
oa the cotter of tack ang it the chia rescoe brealts

e victin's chest 10 opea the airmay
American Heart y
Assoclation
i Leorn and L

S10ATes=n Bt Azockin W IO B

l El tiempo de compresidn y el tiempo de relajacién deben ser idénticos

12,1, COMPRESIONES TORACICAS

Para que la compresién torécica sea eficaz,
hace falta que la victima esté sobre un plano
duro.

Se deben aplicar compresiones torécicas de
alta calidad (comprimir fuerte y répido). Las com-
presiones crean un flujo sanguineo vital al au-
mentar la presién intratoracica y comprimir
directamente el corazén, y permiten que llegue
oxigeno y energia al cerebro y al corazon.

Las compresiones tordcicas, como hemos
comentado anteriormente, las debemos realizar
en el tercio distal del estemén (parte baja del es-
ternén) (9 y 10).

Para realizar las compresiones toracicas, de-
bemos colocar los brazos en posicién vertical
sobre el torax del paciente para presionar con
més facilidad. Debemos levantar la punta de
nuestros dedos, para asegurarnos que la presion
no se aplica sobre las costillas. Los brazos se
mantienen rectos y las compresiones se realizan
con el movimiento de los hombros (11).

La frecuencia de las compresiones debe ser
entre 100 y 120 por minuto, pero siempre al
menos 100/min, sin superar las 120/min. Con el
fin de adoptar un ritmo regular y de respetar la
paridad en el tiempo de compresion / por tiempo
de relajacion, y para estar seguro de hacer bue-

9: Las compresiones tordcicas las realizamos en el tercio in-
ferior del esternén. Simulada por Victor Valdés, jugador de la
Seleccién Espaiiola de Futbol. Imagen de E. Ortiz.

10: Las compresiones toracicas las realizamos en el tercio
inferior de! esterndn. Imagen de R, Miguel.

10
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TRATAMIENTO DE LA MUERTE SUBITA

11: Forma de realizar las compresiones torécicas. Simulada por Victor Valdés, jugador de la Seleccion Espafiola de Fitbol.
Imagen de E. Ortiz.

nas compresiones y un adecuado nimero, se
aconseja contar en voz alta, bajo la forma:

Cifra (durante la compresién) - y (durante la
relajacion)

Asf{, contaremos en voz alta:

‘Uno-y-dos-y-tres-...y-trece-y-catorce-y-
quince...y-treinta".

El tiempo de la compresi6n y el tiempo de re-
lajacién deben ser idénticos. La relajacién del
pecho permite el retorno de la sangre venosa,
fundamental para una buena circulacién.

Hay que dejar que se expanda totalmente el
térax entre una compresion y otra.

Debemos reducir al mfnimo las interrupcio-
nes de las compresiones toracicas.

Cuando realizamos las compresiones toraci-
cas, el esterndén de un adulto debe bajar 1/3 de
la distancia entre la cara anterior y la cara pos-
terior del térax. En el adulto entre 5y 6 cm, pero
siempre al menos 5 cm.

Los reanimadores a menudo no comprimen
el térax lo suficiente, a pesar de que se reco-
mienda “comprimir fuerte”.

Todo reanimador LEGO sin entrenamiento
debe aplicar al menos compresiones toracicas a
la victima de un paro cardiaco.

40

Si el personal LEGO puede realizar ventila-
ciones de rescate, debe aplicar compresiones y
ventilaciones con una relacién de 30 compresio-
nes por cada 2 ventilaciones.

La RCP usando sélo las manos ((nicamente
compresiones), es més facil para un reanimador
sin entrenamiento, y un operador telefénico de
emergencias puede dirigirla con mayor facilidad.
Ademds, las tasas de supervivencia a paros car-
dfacos de etiologfa cardiaca con RCP usando sélo
las manos y RCP usando compresiones y ventila-
ciones de rescate son similares. Sin embargo,
para los reanimadores LEGOS con entrenamiento
que puedan hacerlo, se sigue recomendando re-
alizar compresiones y ventilaciones (30:2).

. En las compresiones toricicas el
esterndn de un adulto debe bajar 1/3
de la distancia entre la cara anterior
y la cara posterior del térax. En el
adulto al menos 5 cm

12
12: Maniobra Frente-Ment6n. Imagen de R. Miguel.

1.22. VIA AEREA Y VENTILACIONES

EI ILCORy la AHA han eliminado de sus re-
comendaciones la indicacion de “‘observar, es-
cuchar y sentir la respiracién”, para ver si el
paciente respira o no respira. Recomiendan que,
a la vez que se valoran los signos de paro car-
diaco, se examine la respiracién.

La indicacién de “observar, escuchar y sentir
la respiracion’ esté conservada por el ERC, aun-
que puntualiza que no debe superar los 10 se-
gundos, debido a la mayor importancia del inicio
precoz de las compresiones.

Tras aplicar las 30 compresiones el reanima-
dor dnico entrenado abriré la via aérea y admi-
nistrara 2 ventilaciones.

13: Desplazamiento
posterior

de la lengua,
obstruyendo la

via aérea en un
paciente
inconsciente.
Imagen de

F. Maillo.

4C6mo abrimos la via aérea?

Con la maniobra FRENTE MENTON
(12 14).

4Cémo realizamos la Maniobra Frente-Mentén?

Una mano la colocamos en la frente y los
dedos indice y corazén de la otra mano en la bar-
billa e hiperextendemos el cuello. Esta maniobra
tan sencilla, simple y eficaz impide que la lengua
se desplace hacia atrds y obstruya la via aérea.
Aproximadamente el 50% de los pacientes in-
conscientes que fallecen, lo hacen por esta
causa (13).
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14: La maniobra Frente-Mentdn, es una maniobra sencilla, simple y eficaz que impide que la lengua se desplace hacia atras y
obstruya la via aérea. Simulada por IKER CASILLAS, jugador de la Seleccién Espafola de Fatbol. Imagen de E. Ortiz.
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Una vez que hemos abierto la via aérea con
la maniobra Frente-Mentén, examinamos la boca
por si existiera algdn cuerpo extrafio. La extrac-
cién del cuerpo extrafio solo se efectuard si éste
es facil de ver y extraer. Si vemos algln cuerpo
extrafio, lo sacaremos con los dedos o con una
pinza si la tenemos a nuestra disposicién (15).

La maniobra “del gancho" solo se reco-
mienda si existe un objeto sélido y visible en la

cavidad bucal. Consiste en introducir un dedo por
el lateral de la boca y después, haciendo un mo-
vimiento de barrido, utilizar el dedo como si fuera
un gancho para extraer el cuerpo extrafio.

La maniobra “Frente-menton” la podemos
sustituir colocando una cénula orofaringea o
Tubo de Guedel.

l La maniobra Frente-Mentdn impide que la lengua se desplace hacia atris y obs-
truya la via aérea. Aproximadamente el 50% de los pacientes inconscientes que

fallecen, lo hacen por esta causa

16: Si vemos algin cuerpo extrafio en la boca, lo sacaremos con los dedos o con una pinza. Simulada por Carles Puyol, jugador
de la Seleccién Espaiiola de Fitbol. Imagen de E. Ortiz.

44

l La maniobra «Frente-
Mentdn» la podemaos subs-
tituir colocando una Ca-
nula Orofaringea o Tuho de
Guedel

El Tubo de Guedel hace la
misma funcién que la maniobra
frente-mentén, con la ventaja de
que una vez colocado libera nues-
tras manos para seguir actuando.

El tubo de Guedel o Cénula
Orofaringea (16) es un dispositivo
de material plastico permeable, en
forma de gancho, que introducido
en la boca de la victima, evita la
caida de la lengua y la consiguiente
obstruccién al paso del aire.

Existen diferentes tamafios de
Tubos de Guedel, en funcién de la
edad del paciente (17). Por tanto, el
primer paso consiste en elegir el
tamafo adecuado, que debe

. La maniobra «le gancho», cuando no vemos el cuerpo extraiio
esti contraindicada, ya que podemos empujar el cuerpo extraiio
hacia el interior de la via aérea provocando una ohstruccién mayor

45

16: Tubo de Guedel. Es un dispositivo de ma-
terial pléstico permeable, en forma de gan-
cho, que introducido en la boca de la victima,
evita la caida de la lengua y la consiguiente
obstruccién al paso del aire. Imagen de
E. Ortiz

17: Existen difentes tamafios de Tubos de
Guedel, en funcioén de la edad del paciente.
Imagen de E. Ortiz.
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coincidir con cualquiera de las siguientes
distancias:
- ladistancia entre los incisivos superiores
y el dngulo de la mandibula (18 y 19) o
- la distancia entre la comisura bucal y el
trago (20 y 21).

El Tubo de Guedel lo colocaremos de la si-
guiente manera:

— Enlos adultos y nifios mayores de 8 afios,
se inserta la canula invertida, es decir, con la con-
cavidad mirando hacia arriba, y asf se va avan-
zando hasta que se encuentre el paladar blando.
En ese momento lo giramos 180°, de modo que
la concavidad se dirija hacia abajo, hasta colocar
el dispositivo en su posicién definitiva (22).

18: Para elegir el tamafio adecuado de Tubo de Guedel, me-
dimos la distancia entre los incisivos superiores y el 4ngulo de
la mandibula. Simulada por el nifio Rodrigo Liras. Imagen de
E. Ortiz.

19: Para elegir el tamafio adecuado de Tubo de Guedel, me-
dimos la distancia entre los incisivos superiores y el dngulo de
la mandibula. Simulada por Sergio Busquet, jugador de la Se-
leccion Espafiola de Futbol. Imagen de E. Ortiz.

20: Otra forma de elegir el tamafio adecuado del Tubo de
Guedel es medir la distancia entre la comisura bucal y el
trago. Simutada por Pablo Martin, jugador del Hergar F.C.
Infantil. Imagen de E. Ortiz.

21: Otra forma de elegir el tamafio adecuado del Tubo de
Guedel, es medir la distancia entre la comisura bucal y el
trago. Simulada por Sergio Busquet, jugador de la Seleccién
Espafola de Ftbol. Imagen de E. Ortiz.

22: En los adultos y nifios mayores de 8 afios, se inserta
la cénula invertida, es decir, con la concavidad mirando
hacia arriba. Simulada por Sergio Busquets, jugador de
la Seleccién Espafola de Futbol. Inagen de E. Ortiz.

23: En los nifios menores de 8 afios se coloca con su orien-
tacion definitiva, es decir con la concavidad mirando hacia
abajo. Simulada por el nifio Rodrigo Liras. Imagen de E. Ortiz.
24 Imagen de cémo queda colocado el Tubo de Guedel.
Simulada por Victor Valdés, jugador de la Seleccién Espafiola
de Futbol. Imagen de E. Ortiz

25: Imagen de cdmo queda colocado el Tubo de Guedel.
Simulada por el nifio Rodrigo Liras. Imagen de E. Ortiz.

26: Posicién definitiva del Tubo de Guedel.

Imagen de R. Miguel.

. Nunca colocaremos un tubo de
Guedel a un deportista consciente

- En los nifios menores de 8 afios, se coloca
con su orientacion definitiva, es decir con la con-
cavidad mirando hacia abajo (23).

El Tubo de Guede! queda colocado como
podemos ver en las imégenes 24 y 25.

Una vez que hemos abierto la via aérea (con
la maniobra Frente-Mentén o hemos colocado
un tubo de Guedel o Cénula Orofaringea) la
mantenemos abierta en todo momento (26).
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¢Cémo hacemos las ventilaciones?

Con la vfa aérea abierta (maniobra frente-
ment6n), sellamos con el dedo indice y pulgar de
una mano la nariz y con nuestra boca sellamos
completamente Ia boca de la victima y realiza-
mos las 2 ventilaciones (27 y 28).

Cada ventilacién dura un segundo. Las 2 in-
suflaciones las realizaremos en 2 segundos.

Si el paciente recupera el pulso y la respira-
cién tras las dos ventilaciones, lo colocaremos en
posicién lateral de seguridad (29 y 30), para evi-
tar que la lengua se desplace hacia atrds y obs-

27: Forma de realizar las ventilaciones. Simulada por

José Angel Alonso, jugador de la U.D. Salamanca.

Imagen de E. Ortiz

28: Con la via aérea abierta, realizamos las 2 ventilaciones.
Imagen de R. Miguel.

48

truya la via aérea o que el paciente haga una bron-
coaspiracién. En esta posicién lo vigilamos hasta
que llegue el servicio de emergencia (SEM).

Al realizar la ventilacién, tenemos que hacer
un esfuerzo para introducir la mayor cantidad de
aire posible.

I1.3.- Secuencia compresiones-ventilaciones

Si no se recupera el deportista tras las 2 ven-
titaciones, el personal LEGO con entrenamiento,
realizara ciclos de 30 compresiones y dos venti-
laciones.

30:2

¢Hasta cuando hacemos la RCP Bésica?
- Hasta que dispongamos de un Desfibri-
lador.
- Hasta que la victima se recupere.
- Hasta que llegue el SEM (Servicio de
Emergencias Médicas; 112).
- Hasta que nos agotemos.

Actualmente, de todas las PCR, sélo un 5%
llegan a recuperarse totalmente. Hay estudios

C Cada ventilacién dura un segundo.
Las 2 insuflaciones las realizaremos
en 2 segundos

29: Posicién Lateral de Seguridad. Simulada por Carles Puyol, jugador de la Seleccién Espariola de Fitbol. Imagen de E. Ortiz.

30: Posicién Lateral de Seguridad. Imagen de R. Miguel.

que indican que si toda la poblacidon supiera
abordar una PCR, este 5% se convertiria en un
40-45%.

PECULIARIDADES DE LA RCP EN NINOS

1. Las compresiones toracicas en recién na-

cidos y lactantes, las podemos realizar:

- abarcando el térax con las dos manos: se
colocan los pulgares sobre el tercio infe-
rior del esternén, mientras se abarca el
térax con el resto de los dedos y se com-
prime el esternén con los dos pulgares.

— con dos dedos: se colocan los dedos
medio y anular en el tercio inferior del es-
ternén. Con la punta de los dedos depri-
mimos el esternon.

En los nifios mayores de un afio se pueden

realizar las compresiones con 1 6 2 manos.
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2. La relacién compresiones-ventilaciones:
en nifios y lactantes no varia con respecto al
adulto (30/2). Cuando el reanimador no tiene
entrenamiento o cuando lo tiene, pero no es ex-
perto, dara Gnicamente compresiones.

3. Profundidad de las compresiones:

En nifios mayores de un afio: al menos 1/3
del didmetro anteroposterior del térax. Al menos
5cm.

Lactantes: Al menos 1/3 del didmetro ante-
roposterior del térax. Al menos 4 cm.

4. Ventilaciones

En caso de realizar ventilaciones en el lac-
tante, las realizaremos con la boca del reanima-
dor a boca y nariz del lactante.

En el nifio mayor de un afio se realiza como
en el adulto: boca del reanimador a boca del nifio.
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1 De todas las PCR sdlo un 5% llegan
a recuperarse totaimente. Hay estu-
dios que indican que si toda la pobla-
cion supiera abordar una PCR, este
5% se convertiria en un 40-45%

3. Desfibrilacién répida (Tercer eslabdn

de la cadena de supervivencia)
Los desfibriladores externos automaticos
(DEA) o semiautométicos (DESA), que se intro-
dujeron en la clinica a finales de los 70, han su-
frido un importante desarrollo tecnolégico en los
ditimos afios.
Los Desfibriladores Externos (31) son apara-
tos electrénicos portatiles, que diagnostican y
fratan la parada cardiaca, cuando es debida a:
— fibrilacién ventricular (en que el corazén
tiene actividad eléctrica pero sin efectivi-
dad mecénica) o

- ataquicardia ventricular sin pulso (en que
hay actividad eléctrica, pero en este caso
el bombeo sanguineo es ineficaz).

. Los Desfibriladores Externos son
aparatos electrénicos portitiles, que
diagnostican y tratan la parada cardiaca

En ambas situaciones, el desfibrilador esta-
blece un ritmo cardiaco efectivo eléctrica y me-
cénicamente.

La desfibrilacién consiste en emitir un im-
pulso de corriente continua al corazén, despola-
rizando simultaneamente todas las células
miocérdicas, pudiendo retomar su ritmo eléctrico
normal u otro eficaz.

La fibrilacién ventricular es la causa més fre-
cuente de muerte s(bita en el adulto.

La desfibrilacién precoz, en los 3-b minutos
después de la PCR, puede producir tasas de su-

pervivencia entre el 49 y el 76%. Cada minuto
de retraso en la desfibrilacién reduce la probabi-
lidad de supervivencia en un 10-15%.

En los paises desarrollados, la tendencia es
a colocarlos en lugares concurridos, para evitar
los episodios de muerte stbita. Los programas
de desfibrilacidn publica mejoran la superviven-
cia de la parada cardiaca si se establecen en lu-
gares donde la parada cardiaca presencial es
mas probable que ocurra, con una probabilidad
de que haya ocurrido una parada en el periodo
de dos afios, como en aeropuertos, instalaciones
deportivas, casinos y otros lugares concurridos.
Sin embargo, el 80% de las paradas cardiacas
extrahospitalarias se dan en dmbitos privados o
residenciales, lo que limita significativamente
estos programas.

31: Desfibrilador (DEA o DESA). Son aparatos electrénicos
portatiles, que diagnostican y tratan la parada cardiaca.
Imagen de E. Ortiz.

l La desfibrilacién precoz, en los 3-5 minutos después de la PCR, puede producir
tasas de supervivencia entre el 49 y el 75%. Cada minuto de retraso en la desfibri-
lacién reduce la prohahilidad de supervivencia en un 10-15%

Si el desfibrilador se encuentra disponible,
se deberd utilizar en todo caso en que exista
una pérdida de conocimiento mantenida (in-
consciente; en el sincope se produce una recu-
peracion esponténea), que NO Responda y que
NO Respire o lo haga anormalmente. Si hay
duda de si la respiracién es normal, se actuard
como si no lo fuera (hay bocanadas agénicas
en mas del 40% de las paradas cardiacas). No
se aconseja perder tiempo en buscar el pulso,
ya que la palpacién del pulso carotideo es in-
exacta para confirmar la presencia o ausencia
de circulacién.

Dado que los desfibriladores externos au-
tométicos (DEAs) o semiautomaticos (DESASs)
estdn pensados para ser utilizados por personal
no sanitario, describimos a continuacién la se-
cuencia de uso de los desfibriladores externos:

1. Si la victima no responde y no esta respi-
rando normalmente, hay que enviar a alguien a por
el DEA o DESA y a llamar al teléfono de emer-
gencias del lugar (112). Proceder a quitarle la ropa
de cintura para arriba y si es preciso cortarla.

Es muy importante la realizacién temprana
de compresiones torécicas sin interrupciones,
hasta que dispongamos de un DEA o DESA.

2. Una vez que dispongamos del desfibrila-
dor, mientras se enciende, se prepara, se cargay
se colocan los electrodos, se iniciara la secuen-
cia de soporte vital basico, comenzandose con
las compresiones tordcicas y después ventila-
ciones o sélo compresiones (en base a las reco-
mendaciones de la American Heart Association
y de la European Resuscitation Council del afio
2010). El desfibrilador se utilizar4 en cuanto esté
disponible.

3. En caso de que el paciente esté mojado, lle-
varlo a un lugar seco y secar el térax. Si estd mojado,
la descarga serd menos eficaz por transmitirse por
el agua que empapa la piel. Si el suelo estd mojado,
podria transmitir la descarga al reanimador.

4. En pacientes velludos, hay que rasurar pre-
viamente la zona de implantacién de los electro-
dos. En cualquier caso, no se debe retrasar la
desfibrilacién por ello.

5. Los electrodos se colocan en el “ertex”
(debajo de la clavicula derecha) y en el ‘4pex”
(en la zona inferior e izquierda del térax) (32).

6. Debemos seguir las directrices de voz/vi-
suales del aparato. Asegurarse de que nadie

toca al paciente en el momento del andlisis para
evitar interferencias.

7.En el DEA la descarga ser4 inmediata tras
la advertencia de alejamiento del paciente. En los
desfibriladores semiautométicos (DESAs), la
descarga la hace el reanimador apretando el
botén de descarga.

8. Tras la descarga se reanudaran inmedia-
tamente las maniobras de RCP (30:2), comen-
zando por las compresiones torécicas durante 2
minutos hasta el nuevo andlisis de ritmo que in-
dique el DEA o DESA. Se sigue enfatizando en
la necesidad de reducir el tiempo entre la dltima
compresién y la administracién de una descarga
y la reanudacién de las compresiones inmedia-
tamente después de la descarga.

9. Si estd indicada nuevamente la descarga,
hay que asegurarse de que nadie toca a la victima.

10. Como comentdbamos anteriormente, es
fundamental minimizar la duracién de las pausas
antes y después de las descargas. Se reco-
mienda continuar las compresiones toracicas
durante la carga del desfibrilador e inmediata-
mente después de cada descarga. Después de
la descarga del desfibrilador se deben realizar las
compresiones en no més de b segundos.

11. La seguridad del reanimador sigue siendo
fundamental, pero se reconoce que el riesgo de
dafio de un desfibrilador es muy pequeio, sobre
todo si el reanimador utiliza guantes.

12, Si no estd indicada la descarga, el desfi-
brilador nos lo comunicard y reiniciaremos la
RCP inmediatamente con pauta de 30 compre-
siones y 2 ventilaciones.

13. Se continuara siguiendo los mensajes del
DEA o DESA hasta que:

- llegue la ayuda cualificada y se haga

cargo del paciente (SEM).

- la victima empiece a respirar de forma
esponténea. En este caso, se le colocara
en posicion lateral de seguridad hasta
que llegue la ayuda cualificada (SEM).

- en caso de agotamiento del o de los
reanimadores.

14. Uso de DEAs y DESAs en nifios

Los desfibriladores externos autométicos
(DEAs) son seguros y eficaces cuando se utili-
zan en nifios mayores de un afo.

Para nifios de 1-8 afios, se recomiendan par-
ches pediatricos o un software especifico para
atenuar la descarga de la méaquina a 50-75 J.
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Los electrodos se colocan en el <VERTEX»
(dehajo de la clavicula derecha) y en el <APEX»
(en la zona inferior izquierda del tdrax)
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BRNRHE 32: Los electrodos se colocan en'el “vertex*{debajo de la clavicula deredla)'y en el “4pex’
P41 (en lazona inferior.e izquierda del térax). Simulada por GARBAN, jugador del Guijuelo C.D.
BN Imagende £ Ortiz. e




TRATAMIENTO DE LA MUERTE SUBITA

Si no se dispone de una descarga atenuada o
una méquina de regulacién manual, puede utili-
zarse en nifios mayores de un afio un DEA o un
DESA para adultos sin modificar. Se han referido
casos de uso con éxito de DEAs y DESAs en
nifios menores de 1 afio; en el raro caso de pro-
ducirse un ritmo desfibrilable en un nifio menor de
1 afio, es razonable utilizar un DEA o un DESA
(preferentemente con atenuador de dosis).

II.4. Soporte vital avanzado efectivo (4° es-

labén de la cadena de supervivencia)

Es la llegada de la ayuda cualificada (SEM),
que se hace cargo del paciente. La reanima-
cién cardiopulmonar especializada (RCPS) por
un equipo médico o paramédico entrenado es

el 4° eslabén de la cadena de supervivencia,
antes de la admisién del enfermo en un hospi-
tal. En el caso ideal, los procedimientos espe-
cializados deben ser practicados en los diez
minutos siguientes al paro cardiaco, después
de la desfibrilacién (33).

I1.5. En las Guias de la AHA de 2010
para RCP y ACE aparecen dos par-
tes nuevas: Cuidados integrados
post-reanimacion y Educacién, im-
plementacién y equipos (6° Eslabon
de la cadena de supervivencia)

Se resalta la importancia de los cuidados
post-reanimacion, al afiadir un quinto eslabén a

. En el caso ideal, los procedimientos especializados (SUB) deben ser practica-
dos en los diez minutos que siguen al paro cardiaco

33: Soporte vital avanzado (SEM) 112.

b4

la cadena de supervivencia de la ACE de la AHA
para adultos. Para mejorar la supervivencia de las
victimas de paro cardiaco que ingresan en un
hospital tras el restablecimiento de la circulacion
espontéanea, debe implantarse un sistema multi-
disciplinario, integrado, estructurado y completo
de cuidados post-reanimacion cardiorespiratoria
de manera regular. El tratamiento debe incluir so-
porte neuroldgico y cardiopulmonar.

Principios de la formacién en resucitacién

Algunas cuestiones claves identificadas por
el grupo de trabajo de Formacién, Implementa-
cién y Equipos (FIE) del Comité Internacional de
Unificacién en Resucitacion (ILCOR) durante el
proceso de evaluacién de la evidencia de las
Guias 2010, son:

- las intervenciones formativas deberfan
ser evaluadas, para asegurar que consi-
guen fiablemente los objetivos de apren-
dizaje. El fin es garantizar que los
alumnos adquieran y retengan las habili-
dades y conocimientos que les capacita-
rén para actuar correctamente en
paradas cardiacas reales y mejorar el
prondstico de los pacientes.

— los cursos cortos de auto-instruccién con
video/ordenador, con minima o ninguna
ayuda del instructor, combinado con ejer-
cicios practicos manuales, se pueden
considerar como una alternativa eficaz a
los cursos de soporte vital basico (RCPy
DEA) dirigidos por un instructor.

55

I Ideaimente tados los ciudadanos
deberian ser entrenados en RCP
estindar, que incluya compresiones y
ventilaciones

- idealmente, todos los ciudadanos debe-
rian ser entrenados en RCP estdndar
que incluya compresiones y ventilacio-
nes. Sin embargo, hay circunstancias en
que la formacién en RCP con solo com-
presiones es apropiada. Las personas
formadas en RCP con solo compresio-
nes deben ser alentadas a aprender RCP
estandar (30:2).

— los conocimientos y habilidades en soporte
vital bésico y avanzado se deterioran en
tres a seis meses. El uso de evaluaciones
frecuentes, permitira identificar aquellos
individuos que requieren entrenamiento de
refresco, para ayudar a mantener sus co-
nocimientos y habilidades.
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ALGORITMO DEL TRATAMIENTO DE LA MUERTE SUBITA

A 4 A 4
Inconsciente s
(Avisar 112)
A 4 A A
Respira No respira Vigilancia y reevaluacién
A 4 \ 4 A 4
Posicién lateral de Personal LEGO Personal LEGO
seguridad (PLS) con entrenamiento

S6lo Compresiones tordcicas répidas
(100-120 por minuto)
y profundas (al menos 5 cm)

30 Compresiones tor4cicas
répidas y profundas y 2 ventilaciones

L

L

USO DEL DESFIBRILADOR

A4

SOPORTE VITAL AVANZADO

9

CUIDADOS POST-REANIMACION |
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