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SALUDO

DRA. ELSA YOLANDA PALOU

Directora de Docencia e Investigacion del Hospital Escuela
Coordinadora General de los Postgrados de Medicina (UNAH)

Los Postgrados de Medicina surgieron como una necesidad de formar recurso médico
calificado al mas alto nivel, tomando en cuenta que cuando no existian estos
programas, aquellos médicos interesados en especializarse tenian que viajar al
extranjero, algunos becados y la mayoria autofinanciados con fondos propios 6
asumiendo grandes compromisos econémicos a través de préstamos.

La apertura de los postgrados y el desarrollo ulterior de los mismos ha elevado la
categoria hospitalaria de las instituciones donde estos se desarrollan, desde una triple
perspectiva académico-asistencial: la docencia como parte de un proceso ensefanza-
aprendizaje, la investigacion, generadora de nuevo conocimiento y la asistencial que
beneficia directamente a nuestros pacientes; todo esto prestigia nuestra labor
universitaria y enriquece a las instituciones hospitalarias, a los profesionales docentes
y asistenciales y a los médicos residentes que en las mismas se desenvuelven.

La Coordinacién General de los Postgrados Médicos da la bienvenida a los aspirantes
a los estudios de Post Graduados en los diferentes Programas de Residencia Médica
de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Ministerio de Salud Publica e
Instituto Hondurefio de Seguridad Social, a este curso basico, que tiene como finalidad
dar coherencia a sus conocimientos médicos en el importantisimo campo de la
Reanimacion Cardiopulmonar Basica. Cumpliendo ademés con uno de los requisitos
de ingreso a los diferentes postgrados de medicina.

Esperamos que este curso sea de utilidad en las diferentes actividades que
préximamente emprenderan como residentes médicos, para su beneficio académico
profesional y el de los pacientes que estaran bajo su responsabilidad.

Bienvenidos

Tegucigalpa, septiembre de 2011



PRESENTACION DEL CURSO

DR. FRANCISCO M. SAMAYOA A.
Coordinador del Curso de RCP Basico Adulto-Pediatrico
Coordinador del Postgrado de Anestesiologia, Reanimacion y Dolor

El afio 2010 se cumplié el 50 aniversario de la primera publicacién médica en la que se
documentd la supervivencia tras la compresién toracica cerrada para el paro cardiaco, y
los expertos en reanimacion siguen procurando reducir la mortalidad y la discapacidad
derivadas de las enfermedades cardiovasculares y del accidente cerebro vascular (ACV).
El Apoyo Vital Béasico (AVB) o Soporte Vital Basico (SVB), es un conjunto
de conocimientos y destrezas adquiridas acerca de la Reanimacion Cardiopulmonar
(RCP), obligatorio para los médicos y personal de salud. Al enfrentamos con pacientes
en paro cardio-respiratorio (PCR), debemos estar familiarizados con las normas y
algoritmos para el rescate cardiopulmonar-cerebral, extra o intra hospitalario, y
para activar los sistemas de atencién médica de urgencia.

Los Objetivos que este curso persigue son:

1. Aprender en una forma teérico-practica los fundamentos de la Reanimacion
Cardiopulmonar Basica en el paciente adulto y pediatrico
2. Cumplir uno de los requisitos de ingreso alos postgrados de medicina

Este curso no otorga certificacién internacional, pero las ensefianzas cumplen con la
mayor parte de los protocolos, de la American Heart Association (AHE), European
Resuscitation Council (ERC), International Liaison Comitee on Resuscitation (ILCOR) y
otras organizaciones relacionadas a RCP.

Esta edicion se inspira en las Normas Nacionales de RCP Bésica del Adulto y
Pediatrica de la Comision Nacional de Resucitacion Cardiopulmonar de Chile,
publicados en la Revista Chilena de Anestesiologia por los Doctores Hugo Salinas
Portillo y Carlos Reyes O., contiene un capitulo sobre Desfibriladores Externos
Autométicos (DEA), escrito por el profesor Mauricio Vasco Ramirez, de la Clinica
Universitaria Bolivariana y publicado por el Grupo de Investigacion en Anestesiologia y
Reanimacion  (GUIAR), pero también actualiza el tradicional concepto ABC de la
reanimacion por el CAB-D en adultos, norma de la AHA que también aplica a nifios y
lactantes; sin embargo, para actuar en consonancia con el Grupo Hondurefio de
Reanimacion Pediéatrica, al menos este afio se ensefara la tradicional norma del
ABC pediatrico, como parte de la cadena de supervivencia.

Se han respetado en o posible los textos originales de los autores, y cuando ha sido
necesario actualizar algunos conceptos se han incluido Notas del Editor (NE). En cada
tema, se incluye una lista bibliografica. Una version digital (CD) del curso, incluye
ademas del manual, varios articulos actualizados, presentaciones en power point y
enlaces a sitios de interés en internet.

El estudio de este manual y la aprobacién del curso RCP es obligatorio para los médicos que
ingresen a los postgrados médicos. Se aplicard un examen tedrico al inicio del curso y una
evaluacioén tedrica y practica al final. Su aprovechamiento es importante para el rescate
cardiopulmonar y cerebral de los pacientes y la prevencion de dafios irreversibles. Los
residentes, como lideres de la RCP deben motivarse para certificarse mas adelante en los

cursos de Apoyo Vital Cardiopulmonar Avanzado de adultos y nifios.



Capitulo |
Normas de Reanimacion Cardiopulmonar
Basica del Adulto

Modificado de:

Rev. Chil. Anest. 1999 28 1: 14-40 Norma Nacional De Resucitacién Cardiopulmonar Basica Adulto-
Pediétrica. Dr. Hugo Salinas Portillo

Actualizado: Aspectos Destacados De Las Guias De La American Heart Association de 2010 para RCPy

Apoyo Cardiovascular de Emergencia (ACE)
NE: Con modificaciones de acuerdo a normas actualizadas (en caracteres en negrita)

PROLOGO

La resucitacion cardiopulmonar (RCP) es una técnica de la medicina que previene o evita
las muertes prematuras en pacientes con paro cardiorrespiratorio (PCR). La RCP como la
conocemos actualmente fue descrita por Kouwenhoven W.B1, en 1960. Desde 1974,
diferentes comités médicos han realizado esfuerzos para normar el tratamiento de la
resucitacion cardiopulmonar. De esta forma, una serie de normas, estandares, y guias
de RCP han sido publicados en diferentes paises del mundo desde entonces. Se
incluyen en esta seccidn las normas actualizadas RCP-AHA 2010 con relacion al ABC

En 1992 se cred «ILCOR» Agrupacion de Comités de RCP de paises de los cinco
continentes, cuya mision es la de proveer un mecanismo de consenso, para la revision del
conocimiento y los avances cientificos relevantes en los cuidados cardiacos de
emergencia. Estos conocimientos son usados para proveer guias internacionales de RCP
tanto a nivel basico como avanzado.

En 1997, el Comité de enlace mundial «ILCOR» public6 las primeras guias de
consenso internacional en RCP2, ellas son el resultado del trabajo conjunto de
expertos del Comité Europeo de Resucitacion (ERC), American Heart Association
(AHA), Consejo Australiano de Resucitacién (ARC), Consejo Sudafricano (RCSA), Heart
and Stroke Foundation of Canada (HSFC) vy del Consejo Latinoamericano de
Resucitaciéon (CLAR).

El objetivo de este trabajo conjunto, es llegar lo antes posible a guias mundiales
basadas en evidencias cientificas, las que adn son en opinibn de los expertos
insuficientes en muchos aspectos. Por otra parte conscientes de que hay muchos
paises que aun no han dado los primeros pasos en este campo y que hay que adaptar estas
guias a la realidad local, el Comité Mundial llama a todos los paises a revisar este
material y a aplicarlo segin sus posibilidades nacionales y locales. Hasta 1997 ninguin
pais de Latinoamérica tenia normas propias de RCP.

Finalmente cabe sefialar que la Resucitacion Cardio-Pulmonar (RCP) y el apoyo ventilatorio
se inscribe en el concepto mas amplio de soporte vital basico (SVB) o Apoyo Vital
Basico (AVB), que incluye ademas los aspectos referidos a la prevencién primaria y
secundaria del paro cardiorrespiratorio, cuestion que presenta una proyeccion de
salud publica de innegable interés.



INTRODUCCION

Los estudios epidemiolégicos realizados en las Ultimas décadas sefialan como primera causa
de muerte en Chile al grupo de las enfermedades cardiovasculares, con una mortalidad
de 24.000 defunciones al afio3. Aunque se desconoce cuantas de estas muertes pueden
ser evitables se sabe que un numero significativo corresponde a infartos del miocardio
con paro cardiaco extra hospitalario.

Un estudio4 de paros cardiacos extrahospitalarios en la Region Metropolitana
atendidos por el SAMU (Sistema de Atenciéon Medica de Urgencias) durante el afio 1995,
pudo constatar una mortalidad cercana al98%. Ello a pesar de los grandes avances
gque han tenido los sistemas de ambulancias de emergencia, tanto estatal (SAMU)
como privado. Esto confirma la informacién internacional que demuestra que soélo
excepcionalmente un sistema de rescate médico puede llegar y operar en una gran
metropolis en los 4 primeros minutos criticos del PCR, y que las acciones posteriores a
este tiempo tienen escasos resultados si durante este tiempo no se ha realizado
Resucitacion Cardiopulmonar Basica (RCP) por los testigos.

También se sabe que los paises que han logrado mejorar la sobrevida de los PCR extra
hospitalarios, son aquellos que han desarrollado un programa de entrenamiento masivo de
la poblacion, un ejemplo lo constituye la ciudad de Seattle, donde mas del 40% de la
poblacién adulta esta entrenada en RCP y donde se han alcanzado cifras de retorno a la
circulacion espontanea de los PCR superiores al 40%.

La conclusion de los expertos mundiales es que sélo la participacion activa de la
comunidad, puede maodificar el resultado de este complejo problema médico epidemiolégico.
Para ello son necesarias «Guias» precisas y simples con las cuales pueda ser entrenada
la poblacion general al igual que todos los integrantes de los equipos de salud y socorro.

El reconocimiento de que mas del 70% de los PCR del adulto ocurren por fibrilacion
ventricular y cuya sobrevida depende de la RCP oportuna y de la desfibrilacién temprana
(antes de 10 minutos), enfatiza la importancia de la implementacion de programas con
participacion comunitaria en la desfibrilacion precoz, hecho técnicamente documentado a
comienzos de la década del 805

Con la aparicidon de los desfibriladores semiautométicos de extrema simpleza en su uso y
de costos rapidamente decrecientes en el mercado, se va reduciendo la brecha para
cerrar el circuito de participacién de la comunidad en el tratamiento del PCR.

Una de las primeras actividades de la comision nacional de RCP fue encargar un
estudio del uso de estos desfibriladores semiautomaticos por agentes comunitarios. Este
estudio fue dirigido por un grupo de médicos de ambulancias del SAMU de la Regién
Metropolitana, quienes evaluaron la facilidad de uso, seguridad y efectividad de estos
equipos al ser usados por 850 personas (técnicos paramédicos, bomberos, duefias de
casa, guardias de seguridad, choferes, policias, estudiantes, etc.

En el estudio6, estas personas utilizaron el equipo 7.920 veces en situaciones de
simulacion de fibrilacion ventricular u otros ritmos colocados a través de simuladores de
arritmias. Hubo soélo 46 errores de manejo del equipo (0,58%), ninguno de ellos con
significado de empeoramiento del prondstico del paciente. Todos los equipos (de diferentes



marcas) utilizados en el estudio, reconocieron sin error si era necesario 0 no la
desfibrilacion.

Esta experiencia, como muchas otras publicadas en la literatura médica, nos
demuestra que el ciudadano con un entrenamiento adecuado, puede usar un
desfibrilador semiautomatico y salvar la vida de otra persona.

Una gran variedad de eventos externos como accidente vascular encefalico, infarto del
miocardio, accidente del transito, etc., pueden conducir a una persona al paro
cardiorrespiratorio.

En la vida cotidiana usted puede encontrarse frente a una de estas situaciones:

e Caminando por la calle un hombre se lleva la mano al pecho y luego cae al suelo
inconsciente.

» Una persona que cruza la calle es atropellada, quedando herida e inconsciente
sobre el pavimento.

« En nuestra casa, el abuelo que dos segundos antes estaba bien, cae subitamente al piso
inconsciente y respirando dificultosamente.

« Un nifio que jugaba con sus amiguitos, subitamente se pone morado y no puede
respirar.

» Un recién nacido deja bruscamente de respirar y se pone cianético.

Estas situaciones descritas anteriormente producen en el observador miedo, angustia y
descontrol, porque tenemos conciencia que estamos frente a un problema grave y que la
victima se puede morir. Creemos que necesita ayuda médica urgente pero no nos
sentimos en condiciones de sostener la vida de esta victima mientras llega esta ayuda.

Los estudios internacionales han demostrado que la mayoria de las veces la ayuda
médica no esta presente en el lugar en que se producen los Paros Cardiorrespiratorio y que
su llegada tarda al menos 8 a 10 minutos desde que es solicitada.

La posibilidad de sobre vida entonces de estas victimas que estan fuera del hospital
dependen absolutamente del entrenamiento en RCP que posea el observador y su
rpida accion

Los eventos graves que mas frecuentemente pueden llevar al Paro Cardiorrespiratorio
en adulto son:

I.  Ataque cardiaco.

Il.  Ataque cerebral (trombosis 0 hemorragia cerebral.
. Atoramiento

IV. Trauma

V. Inmersién.

Ataque cardiaco. Generalmente la persona presenta dolor u opresion fuerte en el
pecho, la que se puede irradiar a la mandibula, al cuello o los brazos. Tiene una
duraciéon de unos pocos minutos y puede desaparecer transitoriamente. Este dolor
puede ir acompafiado de sudor frio, nduseas o dificultad para respirar y ser seguido de
pérdida de conciencia.



Ataque cerebral. En el lenguaje popular se le conoce como "derrame cerebral" o
"trombosis cerebral". Inicialmente la persona puede manifestar dolor de cabeza
intenso, de inicio subito, sensacién de adormecimiento o pérdida de la fuerza de una
parte de su cuerpo (cara, extremidades, etc.), mareo o alteraciones de la visién, como
visién borrosa.

Puede también presentarse con alteraciones del habla como decir palabras
incoherentes, lenguaje confuso o pérdida del habla. Estas alteraciones pueden ir
seguidas de imposibilidad para sostenerse de pie o caida al suelo. En otras ocasiones
el cuadro se inicia con pérdida de la conciencia y alteraciones de la respiracion.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Se han definido claramente cuéles son los factores mas importantes que provocan
tanto los ataques cardiacos como los accidentes cerebro vasculares.

A continuacién se esquematizan de acuerdo a la posibilidad de ser controlados o no
por el individuo.

FACTORES DE RIESGO DE ATAQUE CARDIACO O CEREBRAL

No Modificable Parcialmente modificable Modificable

A. Para ataque cardiaco

Edad Diabetes Tabaquismo
Sexo Hipertension arterial Estilo de vida (stress)
Herencia Colesterol vy triglicéridos elevados Dieta

Poca actividad fisica

B. Para ataque cerebral:

Edad Hipertension arterial Tabaquismo
Sexo Diabetes, colesterol y

ACV previo colesterol y triglicéridos elevados

Herencia Enfermedad cardiaca

RESUCITACION CARDIOPULMONAR Y SUS ESTRATEGIAS DE ENSENANZA
El soporte vital basico es la fase de la atencion de urgencia que:

- Previene el paro o la insuficiencia respiratoria o circulatoria mediante el
reconocimiento e intervenciéon oportuna.
- Apoya la oxigenacion de una victima de paro respiratorio con respiracion

asistida o provee ventilacion y circulacion a una victima de paro cardiaco.

El objetivo principal es proporcionar oxigeno al cerebro y al corazén hasta que un
tratamiento médico mas adecuado y definitivo (soporte vital cardiaco avanzado) pueda
restaurar las funciones cardiacas y respiratorias normales.
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En un paro respiratorio, el porcentaje de sobrevivientes puede ser muy elevado si se
inicia oportunamente un control de las vias aéreas y una respiracion asistida7. En
cuanto al paro cardiaco, la mayor incidencia de pacientes dados de alta del hospital se
ha logrado cuando la RCP se inicié dentro de los 4 primeros minutos luego del paro y
la desfibrilacién antes de los 8 minutos.

La respiracion asistida o la RCP, realizada por un testigo del paro y una respuesta
rapida de los Servicios Médicos de Emergencia o Urgencia (SEM) son fundamentales
para mejorar las tasas de sobrevida y el logro de buena recuperacion neurolégica. La
administracion pronta del soporte vital basico (SVB) y la desfibrilacion temprana son la
clave del éxito.

El soporte vital basico como concepto implica ademas la ensefianza de la prevencién
primaria y secundaria. En este sentido, todos los comités que conforman «ILCOR» han
sefialado durante los dltimos 20 afios, que es posible prevenir y controlar la
enfermedad coronaria8. Por lo tanto, mientras mas temprano se transmita esta
informacién a la colectividad, mayor sera su impacto sobre la mortalidad y morbilidad9.
Ello implica la necesidad de la ensefianza del SVB desde las escuelas.

Mas de 100 millones de personas en el mundo han sido entrenadas en RCP y para
muchos expertos ésta es una de las medidas epidemiolégicas mas importantes para
impactar la morbimortalidad cardiovascular que, en nuestro caso, es la primera causa
de muerte.

El adiestramiento en RCP debe incluir: La ensefianza referida a los factores de riesgo
cardiovascular y su prevencion, el reconocimiento de sintomas y signos de infarto del
miocardio o falla cardiaca, la reanimaciéon cardiopulmonar de la victima en paro
respiratorio o cardiorrespiratorio y el adecuado ingreso al sistema médico de
emergencia local.

¢ Cudl debe ser larespuesta de la ciudadania a las emergencias
cardiopulmonares?

El reanimador que esta solo debe llamar al SEM y luego realizar RCP Los testigos de
un colapso suelen llamar a vecinos, parientes o médicos familiares antes de activar al
sistema SEM, retardando aun mas la realizacion de la desfibrilacién y disminuyendo la
oportunidad que tiene la victima de sobrevivir luego de un paro cardiaco
repentino10,11.

La mayoria de los adultos (80%) que sufren un paro cardiaco repentino no traumatico,
se encuentran en fibrilacion ventricular (F.V.)12. Para estos pacientes, se ha
demostrado que una RCP oportuna realizada por los testigos y la desfibrilacion
temprana con los desfibriladores portatiles, aumenta significativamente las
posibilidades de sobrevidal2,13.
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El pronostico del paro cardiorrespiratorio mejora significativamente cuando:

- Se solicita ayuda de inmediato al sistema de urgencias médicas;
- Seinicia la RCP en forma precoz por el testigo,

- Se efectla la desfibrilacién en forma temprana; y

- Se obtiene ayuda médica especializada precozmente.

En el caso de victimas adultas (para efectos de esta norma, mayores de 8 afios) con
paro cardiaco, en que se encuentran presentes dos testigos, uno debe determinar si la
victima esta inconsciente y activar el SEM y el otro debe empezar RCP. Los
despachadores o telefonistas del SEM necesitaran saber si la victima esta
inconsciente y si se esta realizando RCP para enviar el personal y vehiculo adecuado.

Los telefonistas y reguladores son parte vital del SEM y deben recibir entrenamiento
formal, utilizando protocolos de despacho médico, incluyendo las instrucciones de pre
llegada para el control de la via aérea, obstruccion por cuerpo extrafio y RCP.
Siguiendo un protocolo por escrito, el regulador puede valorar rapidamente la
condicion del paciente y activar el servicio de emergencia requerido. Si el reanimador
lego no conoce la RCP o no recuerda los pasos a seguir, el centro de emergencia
(regulador) puede instruir al reanimador acerca de las medidas de urgencia,
incluyendo la RCR Varios estudios han confirmado que la RCP asistida por un
regulador es practica y eficaz, y puede aumentar el porcentaje de sobrevida cuando un
testigo la realizal4,15.

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y FINALIZACION DE LA RCP

La RCP estara indicada siempre que se presencie un paro cardiaco subito, salvo que
se presente alguna de las contraindicaciones especificas:

- Contraindicaciones médicas que hagan de la RCP un procedimiento inutil.

- Evitar riesgos graves para el propio reanimador.

- Respetar el derecho del paciente a rehusar el tratamiento (orden de no
reanimar en paciente hospitalizado)

- Cuando el PCR es la consecuencia de la evoluciéon terminal de una
enfermedad.

- Cuando la victima presenta signos evidentes de muerte biolégica: lividez, rigor
mortis, etc.

- En el area de urgencia, en pacientes a los que se les practicaron sin éxito
maniobras de RCP en el medio extra hospitalario.

- Cuando el PCR lleve mas de diez minutos de evolucion sin haberse iniciado las
maniobras de soporte vital basico. Transcurridos mas de cinco minutos sin
SV13 son muy escasas las posibilidades de recuperar las funciones cerebrales
superiores. Este criterio no es aplicable en ciertas situaciones como hipotermia
o0 intoxicacion barbiturica.

-« Cuando la RCP demore la atencidn a otras victimas con mayor probabilidad de

supervivencia (accidentes con mdltiples victimas.

- Paro respiratorio primario. Cuando sucede un paro respiratorio primario, o sea
la detencion de la respiracion, el corazén y los pulmones pueden continuar la
oxigenacion de la sangre por varios minutos y el oxigeno seguird circulando en
el cerebro y en otros 6rganos vitalesl6, en tales pacientes se puede con
frecuencia palpar el pulso.
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El paro respiratorio puede resultar de una variedad de causas incluyendo ahogo,
accidente cerebro vascular (ACV), obstruccién de las vias aéreas por un cuerpo
extrafio, inhalacibn de humo, epiglotitis, sobredosis de drogas, electrocucion,
sofocacién, trauma, infarto agudo de miocardio (IAM) y coma de cualquier causa.
Cuando se ha detenido la respiracién o ésta es inadecuada, se debe despejar la via
aérea y administrar respiraciones asistidas. Estas maniobras pueden salvar muchas
vidas en pacientes que todavia tienen pulso. Una intervencién oportuna en victimas
con paro respiratorio u obstruccién de la via aérea puede evitar el paro cardiaco.

Paro cardiaco primario. Cuando ocurre un PCP, la circulacion se detiene y los 6rganos
vitales son privados del oxigeno. Puede haber en los comienzos del paro cardiaco
esfuerzos respiratorios ineficaces de «jadeo» (respiraciones «agonicas») que no
deben confundirse con una respiracion espontanea.

CADENA DE SUPERVIVENCIA

Una serie de acciones desde la llamada al servicio de emergencia, resucitacion
cardiopulmonar basica, la desfibrilacion precoz, hasta el soporte vital avanzado y el
traslado al hospital constituyen una cadena, que ha sido denominada «La Cadena de
Supervivencia de la Atencion Cardiovascular de Emergencia (ACE)”. Cualquier eslabén
de esta cadena que falle provocara un mal resultado para la victima. Por lo anterior, para
no perder su efectividad cada accion debe estar perfectamente relacionada con el resto
de las acciones (Figura 1)

(Figura 1
Cadena de supervivencia de la ACE
de la AHA para adultos
Los eslabones de la nueva cadena
de supervivencia de la ACE de la
AHA para adultos son los siguientes:
1. Reconocimiento inmediato del
paro cardiaco y activacion del
sistema de respuesta de emergencias
2. RCP precoz con énfasis en
las compresiones toracicas
. Desfibrilacion rapida
. Soporte vital avanzado efectivo
Cuidados integrados p cardiaco

r -,

(,m::-w

Figura 1. Cadena de supervivencia

La secuencia del Apoyo Vital Basico:
Cambio del ABC a CAB

En el SVB las fases de evaluaciobn son cruciales. Nadie debe ser sometido a los
procedimientos de RCP (posicién, apertura de la via aérea, respiracion asistida o
comprension toracica) hasta no haber establecido su necesidad, mediante una
evaluacion adecuada. Ello destacaba la importancia de las fases de evaluacién en
la ensefianza de RCP que hasta antes de 2010 consistia en cada uno de los pasos
del RCP (ABC): Abrir la via aérea, respiracion asistida y circulacion empiezan con
una fase de evaluacién: determinar la falta de respuesta, establecer la ausencia de
respiraciones y determinar la falta de pulso, respectivamente.
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Las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan cambiar la secuencia de los
pasos de SVB/BLS de A-B-C [Airway, Breathing, Chest compressions (via aérea,
respiracion, compresiones toracicas)] a C-A-B [Chest compressions, Airway, Breathing
(compresiones toracicas, via aérea, respiracion)] en adultos, nifios y lactantes,(excepto
los recién nacidos; véase el apartado de reanimacion neonatal), sin embargo y para los
fines de este curso, en AVB pediatrico seguiremos aplicando las normas vigentes hasta
2010.

Este cambio fundamental en la secuencia de los pasos precisa una reeducacion de todo aquel
que haya aprendido alguna vez RCP, pero tanto los autores como los expertos que han
participado en la elaboracion de las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE estan de
acuerdo en que los beneficios justifican el esfuerzo.

La gran mayoria de los paros cardiacos se producen en adultos, y la mayor tasa de
supervivencia la presentan los pacientes de cualquier edad que tienen testigos del paro y
presentan un ritmo inicial de fibrilacion ventricular (FV) o una taquicardia ventricular (TV) sin
pulso. En estos pacientes, los elementos iniciales fundamentales del SVB/BLS son las
compresiones toracicas y una pronta desfibrilacion. En la secuencia de pasos A-B-C, las
compresiones toracicas suelen retrasarse mientras quien presta los auxilios abre la via aérea
para dar ventilaciones de boca a boca, saca un dispositivo de barrera o reline y ensambla el
equipo de ventilacién. Al cambiar la secuencia a C-A-B, las compresiones toracicas se inician
antes y el retraso de la ventilacién es minimo (sélo el tiempo necesario para aplicar el primer
ciclo de 30 compresiones, alrededor de 18 segundos; cuando participen dos personas en la
reanimacion de un lactante o un nifio, el retraso sera incluso menor) .

La mayoria de las victimas de paro cardiaco extra hospitalario no reciben RCP por parte de
un testigo presencial. Esto puede deberse a mdltiples razones, pero una de ellas puede ser
el hecho de que la secuencia de pasos A-B-C comienza con el procedimiento que le resulta
mas dificil al reanimador, es decir, abrir la via aérea y dar ventilaciones. Empezar por las
compresiones toracicas puede animar a otros testigos a iniciar la RCP.

El soporte vital bésico suele describirse como una secuencia de acciones, definicién que
sigue siendo valida si el auxilio lo presta una sola persona. No obstante, la mayoria de los
profesionales de la salud trabajan en equipo, y normalmente los miembros del equipo
realizan las acciones del SVB/BLS de forma simultanea. Por ejemplo, uno comienza
inmediatamente con las compresiones toracicas mientras otro obtiene un desfibrilador
externo automatico (DEA) y pide ayuda, y un tercero abre la via aérea y ventila.

En las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE aparecen dos partes nuevas: Cuidados
post-paro cardiaco y Educacion, implementacion y equipos. Se resalta la importancia de los
cuidados post-paro cardiaco al afiadir un quinto eslabén a la cadena de supervivencia de la
ACE de la AHA para adultos (figura 1).

Luego de evaluar el estado de conciencia, se debe activar de inmediato el SEM local.
Secuencia del Apoyo Vital Basico del Adulto:

0. Garantice su seguridad y la de la victima.

1. Evalle conciencia.

2. Solicite ayuda.

3. Evalle circulacién y dé compresiones toracicas si son requeridas.

4. Despeje via aérea.

5. Evalle rapidamente respiracion einicie

6. Reevalle periodicamente, buscando recuperacion del pulso, la respiracion
o la conciencia.

7. Posicion de recuperacién, si el tratamiento fue efectivo.
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SOPORTE VITAL BASICO DEL ADULTO

NE: Conceptos actualizados 2010

e Uno de los cambios que se ha producido en las Guias de la AHA de 2010
para RCP y ACE es la recomendacién de iniciar las compresiones toracicas
antes que las ventilaciones. Para efectos de este curso esta norma sera
valida en adultos; aunque AHA lo recomienda en nifios y lactantes (excepto
neonatos).

e Si la persona esta inconsciente y sin respiracion, luego de pedir ayuda, el
reanimador debe iniciar la RCP con 30 compresiones toracicas externas
seguidas de 2 ventilaciones artificiales, en los adultos la RCP debe de
comenzar con las compresiones toracicas antes de las ventilaciones
iniciales de rescate.

e Una victima potencial de muerte subita que efectivamente este en PCR y
no recibe RCP béasica morira con seguridad. Al contrario, la misma
victima potencial de muerte subita que no estd en PCR, no morird si
se le brindan compresiones torécicas externas. (35,36). Debe procederse
asi:

0. Garantice La Seguridad Del Reanimador y de La Victima

Seguridad. El reanimador debe velar por su seguridad y la de la victima, evitando las
situaciones de riesgo, como por ejemplo iniciar una RCP en un local que se esta
incendiando, o paciente con PCR por electricidad. Considere que la primera vida que
debe proteger es la suya, porque de su integridad depende la posibilidad de esa victima
y de otras en el futuro.

Posicion de la victima. La victima debe estar acostada boca arriba sobre
una superficie plana y dura. Si la victima se encuentra boca abajo, el testigo
reanimador debe girarla como una sola unidad, de tal manera que la cabeza, los
hombros y el tronco se muevan simultaneamente sin torcerse (Figura 2)

El paciente que no respira debe estar acostado con los brazos a los lados del cuerpo.
Asi, la victima estara colocada en una posicion apropiada para realizar RCP.

Figura 2
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1. Evaluacion de la conciencia

Determinar la ausencia de respuesta o inconsciencia.

El testigo reanimador evalla rapidamente el estado de conciencia (Figura 3). Debe
sacudirlo y hablarle fuerte, gritando « ¢esta usted bien?» Si la persona no responde,
esta inconsciente.

Figura 3

Evaluacion de la Victima

Si la victima ha sufrido un trauma cefélico o cervical o si hay sospecha del mismo, se
lo debe mover sélo si es absolutamente necesario ya que movimientos inadecuados
de la cabeza y cuello pueden producir paralisis en la victima con trauma cervical.

2. Pedido de ayuda al Servicio de Emergencia Médica Local

Se comprueba brevemente el estado de conciencia y el pulso, como parte de la
comprobacion de paro cardiaco, antes de que el profesional de la salud active el sistema
de respuesta de emergencias y obtenga un DEA (o0 envie a alguien a por uno), si ho hay
pulso, se comienza la RCP, iniciando con compresiones cardiacas (minimo de 100 por
minuto), luego dos ventilaciones de rescate y se utiliza el DEA si esta disponible.

En cuanto se determina la inconsciencia se debe pedir ayuda a viva voz y procurar
gue se active via telefénica o radial el SEM habitualmente asociado a un numero
clave. El nimero telefénico del Servicio de Emergencia Nacional debe ser conocido
por la comunidad. NE: Numeros en Honduras, para llamar a los servicios de
emergencia: 199 (Policia), Cruz Roja 195, Bomberos 198, son teléfonos libres
gue no requieren de monedas (remitirse a la seccion de Apéndices). Si se esta
solo se debe evaluar la posibilidad de dejar a la victima para conseguir auxilio
adicional pronto. Se ha visto que si el primer eslabén de la cadena de supervivencia no
activa al resto de la cadena el resultado probablemente serd infructuoso.
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La persona que llama al SEM debe estar en capacidad para dar los siguientes datos
en la forma méas tranquila posiblel7:

- La ubicacién de la emergencia (con los nombres de las calles transversales si
es posible)

- El numero telefénico de donde se esté llamando.

- Lo que pas6 -ataque cardiaco, accidente de transito, etc.

- El nimero de personas que necesitan ayuda. Si se fue testigo del evento o se
encontrd a la victima.

- Hora del evento.

- La condicién de la(s) victima(s).

- La ayuda que se le(s) esta dando a la(s) victima (s.

- Cualquier otra informacion que se le pida.

- Para asegurar que el personal del SEM no tenga mas preguntas, el

reanimador, o testigo debe ser el Ultimo en colgar el teléfono.

Recuerde que el sistema de emergencia médica puede salvar vidas, el mal uso de él
puede cortarle la vida a una persona, todos tenemos la responsabilidad del uso
correcto los numeros telefénicos de emergencia.

3. Circulacion
3.1. Evaluacion:

Determinar ausencia de pulso y signos de circulacion. El estado del paciente debe
evaluarse adecuadamente. El paro cardiaco se reconoce por la falta de pulso en las
grandes arterias de la victima inconsciente. Se debe palpar el pulso a nivel de las
carétidas, demorando no mas de 10 segundos en ello. La respiracion se examina aqui
brevemente, sin perder tiempo, como parte de la comprobacién de paro cardiaco; pero es
hasta después de la primera serie de compresiones toracicas que se abre la via aérea, que se
verifica rapidamente, omitiendo el “ver, oir y sentir’ que antes se recomendaba” y el
reanimador administra 2 ventilaciones, después de la primera secuencia de 30 compresiones.

Para examinar el pulso, la arteria car6tida constituye el sitio mas asequible, confiable y
facil de aprender en adultos. Esta arteria se encuentra en el canal formado por la
traquea y los musculos laterales del cuello. Mientras mantiene la posicion de la cabeza
con una mano sobre la frente, el reanimador encuentra la laringe (manzana de Adan)
del paciente con tres dedos de la otra mano, desplazandolos luego hacia el lado del
testigo reanimador (Fig. 4,5, 6)
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Ubicacion del pulso carotideo

Se debe palpar suavemente el pulso para evitar la compresion de la arteria. El pulso
de la cardtida puede persistir aun cuando los pulsos mas periféricos ya no se palpan,
por ejemplo el radial. Para profesionales de la salud, la determinacion de la presencia
0 no del pulso también se puede realizar con la arteria femoral; sin embargo, este
pulso es dificil de ubicar en el paciente vestido.

3.2. Compresiones Toracicas

La técnica de las compresiones toracicas (masaje cardiaco) consiste en aplicaciones
ritmicas y seriadas de presién sobre la mitad inferior del esternénl. La sangre enviada
a los pulmones mediante las compresiones toracicas recibe suficiente oxigeno para
mantener la vida, cuando estas compresiones se acompafian de una respiracion
asistida adecuadamente realizada.

Para realizar las compresiones toracicas el paciente debe estar en posicién horizontal,
acostado de espaldas (boca arriba) sobre una superficie dura. No debe hacerse RCP
con la victima en una cama, en dicha situacion debe colocar a la victima en el suelo.
En los hospitales habitualmente se coloca una tabla, debajo de la espalda del paciente
para evitar una menor eficacia de las compresiones toracicas.

NE:

+ “Las normas actualizadas 2070” indican que para uno o dos reanimadores,
legos o0 sanitarios, se debe administrar 30 compresiones toracica y dos
respiraciones de un segundo, en nifios y adultos (excepto neonatos) (35, 36,37)

* No existe evidencia de los estudios de resultados en humanos que apoyen
alguna relacién ventilacién: compresion. Los datos en animales apoyan un
incremento en la relacion arriba de 15:2 Un modelo matemético sugiere que
una relacién 30:2 proporciona el mejor resultado entre el flujo sanguineo y el
envio de oxigeno. La relacion de 30:2 es recomendada para un o dos
rescatadores en niflos y adultos. Esto disminuye el niumero de interrupciones
en las compresiones, disminuye el riesgo de hiperventilacion y simplifica la
instruccidon en la ensefianza mejorando la retencién de esta informacién. (35,
36,37) Ver textos completos en el CD

« Cuando se trata de reanimadores legos, no chequear signos de circulacién, se
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comienza inmediatamente con las 30 compresiones toracicas. La eliminacién de
“ventilacion de rescate sin compresiones” reduce el niumero de pasos que el
reanimador lego debe de aprender, recordar y desarrollar. Este cambio
también elimina la necesidad de dar las 2 ventilaciones de rescate,
disminuyendo el tiempo que uno se dilata antes de enviar las primeras
compresiones cardiacas (35, 36, 37)

* ILCOR (36) recomienda que se inicie la RCP con compresiones toracicas en vez
de la ventilacion inicial (36), y en el caso de rescatadores legos, sobre todo si
hay objecioneso miedos personales para dar ventilacion boca a boca
convencional.

Posicion precisa de las manos. La colocacion adecuada de las manos se logra al
identificar la mitad inferior del esternon, sin mas dilacion.
El testigo reanimador puede guiarse por las siguientes pautas (Revisar NE abajo):

- NE: Las Normas actualizadas 2010 dicen: El reanimador debe colocar sus
manos en el centro del pecho en lugar de emplear mas tiempo en
utilizar el método de "el borde de las costillas" que antes se describia,
gue se considera una pérdida de tiempo precioso. Ver apéndice (34, 35, 36)
(Figuras 7, 8).

Ubicacion de las manos para la compresion cardiaca

- Coloca la palma de la mano dos dedos por sobre la parte inferior del esternén
(arriba del apéndice xifoides) y la otra mano encima de la primera, de tal manera
gue se encuentren paralelas la una con la otra (Figuras 7,8). Esto mantendra la
fuerza principal de la compresiébn sobre el esternon, disminuyendo las
posibilidades de fracturas costales. Los dedos no deben tocar el pecho y
pueden estar extendidos o entrelazados.
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Ubicacion de las manos para la compresion cardiaca

Técnicas adecuadas de compresion. Se consiguen compresiones eficaces poniendo
atencion a las siguientes pautas:

Los codos deben estar fijos, los brazos rectos, y los hombros del
reanimador colocados directamente sobre las manos, de tal forma que la
fuerza de cada compresion toracica se dirija directamente sobre el esternén

(Figura 9). Si la fuerza no se dirige en linea recta hacia abajo, la
compresién toracica sera menos eficaz.

Figura 9 -~

Técnica de compresion cardiaca

20



- ElI esternbn debe deprimirse aproximadamente 1/3 del didametro
antero posterior del térax (aproximadamente 2 pulgadas o 5 cms)

« Se debe soltar por completo la presion y permitir el regreso del pecho a su
posicion normal luego de cada compresion. La duracion de la compresion
Optima corresponde al 50% del ciclo compresién/relajaciéon. Por lo tanto, se
debe ensefiar a los reanimadores a mantener una compresién
toracica prolongada. Esto se consigue con velocidades de compresién
toracica de por lo menos 100 por minuto.

- No se debe retirar las manos del pecho, ni cambiar en nada su posicion por
el riesgo de perder la posicion correcta de las mismas.

4. Via aérea

La respiracion se examina brevemente como parte de la comprobacion de paro cardiaco; pero
es hasta después de la primera serie de compresiones toracicas que se abre la via aérea y el

reanimador administra 2 ventilaciones.

En la victima sin respuesta (inconsciente), el testigo reanimador tendra que determinar
si respira 0 no, en muchos casos no puede cerciorarse de esto hasta no abrir o
despejar la via aérea, y en algunas situaciones esta simple maniobra permite que el
paciente reinicie la respiracion.

Apertura de la via aérea. Cuando la victima esta inconsciente, los musculos que
sostienen la lengua se relajan permitiendo el desplazamiento posterior de la lengua.
Esta es la causa mas comun de obstruccion de la via aérea en la victima inconsciente.
Debido a que la lengua estd unida a la mandibula, el levantar la mandibula hacia
adelante elevara la lengua, alejdndola de la garganta despejando asi la via aérea.

Si no hay trauma cefdlico cervical, la maniobra de eleccién para abrir la via aérea es:
cabeza atrds -mentén arriba. Si se observan cuerpos extrafios o vémito dentro de la
boca, éstos deben retirarse sin demorar demasiado. Los liquidos o semiliquidos deben
limpiarse con los dedos indice y medio cubiertos con un pedazo de tela; los sélidos
deben extraerse con el dedo indice encorvado. Se debe retirar prétesis dentales o
piezas dentales sueltas.

Maniobra «cabeza atras - mentén arriba». Para realizar esta maniobra se coloca
una mano sobre la frente de la victima, inclinando la cabeza hacia atras (Figura
10), luego se colocan los dedos de la otra mano debajo de la parte 6sea de la
mandibula cerca del menton, alzdndola para traer el mentdén hacia adelante, casi
ocluyendo los dientes, lo cual sostiene a la mandibula y ayuda a inclinar la cabeza
hacia atrds. Los dedos no deben meterse demasiado en los tejidos blandos debajo del
mentén porque esto podria obstruir la via aérea. No debe utilizarse el pulgar para
elevar el mentén y no debe cerrarse la boca por completo. NE: Esta es la Unica
maniobra de apertura de via aérea que deben practicar los rescatadores
inexpertos o legos, se sospeche o no trauma céfalo-cervical, La maniobra de
elevacion mandibular es mas dificultosa para los legos, con pérdida de tiempo.
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Ademas ninguna de las dos garantiza que no habra dafio medular. (35,36, ver
también CD) (Fig. 10)

Figura 10

Maniobra «cabeza atras - menton arriba».

Maniobra de «elevacion de la mandibula». La técnica de elevacion de la
mandibula (Figura 11) sin colocar la cabeza hacia atras ni hiperextender el cuello
es el paso inicial mas seguro para abrir la via aérea de una victima con sospecha de
trauma cervical, ya que por lo general se la puede realizar sin extender el cuello. Hay
que sostener cuidadosamente la cabeza sin moverla ni rotarla hacia los lados. NE:
Solo la ejecutan rescatadores experimentados miembros del personal de
salud (35,36)



Figura 11

Elevacion de mandibula sin hiperextension del cuello.

El desplazamiento de la mandibula hacia delante también puede conseguirse
agarrando los angulos de la mandibula, levantandolos con las dos manos, una a cada
lado y desplazando la mandibula hacia delante (Figura 12). Los codos del reanimador
pueden apoyarse sobre la superficie donde estd acostado el paciente.

Figura 12

Elevacién de mandibula sin hiperextension del cuello.

5. Respiracién

5.1. Evaluacién:

Se ha eliminado del algoritmo la indicacién de “Observar, escuchar y sentir la respiraciéon o
Ver, Oir y Sentir”. Debe evaluarse la capacidad de respuesta de la victima, asi como si
respira y si la respiracion es normal, con el fin de poder distinguir a una victima con respiracion
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agonica o “jadeo” (“gasp”, es decir, la que necesita RCP) de una victima que respira con
normalidad y no precisa RCP.

Se debe ensefar al reanimador lego y al profesional de la salud a comenzar con la RCP si la
victima “no respira o no tiene una respiraciéon normal (es decir, so6lo jadea/boquea)’. Por tanto,
se comprueba brevemente la respiracion, después o simultaneamente, como parte de la
comprobacion de paro cardiaco, antes de que el profesional de la salud active el sistema de
respuesta de emergencias y obtenga un DEA (o envie a alguien por uno), recuérdese que se
comienza la RCP con masaje cardiaco antes de ventilar y si esté disponible se utiliza el DEA

Si no hay movimientos toracicos ni espiracion del aire, la victima no respira. Esta
valoracion debe ser breve (10 ser.)). Se debe enfatizar que pese a que el testigo
reanimador observe esfuerzos respiratorios de la victima, la via aérea puede estar
obstruida, siendo necesaria tan sélo la abertura de la misma. Ademas, esfuerzos
respiratorios de jadeo (respiraciones agolnicas) pueden estar presentes al inicio del
proceso de un paro cardiaco primario, los que no deben confundirse con una
respiraciéon adecuada.

Si la victima comienza a respirar y recobra el pulso durante o posterior a la
reanimacion, el testigo reanimador debe continuar ayudandole a mantener la via aérea
despejada y colocar al paciente en la posicion de recuperacion (Figura 13).

Figura 13

Posicién de recuperacion
5.2. Respiracion Asistida

NE: Conceptos actualizados 2010

« En los adultos la RCP debe de comenzar con las compresiones toracicas antes de
las ventilaciones iniciales de rescate. Si la persona esta inconsciente y sin
respiracion el reanimador debe iniciar la RCP con 30 compresiones toracicas
externas seguidas de 2 ventilaciones artificiales luego de la permeabilizacién de la
via aérea.

* Una victima potencial de muerte subita que efectivamente este en PCR y no recibe
RCP basica morira con seguridad. Al contrario, la misma victima potencial de muerte
subita que no estd en PCR, no morira si se le brindan compresiones
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toracicas externas. (35,36)

* Para la respiracion asistida, el testigo reanimador debe inflar adecuadamente los
pulmones de la victima con cada respiracion. El aire exhalado por el testigo
reanimador contiene suficiente oxigeno para satisfacer las necesidades de la
victima.

Boca a boca. La respiracion asistida utilizando la técnica boca a boca constituye una forma
rapida y eficaz de suministrar oxigeno a la victimal7. Al mismo tiempo que mantiene
abierta la via aérea del paciente con la maniobra cabeza atrds - mentén arriba, el
testigo reanimador cierra las fosas nasales con el pulgar y el indice (de la mano
colocada sobre la frente), evitando asi el escape de aire por la nariz de la victima
(Figura 14, 15, 16). El testigo reanimador inspira profundamente y pone sus labios
alrededor de la boca de la victima, creando un sellado hermético, luego administra
dos respiraciones lentas (NE: 1 segundo c/u segun normas 2010). (35,36).

Figuras 14, 15, 16

Secuencia de la Respiracion asistida

El testigo reanimador debe tomar aire luego de cada insuflacion, y cada insuflacion debe
tener el volumen suficiente como para hacer que se expanda el térax. En la mayoria de
adultos, esto se logra con 500 ml. (0,5 L). Una ventilacién adecuada se constata al:

- Observar en la victima que el pecho sube y baja.
- Escuchar el aire exhalado (no necesariamente)
- Sentir el aire espirado en la mejilla (no necesariamente)

Un volumen de aire y una velocidad de flujo inspiratorio excesivo pueden provocar una
distension gastrical8, 19. Siempre que sea posible, por ejemplo, en la RCP de dos
reanimadores, hay que mantener la via aérea abierta durante la exhalacion para
minimizar la distensién géastrica.

Si fracasan los intentos iniciales de ventilar a la victima, se debe reposicionar la
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cabeza para despejar la via aérea e intentar nuevamente la respiracion asistida (hasta cinco

veces).

La causa mas frecuente de obstruccion de la via aérea en una persona inconsciente es una
posiciéon inadecuada del mentén y la cabeza con caida de la lengua. Si luego de
recolocar la cabeza no se puede dar respiracion a la victima, considere la posibilidad
de la presencia de un cuerpo extrafio en la via aérea (véase capitulo, «Manejo de la

obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio»).

Boca a nariz. La técnica de respiracion boca a nariz20 se recomienda cuando es
imposible ventilar a través de la boca del paciente, ya sea porque no se puede abrir la
boca (trismus), o porque ésta ha sufrido heridas graves o cuando un sellamiento
ajustado de boca a boca es dificil de conseguir. Al tiempo que realice la maniobra
cabeza atras - menton arriba, cierre la boca del paciente con la mano del mentén,
luego inspire profundamente y selle sus labios alrededor de la nariz del paciente e
insufle lentamente. Luego retire sus labios y permite que el paciente exhale
pasivamente. Puede ser necesario abrir la boca de la victima en forma intermitente o
separar los labios con el pulgar para permitir la exhalacion del aire, puesto que podria
existir una obstruccion nasal21l.

Boca a estoma. Las personas que han sido sometidas a una laringotomia
(extirpacion quirdrgica de la laringe) tienen una abertura permanente que conecta la
traquea directamente a la base anterior del cuello (traqueotomia)22. Cuando estas
personas requieren de respiracion asistida, se debe realizar una ventilacion boca a
estoma, formando un sello hermético alrededor del estoma y soplando hasta elevar el
térax. En tales pacientes, se produce la espiracion pasiva cuando el reanimador deja
de insuflar por el estoma.

Otras personas pueden tener un tubo de tragueostomia provisional en la traquea.
Cuando se ventila a estas personas, por lo general hay que sellar la boca y la nariz de
la victima con la mano para evitar el escape del aire cuando el reanimador sopla a
través del tubo de traqueostomia.

Boca a dispositivo de barrera. Se dispone de dos categorias generales de
dispositivos: los dispositivos tipo mascara y los protectores de cara. La mayoria de los
dispositivos tipo mascara tienen una valvula unidireccional de tal manera que el aire
espirado no entra a la boca del reanimador. Muchos protectores de cara en cambio no
poseen una valvula de espiracion y a menudo el aire se escapa por los lados del
protector.

Si se requiere de respiracion asistida, el dispositivo de barrera (mascarilla o protector de cara)
es colocado sobre la boca y nariz de la victima, asegurandose de que haya un sellamiento
adecuado de aire. Luego se inicia la ventilacion boca a dispositivo de barrera con

respiraciones inspiratorias lentas (1,5 segundos) como se describe arriba.

5.3. Recomendaciones para la Respiracién Asistida

Al comenzar se debe administrar dos respiraciones de 1 segundo cada una. Las
respiraciones se realizan con una velocidad de flujo inspiratorio lento, dejando tiempo
para la espiraciébn completa entre respiracion y respiracion. Esta técnica dard como
resultado menor distension gastrica, regurgitacion y aspiracion. La RCP realizada
por uno o dos reanimadores, deben realizar dos ventilaciones después de cada 30
compresiones toracicas. La espiracion es siempre pasiva.
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6. Reevaluacioén

Luego de 5 ciclos de compresiones y ventilaciones con una proporcién de 30:2 (NE:
30:2 segln normas 2010), el reanimador debe reevaluar al paciente buscando la
aparicién de pulso carotideo (5 segundos) y la respiracién. Si no existe el pulso, se
debe reiniciar la RCP con las compresiones toracicas. Si hay pulso (personal de
salud), pero el paciente no respira se continla la respiracion asistida a 10 veces por
minuto y controlando periddicamente el pulso.

Si se continda la RCP, el reanimador debe detenerse para buscar la reaparicion de
pulso y respiracion cada 2 o 3 minutos.

Reevaluacion:
* Buscar pulso
« Evaluar si respira

7. Posicién De Recuperacion

Se denomina posicién de recuperacion a la postura en la cual se coloca a la victima
que se recupera del PCR pero que aun estd inconsciente. El objeto de ella es evitar
que la lengua caiga hacia atras y obstruya la via aérea, evitar la aspiracion del vémito
hacia el pulmén, y permitir la vigilancia de una adecuada ventilacion y circulacion. La
posicion recomendada es la postura lateral sobre el lado derecho (Figura 17). Esta
postura no debe emplearse en pacientes traumatizados en los cuales se sospecha
lesion cervical.

Figura 17

Posicion de recuperacion

RCP Practicada Por Un Reanimador

Las personas que no trabajan en salud (testigo reanimador) deben recibir
entrenamiento solamente en la RCP de un reanimador, ya que la técnica utilizando
dos reanimadores pocas veces es utilizada por personas comunes Yy corrientes en
situaciones de rescate. La RCP de un reanimador debe realizarse como sigue:
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0. Garantizar la seguridad del rescatador y de la victima.

NE: Las normas actualizadas AHA 2010 indican para uno o dos reanimadores,

inexpertos o entrenados que “Si la victima adulta no responde, ni respira se
deben iniciar RCP administrando 30 compresiones  toracica y dos
respiraciones de un segundo, en nifios y adultos (excepto neonatos)*, nétese
gue ya no se dan las 2 ventilaciones iniciales que antes se recomendaban, se
inicia con el masaje (35,36,37) (ver apéndices). Este es un criterio apoyado
por la escuela europeay la AHA.

*Sin embargo, para este curso en nifios se mantendran las normas vigentes
hasta 2010 “ABC”.
Se procedera asi

1. Determinar la inconsciencia. Tocar, pellizcar, gritar a la victima, para
estar seguro que esta inconsciente y que no responde.

2. Solicitar ayuda y activar el SEM. Llamar al teléfono del servicio de emergencia
meédico de la zona o gritar por ayuda.

3. Circulacion. Determinar la falta de pulso (NE: Solo personal de salud
entrenado). Si no hay pulso, iniciar las compresiones toracicas:
a. Localizar la posicién correcta para las manos, al centro del torax (Fig. 6-7)
b. Realizar 30 compresiones toracicas externas con una frecuencia
minima de 100 por minuto.

c. Contar «uno y dos y tres y cuatro y cinco y seis y siete y ocho y
nueve y diez y once y doce y trece y catorce... y treinta».

d. Simultaneamente (Ver inciso 4):
= Deben identificarse signos de respiracion
= Abrir la via aérea y suministrar dos respiraciones asistidas

lentas (de 1 segundo cada una) (Ver inciso 4)

e. Reubicar la posicion precisa para las manos y realizar 30
compresiones mas con una frecuencia minima de 100 por
minuto, (casi dos compresiones por segundo).

f. Practicar cuatro ciclos completos de 30 compresiones y dos

ventilaciones.

4. Via aérea. Colocar a la victima en la posicién correcta y abrir la via aérea
mediante la maniobra cabeza atrds - menton arriba, en caso de sospecha de
trauma cervical, maniobra de traccion mandibular.

5. Respiraciéon. Determinar la ausencia de respiracion (NE: Ahora se omite “ver, oir
y sentir). Si la victima no responde pero es obvio que respira, en ausencia de
trauma se le debe colocar en la posicion de recuperacion, manteniendo libre la
via aérea.

6. Si no es posible ventilar, reubicar la cabeza, verificar apertura de via aérea,
buscar presencia de cuerpo extrafio e intentar de nuevo la ventilacién (hasta
completar cinco veces). Sélo si existen antecedentes para sospechar



obstruccion de via aérea considere secuencia para obstruccion de la via aérea
(maniobra de Heimlich), situacién poco frecuente.

NE: Si no existe sospecha de obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio
y es un reanimador lego inicie RCP, si es reanimador de salud busque
pulso, pero no pierda tiempo innecesario en esto, ante la duda inicie
compresiones.

Si la victima presenta pulso, pero no responde ni respira, se debe ventilar 10
veces por minuto sin compresiones toracicas.

Si se restaura la respiracién y ésta es adecuada con presencia de pulso, el
testigo reanimador debe seguir asistiéndola para mantener la via aérea
despejada, colocando al paciente en la posicion de recuperacion.

7. Reevaluacion. Cada dos minutos (Aproximadamente cuatro ciclos de
compresiones y ventilaciones con una relacién de 30:2), el reanimador debe
detenerse y reevaluar al paciente.

8. Posicién de recuperacion. Si la resucitacion ha sido exitosa y el paciente
recupera la respiracién espontédnea y el pulso, se debe colocar en posicién de
recuperacion.

RCP Practicada por Dos Reanimadores

AHA 2010 (nuevo): Los pasos del algoritmo de SVB/BLS se han presentado hasta ahora
COMOo una secuencia para ayudar a un unico reanimador a priorizar sus acciones. Ahora se
hace mas hincapié en practicar la RCP como un equipo, ya que en la mayoria de los SEM y
sistemas de salud hay un equipo de reanimadores que lleva a cabo varias acciones a la vez.

Por ejemplo, un primer reanimador ubicado preferentemente al lado derecho de la cabeza
de la victima, evalia conciencia y pulso manda a pedir ayuda y /o activa el sistema de
respuesta de emergencias mientras un segundo reanimador se coloca junto al térax de la
victima por el lado izquierdo y si no hay pulso inicia las compresiones toracicas. La frecuencia
de compresiones en la RCP de dos reanimadores es de un minimo de 100 por minuto,
el primer reanimador o si hay un tercero administra la ventilacion o bien obtiene la bolsa-
mascarilla para practicar la ventilacion de rescate, y un cuarto consigue un desfibrilador y lo
prepara.

NE “Las normas actualizadas 2070” indican que SIEMPRE SE INICIA CON
COMPRESIONES CARDIACAS, para uno o dos reanimadores, inexpertos o
entrenados, se debe administrar 30 compresiones toracica y dos respiraciones de
un segundo, en nifios y adultos (excepto neonatos). TGmese nota que para los
efectos de este curso en los nifios se seguiran aplicando las normas vigentes hasta
2010. No debe de perderse tiempo innecesario en las evaluaciones preliminares
(35, 36,37) (ver apéndices)

La espiracion ocurre durante las compresiones tordcicas. Cuando se fatiga el que
efectla las compresiones, los reanimadores deben cambiarse de posicion con un
minimo de interrupcién, no deben realizar compresion y ventilacion simultaneamente
en RCP Basica, en RCP avanzada; cuando el paciente ya esta entubado en RCP
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avanzada, no debe de interrumpirse al masaje.

Vigilancia de la victima. La condicibn del paciente debe ser evaluada

constantemente para verificar la eficacia del esfuerzo de resucitacién. La persona que
ventila al paciente asume la responsabilidad de controlar el pulso y la respiracién, lo
cual sirve para, determinar si la victima recobra una respiracion y circulacion
espontanea. Para determinar esto, hay que interrumpir las compresiones toracicas
durante 5 segundos cada dos minutos.

ENTREGA DE LA VICTIMA AL EQUIPO AVANZADO DE SALUD

Es muy importante que todos los testigos reanimadores, independiente de sus
habilidades en RCP y de su profesién, comprendan que la RCP basica es sélo el
primer eslabén de una compleja cadena y cuanto antes se apliquen las restantes
etapas mejor serd el prondstico. Por ningln motivo un testigo reanimador debe
retardar la entrega de una victima en PCR a los equipos de salud que deben aplicar la
RCP avanzada y trasladar lo antes posible la victima al servicio de emergencia.

Situaciones en las cuales los testigos reanimadores de la comunidad, o de fuerzas
especiales de rescate, entran en competencia en el tratamiento o traslado de las
victimas en vez de aunar esfuerzos tendran siempre como resultado un peor
prondstico de la victima. El equipo de salud toma el control del paciente en cuanto
arriba al lugar y desde ese momento son responsables de la victima.

HOJA DE REGISTRO DE PCI? EXTRAHOSPITALARIO "UTSTEIN"

El protocolo de registro de PCR extra hospitalario «Utstein» es un modelo que ha sido
propuesto por los expertos del comité mundial «ILCOR» con el fin de estandarizar la
terminologia y hacer comparables las acciones y los resultados de diferentes grupos.
Este modelo define claramente cudles son los datos esenciales a registrar y cudles
son los deseables.

NR: En Honduras no disponemos de informacién nacional con respecto al PCR extra
hospitalario, lo que hace muy dificil la elaboracion de estrategias para mejorar el
tratamiento. El modelo Utstein (Tabla 1) podria adaptarse a nuestra realidad nacional de
tal forma que pueda ser llenada a lo largo del pais. Esta disefiada de tal forma que permite
un llenado rapido y simple. Se han mantenido los datos que por decisibn unanime se
consideran esenciales.

Esta hoja de registro debe estar disponible en todos los policlinicos, SEMs, servicios
de emergencia, y ambulancias de rescate. Debe ser llenado por la persona de mayor
preparacion que asista el PCR extra hospitalario, independiente del éxito de la RCP y
de si la victima fallezca o sobreviva. Si no se dispone de todos los datos solicitados se
llenaran todos los disponibles.

Esta hoja de registro deberd ser guardada en la unidad de traslado de emergencia a
cuyo director se le requeriria anualmente. La informacion recolectada permitiria tener
un diagndstico mas cercano a la realidad nacional y elaborar planes para mejorar los
malos resultados actuales de la RCP extra hospitalaria.
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Tabla 1
HOJA DE REGISTRO DE PARO CARDIORRESPIRATORIO EXTRAHOSPITALARIO
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Tabla 2

Algoritmo simplificado de AVB | BLS en adultos

No responde
No respira o no respira normalmente

(sélo jadea/boquea)

-
Iniciar la RCP *
4

-

Ventilacion =« &
asistidacon | %
e @-_:;’

relacion 30:2 - 27

Adaptado de Guia AHA 2010 paraRCP y ACE)
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Tabla 3
Resumen de los elementos clave de AVB en adultos

Componente

Recomendaciones

Reconocimiento

No responde (para todas las edades)

Nec =€ palpa pulso en 10 segundos para
todas las edades

No respira ¢ no lo hace con normalidad (es
decir, solo jadeal boquea)

Secuencia de RCP

C-A-B = D
(Cambio: CAB por ABC)

Circulacion
Frecuencia de compresion

Al menos 100/min

Profundidad de las compresiones

Al menos 2 pulgadas, 5 cm

Expansion de la pared toracica

Dejar que se expanda totalmente entre una
compresion y otra

Los reanimadores deben turnarseen la
aplicacion de las compresiones cada 2
minutos

Interrupcion de las compresiones

Reducir al minimo las interrupciones de las
compresiones toracicas

Intentar que las interrupciones duren
menos de 10 segundes

Inclinacién de la cabeza y elevacion del

Via aérea menton.
Sihay sospecha de traumatismos: traccién
mandibular
Relacion compresion-ventilacion (hasta 30:2

que se coloque un dispositivo avanzado
para la via aérea)

16 2 reanimadores

Ventilaciones: cuando el reanimador
no tiene entrenamiento o cuando lo
tiene, pero no es experto

Unicamente compresiones

Ventilaciones con dispositivo avanzado
para la via aérea

1 ventilacion cada 6-8 segundos (8-10
ventilacienes/min)

De forma asincrona con las compresiones
toracicas Aproximadamente 1 segundo por
ventilacion Elevacion toracica visible

Secuencia de desfibrilacion (D)

Conectar y utilizar €l DEA en cuanto esté

disponible. Minimizar la interrupcion de las

compresiones toracicas antes y después
de la descarga, reanudar la RCP
comenzando con compresiones

Adsptadode Aspsctoz destacadoz AHA 2010 pars RCP y ACE
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Situaciones Especiales

En algunos casos, debe transportarse a una victima subiendo o bajando escaleras. Es
mejor practicar la RCP en los descansos y a una sefial predeterminada, interrumpirla y
pasar lo mas rapido posible al siguiente nivel, donde se reinicia la RCP. Las
interrupciones deben ser breves y en lo posible hay que evitarlas.

No debe interrumpirse la RCP al transferir una victima a la ambulancia u otra unidad
movil de cuidados de urgencia. En una camilla baja el reanimador puede pararse de
lado, manteniendo la posicion de brazos fijos para las compresiones. En el caso de
una camilla alta o una cama, el reanimador posiblemente tendra que arrodillarse al
lado de la victima en su lecho para lograr suficiente altura sobre el esternon del
paciente.

Por lo general, debe interrumpirse la RCP solamente cuando personal entrenado
realiza una intubaciéon endotraqueal, desfibrilacion o cuando hay problemas con el
transporte. Si el reanimador esta solo, la Unica pausa momentanea en la RCP es la
necesaria para activar el sistema SEM23.

Escollos y Complicaciones en la Reanimacién

La RCP mantiene la vida bastante bien cuando se la realiza debidamente. Sin
embargo, aun con una RCP bien realizada puede haber complicaciones24. El temor
de éstas no debe ser motivo para no hacer el mejor esfuerzo cuando un testigo
reanimador realiza RCP.

Respiracion asistida. El mayor problema asociado con la respiracién asistida es la
distension gastrica, resultado de un volumen de ventilacion excesivo y de velocidades
altas de flujo. La respiracion asistida a menudo produce distension gastrica,
especialmente en los nifios. Se puede minimizarla al mantener la via aérea abierta en
la espiraciéon y limitar los volimenes de ventilacién al punto en el que el pecho se
eleve adecuadamente, sin exceder la presidon. Esto se consigue mejor con una
respiracion asistida lenta de un segundo.

Una marcada distensién del estbmago puede provocar regurgitacion y reducir el
volumen pulmonar al elevar el diafragma. Si se presenta una distensidon gastrica
durante la respiracion asistida, debe volverse a verificar y a posicionar la via aérea,
hay que observar la elevacién y caida del térax y evitar una presidon excesiva en las
vias aéreas. Debe continuarse con una lenta respiracion asistida sin tratar de evacuar
el contenido gastrico. La experiencia ha demostrado que la presion manual sobre el
abdomen superior de la victima, al intentar aliviar la distensién gastrica, seguramente
ocasionara regurgitacién si el estbmago esta lleno. Si ésta se presenta, el reanimador
debe girar el cuerpo entero de la victima hacia un costado, limpiar la boca, regresar el
cuerpo al decubito dorsal y continuar la RCP. Se puede minimizar la distensién
gastrica asegurando que la via aérea permanezca abierta durante la inspiracion y
espiracion. Desafortunadamente esto es dificil en la RCP de un reanimador, pero si se
lo puede hacer en la RCP de dos reanimadores.
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Compresiones toracicas. Las técnicas de RCP debidamente ejecutadas disminuyen
las posibilidades de complicaciones. Sin embargo siempre hay que establecer la
ausencia de pulso antes de practicar las compresiones, pero no perder tiempo
excesivo, si no se esta seguro se asume que el paciente esta en parada.

Aun compresiones toracicas bien realizadas pueden producir fracturas costales en
algunos pacientes. Otras complicaciones que pueden darse, a pesar de una técnica
adecuada, incluyen la fractura del esternén, la luxacién de las costillas del esterndn,
neumotérax, hemotoérax, contusiones pulmonares, laceraciones del higado y bazo y
embolia grasa24. Estas complicaciones pueden minimizarse  atendiendo
cuidadosamente a los detalles, pero no se las puede prevenir del todo. Por lo tanto, la
preocupacion por el trauma que puede resultar de una RCP debidamente realizada no
debe impedir la aplicacion oportuna y enérgica de RCP. La Unica alternativa a la
iniciacién oportuna de una RCP eficaz en la victima de paro cardiaco es la muerte.

Multiples estudios han demostrado que es dificil para los reanimadores efectuar al
menos 100 compresiones por minuto y que alcanzar frecuencias iguales o superiores
a 100 es vital para mejorar el flujo miocardico y la sobrevida de la victima. Cuando se
ha evaluado a reanimadores del equipo de salud que han sido recientemente
entrenados, un porcentaje muy pequefio de ellos es capaz de alcanzar frecuencias de
compresion iguales o superiores a 100 por minuto en la practica real25. Igual situacién
se ha pesquisado en un estudio26 realizado en RCP practicada por
reanimadores en maniqui, donde se ha demostrado que el promedio de
alumnos séllo alcanzan frecuencias cardiacas de 75 por minuto y un 22%
tienen una profundidad de compresion del térax inadecuada.

Por otra parte una serie de estudios tanto en animales como en humanos han
demostrado recientemente que durante los primeros cinco minutos la ventilacién no es
tan fundamental para el pronéstico de la victima e incluso que sin ventilacion el
prondstico seria igual si se dan compresiones adecuadas27,28.

Esto ha hecho reflexionar a varios investigadores sobre la necesidad de enfatizar la
importancia de lograr frecuencias de compresién igual o superior a 100 por minuto.

NE “Las normas actualizadas 2005” indican que para uno o dos reanimadores,
inexpertos o entrenados, se debe administrar 30 compresiones toracica y dos
respiraciones de un segundo, en nifios y adultos (excepto neonatos) (35,36,37)
(ver apéndices)

MANEJO DE LA OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA POR UN CUERPO EXTRANO
Causas Y Precauciones

Una obstruccion de la via aérea superior provoca la pérdida del conocimiento y el paro
cardiopulmonar. Por otro lado, la causa mas frecuente de la obstruccion de las vias
aéreas superiores es un estado de inconsciencia y el paro cardiopulmonar.

Un paciente inconsciente puede presentar una obstruccién de la via aérea por causas intrinsecas
y extrinsecas (cuerpos extrafios). Un ejemplo de causa intrinseca es el caso de la lengua
que puede desplazarse hacia la faringe, obstruyendo la via aérea
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superior durante la inconsciencia.

El manejo de la obstruccion de la via aérea superior debe ser ensefiado dentro del
contexto del SVB.

Se debe tomar en cuenta una Obstruccion de la Via Aérea por un Cuerpo Extrafio
(OVACE) (causa extrinseca) en el diagnostico diferencial de todo paciente,
especialmente uno joven que de repente deja de respirar, se vuelve cianético y pierde
el conocimiento, sin causa aparente. La obstruccién de la via aérea por un cuerpo
extrafio por lo general se produce durante la comida. En los adultos la carne es la
causa mas frecuente de obstruccion aunque una diversidad de otros alimentos y
cuerpos extrafios han sido los responsables en nifios y algunos adultos.

Las siguientes precauciones pueden prevenir obstruccion de las vias aéreas por un
cuerpo extrafo:

- Cortar los alimentos en pedazos pequefios, masticarlos lenta y completamente,
en especial si se utiliza dentadura postiza.

- Evitar el reir y hablar durante la masticacién y deglucién.

- Evitar la ingesta excesiva de alcohol.

-« No permitir a los nifios caminar, correr 0 jugar mientras tengan comida en la
boca.

- Mantener los cuerpos extrafios (por ejemplo, bolitas, tachuelas) lejos de los

bebés y nifios.

- No dar mani, palomitas de maiz, dulces, salchichas y otros alimentos que deben
ser masticados completamente, a los nifios que no pueden hacerlo.

Reconocimiento de una Obstruccion de la Via Aérea por un Cuerpo Extrafo

El reconocimiento oportuno de la OVACE es la clave para tener éxito en el tratamiento.
Es importante distinguir esta emergencia de: desmayo, accidente vascular encefélico
(AVE), ataque cardiaco, epilepsia, sobredosis de drogas u otras condiciones que
producen insuficiencia respiratoria aguda pero que requieren de otro tipo de
tratamiento.

Los cuerpos extrafios (CE) pueden producir una obstruccién parcial o completa de las
vias aéreas.

NE: Las normas AHA e ILCOR 2010 simplifican el diagnéstico de OVACE, antes
era en base de 2 preguntas “¢se esta asfixiando?” y “;puede hablar”?, por una
sola pregunta: “¢Se esta asfixiando?”, si la victima esta adn conciente y dice
“si” verbal o con gestos, es necesario ayudarlo con maniobras. (35,36)

Obstruccién Parcial. En ella, la victima puede conseguir «un buen intercambio de
aire», permanece consciente y puede toser con fuerza, aunque a menudo tiene un
silbido audible. En este caso so6lo hay que alentar a la victima a seguir tosiendo y
respirando, sin interferir con los intentos propios por parte de la victima de expeler el
cuerpo extrafio, y quedarse con él, vigilando estos intentos. Si persiste la obstruccion
parcial de la via aérea, se debe activar el sistema SEM.

Obstruccién parcial con pobre intercambio de aire. Una tos débil e ineficaz, un ruido de
tono agudo al inspirar, la dificultad respiratoria progresiva, y posiblemente
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cianosis, debe ser tratada como si fuera una obstruccién completa de la via aérea.

Obstruccién completa de la via aérea. La victima no puede hablar, respirar, ni toser
y, posiblemente, se agarra el cuello con el pulgar y los dedos (Figura 18). Hay que
ensefiar a la poblacion a utilizar este signo, la sefial universal de la dificultad
respiratoria, cuando se atora. Debe preguntarse a la victima si estd atorado o
asfixidndose. En presencia de una obstruccion completa de la via aérea, no habra
movimiento de aire, produciéndose la pérdida de conocimiento y la muerte del
paciente si no se toman todas las medidas oportunas.

Ficura 18

Signo internacional de obstruccion de la via aérea

Manejo de la obstruccion de la via aérea. La maniobra de elecciéon para aliviar la
obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio, es la aplicacién de las
compresiones abdominales su diafragmaticas, llamadas Maniobra de Heimlich30.

La compresién abdominal su diafragmatica eleva al diafragma y expele el aire de los
pulmones. Es equivalente a una tos artificial con la cual se puede expulsar el cuerpo
extrafio que obstruye la via aérea3l. Puede ser necesario repetir la compresion varias
veces para limpiar la via aérea.

La maniobra puede comprometer a érganos internos, toracicos o abdominales32. Para
minimizar este riesgo, las manos del reanimador no deben tocar el apéndice xifoides,
ni el reborde inferior de la caja toracica. Deben ubicarse por encima del ombligo y en la
linea media. Como resultado de las compresiones abdominales puede presentarse
regurgitacion.

Maniobra de Heimlich con la victima de pie o sentada: "Compresiones
Abdominales Subdiafragmaticas "

El reanimador debe pararse detrds de la victima, abrazar su cintura y realizar lo
siguiente: El reanimador debe hacer pufio con una mano con el lado del pulgar
colocado contra el abdomen de la victima en la linea media, por encima del ombligo y
bien abajo de la punta del apéndice xifoides (Figura 19. La otra mano se agarra del
pufio (Figura 20), empujando el abdomen con una compresion rapida hacia arriba
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(Figura 21. Hay que repetir las compresiones hasta expulsar el cuerpo extrafio o hasta
el que paciente pierda el conocimiento. Cada nueva compresion debe constituir un
movimiento distinto y separado, aplicada con el objetivo de aliviar la
obstruccion30,31,32,33.

Maniobra de Heimlich con la victima de pie.

Maniobra de Heimlich con la victima acostada. (Para victima inconsciente o muy
grande). Se debe poner a la victima en decubito dorsal (Figura 22). El reanimador se
monta sobre los muslos del paciente, colocando el talén de la una mano sobre el
abdomen, en la linea media un poco por encima del ombligo y por debajo del xifoides.
La otra mano se coloca directamente encima de la primera. El reanimador comprime el
abdomen con un movimiento rapido hacia arriba. Si el reanimador esta bien ubicado,
ocupara naturalmente una posicibon medio abdominal y es poco probable que la
compresion se desvie hacia la derecha o la izquierda. Un reanimador de talla
demasiado baja para abrazar la cintura de una victima consciente puede usar esta
técnica. El reanimador puede usar su propio peso corporal para realizar esta
maniobra.

Figura 22

Maniobra de Heimlich con la victima acostada

Compresiones toracicas con la victima parada o sentada. Esta técnica debe utilizarse
solamente en los Ultimos meses del embarazo o en una victima marcadamente obesa.
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El reanimador debe pararse detrds de la victima, con sus manos directamente debajo
de sus axilas, abrazando el térax. El reanimador debe colocar el lado del pulgar de un
pufio sobre la mitad del esternén del paciente, evitando el xifoides y los rebordes de la
caja toracica. Luego debe agarrar el puiio con la otra mano, realizando compresiones
hacia atras hasta expulsar el cuerpo extrafio o hasta que la victima pierda el
conocimiento.

Compresiones toracicas con la victima acostada. (Paciente inconsciente con
embarazo avanzado o muy obeso). El reanimador debe colocar al paciente en

decubito dorsal, arrodillandose a su lado. La posicion de las manos es igual a la
utilizada para las compresiones cardiacas. En el adulto, por ejemplo, el talébn de una
mano se ubica sobre la mitad inferior del esternon. Cada compresion debe aplicarse
bruscamente y por separado con el claro objetivo de aliviar la obstruccion (Figura 23).

Figura 23

Comprension toracica con victima acostada para obstruccion de vias aéreas

Barrido Digital (Maniobra del gancho).

Esta maniobra debe hacerse solamente en la victima
inconsciente, nunca en una victima consciente o que
presenta convulsiones. Con la victima boca arriba, el
reanimador debe abrir su boca, agarrando la lengua y
la mandibula entre el pulgar y los dedos, elevando la
mandibula. Esta accién desplaza la lengua fuera de la
garganta y con ella el cuerpo extrafio que pudiera estar
a ese nivel. Esto por si solo puede aliviar en parte la
obstruccion. Luego el reanimador introduce el dedo
indice de la otra mano a lo largo de los carrillos,
profundamente hacia la faringe y hasta la base de la
lengua. Se forma un gancho con el dedo para
desplazar el cuerpo extrafio hacia la boca y de alli
poder extraerlo con facilidad. A veces es preciso usar el
indice para empujar el cuerpo extrafio contra el lado
opuesto de la garganta para poder extraerlo. Si el Barrido Digital
cuerpo extrafio esta dentro del alcance del reanimador, (Maniobra del Gancho)
lo debe atrapar y extraer, pero hay que tener cuidado

de no introducirlo mas en la via aérea.

Figura 24
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Secuencia recomendada para la victima que esta inconsciente o que se vuelve
inconsciente.

Si el desmayo tiene testigos y se sospecha la presencia de un cuerpo extrafio.
El reanimador debe abrir la boca y realizar un barrido digital y luego intentar
ventilar a la victima.

Si la victima no puede ser ventilada aun después de los intentos
de reposicionar la via aérea (hasta cinco veces), debe realizarse la maniobra
de Heimlich.

Hay que abrir la boca de la victima para realizar una barrido
digital nuevamente.

Se intenta de nuevo la ventilacion.

Se repite la secuencia de maniobra de Heimlich, barrido digital e intentos de
ventilacion.

Estas acciones deben repetirse y continuarse por el tiempo que sea hecesario.
Verifique pulso después de haber intentado cinco veces la maniobra de

Heimlich, si no hay, inicie RCP.

Recomendaciones Generales

1. La maniobra de Heimlich o las compresiones abdominales subdiafragmaticas

son la técnica de eleccién para aliviar una obstruccion de la via aérea por un
cuerpo extrafio en los adultos. Puede ser necesario repetirlas muchas veces
(para facilitar la ensefianza, «muchas» puede interpretarse como hasta cinco
intentos). Si no se alivia la obstruccibn de la via aérea y la victima sigue
consciente, el reanimador debe reevaluar la condicibn de la victima (o sea,
verificar el estado de la via aérea, de la posicion de las manos, etc.) y volver a
intentar las compresiones hasta que el paciente pierda el conocimiento o se
alivie de la obstruccion.

Se recomienda que la compresion toracica en lugar de la abdominal, sea
utilizada en personas extremadamente obesas y en el embarazo avanzado
cuando no queda un espacio, entre el Utero agrandado y la caja toracica, en
donde se puedan practicar las 34 compresiones abdominales.

Como método Unico, los golpes sobre la espalda posiblemente no sean tan
eficaces como la maniobra de Heimlich en los adultos. Por este motivo y para
simplificar la ensefianza, actualmente se recomienda Unicamente la maniobra
de Heimlich.

Bajo ningln concepto los estudiantes deben practicar las compresiones
abdominales sub diafragmaticas (maniobra de Heimlich) los unos con los otros,
durante su entrenamiento en RCP.
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Capitulo 11
La “D” de Desfibrilacion Precoz
Desfibrilacion Externa Automatica

PROLOGO

Dr. Francisco M. Samayoa A. Coordinador
Post Grado de Anestesiologia Universidad
Nacional Autbnoma de Honduras

La mayoria de los adultos con paro cardiaco suUbito no traumatico presentan fibrilacion
ventricular (FV). En estos casos, el tiempo desde la pérdida del conocimiento hasta la
desfibrilacién, es el principal factor determinante individual de la supervivencia. La
supervivencia del paro cardiaco por FV disminuye alrededor del 7% al 10% por cada
minuto sin desfibrilaciéon. Por lo tanto los miembros del equipo de salud deben de estar
entrenados y equipados para practicar desfibrilacion (D) a las victimas de paro
cardiaco subito lo antes posible.

La desfibrilacion precoz (DP) en la comunidad se define como una descarga
administrada a los 5 minutos de recibida la llamada por el Servicio de Emergencias
Médicas (SEM). Este intervalo llamado “desfibrilacion de 5 minutos en la comunidad”
es un objetivo dificil pero no imposible de alcanzar si se cuenta con el recurso para
ello.

La DP también se debe de practicar en hospitales y centros meédicos. Los primeros
respondedores de estos centros deben de ser capaces de practicar DP a los pacientes
que han perdido el conocimiento por FV en todas las areas del hospital, administrando
una descarga dentro de los tres mas o menos un minuto del paro cardiorrespiratorio
(PCR) a un alto porcentaje de pacientes. Para alcanzar estos objetivos, los
proveedores de AVB deben de estar entrenados Yy equipados para usar
desfibriladores, y deben de practicar con el desfibrilador disponible en su area clinica.
(43, 45, 46)

Recordemos los componentes la Cadena de Supervivencia, mediante los cinco
eslabones o0 acciones que la definen ahora; 1. Activacion del Sistema de
Emergencias Médicas (Acceso Inmediato al SEM), 2. RCP Precoz (RCP
Inmediata), 3. Desfibrilacion Precoz (Desfibrilacion Inmediata), 4. Apoyo Vital
Cardiopulmonar Avanzado (Acceso Inmediato al AVCA) y 5. Cuidados Integrados Post
Paro Cardiaco. El concepto tradicional de Reanimacién Cardiopulmonar Bésica, termina
con las compresiones cardiacas como alternativa circulatoria y de obtener o no obtener
éxito con estas maniobras primarias delegar el cuidado del paciente a los equipos
entrenados en RCP, que ejecutan como siguiente paso en la cadena de supervivencia,
el uso de los desfibriladores. Aunque con el curso de los afios esta técnica ha
conservado su esencia, como método eficaz para garantizar un retorno de las
actividades vitales, las mismas han estado en permanente andlisis y actualizacién sobre
la base de los estudios y resultados obtenidos como una practica de la medicina basada
en la evidencia.
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[Figura 1 ¥,
Cadena de supervivencia de la ACE
de la AHA para adultos
Los eslabones de la nueva cadena
de supervivencia de la ACE de la
AHA para adultos son los siguientes:

1. Reconocimiento inmediato del
paro cardiaco y activacion del
sistema de respuesta de emergencias

2. RCP precoz con énfasis en
las compresiones toracicas

. Desfibrilacion rapida
. Soporte vital avanzado efectivo
. Cuidados integrados posparo cardiaco

(uw-t:-w
\

La Reanimacion Cardiopulmonar Basica o Apoyo Vital Basico (AVB) para ponernos
a tono con el léxico manejado por los diferentes comités de reanimacién mas acreditados
(incluida la AHA, que dicta pautas en este tema) ha experimentado modificaciones en el
concepto tradicional de sus acciones definidas como el ABC de la RCP, por el actualizado
concepto del CAB mostrando una secuencia que describe maniobras adecuadas para
garantizar la CIRCULACION, la permeabilizacion de la Via AEREA, una BUENA
Ventilacién, y el concepto se ha ampliado al CAB-D, que considera la DESFIBRILACION
Precoz como una fase final de la reanimacion basica mediante la incorporacion del uso de
los Desfibriladores Externos Automaticos (DEA). Recordemos que la Desfibrilacion es el
cuarto eslabén en la cadena de supervivencia. De modo que el advenimiento de estos
dispositivos disefiados para ser operados por personal de salud y por legos en medicina
forman ya parte del concepto de AVB o si asi se quiere entender, como un enlace
(que corresponde al tercer eslabén de la cadena de supervivencia) entre las maniobras
basicas y las de Apoyo Vital Cadio Pulmonar Avanzado (RCPA o AVCA). (42,)

Esta nueva tecnologia poco a poco va formando parte del estandar de reanimacién y su
uso se va haciendo obligatorio en aquellos paises que disponen de ella; en nuestro pais
vemos todavia lejano el dia en que podamos disponer de un DEA en las areas de
emergencia hospitalarias, mucho menos en lugares publicos como escuelas, fabricas, cines
o0 estadios. Pero razones de tipo académico hacen de éste, un tema obligado de ensefianza.

El incluir el uso del DEA en las maniobras de AVB, ha hecho que las secuencias del AVB
se definan por los tres primero eslabones de la Cadena de Supervivencia:

1. Activacion del SEM,

2. RCP Precoz

3. Desfibrilaciéon Precoz, previo a dar paso a

4. AVCA.(44)

5. Cuidados Integrados Post Paro Cardiaco

RECOMENDAMOS LOS SIGUIENTES TEXTOS Y ARTICULOS DE CONSULTA

A. American Heart Association, Fundacion Interamericana del Corazon, AVB para
el Equipo de Salud, ACINDES 2002

B. American Heart Association, AVCA Manual para Proveedores, ACINDES 2002

C. American Heart Association, Fundacion Interamericana del Corazon,
Apoyo Vital Basico para Profesionales de la Salud, AHA 2002

D.American Heart Association, 1997-1999 Handbook
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Desfibrilacion Externa Automatica

Vasco Ramirez, M., Desfibrilacién Externa Automatica, en: Guias de la Practica Clinica, Guia
Médica Pre hospitalaria para Desfibrilacion Externa, pp. 417-430, Ministerio de la Proteccion
Social, Colombia, 2005

INTRODUCCION

Mauricio Vasco Ramirez

Anestesiodlogo, Clinica Universitaria Bolivariana

Grupo de Investigaciéon en Anestesiologia y Reanimacion
(GUIAR) Universidad Pontificia Bolivariana

La desfibrilaciéon precoz es crucial para las victimas de paro cardiaco subito por las

siguientes razones:

. El ritmo inicial mas frecuente en el paro cardiaco subito presenciado es la
fibrilacién ventricular (FV).

. El tratamiento mas eficaz de la fibrilacién ventricular (FV) es la desfibrilacion eléctrica.

. La probabilidad de desfibrilacion eficaz disminuye rapidamente con el tiempo.

. La fibrilacion ventricular (FV) tiende a convertirse en asistolia en cuestion de minutos.

Muchos pacientes adultos en paro por fibrilacion ventricular (FV) pueden sobrevivir sin
secuelas neurolégicas, aunque la desfibrilacién se practique hasta 6-10 minutos
después del paro cardiaco subito. La practica de la reanimacién cardiopulmonar (RCP)
mientras se aguarda la llegada del desfibrilador externo automético (DEA) parece
prolongar la fibrilacion ventricular (FV) y preservar la funcién cardiaca y cerebral.

Sin embargo, la reanimacion cardiopulmonar (RCP) sola no convertira la fibrilacion
ventricular (FV) en un ritmo normal. El intervalo entre la pérdida del conocimiento y la
desfibrilacién es critico para la supervivencia después de un paro cardiaco por
fibrilacién ventricular (FV). Por cada minuto que se demora la desfibrilacion, la
probabilidad de supervivencia posterior al paro cardiaco por (FV) disminuye un 7-10%.

Las tasas de supervivencia fue del 70% al 90% en unidades de rehabilitacion cardiaca
ambulatoria en donde la desfibrilaciébn se practic6 dentro del primer minuto de la
pérdida del conocimiento. Cuando la desfibrilacion se demora, disminuye la
supervivencia, que cae aproximadamente al 50% si la desfibrilacion se practica a los 5
minutos de la pérdida del conocimiento, al 30% a los 7 minutos, al 10% entre los 9y

11 minutos y al 2-5% mas alla de los 12 minutos. Un estudio observacional reciente
con un control histérico sugiere que la supervivencia después de un paro por fibrilaciéon
ventricular (FV) puede mejorar, si los primeros auxiliadores practican RCP durante 1
minuto antes de la desfibrilacion.

Las tasas de supervivencia posterior al paro cardiaco pueden ser notoriamente altas,
si el episodio es presenciado y se practica tanto RCP como desfibrilacion precoz. Por
ejemplo, cuando los pacientes de programas supervisados de rehabilitacion cardiaca
sufren un paro cardiaco presenciado, la desfibrilacién se suele practicar en el término
de minutos; en 4 estudios de paro cardiaco en este contexto, 90 de 101 victimas
(89%) fueron reanimadas con éxito. Esta es la maxima tasa de supervivencia
comunicada para una poblacién extra hospitalaria definida. Se han comunicado tasas
de éxito altas (50% o0 mas) para la reanimacion después de la pérdida del

conocimiento presenciada cuando la RCP vy la desfibrilacién precoz fueron realizadas
por policias, en aviones, aeropuertos y en casinos.
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Entre mas temprano se realice la desfibrilacion, méas alta es la tasa de supervivencia.
El personal de emergencia solo tiene unos pocos minutos después que la victima
pierde el conocimiento para restablecer un ritmo de perfusion. La RCP puede sostener
a un paciente por un breve periodo, pero no puede restablecer directamente un ritmo
organizado, para esto se necesita la RCP inmediata por testigos circunstanciales,
seguida de desfibrilacion a unos pocos minutos del paro inicial.

Toda comunidad debe evaluar su capacidad de practicar esta intervencion e instituir
las medidas que sean necesarias para convertir esta recomendacion en una realidad.
En Colombia se esta en proceso de conformacion de redes pre hospitalarias que
permitan aplicar el concepto de desfibrilacibn precoz ya sea con el DEA o
desfibriladores convencionales.

El intervalo desde la pérdida del conocimiento hasta la desfibrilacion es el principal
factor determinante de la supervivencia de una persona en paro cardiaco. La
desfibrilacién de acceso publico (DAP) es una iniciativa de salud publica que tiene
como objetivo acortar este intervalo colocando el desfibrilador externo automatico
(DEA) en las manos de personas entrenadas sea personal médico o no. El DEA brinda
la oportunidad de desfibrilar a las victimas a los pocos minutos que pierden el
conocimiento. Esta iniciativa posiblemente represente el mayor avance aislado del
tratamiento del paro cardiaco subito desde el desarrollo de la reanimacién
cardiopulmonar (RCP). Con el uso del DEA por reanimadores entrenados se han
alcanzado tasas de supervivencia extraordinarias, de hasta 49%, que duplican las
comunicadas previamente por los sistemas de emergencia

médica mas eficaces.

Los DEA son dispositivos computarizados complejos, fiables y faciles de operar, lo que
permite que casi cualquiera pueda intentar la desfibrilacién. Los auxiliares de vuelo, el
personal de seguridad, los oficiales de policia, los bomberos, los familiares, los
escolares y muchas otras personas entrenadas han utilizado con éxito los DEA. Estos
dispositivos pueden ser colocados en aeropuertos, aviones, casinos, edificios de
muchas oficinas, unidades residenciales, centros recreativos, estadios, centros
comerciales y muchos otros lugares publicos. Los profesionales de la salud también
han adoptado el uso del DEA: los utilizan en las ambulancias de apoyo vital basico y
en los hospitales, asi esto no sea una practica frecuente en nuestro medio.

El incluir el uso del DEA hizo que ahora el apoyo vital basico se defina por los primeros
3 eslabones de la cadena de supervivencia: acceso precoz, RCP precoz vy
desfibrilacién precoz.
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RECURSOS NECESARIOS

Desfibrilador externo automatico

DESCRIPCION DETALLADA

ESTRUCTURA Y FUNCION DE LOS DEA

Los DEA (Figura 1) son desfibriladores externos automaticos. En realidad, la palabra
automatico significa semiautomatico, porque la mayoria de los DEA existentes en el
mercado aconsejaran. al operador que esta indicada una descarga, pero no la

administraran sin la accion del reanimador (el reanimador debe oprimir el boton de
DESCARGA SHOCK). Los desfibriladores totalmente automéaticos (los DEA que
administran una descarga en cuanto se los conecta y enciende, sin mas intervencion
del operador) se emplean sélo en circunstancias especiales y no seran analizados en
este texto.

El DEA se conecta al paciente a través de electrodos adhesivos. El dispositivo esta
equipado con un sistema de andlisis del ritmo basado en microprocesadores
patentados. Si se detecta taquicardia ventricular (TV) o fibrilacion ventricular (FV), el
sistema. aconseja. una descarga por medio de indicaciones visuales o verbales. La
mayoria de los DEA funciona de la misma manera y tienen componentes similares.

A continuacién se presentan los aspectos comunes de la funcién y la operacién de
los DEA, con informacién acerca de la deteccién y resolucion de problemas.

FIGURA 1: DEA DESFIBRILADOR AUTOMATICO EXTERNO

ANALISIS AUTOMATICO DE RITMOS CARDIACOS

Los DEA son dispositivos basados en microprocesadores, altamente complejos, que
registran y después analizan la sefial electrocardiografica para determinar si ésta es
compatible con fibrilacion ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) sin pulso.
Muestran el ritmo cardiaco de la victima a través de un amplificador de ancho de
banda muy estrecho, en comparacién con los amplificadores utilizados para registrar
ECG de 12 derivaciones de calidad diagndstica. El ancho de banda angosto filtra las
transmisiones de radio, las interferencias de flujos de corriente de 60 ciclos y los
artificios en la sefial provocados por electrodos flojos y mal contacto de los electrodos.
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Algunas transmisiones de radio intermitentes pueden provocar un artificio ECG, si se
utiliza un transmisor o un receptor dentro de 1.80 metros del paciente (6 pies) durante
el analisis del ritmo. Algunos dispositivos estan programados para detectar los
movimientos espontaneos del paciente o la movilizacién del paciente por otros.

Los DEA son dispositivos basados en microprocesadores, altamente complejos, que
registran y después analizan la sefial electrocardiogréfica para determinar si ésta es
compatible con fibrilacién ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) sin pulso.
Muestran el ritmo cardiaco de la victima a través de un amplificador de ancho de
banda muy estrecho, en comparacién con los amplificadores utilizados para registrar
ECG de 12 derivaciones de calidad diagndstica. El ancho de banda angosto filtra las
transmisiones de radio, las interferencias de flujos de corriente de 60 ciclos y los
artificios en la sefial provocados por electrodos flojos y mal contacto de los electrodos.
Algunas transmisiones de radio intermitentes pueden provocar un artificio ECG, si se
utiliza un transmisor o un receptor dentro de 1.80 metros del paciente (6 pies) durante
el analisis del ritmo. Algunos dispositivos estdn programados para detectar los
movimientos espontédneos del paciente o la movilizaciéon del paciente por otros.

a una victima que no tiene signos de circulacion (para los miembros del equipo de
salud, esto incluye ausencia de pulso), el DEA presume que no hay pulso. Si el
paciente tiene un complejo QRS ancho con una frecuencia rapida de sefial (mas de
180 Ipm en un adulto), el DEA .detecta. la taquicardia ventricular sin pulso y
recomienda una descarga.

Los DEA han sido sometidos a pruebas exhaustivas, tanto in vitro respecto de
bibliotecas de ritmos cardiacos registrados, como clinicamente en numerosos estudios
de campo. Su exactitud para analizar el ritmo es alta. Los raros errores observados en
estudios de campo han sido casi por completo, errores por omisién en los que el DEA
no reconocié una fibrilacién ventricular o una taquicardia de baja amplitud, o en los que
el operador no sigui6é los procedimientos de operacién recomendados; por ejemplo,
analizo el ritmo, pese al movimiento del paciente.

DESCARGAS INAPROPIADAS O FALTA DE DESCARGA

La DEA se deben colocar en modo de andlisis s6lo cuando se ha confirmado el paro
cardiaco y Unicamente ha cesado todo movimiento, sobre todo en el traslado del
paciente. El movimiento del paciente (convulsiones Yy respiraciones agoénicas), su
reposicionamiento o los artificios de la sefial pueden afectar el analisis del DEA. Las
respiraciones agonicas plantean un problema, porque algunos dispositivos detienen. el
andlisis cuando el paciente continla con éstas.

En contadas ocasiones (menos del 0,1%), el incumplimiento de las instrucciones del
fabricante para el uso de un desfibrilador externo completamente automatico ha
determinado la administracion de descargas eléctricas inapropiadas. No se deben
utilizar receptores y transmisores de radio durante el analisis del ritmo. Los principales
errores comunicados en estudios clinicos, de manera ocasional, han consistido en no
administrar descargas en caso de ritmos en los que el tratamiento eléctrico puede ser
beneficioso, como la fibrilacion ventricular fina.

Los DEA no estan disefiados para administrar descargas sincronizadas, pero todos
recomendardn una descarga en caso de taquicardia ventricular mono morfa y
polimorfa, si la frecuencia supera los valores preestablecidos (mas de 180 Ipm para la
mayoria de los DEA). Los DEA se deben utilizar Gnicamente con personas que estan
inconscientes, no respiran normalmente y no tienen signos de circulacion (pulso,
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cuando la circulacion es evaluada por un miembro del equipo de salud). Esto evitara
gue recomienden una descarga para una victima con taquicardia ventricular vy
circulacion efectiva (TV con perfusion).

El reanimador/operador del DEA actia como un segundo sistema de verificacion del
paro cardiaco. Debe confirmar que el paciente ha sufrido un paro cardiaco (ausencia
de respuesta, respiracion y signos de circulaciéon) antes de conectar el DEA.

Para un paciente inconsciente y apnéico sin signos de circulacion, estan indicadas las
descargas eléctricas, ya sea que el ritmo sea taquicardia supra ventricular (mas de 180
latidos por minuto Ipm), taquicardia ventricular (TV) o fibrilacién ventricular (FV). Se
han registrado casos esporadicos de descargas administradas
apacientes

Para un paciente inconsciente y apnéico sin signos de circulacion, estan indicadas las
descargas eléctricas, ya sea que el ritmo sea taquicardia supra ventricular (mas de 180
latidos por minuto Ipm), taquicardia ventricular (TV) o fibrilacién ventricular (FV). Se
han registrado casos esporadicos de descargas administradas a

pacientes conscientes con arritmias ventriculares o supra ventriculares con perfusion.
Estos son errores del operador, no del dispositivo, que se pueden prevenir con
entrenamiento apropiado y buenas aptitudes para la evaluacién del paciente.

EDUCACION Y ENTRENAMIENTO
Mantenimiento de las aptitudes

Los estudios han demostrado que un auxiliador puede pasar varios afios sin tratar a un
paciente en paro cardiaco. Por tanto, se debe garantizar la practica correcta de RCP y
uso del DEA cuando sucede un episodio de este tipo. Segun los principios de
educacion del adulto, la practica frecuente de aptitudes psicomotoras, como el uso del
DEA en un paro cardiaco simulado, permite el mantenimiento 6ptimo de las aptitudes.

Frecuencia de la préactica

Varios programas exitosos han establecido la frecuencia y el contenido de estas
sesiones de practica. En la actualidad muchos programas promueven practicas cada 3
a 6 meses, un intervalo que consideran satisfactorio. Muchos de los sistemas médicos
de emergencias (SEM) o de sus reanimadores, practican hasta una vez por mes.

La forma més eficaz para que un reanimador retenga las aptitudes a largo plazo es
que lleve a cabo una verificacion rapida del equipo de manera frecuente y regular.
Esta verificacion consiste en controlar visualmente los componentes y los controles del
desfibrilador, y repasar mentalmente qué pasos seguir y qué controles operar durante
un paro cardiaco.

Las asociaciones cientificas, como los consejos de reanimacion internacionales, y el
comité nacional de atencién pre hospitalaria de Colombia, deberian estimular el repaso
sistema atico de las aptitudes y las sesiones de préactica cada 6 meses como minimo.

OPERACION DEL DEA

Los DEA se deben utilizar sélo cuando los pacientes presentan los siguientes 3 signos
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clinicos:

. Ausencia de respuesta
. Ausencia de respiraciéon efectiva
. Ausencia de signos de circulacion

El término signos de circulacion para el profesional de la salud comprende un pulso o
signos de respiracion normal, tos o movimiento. Hay signos de circulacion, si el
paciente tiene pulso o esta respirando normalmente, tosiendo o moviéndose. No hay
signos de circulacién en ausencia de pulso, respiracién normal, tos y movimiento. La
palabra respiracion se emplea para indicar respiraciones efectivas; el paciente con
respiraciones agonicas no esta respirando, pues las respiraciones agonicas no son
respiraciones efectivas.

Antes de conectar el DEA, el operador debe determinar primero si hay situaciones
especiales que requieren otras acciones antes de usar el DEA o que contraindican
absolutamente su empleo.

SITUACIONES ESPECIALES

Las 4 situaciones siguientes pueden requerir que el operador adopte otras acciones
antes de usar un DEA o durante su operacion:

. La victima tiene menos de 8 afios (0 pesa menos de 25 Kg).

. La victima esta en el agua o cerca de ella (en el borde de una piscina).

. La victima tiene un marcapasos implantado (CDI).

. Hay un parche de medicacién transdérmica u otro objeto sobre la piel de la
victima donde se colocan los electrodos del DEA.

Niflos menores de 8 afios

Cuando se comunican los ritmos de paro cardiaco pediatrico, el porcentaje estimado
de fibrilacién ventricular (FV) varia del 7% al 15%; por esta razdn, es importante
identificar a las victimas pediatricas de paro cardiaco con TV/ FV para posibilitar la
desfibrilacién rapida: bésicamente estos grupos corresponden a los pacientes con
antecedentes de enfermedad cardiaca, o nifios victimas de golpes directos en el térax
producidos en actividades deportivas (conmotio cordis) o victimas de electrocucion
0. La experiencia con DEA en nifios es limitada. Los datos existentes son alentadores.

Los DEA existentes en la actualidad administran dosis de energia que superan la dosis
monofasica pediatrica recomendada de 2 a 4 J/Kg para la mayoria de los menores de
8 afios. Tipicamente la mediana de peso de los nifios de 8 afios y mayores es superior
a 25 Kg; por tanto, la dosis inicial administrada con un DEA monofésico o bifasico (de
150 a 200 J) serd menor de 10 J/Kg para este grupo etéreo, a menos que se
administren las dosis monofédsicas maximas. Segun datos en animales, la dosis de
desfibrilacién de hasta 10 J/Kg puede ser segura, pero la informacién es inadecuada
para identificar las dosis maximas especificas para niflos. Un peso de 25 Kg
corresponde a una talla de alrededor de 1m 25 cm (50) pulgadas cuando se utiliza una
cinta de Broselow codificada en color.

Se sugiere segun ILCOR el uso del DEA para el paro extra hospitalario en poblacion
entre 1 a 8 afos sin signos de circulacion luego de realizar un minuto de RCP; también
la FDA liberd el uso del DEA en poblacion pediatrica.
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Actualmente se dispone de DEA que permite utilizar paletas adhesivas para menores
de 8 afios y graduar el nivel de energia necesario para la descarga; se esperan
trabajos adicionales para observar el impacto en el concepto de desfibrilacion de
acceso publico.

El agua

El agua es un buen conductor de electricidad. Una descarga administrada a una
victima que se encuentra en el agua podria ser conducida por el agua desde el DEA
hasta los reanimadores y los testigos circunstanciales que tratan a la victima. En
teoria, los reanimadores o los testigos circunstanciales podria sufrir una descarga o
sufrir quemaduras menores, si se encuentran en la via DEA.agua.reanimador. Es mas
probable que el agua sobre la piel de la victima establezca un recorrido directo de
energia de un electrodo a otro, lo que permite que la corriente forme un arco entre los
electrodos y no pase por el corazén. La formaciéon de un arco impide la administracion
de una corriente adecuada al corazon lo que reduce la probabilidad de desfibrilacion.

Si la victima se encuentra inmersa en agua, se debe retirar antes de iniciar la
desfibrilacién. Secar rdpidamente el térax para poder adherir los electrodos del DEA.

Marcapasos implantados / cdi

Los desfibriladores que administran descargas de baja energia al miocardio se colocan
a pacientes con antecedentes de arritmias malignas, en riesgo de muerte subita. Estos
dispositivos pueden ser identificados de inmediato, porque crean un bulto duro debajo
de la piel en la region superior del térax o el abdomen (por lo general, del lado
izquierdo de la victima). La piel que lo cubre presenta una pequefia cicatriz. Si se
coloca un electrodo directamente sobre un dispositivo médico implantado, éste puede
bloguear la administracion de la descarga al corazén.

Si identifica un desfibrilador implantado, se debe colocar un electrodo del DEA, por lo
menos, 2.5 cm (1 pulgada) al costado o debajo del dispositivo. Después se deben
seguir los pasos habituales para operar un DEA. No obstante, si el CDI esta
administrando descargas al paciente (los musculos se contraen de una manera similar
a la observada durante la desfibrilacién externa), se deben dejar transcurrir de 30 a 60
segundos para que el CDI complete el ciclo del tratamiento antes de administrar una
descarga con el DEA. En ocasiones, los ciclos de anadlisis y descarga de los CDI
interfieren con los DEA.

Parches de mediacion transdérmica

Los electrodos del DEA no deben ser colocados directamente sobre un parche de
mediacion (un parche de nitroglicerina, nicotina, analgésicos, tratamiento de
reemplazo hormonal o medicacién antihipertensiva). El parche de medicacion puede
transferir energia del electrodo al corazén y causar pequefias quemaduras en la piel.
Los Unicos problemas con descargas administradas a través de un parche
transdérmico que se han comunicado correspondian a parches de medicacion con un
soporte posterior metélico. Como los parches de medicacién ya no se fabrican con
soporte posterior metélico, este problema ha desaparecido. Sin embargo, para evitar
que la medicacién bloquee la administracién de energia, se debe retirar el parche y
limpiar la zona antes de adherir el electrodo del DEA.

51



EL DEA UNIVERSAL
PASOS COMUNES PARA OPERAR TODOS LOS DEA

Los DEA se guardan cerca del teléfono. Esto permite que el reanimador active el
sistema médico de emergencias (nimero local de emergencias médicas o0 a otro
ndmero de respuesta a emergencias) y obtenga rapidamente el DEA.

Una vez que el DEA esta al lado de la victima, colocarlo cerca de la oreja izquierda y
seqguir los protocolos de desfibrilacion desde el lado izquierdo. Esta posicion permite
acceder faciimente a los controladores del DEA y facilita la colocacion de los
electrodos. Asi mismo, da espacio a otro reanimador para practicar RCP desde el lado
derecho de la victima, sin interferir con la operacién del DEA. Sin embargo, no siempre
es posible colocarse del lado izquierdo.

Hay distintos modelos de DEA, que tienen pequefias diferencias entre si, pero todos
funcionan basicamente de la misma manera.

Los 4 pasos universales para operar un DEA son los siguientes:
PASO 1: ENCENDER EL DEA

El primer paso para operar un DEA es encenderlo. Esto inicia las indicaciones
verbales, que guian al operador a través de los distintos pasos. Para encender el DEA,
oprimir el interruptor de encendido o levantar la tapa del monitor o la pantalla hasta la
posicion «arriba » («up»).

PASO 2: FIJAR LOS ELECTRODOS

Abrir y adherir rapidamente los electrodos autoadhesivos del monitor-desfibrilador
directamente a la piel del térax de la victima. En algunos modelos, los electrodos, los
cables y el DEA ya vienen conectados. En otros, tal vez sea necesario conectar el
cable al dispositivo o el cable a los electrodos.

Colocar un electrodo en la parte superior del borde esternal derecho (directamente por
debajo de la clavicula) y el otro por fuera del pezén izquierdo, con el borde superior
unos centimetros por debajo de la axila.

A menudo, la posicion correcta de los electrodos se representa en los mismos
electrodos o en otra parte del DEA. Para facilitar su rapida y correcta fijacion,
suspender la RCP inmediatamente antes de adherirlos.

Si la victima est4 notoriamente diaforética, secar el térax con una toalla antes de
adherir los electrodos. Si el térax es velludo, los electrodos se pueden adherir al vello,
lo que impide el contacto efectivo con la piel del térax. Esto genera una alta
impedancia toracica, lo que hard que el DEA le indique que «verifique electrodos» o
«verifigue parches para electrodos». Este problema se puede resolver presionando
firmemente cada electrodo. Si continla el mensaje de error, despegar rapidamente los
parches originales (lo que elimina el vello en ese lugar) y adherir un segundo par
siempre y cuando se disponga de un segundo par de adhesivos o rasurar al paciente.
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PASO 3: «<ALEJAR A TODOS» DE LA VICTIMA Y ANALIZAR EL RITMO

«Alejar» a los reanimadores vy los testigos circunstanciales de la victima, significa que
se debe asegurar que nadie esté tocando a la victima antes de proceder. Evitar todo
movimiento que afecte al paciente durante el andlisis para asegurar que no haya
errores por artificios. En algunos DEA, el operador debe oprimir el botén de ANALIZAR
(ANALYZE) para iniciar el andlisis, mientras que otros lo inician automéaticamente
cuando los electrodos se adhieren al térax. La evaluacion del ritmo lleva de 5 a 15
segundos, segun la marca comercial del DEA. Si hay TV/FV, el dispositivo lo
anunciard a través de un mensaje escrito, una alarma visual o auditiva o una
afirmacion emitida por un sintetizador verbal de que esta indicada una descarga.

PASO 4: «<ALEJAR A TODOS» DE LA VICTIMA Y OPRIMIR EL BOTON DE
DESCARGA (SHOCK)

Antes de oprimir el botbn de DESCARGA (SHOCK), corroborar que nadie esté
tocando a la victima. Decir siempre en voz alta una frase para que todos se «Alejen
del paciente», como «Estoy alejado, estan alejados, todos alejados « 0 simplemente

«Aléjense». Al mismo tiempo, verificar con una mirada rapida que nadie esté en
contacto con el paciente. La mayoria de los DEA comienzan a cargar
automaticamente los capacitores, si detectan un ritmo tratable («reversible con
descargas»). Un tono, un mensaje emitido por un sintetizador verbal o una luz
indican que se ha iniciado la carga. La descarga se debe administrar una vez que
todos estan alejados de la victima. Esta descarga provocara una contraccién subita
de la musculatura (como la observada con un desfibrilador convencional).

Después de la primera descarga, no reanudar la RCP; en cambio, oprimir de inmediato
el boton de ANALIZAR (ANALYZE), si es necesario; algunos DEA inician
automaticamente otro ciclo de andlisis del ritmo. Si persiste la TV/FV, el DEA lo
indicara, y se repetira la secuencia «cargando» y «descarga indicada» para la
segunda y la tercera descarga. El objetivo es analizar rapidamente el ritmo para
detectar si persiste la TV/FV y administrar rapidamente hasta 3 descargas, si es
necesario. Si se administra una tercera descarga, el DEA informara al reanimador si
debe evaluar al paciente después de esa descarga, haya habido o no desfibrilacion. El
miembro del equipo de salud debe verificar los signos de circulacion, incluido el pulso.

NE: La normas 2010 indican que cuando se use el DEA se debe enviar una
descarga inicial de 150-360 joules bifasico o 360 j. monofésico reiniciando de
inmediato la RCP con compresiones cardiacas en relacion 30:2 y después de 5
ciclos (mas o menos 2 minutos) de RCP el o los rescatadores deben de chequear
si se recuper6 el ciclo cardiaco, ver apéndices. (47,48,49,50,51,52,53)

RESULTADOS Y ACCIONES DESPUES DE LA DESFIBRILACION
MENSAJE «DESCARGA INDICADA.: FIBRILACION VENTRICULAR RECURRENTE

Si los signos de circulacion no se restablecen después de 3 descargas, los
reanimadores sin respaldo inmediato de apoyo vital cardiaco avanzado (AVCA) deben
reanudar la RCP durante 60 segundos. Después de 60 segundos, la mayoria de los
dispositivos indicaran que se verifiquen los signos de circulacion. Si persiste la
fibrilaciéon ventricular (FV), administrar otras series de 3 descargas sucesivas
ordenadas por el DEA (cada una sera precedida de un breve periodo de analisis).
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Aplicar series de 3 descargas sucesivas que alternen con 60 segundos de RCP hasta
que el DEA presente el mensaje «descarga no indicada» o hasta disponer de apoyo
vital cardiaco avanzado.

El reanimador no debe verificar los signos de circulacion entre las descargas
sucesivas (entre las descargas 1 y 2, 4 y 5, 7 y 8) ya que demora la rapida
identificaciéon de una fibrilacién ventricular (FV) persistente y también interrumpe la
administracion de la descarga.

Se ha observado en estudios que las descargas consecutivas rapidas reducen
moderadamente la impedancia transtoracica para cada descarga ulterior, de manera
que, en realidad, el corazén recibe mayor energia con cada descarga sucesiva.

MENSAJE «DESCARGA NO INDICADA»: AUSENCIA DE SIGNOS DE
CIRCULACION

Cuando el DEA presenta el mensaje «descarga no indicada», se debe verificar los
signos de circulacién, si no los hay, reanudar la RCP, si la victima no presenta signos
de circulacion, pese a la RCP y ademas, 3 analisis producen 3 mensajes de «descarga
no indicada », la probabilidad de que el ritmo sea reversible con descargas es baja
(probablemente haya asistolia). Por lo tanto, los analisis del ritmo se deben repetir sélo
después de intervalos de 1-2 minutos de RCP. El pronéstico de estas victimas es malo
y corresponde considerar la suspension de la RCP, sobre todo si no hay situaciones
de reanimacion especiales como hipotermia, que sugieran la probabilidad de
supervivencia, pese al paro prolongado.

MENSAJE «DESCARGA NO INDICADA»: PRESENCIA DE SIGNOS DE
CIRCULACION

Si hay signos de circulacion, verificar la respiracion. Si la victima no esta respirando
normalmente, practicar respiracion artificial a una frecuencia de 10-12 respiraciones
por minuto.

Si la victima esta respirando adecuadamente, colocarla en posicion de recuperacion.
Siempre se debe dejar adherido el DEA hasta la llegada del personal del sistema de
emergencia. Si recurre la TV/FV, la mayoria de los DEA informaran al reanimador a
verificar los signos de circulacion. Después, el dispositivo se cargard automaticamente
y aconsejara al reanimador administrar otra descarga.

DEA EN UNA AMBULANCIA EN MOVIMIENTO

Los DEA actuales pueden ser operados mientras el paciente es transportado en
ambulancia al centro hospitalario, este es un cambio importante porque anteriormente
se recomendaba detener la ambulancia cuando el DEA realizaba el analisis del ritmo,
retrasando de manera considerable el transporte del paciente.

INTEGRACION DE LA RCP Y EL USO DE DEA

Al llegar al lugar de un presunto paro cardiaco, los reanimadores deben integrar
rapidamente la RCP con el uso del DEA. En la mayoria de los contextos, los miembros
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del equipo de salud contaran con el beneficio de tener a una 0 mas personas para
asistir y practicar las mdltiples acciones necesarias para reanimar a una victima de
muerte subita de origen cardiaco. Por lo general, se deben efectuar

3 acciones simultaneas en el lugar de un paro cardiaco:

1. Activacion del sistema de respuesta a emergencias
2. Reanimacion cardiopulmonar
3. Operacién del DEA

Cuando hay dos o mas reanimadores en el lugar, estas funciones se pueden iniciar
simultaneamente. Los operadores del DEA deben estar entrenados para coordinar y
manejar al equipo en el lugar, con el fin de asegurar que los multiples reanimadores
actien en forma oportuna y eficaz.

UN REANIMADOR CON UN DEA

En algunas situaciones, un reanimador con acceso inmediato a un DEA puede
responder a un paro cardiaco. El reanimador debe activar rapidamente el sistema de
emergencias. La secuencia de reanimacion recomendada para un reanimador con un
DEA es la siguiente:

1. Verificar la ausencia de respuesta

2. Activar el sistema de respuesta a emergencias (convocar para un cédigo en
el hospital)

3. Abrir la via aérea, verificar la respiracion.
4. Si la victima no respira efectivamente, suministrar 2 ventilaciones.

5. Verificar los signos de circulacion. Si no hay signos de circulacién, conectar el
DEA y proceder con el algoritmo de tratamiento con DEA. El operador del DEA
debe realizar las siguientes acciones:

8§ ENCENDER el DEA en primer lugar (algunos dispositivos se encenderan
automaticamente cuando se abre la tapa o el estuche del DEA).

8§ CONECTAR los cables al DEA (a veces ya vienen conectados).

§ CONECTAR los cables del DEA a los electrodos adhesivos (a veces
ya vienen conectados).

8 FIJAR los electrodos adhesivos al torax desnudo de la victima.

SECUENCIA DE ACCIONES CON UN DEA PARA DOS REANIMADORES

1. Verificar la ausencia de respuesta: si la victima esta inconsciente: Llamar al
nimero local de emergencias médicas (0 a otro nuimero de respuesta a
emergencias).

2. Abrir la via aérea: extension de la cabeza
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- elevacion del menton (o traccion de la mandibula, si se sospecha
traumatismo).

Verificar que haya respiracién efectiva: practicar respiracion artificial, si

es necesario:

-Verificar la respiracion (mire, escuche vy sienta.

-Si no hay respiracion, suministrar 2 respiraciones lentas:

-Es mas probable que el primer reanimador cuente con una mascarilla facial
protectora fuera del hospital.

-En el estuche del DEA debe haber un dispositivo boca - mascarilla. -A

menudo se dispone de un dispositivo bolsa - mascarilla en los centros de

atencion de la salud.

Verificar los signos de circulacion: Si no hay signos de circulacion:

-Practicar compresiones toracicas y prepararse para usar el DEA:

- Si hay alguna duda de que haya signos de circulacién, el primer
reanimador inicia las compresiones toracicas, mientras el segundo
reanimador se prepara para usar el DEA.

-Quitar las prendas de vestir que cubren el térax de la victima para practicar
las compresiones toracicas y adherir los electrodos del DEA.

. Intentar la desfibrilacién con el DEA: Si no hay otros signos de circulacion:

-El auxiliador que realiza la llamada entrega el DEA a la persona que practica la
RCP; el lugar preferido para el DEA es al lado de la oreja izquierda de la victima,
pero esto no siempre es posible.

-El que realiza la llamada comienza a practicar RCP, mientras el
reanimador que practica RCP se prepara para operar el DEA.
(es aceptable invertir estos roles).

El operador del DEA realiza las siguientes acciones:

ENCENDER el DEA en primer lugar (algunos dispositivos se encenderan
automaticamente cuando se abre la tapa o el estuche del DEA).

FIJAR el DEA a la victima:

- Conectar el DEA a los cables del DEA (a veces ya vienen conectados).

- Conectar los cables del DEA a los electrodos adhesivos (a veces ya vienen
conectados).

- Fijar los electrodos adhesivos al térax desnudo de la victima.

- Solicitar al reanimador que practigue RCP, que interrumpa las

comprensiones toracicas inmediatamente antes de adherir los electrodos.

ANALIZAR el ritmo:

- Indicar que todos se alejen de la victima antes del andlisis y durante éste.

- Verificar que nadie esté tocando a la victima.

- Oprimir el boton de ANALIZAR (ANALYZE) para iniciar el analisis del ritmo
(algunas marcas comerciales de DEA no requieren este paso).

Mensaje: Descarga indicada.:

- Indica que todos se alejen de la victima una vez mas antes de oprimir el
botén de DESCARGA (shock) (.Estoy alejado, estan alejados, todos
alejados.)

- Verificar que nadie esté tocando a la victima.

- Oprimir el botén de DESCARGA (SHOCK) (la victima puede presentar
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contracciones musculares).

- Oprimir los botones de ANALIZAR (ANALYZE) y DESCARGA (SCHOCK)
hasta dos veces mas; si el DEA sefiala .descarga aconsejada. o descarga
indicada. Solicitar que todos se alejen de la victima antes de

cada analisis y descarga.

Mensaje. Descarga no indicada.:

-Verificar los signos de circulacién (incluido el pulso). Si hay signos
de circulacion, verificar la respiracion:

* Si la respiracién es inadecuada, apoyar la respiracion.
* Si la respiracion es adecuada, ubicar a la victima en posicién
de recuperacion, con el DEA colocado.

-Si no hay signos de circulacion, reanudar la RCP durante 1 minuto y luego
volver a verificar los signos de circulacién.

* Si alin no hay signos de circulacion analizar el ritmo; después, seguir los
pasos descarga indicada. o descarga no indicada., segun corresponda.

ATENCION DE LA DESFIBRILACION EXITOSA

Cuando se restablecen los signos de circulacién y respiracién adecuados, colocar al
paciente en posicién de recuperacion y dejar colocado el DEA. Continuar evaluando a
la victima. Muchos DEA monitorizan continuamente el ritmo y aconsejan al operador
(.controle al paciente. o .verifigue los signos de circulacion.), si recurre la TV/FV. Es
importante verificar frecuentemente la respiraciéon y los signos de circulacién para
controlar el estado de la victima.

Cuando el DEA se emplea en el hospital, puede permanecer conectado al paciente
durante la transferencia o el traslado a una cama de la unidad de cuidado intensivo.

RESUMEN DE CONCEPTOS CLAVES

El tiempo desde la pérdida del conocimiento hasta la desfibrilacién es el principal
factor determinante individual de supervivencia después de un paro cardiaco.

El proposito de un DEA es practicar la desfibrilacion lo antes posible en victimas de
fibrilacién ventricular.

Los 4 pasos de operacion de un DEA son:

-ENCENDER el DEA,

-FIJAR los electrodos adhesivos al térax de la victima (suspenda las compresiones
toracicas),

-ANALIZAR el ritmo de la victima y cargar el DEA y administrar la DESCARGA (si
el DEA asi lo indica).

Los electrodos del DEA se pueden colocar correctamente mirando la ilustracion en el
mismo DEA o en la superficie de los electrodos. Uno de los electrodos se coloca en la
parte superior del borde esternal derecho, directamente por debajo de la clavicula. El
otro se coloca por fuera del pezén izquierdo, con el borde superior unos pocos
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centimetros por debajo de la axila.

El operador del DEA es responsable de asegurar que nadie esté tocando a la victima
durante los modos de analisis, carga y descarga. Tocar al paciente durante el analisis
interfiere con la interpretacion del ritmo de la victima por el dispositivo. Durante la
carga y la descarga, existe la posibilidad de transferencia parcial de la descarga a los
testigos circunstanciales.

Las siguientes situaciones exigen modificar las acciones vy utilizar un DEA: si la victima
es menor de 8 afios (no usar el DEA), si esta sumergida en agua (movilizar a la
victima y secarle el térax), si tiene un marcapaso o un desfibrilador implantado (colocar
el electrodo lejos del dispositivo) o si tiene un parche de medicacion transdérmica
(retirar el parche y limpiar el térax).

La secuencia de acciones después de un mensaje .descarga no indicada. del DEA es:
1. Verificar los signos de circulacién
2. Si hay signos de circulaciéon verificar la respiracion.
* Si la respiracién es inadecuada, asistir la respiracion.
* Si la respiracién es adecuada, colocar a la victima en posiciéon de recuperacion,
pero dejar el DEA conectado al paciente.
3. Si no hay signos de circulacién, reanudar a RCP durante 1 minuto; después
volver a verificar el pulso.
4. Si no hay pulso verificar el ritmo.

5. Después de analizar el ritmo, seguir los pasos .descarga indicada. o .descarga
no indicada..

Los 3 signos clinicos que indican la necesidad de iniciar compresiones toracicas y
conectar un DEA son los 3 criterios para confirmar la presencia de un paro cardiaco:
. Ausencia de respuesta

. Ausencia de respiracién efectiva

. Ausencia de signos de circulacion

Los reanimadores que encuentran a una victima adulta inconsciente deben activar el
sistema de respuesta a emergencias (obtener el DEA), practicar RCP vy, si hay paro
cardiaco, conectar y usar el DEA.

NE: ACTUALIZACION 2005 EN DEA EN NINOS

Los DEA son recomendados para uso en nifios de 1 afio o mayores, tan pronto
como sea posible, extra hospitalariamente se recomienda administrar descargas
después de 5 ciclos de RCP (2 minutos) a dosis de energia para nifios, no hay
diferencia en el tamafo de los electrodos, asi es que si no se tienen parches-
electrodos pediatricos, usar los de adultos. Por el contrario no deben de
utilizarse parches ni dosis pediatricas en el adulto.
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Capitulo 111
Situaciones de Reanimacion Especiales

Dr. Francisco Samayoa
ASFIXIA POR INMERSION O AHOGAMIENTO

El efecto mas nocivo de la inmersion prolongada sin ventilacién es la hipoxia, su
duracion es critica en el pronéstico. Por lo tanto debe restablecerse lo mas pronto la
oxigenacion mediante el AVB, la activacion del SEM y el ACLS. Las victimas con
respiracion y circulacién espontaneas al llegar al hospital, tienen un mejor pronéstico.

Conceptos criticos en casos de inmersion:

* No se arriesgue, use un dispositivo de flotacion para el rescate (bote, neumatico
salvavidas, balsa, tablas de surfing)

« Inicie respiracién artificial lo mas pronto (en aguas no muy profundas, en un bote o
en la orilla)

« En caso de zambullimiento en aguas poco profundas, puede haber lesién craneo-
encefalica; mantener el cuello en posicidon neutra, proteger las vértebras cervicales,
sacar a la victima del agua, si es posible con una tabla para inmovilizar la columna

* No trate de efectuar compresiones cardiacas dentro del agua, y si ésta es necesaria,
sacar la victima del agua

« La maniobra de heimlich no esta recomendada, ni tratar de drenar el agua de los
pulmones

» Retire cuerpos extrafios de la boca, como algas, barro o arena, manualmente

- Traslade a la victima a un hospital lo mas rapido posible

* Recuerde que estas victimas pueden estar sufriendo de hipotermia

HIPOTERMIA

La hipotermia grave a temperatura corporal inferior a 30 °C (86 °F) se relaciona con
reduccion marcada del flujo sanguineo y del requerimiento de oxigeno cerebral,
disminucion del gasto cardiaco y la presion arterial. Debido a la depresion cerebral las
victimas pueden lucir muertas. Es posible pero muy rara la reanimacion y recuperacién
totales sin secuelas neuroldgicas; paraddjicamente la disminucion del metabolismo por
la hipotermia puede dar un margen de tiempo para un rescate exitoso.

« Quite las prendas humedas vy utilice frazadas y equipo aislante para calentamiento

+ Mantenga horizontal al paciente

+ Evite movimientos y actividad excesivos

+ Destine de 30 a 45 segundos para evaluar circulacion y respiracion

» Si existe paro cardiaco inicie compresiones cardiacas 30:2

 Si detecta falta de respiracion inicie ventilaciones de rescate, si tiene
bolsa-mascarilla utilicelas y si suple oxigeno, que sea humidificado y calentado 42 °C
a 46 °C (108 “F a 115 °F)

» Si no existe paro cardiaco practicar calentamiento pasivo cuando sea posible

+ Utilice el DEA tan pronto sea posible

» Transfiera la victima lo mas pronto posible a rescatadores de AVCA y a un hospital

TRAUMA

Ya que las funciones que se llevan a cabo en el organismo dependen de un adecuado e
ininterrumpido aporte sanguineo, es obvio que casi cualquier tipo de herida en el aparato
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circulatorio puede ser peligrosa si ésta ocasiona pérdida de sangre.

El grado de peligro depende, naturalmente del volumen de sangre que se pierda;
cuando hay hemorragia se producen diferentes efectos: falta de oxigenacion, debido a
la pérdida de eritrocitos. La pérdida de volumen sanguineo provoca una disminucién en
la presion arterial (PA); para compensar esto, el corazén aumenta la frecuencia de
bombeo; la fuerza de los latidos cardiacos se reduce puesto que es menor la cantidad
de sangre bombeada. La supervivencia en pacientes traumatizados en PCR extra
hospitalario es baja en nifios y adultos, especialmente en traumas penetrantes, que
puedan llevar a un rapido deterioro de la volemia. Las victimas de PCR por
lesiones hemorragicas severas rara vez sobreviven

Algunas investigaciones no recomiendan RCP en pacientes en asistolia o actividad
cardiaca eléctrica agonica. Las caracteristicas asociadas de los pocos pacientes que
sobreviven son: Lesiones penetrantes, entubacidon traqueal pre hospitalaria oportuna
con asistencia ventilatoria, jovenes, atencidbn con AVCA por rescatadores entrenados y
traslado rapido a un hospital

El AVB sigue los mismo patrones de tratamiento que el que usamos en un PCR
primario:

- Examen primario con evaluacién y estabilizacion de la circulacién, la via aérea, la
respiracion, y la funcion neurolégica
+ Deben preverse situaciones fatales de dificultad de acceso a la via aérea y la
consiguiente falla de oxigenacion, asi como garantizar una circulacién efectiva
» Las causas de deterioro y PCR mas frecuentes en victimas de trauma son:
-Lesion neurolégica severa y colapso cardiovascular secundario -Hipoxia
secundaria a paro respiratorio o cardiaco por lesion nerviosa, obstruccién de la
VA, neumotérax abierto, laceraciéon o aplastamiento traqueo-bronquial grave -
Lesion de estructuras vitales: Corazon, aorta o arterias pulmonares -Problemas
médicos de base que pudieran llevar a la lesion; p. ej. FV subita mientras se
conduce un vehiculo o victimas de descargas eléctricas -Gasto cardiaco bajo, por
neumotérax a tensién o taponamiento cardiaco -Hemorragia, hipovolemia e
hipoxia
-Lesiones en un medio frio (gj. fractura de un miembro inferior) complicadas con
hipotermia grave
« El PCR se puede tratar si se brinda asistencia rapida, con apoyo a la VA
(ventilacion), uso del DEA en caso de FV y transferencia rapida a las unidades de
AVCA vy al hospital
+ Se obtienen mejores resultados si la asistencia es continua, durante el traslado a
un centro hospitalario
» En casos de lesiones por descarga eléctrica es muy importante la seguridad del
rescatador, por lo que deben de atenderse hasta que el paciente esta fuera de
contacto con la fuente de energia que lo lesion6

LECTURAS RECOMENDADAS

1. AHA, Situaciones de Reanimacion Especiales, en AVB Para el Equipo de Salud,
pp. 193-202, AHA, 2002

2. Rincon del Vago, Asfixia por Inmersion
http://html.rincondelvago.com/asfixia-por-inmersion.html (ver CD)

3. Montero Garcia IA, Martinez Zorrilla RS, Traumatologia en los deportes de
aventura en: Primero Auxilios, actualizado abril 2003

www.montero.org.mx/manual.htm#abajo (ver CD) _
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4. Aspectos destacados de las guias de la American Heart Association de 2010
para RCP y ACE www.heart.org/idc/groups/heart-public/@wcm/@ecc/

5. Resumen De Los Principales Cambios De Las Guias Para La Resucitacion 2010 Del
European Resuscitation Council (ERC)
https://lwww.erc.edu/index.php/doclibrary/en/230/1/

6. Principales Cambios respecto a las recomendaciones de las Guias de 2005.
Extraido y traducido del “Resumen Ejecutivo” de la Guias 2010 del ERC
https://www.erc.edu/index.php/doclibrary/en/230/1/

7. AHA. Cambios Principales en la RCP Basica (Guias AHA 2010),

http://www.heart.org/idc/groups/heart
public/@wcm/@ecc/documents/downloadable/ucm_317346.pdf
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Capitulo 1V
Norma Nacional de Reanimacién

Cardiopulmonar Basica Pediatrica
Comision Nacional de Resucitacion Cardiopulmonar

REV. CHIL. ANEST. 1999 28 1: 41-62 NORMA NACIONAL DE RESUCITACION CARDIOPULMONAR
BASICA ADULTO-PEDIATRICA

Dr. Carlos Reyes O.
PROLOGO

El paro cardiorrespiratorio pediatrico no fue considerado en la epidemiologia clasica
chilena, toda vez que otros problemas de salud publica, claramente prioritarios,
ocupaban el interés técnico. Sin embargo, en las dos Ultimas décadas han ocurrido
cambios extraordinarios que han remedado los perfiles epidemiolégicos y han relevado
un conjunto de tematicas llamadas emergentes, cuya resolucién se vuelve prioritaria
en el contexto actual. Comun a todos estos nuevos problemas es la ausencia de
informacidn, por falta de registros adecuados y sistematicos.

En los Ultimos afios se ha observado un interés efectivo por registrar, analizar, asignar
prioridades y desarrollar estrategias destinadas al control de estos problemas
emergentes.

Ello no ha resultado facil, debido a que es muy dificl demandar mas informacién
dentro de un sistema de registro saturado y sobre demandado por multiples areas
tematicas, ademas que la implementacién de un nuevo registro (gj. registro de PCR)
requiere de la comprensiéon, aceptacion y destinacion de recursos calificados para ser
llenados y analizados. Por dltimo, la implementacibn de una nueva linea de
intervencién habitualmente no se acompafia de recursos frescos, lo que obliga a nivel
local a compartir los elementos y recursos econdémicos disponibles, situacion que
genera resistencias.

Todos estos desarrollos implican un cambio cultural y la aparicion de nuevas tensiones
dentro del sistema, que se van a expresar en los distintos eslabones de atencién y sus
agentes.

Varios documentos de unidades técnicas del Ministerio de Salud del afio 1997 abordan
el estudio de la situacion de salud, las prioridades, estrategias de intervencion e
indicadores tanto para intervenciones médico asistenciales, como de tipo
poblacionales; alli se reconocen varios problemas relevantes y «nuevos» de la infancia
y nifiez que se asocian a hospitalizaciones, muertes, secuelas y altos costos de salud.
Tales problemas se sitian dentro del grupo de los accidentes, traumatismos y
violencias, de las infecciones respiratorias, las anomalias congénitas y la morbilidad
perinatal, ello acota un perfil de morbimortalidad novedoso y emergente que proyecta e
ilustra la necesidad de intervenir y normar situaciones impensables hasta hace poco.

También se hace evidente la necesidad de redisefiar las estrategias preventivas, en el
ambito poblacional, asignandole a la comunidad el rol activo y protagonico en el campo
de la intervencion oportuna, a través de la capacitacion y entrenamiento certificado,
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cuando emerjan eventos con alto potencial de riesgo.

El paro cardiorrespiratorio y su corolario la reanimacion cardiopulmonar proveen un
modelo de excepcional interés y utilidad para los servicios de salud, toda vez que esta
demostrado que es casi imposible que los servicios de emergencia médica lleguen al
sitio del suceso en los cuatro primeros minutos criticos. Es la intervencién oportuna de
la comunidad lo que hace la diferencia entre un programa exitoso y la alta
morbimortalidad del PCR extra hospitalario en los paises que no han implementado
estas estrategias.

Dr. Carlos Reyes O.
Presidente Comisién Resucitacion
Ministerio de Salud

INTRODUCCION

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) basica y el soporte vital para el grupo pediatrico
debe, en forma ideal, ser parte de un proceso que involucre a toda la comunidad. Debe
comprender: la educacién para la prevencion de lesiones, el reconocimiento del
problema y/o el paro cardiorrespiratorio, la ensefianza del soporte vital béasico
pediatrico (SVBP), el manejo de la obstruccion de la via aérea y el acceso a un
Servicio de Emergencia Médico (SEM) que esté preparado para las necesidades de
los nifios, con entrenamiento en el soporte vital avanzado pediatrico (SVAP) vy
cuidados postre animacion.

El paro cardiorrespiratorio pediatrico (PCRP) es poco comun. Si éste ocurre fuera del
hospital, generalmente se presenta cerca del hogar, cuando los nifios estan bajo la
supervision de los padresl,2,3,4,5. Por lo tanto, los cursos de SVBP deberian ser
dados a parejas que van a tener nifios, a los padres de nifios pequefios, y a las
personas involucradas en el cuidado de nifios (personal de guarderias, asistentes del
hogar, profesores, supervisores de actividades deportivas, y personal que participa en
el rescate durante las emergencias). Los padres de los nifios que padecen de
condiciones subyacentes que les predisponen a falla cardiopulmonar2 y los padres de
los nifios de alto riesgo (aquellos con enfermedades cronicas), deben ser los
beneficiarios principales de estos cursos. Los cursos de SVBP deberian ensefiar
estrategias de prevencion, técnicas de SVBP y acceso a los sistemas de emergencia
médica.

ANTECEDENTES Y FACTORES PREDISPONENTES

La epidemiologia y los resultados del paro cardiorrespiratorio pediatrico, asi como las
prioridades técnicas, y la secuencia de evaluaciones e intervenciones en la
resucitacion pediatrica difieren de las del adulto. Las guias de resucitacion pediatricas
deben dirigirse especificamente a las necesidades del recién nacido (RN), lactante
(nifio menor de 1 afio), nifio (entre 1y 8 afios) mayor o adolescente.

El paro cardiaco en el grupo pediatrico es rara vez de origen primario cardiaco,
observandose este tipo de paro casi exclusivamente en nifios con cardiopatia
congénita. Las causas que con mayor frecuencia provocan PCR en el nifio son las que
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inicialmente producen falla respiratoria: Obstrucciones agudas de la via
aérea. neumonias graves u otras infecciones del sistema respiratorio, sindrome
de muerte sUbita, accidentes (aspiraciéon de cuerpo extrafo, inhalacién de humo,
ahogamiento, traumatismo toracico etc.).

En un estudio retrospectivo de 15 afios en EE.UU. de paro cardiaco prehospitalario
solamente un 7% de 10.992 victimas fueron menores de 30 afios de edad, y
solamente 3,7% fueron menores de 8 afios6. S6lo el 2% de las victimas que recibieron
resucitacion cardiopulmonar intrahospitalaria en Gran Bretafia fueron menores de 14
afosY.

Rara vez el paro cardiaco en nifilos es sUbito, habitualmente es el resultado final del
deterioro de la funcién respiratoria o del shock, y la bradicardia es el ritmo terminal
tipico, con progresién hacia la disociaciéon electromecanica o asistolia. La taquicardia y
la fibrilacion ventricular han sido reportados en 15% o menos de los nifios o
adolescentes victimas de un paro cardiaco prehospitalario6,7,8,9,10, cuando el ritmo
ha sido evaluado por quienes los atendieron primerol1,12.

La sobrevivencia que sigue al PCR promedia solamente entre un 3-17% en muchos
estudios, y los sobrevivientes quedan a menudo con dafio neurologico
profundo4,5,6,7,8,10,11,12,13,14,16,17,18,19,20. Sin embargo los indices de
sobrevida se acercan al 50% después de una reanimacién precoz y agresiva en nifios
que presentaron sélo paro respiratorio2,15.

Las maniobras pre hospitalarias agresivas de SVBP y SVAP han mejorado también el
prondstico de las victimas de ahogamiento con paro cardiaco2l. Para mejorar el
resultado de la reanimacion en nifios, deberia enfatizarse en la necesidad de
maniobras vigorosas en la fase pre hospitalaria, que proporcionen ventilacién vy
oxigenacion efectiva.

PREVENCION

La mayoria de las muertes pediétricas son traumaticas y prevenibles; por ello es muy
importante considerar programas de prevencién hacia la comunidad que incluyan: un
ambiente de seguridad y proteccidn, sin suprimir la curiosidad intelectual y la
necesidad de exploraciéon y descubrimiento en los nifios. Inculcar en ellos respeto por
los fosforos y el fuego, asi como examinar cuidadosamente los juguetes que se les
proporcionan, evitando partes pequefias que puedan ser aspiradas por la via aérea.
Juguetes pequefios tales como bolitas deben mantenerse fuera del alcance de infantes
y nifios de edad preescolar. Se ha demostrado que el uso de cinturon de seguridad y
asientos especiales para automoviles han salvado muchas vidas, en accidentes de
transito. Se les debe ensefiar a nadar y promover los programas de prevencion de
PCR por inmersion. Muertes por sofocacién con bolsas plasticas se han publicado.
Especial cuidado deberd colocarse en los artefactos eléctricos en mal estado,
enchufes y cables.

Los padres deben extremar los cuidados en el manejo y almacenamiento de productos
toxicos como detergentes, insecticidas, desinfectantes combustibles, medicamentos,
etc.
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CADENA DE SUPERVIVENCIA

Llamamos cadena de supervivencia a una sucesion de circunstancias favorables que,
de producirse, hacen mas probable que una persona sobreviva a una situacién de
emergencia médica, y que incluyen la deteccién precoz del problema, la solicitud de
ayuda a los servicios médicos de emergencia, el Inicio precoz del soporte vital basico y
avanzado, este Ultimo incluye el traslado y la hospitalizacion en la unidad médica
requerida.

De la misma forma que los eslabones de una cadena, cada una de las acciones tiene
un rol en el tratamiento global y puede perder totalmente su efectividad si no esta
correctamente relacionada con el resto de los eslabones (Figura 1).

Cadena de supervivencia

DEFINICION DE EDAD

La edad de la victima ha sido hasta ahora la caracteristica primaria que guia las
decisiones para la aplicacion de técnicas y secuencias de resucitacion, pero la
discriminacion basada solamente en la edad es inadecuada, ademas cualquier simple
delineacion de la edad de un «nifio» versus el «adulto» es arbitraria, porque no hay un
parametro Unico que separe al lactante del nifio, y a éste del adulto. Los siguientes
factores deben ser considerados: tamafio, peso, altura y patologias previas entre otros.

Los pardametros fisiol6gicos més importantes a recordar son:

Edad Pulso normal Frecuencia respiratoria

Recién nacido

<1 mes

100-180

30-60 por minutos

Lactante >1 mes <1 afio 100-140 24-40 por minutos
Nifio 1-8 afios 65-110 18-30 por minutos
Adolescente >8 afios < 15 60-90 12-16 por minutos
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APOYO VITAL PEDIATRICO BASICO
Secuencia del apoyo vital pediatrico basico

Determine la inconsciencia (si hay otro testigo, activar el SEM).

Despeje via aérea.

Evalle la respiracién e inicie la respiracién asistida si es necesario.
Evalle la circulacién e inicie las compresiones toracicas si son requeridas.

Después de un minuto de RCP solicite ayuda y active el SEM.
Evalle la respuesta.

. Posicion de recuperacion

1. Determinacion de la Capacidad de Respuesta o
Inconsciencia

No o pwDN R

Para determinar que un nifio estd en paro respiratorio o paro cardiorrespiratorio la
primera accion es determinar si el nifilo responde o no. El reanimador debe evaluar
rapidamente al nifio y determinar si el nifilo estd 0 no inconsciente. Esto se determina
tocando al nifio, hablandole en voz alta, pellizcandole y moviéndolo para producir
respuesta. La ausencia de capacidad de respuesta a 6rdenes y/o estimulos, obliga a
evaluar y apoyar la via aérea y la respiracién de inmediato. Aquellas victimas con
sospecha de lesion de la columna cervical y los lactantes no deben ser sacudidos para
evaluar si responden, solo hablarles, tocarles o pellizcarles.

El diagnéstico de PCR se determina cuando existe:
Ausencia de respuesta a estimulos
Ausencia de movimientos respiratorios
Pulsos arteriales no palpables Cianosis
o palidez extrema

2. Via Aérea

La hipoxemia y el paro respiratorio pueden causar o contribuir al deterioro agudo y al
paro cardiaco durante la infancia. Por tanto, es importante mantener la via aérea
permeable y una ventilacion adecuada. Si el nifio no responde, pero respira, se debe
llamar a los SEM, de modo que sea transportado con prontitud a un centro
hospitalario. Los nifios con dificultad respiratoria espontdneamente se colocan de
manera que puedan mantener la permeabilidad de la via aérea, por lo cual deberia
permitirseles permanecer en la posicion mas confortable para ellos. Una vez
determinada la falta de respuesta, el reanimador que estéd sélo, debe dar soporte vital
basico (SVB) al nifio, durante un minuto, luego activar el SEM. Tal intervencion puede
evitar la progresiéon del paro respiratorio al paro cardiorrespiratorio. El reanimador debe
pedir ayuda después de haber dado las ventilaciones de emergencia iniciales.

Si hay un segundo reanimador durante la evaluacion inicial, éste debe activar el
sistema de emergencia médico tan pronto como se reconozca la presencia de
problemas respiratorios. El niflo debe siempre moverse cuidadosamente,
especialmente si hay evidencias de trauma. La probabilidad de lesiones de cuello,
meédula espinal o huesos puede sospecharse a partir de la posicion y situacion del
nifo. Por ejemplo, puede anticiparse que hay lesiones trauméticas si el nifio se
encuentra inconsciente a un lado del camino o junto a un arbol; tales lesiones son
improbables si estd en la cama sin respirar. Cuando hay sospecha de trauma, la
columna cervical debe ser completamente inmovilizada y evitarse la extension, flexién
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y rotacion del CUELLO. Cuando se moviliza al nifio, la cabeza y el cuerpo deben ser
sostenidos firmemente y movidos como un bloque, de manera tal que la cabeza no
caiga, ni rote, ni oscile.

2.1. Evaluacién de la Via Aérea. Cuando la victima esta inconsciente, los musculos
que sostienen la lengua se relajan permitiendo el desplazamiento posterior de la
lengua, siendo ésta una de las causas mas frecuentes de obstruccién de la via
aérea22. Se debe colocar el nifio en posicién supina (boca arriba). En nifios pequefios
y lactantes la posicién supina debe ser reforzada con un levantamiento de hombros,
evitando la semiflexiébn de la cabeza. Para abrir o despejar la via aérea, se usa la
maniobra de inclinacién de la cabeza - levantamiento del mentdén. Si se sospecha
lesion del cuello, debe evitarse la inclinacion de la cabeza, y abrirse la via aérea por
levantamiento del maxilar inferior, manteniendo la columna cervical completamente
inmovilizada. Si el nifio estd consciente con evidencia de dificultad respiratoria, no se
debe perder tiempo tratando de despejar mas la via aérea. El nifio debe trasladarse lo
mas pronto posible a un centro hospitalario.

2.2. Apertura de la Via Aérea. Maniobra frente mentdn. El reanimador coloca una
mano sobre la frente del nifio e inclina la cabeza levemente hacia atras (Figura 2),
hacia una posicién neutral o ligeramente extendida, posicién de olfateo en el lactante y
un poco mas hacia atras en el nifio. Los dedos, excepto el pulgar de la otra mano, se
colocan bajo la parte 6sea del maxilar inferior en el menton, para desplazar la
mandibula hacia arriba y afuera. No cerrar la boca ni empujar los tejidos blandos bajo
el mentén, ya que tales maniobras pueden obstruir mas las vias aéreas.

2

Figura

Maniobra frente-menton

Maniobra «levantamiento de la mandibula». Maniobra Unica en caso de sospecha de
lesion cervical. El reanimador coloca dos o tres dedos a ambos lados del maxilar
inferior en el angulo y levanta la mandibula hacia arriba y afuera, sin hiperextender ni
rotar el cuello (Figura 3). Los codos del reanimador pueden descansar sobre la
superficie en la que esta la victima. Si esta disponible un segundo reanimador, éste
inmovilizara la columna cervical.
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Figura 3

Maniobra "levantamiento de la mandibula"
3. Respiracion

3.1. Evaluacién de la respiracion «mire, escuche y sienta». Cuando no es claro si
la victima esta respirando, después de abrir la via aérea, el rescatador debe colocar su
oido cerca de la boca y nariz de la victima, y al mismo tiempo mirar hacia el pecho y
abdomen, escuchar el aire espirado, observar si el pecho sube o baja, y al mismo
tiempo tratar de sentir el flujo de aire en su mejilla (Figura 4). Si la victima vuelve a
respirar, entonces se debe mantener la via aérea abierta. Si la victima no respira, el
rescatador debera aplicar respiraciones asistidas.

Figura 4

Evaluacion de la respiracion

3.2. Respiracion Asistida. Si no hay respiracién espontanea se debe dar respiracion
asistida mientras se mantiene la via aérea permeable por medio del levantamiento del
menton o mandibula. Primero el reanimador toma aire, luego, si la victima es menor a
1 afio de edad, coloca su boca sobre la boca o boca y nariz del infante, cubriéndolas
totalmente. Si la victima es de 1 a 8 afios de edad, el reanimador hace oclusion total
boca a boca y cierra la nariz de la victima con los dedos pulgar e indice, mientras le
inclina la cabeza.
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El reanimador da cinco respiraciones lentas (1 segundo por respiracién) 1-5 a la
victima, haciendo pausa después de cada una para tomar aire, con el fin de maximizar
el contenido de oxigeno y minimizar la concentracion de dioxido de carbono en el aire
espirado. Si el reanimador no hace esta toma de aire intermedia, el aire que insufla a
la victima tendra baja concentracién de oxigeno y alta de di6éxido de carbono.

La respiracion asistida es el soporte mas importante para un lactante o nifio que no
estd respirando. Como hay una amplia variacién en el tamafio de las victimas, es
imposible hacer recomendaciones precisas acerca de la presion o volumen de las
respiraciones que deberian ser suficientes para elevar el térax. Si el pecho del nifio no
se levanta durante la asistencia, ésta no es electiva. La pequefia via aérea del lactante
o del nifio ofrece alta resistencia al flujo de aire, por lo mismo, puede ser necesario
que el reanimador utilice una presion relativamente alta para enviar un volumen
adecuado de aire y asegurar la expansion del torax.

Si el aire entra libremente y el pecho se eleva, es una indicacién de que la via aérea
esta abierta. Si el aire no entra libremente (el pecho no se eleva), indica que la via
aérea esta obstruida. Debido a que la causa méas frecuente de obstruccibn es una
técnica inadecuada, en estos casos la maniobra cabeza atrds - menton arriba, debe
ser reposicionada. Si la via aérea permanece obstruida, se debe sospechar una
obstruccion por cuerpo extrafio (ver manejo de la obstruccion de la via aérea por
cuerpo extrafio).

Al dar las ventilaciones lentamente, se producird un volumen adecuado con la presién
mas baja posible. La mejor manera de evitar la distension gastrica, que se visualiza
por distensién abdominal, es entregar volimenes adecuados al tamafio del nifio y en
forma lenta suficiente para elevar el térax (10 ml /Kg. de pes0)23,24,25. Un adulto
puede insuflar mas de 1,5 litros de una vez, con lo cual puede distender el estbmago
del nifio rapidamente.

4. Circulacién

Una vez que la via aérea ha sido despejada y se han dado cinco respiraciones
asistidas al paciente, el reanimador determina si hace falta compresion toracica. El
reanimador debe estar situado junto a la victima.

4.1. Busqueda de pulso o signos de circulacién: Las contracciones cardiacas
inefectivas o ausentes son reconocidas por la ausencia de pulso en una arteria central
grande. El lego que presta primeros auxilios, debe gastar s6lo unos pocos segundos
intentando localizar el pulso en un nifio que no respira, antes de realizar compresiones
toracicas.

En nifios mayores de un afio, la arteria carétida es la arteria central mas accesible. En
lactantes menores de un afio, la presencia de un cuello corto y gordo hace que la
arteria cardtida sea mas dificil de palpar, por lo tanto, se recomienda palpar la arteria
braquial26 o femoral. La arteria femoral es usada a menudo por profesionales del
equipo de salud en centros hospitalarios.

La arteria carétida esta situada lateralmente en el cuello, entre la traquea y el musculo
esternocleidomastoideo (Figuras 5-6-7). Para sentir la arteria, el reanimador localiza
con dos dedos de una mano el cartilago tiroides de la victima (equivalente a la
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manzana de Adan de los adultos) mientras mantiene su cabeza inclinada con el auxilio
de la otra mano, desliza entonces los dedos hacia la depresion del cuello, entre la
traquea y el esternocleidomastoideo y palpa suavemente la arteria. Se puede también
buscar el pulso femoral si esta facilmente accesible

Figuras 5.°6. 7

Ubicacion de la arteria carétida

El pulso braquial estd en la parte interior del brazo, entro el codo y el hombro, el
reanimador aplica el pulgar en la parte externa del brazo y con el indice y el dedo
medio, busca el pulso hasta sentirlo (Figura 8).

Ficura

Ubicacién del pulso braquial

Si estd Presente el pulso, pero no existe una respiraciébn espontanea, se debe aplicar
so6lo respiracion asistida, a un ritmo de 20 veces por minuto, o lo que es lo mismo, una
vez cada tres segundos, hasta que se presente una respiracién espontanea. Si no se
palpan pulsos, realizar compresion toracica coordinada con la respiracion, a un ritmo
de cinco compresiones por una ventilacion durante un minuto y luego activar la alarma.

5. Activacion del Sistema de Emergencia Médico (SEM)

A diferencia del adulto, en el caso del nifio primero se da soporte vital por un minuto y
luego se solicita ayuda. En el nifio se debe activar rapidamente el sistema pero no es
la primera accién a realizar.

Si no existe trauma y no tiene ayuda, puede considerar la posibilidad de mover al nifio
pequefio hasta donde tenga teléfono para llamar a un servicio de emergencia médico
0 hasta donde otras personas que puedan pedir socorro. Se debe trasladar al nifio si
se encuentra en un lugar peligroso (ej. edificio en llamas) o que no ofrece garantias
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para la realizacion de la RCP. Ver Servicios de Emergencia Nacional de Honduras
en la seccion de Apéndices, al final de este manual.

El rescatador que llame al SEM debera dar la siguiente informacion:

Lugar de la emergencia (direccion, nombres de las calles u otras indicaciones).
El nimero telefénico de donde se hace la llamada.

Qué sucede (accidente automovilistico, ahogamiento, etc.).

Numero de victimas.

Condicién de la victima (s).

Otra informacion requerida.

Para asegurarse que la persona que esta tomando la informacién obtiene lo
necesario para responder efectivamente, la persona que llama deberd ser la Gltimaj
en colgar el teléfono.

Nogak~wd

6. Compresiones Toracicas

Las compresiones toracicas son compresiones ritmicas y seriadas del térax que hacen
circular sangre hacia 6rganos vitales (corazén, pulmones y cerebro). Ellas se realizan
hasta que se recupere la circulacibn espontanea o se inicie el SVAP. Las
compresiones toracicas siempre deben acompafarse de respiraciones asistidas. Para
que las compresiones sean efectivas, el nifio debe estar sobre una superficie dura y
plana, en posicion supina. Para un lactante, se puede utilizar como superficie la mano
del reanimador (Figura 9) o su antebrazo, con la palma de la mano (Figura 10)
sosteniendo la espalda del infante. Esta maniobra eleva efectivamente los hombros del
infante, permitiendo que la cabeza se incline levemente hacia atras, hacia una posicion
que deja permeable la via aérea. Si el nifio estd siendo trasladado durante la
reanimacion cardiopulmonar, la superficie dura es creada por el antebrazo del
reanimador que sostiene todo o casi todo el dorso, mientras la mano sujeta la cabeza
del lactante. Debe cuidarse de mantener la cabeza al mismo nivel que el resto del
cuerpo mientras la otra mano del reanimador realiza las compresiones toracicas.

Figura 9, 10

Compresion cardiaca en el lactante

6.1. Cuando empezar el masaje cardiaco: Se deben iniciar las compresiones
toracicas en todos los pacientes sin pulso, o aquellos que tienen frecuencias cardiacas
mas bajas que las necesarias para asegurar una perfusibn adecuada a 6rganos
vitales, es decir, estan cianéticos y que no responden a la oxigenacion y la ventilacién.
La bradicardia profunda (< de 60 por minuto en nifios y menos de 80 en lactantes) se
considera una indicacion para el inicio de compresiones toracicas
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Cuando empezar las compresiones:
» Ausencia de pulso
» Frec. Cardiaca < 60 x min. en nifio
 Frec. Cardiaca < 80 x min. en lactante
 Cianosis

6.3. Compresiones toracicas en el lactante. Las compresiones toracicas en el
lactante deben efectuarse sobre el tercio inferior del esternén, teniendo precaucion de
no comprimir el apéndice xifoides.

Los puntos claves para realizar la compresion toracica son:

La linea intermamaria (Figura 11), que es una linea imaginaria ubicada entre los
pezones27,28.

Fioura 11

Linea intermamaria

El dedo indice de la mano del reanimador, que no sostiene la cabeza del lactante, se
sitia en el esternén, justo debajo de la linea intermamaria, los dedos medio y anular
se sitlan sobre el esterndn, al lado del dedo indice; se levanta el dedo indice y la
compresion esternal se realiza usando los dedos medio y anular. Se debe evitar la
compresién del apéndice xifoides, que es la zona més baja del esternén.

La otra mano del reanimador, se usa para mantener la posicion de la cabeza del
lactante (a no ser que esa mano esté debajo de la espalda). Esto permite que se dé
ventilacién sin necesidad de reposicionar la cabeza.

Usando dos dedos el reanimador comprime el esternon, un tercio del diametro antero
posterior del térax. El nimero de compresiones debe ser al menos de 100 por minuto,
con las pausas para la respiracion, el ndmero resultante de compresiones serd de
unas 80 por minuto.

Al final de cada compresion debe permitirse que el esterndn retorne a su posicion
normal, sin quitar los dedos de la superficie del térax. El tiempo de compresion y
relajacion deben tener duraciones similares.
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6.3. Compresion toracica en el nifio. Se consideran para efectos del soporte vital
basico pediatrico, a los niflos comprendidos entre uno y ocho afios de edad.

Usando el dedo medio y el dedo indice de la mano méas cercana a los pies de la
victima, el reanimador ubica el reborde costal, en la parte inferior del térax del nifio, en
el lado toracico mas cercano al reanimador.

Con el dedo medio sigue el reborde costal hacia la parte media, donde se unen las
costillas con el esternon, el apéndice xifoides (Figura 12).

Ficura 12

Ubicacion apéndice xifoides en nifio
Al dedo medio situado en este lugar se le junta el dedo indice.

La palma de esta mano se coloca en el sitio donde estaba el dedo indice, con el eje de
la mano paralelo al estern6n (Figura 13). Los dedos deben mantenerse altos, no en
con tacto con las costillas, mientras la palma de la mano se mantiene en contacto con
el esternoén.

La otra mano del reanimador, se utiliza para mantener en posicién la cabeza del nifio,
de tal manera que se pueda dar la ventilacién sin necesidad de reposicionar la cabeza.

Comprimir el térax un tercio de su profundidad, el nimero de compresiones es de 100
por minuto. Con las pausas para la ventilaciéon, el nUmero resultante de compresiones
es alrededor de 80 por minuto.

Después de cada compresion se debe permitir al térax el retorno a su posicion original,
sin separar la mano del térax. La compresion y la relajacion deben durar
aproximadamente el mismo tiempo.
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Ficura 13

Ubicacién de las manos para compresion.

La otra mano del reanimador, se utiliza para mantener en posicién la cabeza del nifio,
de tal manera que se pueda dar la ventilacién sin necesidad de reposicionar la cabeza.

Comprimir el térax un tercio de su profundidad, el nimero de compresiones es de 100
por minuto. Con las pausas para la ventilacién, el nimero resultante de compresiones
es alrededor de 80 por minuto.

Después de cada compresién se debe permitir al térax el retorno a su posicion original,
sin separar la mano del térax. La compresion y la relajacion deben durar
aproximadamente el mismo tiempo.

Si el nifio es mayor de ocho afios 0 es muy grande, la compresién toracica debe
realizarse como si se tratara de un adulto (véase soporte basico del adulto).

6.4. Relacion Compresién / Ventilacion (C-V)

La relacion compresion-ventilacion recomendada para los recién nacidos es de 3:1 y
de 5:1 para los lactantes y los nifios. La justificacion de esta diferencia con respecto a
las guias de los adultos incluye a:

1. Los problemas respiratorios son la causa mas frecuente de paro pediatrico y
por lo tanto, la ventilacién debe ser prioritaria.

2. La frecuencia respiratoria fisioldgica de lactantes y nifios es mas elevada que la
de los adultos.

Al final de cada ciclo de compresion, debe darse una respiracion asistida. Se
recomienda evitar la compresion y ventilacion simultanea.
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NE: La ILCOR y AHA recomiendan una relacién ventilacion compresion de 30:2
para nifios y adultos, con dos rescatadores la relacion debera ser de 15:2 y no
de 5:1 para lactantes y nifios. Las guias de compresién en infantes permanecen
iguales, comprension con dos dedos para un rescatador Unico y dos pulgares en
la técnica de rodear el térax cuando hay dos rescatadores. Siendo el objetivo
alcanzar adecuada profundidad en las compresiones con minimas
interrupciones con una o dos manos de acuerdo a la preferencia del rescatador.
(35,36)

7 NE: Desfibrilacion Externa Automatica en Nifios

Las guias internacionales del 2005 reportaron seguridad y éxito con el uso de
DEAs en nifios menores de 8 afios, Estudios mas recientes demuestran que los
DEAs son capaces de identificar arritmias correctamente en nifios y se ha
recomendado el uso de DEA en nifios mayores de 1 afio, sin embargo quienes
adquieren los DEAs deben revisar que esos dispositivos estén configurados
contra arritmias pediatricas. Muchos fabricantes proveen parches-electrodos
pediatricos y programas que atenlan las descargas de las maquinas a 50 a 75
joules, lo que los hace utiles para nifios de 1 a 8 afios. Si no es posible ajustar
una maquina manualmente, un DEA no modificado podria usarse en una
emergencia en nifios mayores de 1 afio. No hay suficiente evidencia para
recomendar o prohibir el uso de DEA en nifios menores de 1 afo. (35)

8 Evaluaciéon de la respuesta a la reanimacion del Lactante y Nifio

Después de realizar el soporte vital basico por tres minutos, es necesario evaluar si se
recupera la ventilacion y/o circulacion, si esto no ocurre se continda con el
procedimiento de reanimacion. Esta evaluacion debe realizarse cada tres a cinco
minutos o0 antes si aparecieran signos de recuperacién del nifio o lactante. De no
haber respuesta se debe continuar con la reanimacion hasta que llegue el equipo de
soporte vital avanzado.

Posicion de Recuperacion. Se denomina asi a la postura en la cual se coloca a la
victima que aun estd inconsciente, después que se recupera del paro, ya sea
respiratorio o cardiorrespiratorio, con el objeto de evitar que la lengua caiga hacia atras
y obstruya la via aérea, que se produzca aspiraciébn de contenido géastrico y permitir
al paciente ventilar adecuadamente.

Es dificil recomendar una posicién Unica, pues ésta depende de varios factores por
ejemplo, si el paro fue traumatico o si hay sospecha de lesién cervical. Una posicion
de recuperacion ideal deberia considerar lo siguiente: etiologia del paro y estabilidad
de la columna cervical, evitar la aspiracion, posibilidad de vigilar una ventilacion vy
circulacion adecuada, manutencion de la via aérea abierta y acceso expedito al
paciente. Si no hay lesion cervical, se recomienda una postura lateral (Figura 14).
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Fieura 14

Posicion de recuperacion

10. Tratamiento de la Obstruccion de la Via Aérea por un Cuerpo Extrafio

La mayoria de las muertes producidas por la aspiracion de cuerpos extrafios, en el
grupo de edad pediatrico, ocurren en nifios menores de cinco afos, y la mayor
proporcién de las victimas son lactantes. Con el desarrollo de ciertos estandares de
seguridad (en paises desarrollados) como el tamafio minimo de los juguetes o de las
partes de los juguetes para nifios pequefos, la incidencia de aspiracion de cuerpos
extrafios ha disminuido. De todas maneras, juguetes u objetos pequefios y ciertas
comidas como carne, caramelos, nueces o uvas todavia podrian ser aspirados29.
Cada vez que un nifilo o lactante experimenta una dificultad respiratoria subita
asociada con tos, babeo y/o estridor, se debe sospechar de una obstruccion de las
vias aéreas por cuerpo extrafio.

Los signos y sintomas de obstruccion de la via aérea, pueden también ser causados
por infecciones del aparato respiratorio las que provocan edema de la via respiratoria.
La infeccion es posible si el nifio tiene fiebre acompafiada de congestion, ronquera,
babeo, letargia y dificultad para caminar. Los nifios con obstruccién de la via aérea por
infeccion, deben ser llevados inmediatamente a un servicio de emergencia y no perder
el tiempo en un indtil intento de aliviarle la obstruccién.

¢ Cuando intentar la desobstruccion de la via aérea? Debe intentarse una
desobstruccion de la via respiratoria: cuando se ha sido testigo de la aspiracion del
cuerpo extrafio o existe una sospecha, cuando no se observa expansion toracica
durante la respiracion asistida al nifio o lactante que esté inconsciente y no respira.

fuerte, el reanimador puede estimular al nifio para que continle tosiendo
espontaneamente y haciendo esfuerzos respiratorios, mientras la tos sea fuerte y
convincente. El tratamiento de la obstruccién respiratoria debe intentarse si la tos es o
se vuelve inefectiva (pérdida del sonido propio), si la dificultad respiratoria se
incrementa acompafandose de estridor o si la victima pierde la conciencia. El sistema
meédico de urgencia debe activarse lo mas pronto posible.

Si la victima es un nifio, se recomienda realizar una serie de presiones abdominales
subdiafragméticas (maniobra de Heimlich) para aumentar la presién intratoracica,
creando una tos artificial, que al exhalar con fuerza el aire, contribuye a expulsar de la
via aérea el cuerpo extrafo.
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En el lactante no se recomienda realizar las maniobras de Heimlich, debido a que
pueden causar puedan causar una laceracion potencialmente fatal del higado,
relativamente grande y desprotegido30, 31

11. Desobstrucciéon de la Via Aérea en el Lactante

Los golpes en la espalda y la presion toracica. Para tratar una obstruccion de las vias
respiratorias, por cuerpo extrafio en un lactante, se deben realizar los siguientes
pasos:

1. Mantener al lactante boca abajo, con la cabeza méas baja que el tronco, en el
antebrazo del reanimador que descansa en su propio muslo.
2. Entre los hombros del nifio, dar unos cinco golpes mas o menos fuertes

utilizando la palma de la mano (Figura 15).

Figura 15

Golpe en la espalda en el lactante
3. Después de los golpes hay que colocar la mano libre en la cabeza del lactante
y asi la victima queda entre los brazos del reanimador, sosteniendo la cabeza,
el cuello, la mandibula y el térax en bloque.

4. Girar al lactante cuidadosamente y dejarlo acostado boca arriba, apoyado
sobre brazo y muslo, siempre con la cabeza més baja que el tronco. Dar hasta

cinco compresiones toracicas en el tercio distal del esternén, a un través de
dedo por debajo de la linea intermamaria (Figura 16).

5. Si las manos del reanimador son pequefias o el lactante es muy grande, estas
maniobras pueden ser dificiles de realizar. En esta posicion, coloque al nifio
acostado boca abajo en el regazo, con la cabeza fija y mas baja que el tronco;
después de dar cinco golpes en la espalda, girar en bloque al nifio, dejandolo
boca arriba y realizar otras cinco presiones toracicas.
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12. Desobstruccion de la Via Aérea en el Nifio "Maniobra De Heimlich "

Presiones abdominales con el nifio en posicién de pie 0 sentada consciente.

El reanimador debe realizar los siguientes pasos para aliviar una obstruccion completa
de la via respiratoria:

1.

2.

3.

Pararse detras del nifio, poner los brazos debajo de sus axilas y abrazarlo a
manera de correa (Figura 17).

Figura 17

Ubicacion de las manos y brazos para compresiéon abdominal

Colocar el pufio cerrado por la parte del dedo pulgar contra el abdomen del
nifio, en la linea media, por encima del ombligo y debajo del apéndice xifoides.
Tomar con la otra mano el pufio cerrado y realizar una serie de hasta 5
presiones en sentido ascendente (Figura 18). No comprimir la punta del
esternén ni los bordes inferiores de las costillas porque la fuerza aplicada a
estos, puede causar dafio a 6érganos internos32.

Cada presion debe ser un movimiento separado y distinto. Las cinco presiones
deben ser continuadas hasta que el cuerpo extrafio sea expulsado o el
paciente pierda la conciencia. Si el nifio pierde la conciencia, la via aérea debe
ser abierta e iniciar la respiracién asistida. Si el térax no se eleva con la
respiracion asistida, la cabeza debe ser reposicionada e insistir. Si la via
respiratoria permanece obstruida en una victima inconsciente, repetir las
maniobras de Heimlich, como se indica a continuacion.
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Figura 18

Ubicacion de las manos y brazos para compresion abdominal

Presiones Abdominales con el Nifio Acostado Boca Arriba, Consciente o Inconsciente.

El reanimador debe realizar los siguientes pasos:

1. Con el nifio acostado boca arriba, arrodillarse a su lado o colocarse a
horcajadas a la altura de sus rodillas, mirando su cara.

2. Colocar la palma de una mano en el abdomen del nifio por encima del ombligo
y bien abajo del apéndice xifoides, luego situar la otra mano encima de la
primera (Figura 19).

Figura 19

Compresion abdominal del nifio acostado

3. Presionar con ambas manos el abdomen del nifio, con movimientos rapidos y
hacia arriba. Cada presion se hace en la linea media y nunca debe ser hacia
los lados del abdomen. Si es necesario, realizar una serie de 5 presiones, en
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gue cada una debe ser un movimiento separado Y distinto.
4. Retirar el cuerpo extrafio en cuanto se vea.

Después de cinco presiones abdominales, abrir la via respiratoria e iniciar la respiracion
asistida. Si la via aérea permanece obstruida, repetir la maniobra.

13. Extraccion Manual de Cuerpos Extrafios

No introducir a ciegas los dedos en lactantes y en nifios debido a que el cuerpo
extrafio puede ser empujado profundamente en la via aérea complicando Ia
obstruccioén.

En sintesis: Se apoya el pronto reconocimiento y tratamiento de la obstruccion
completa de la via aérea. Hay 3 maniobras sugeridas que permiten remover cuerpos
extrafios impactados: golpes en el dorso (espalda), compresiones del térax y del
abdomen. Hay acuerdo que la pérdida de proteccién de los 6rganos supra abdominales
dada por la jaula costal, deja a los lactantes y recién nacidos en riesgo de trauma por
las compresiones abdominales; por lo tanto, esta maniobra no es recomendada para
los lactantes y recién nacidos. Una consideraciéon practica adicional es que los golpes
en la espalda deberian ser realizados con el paciente cabeza hacia abajo, lo cual
puede ser fisicamente dificil en los nifios mas grandes. Para los recién nacidos se
recomienda la succién ya que los golpes en la espalda son potencialmente peligrosos.

14. Equipo de Proteccion

Complicaciones de la reanimacién. Las complicaciones de las técnicas de resucitacion
correctamente aplicadas son raras en lactantes y nifios. La prevalencia de los efectos
adversos significativos (fracturas costales, neumotérax, neumoperitoneo, hemorragia
retinal, etc.), desde que la reanimaciéon se realiza correctamente parecen ser mucho
mas bajas en los nifios que en los adultos33,34. Recientes estudios documentaron
que un 3% de pacientes presentan complicaciones médicas significativas. Por lo tanto,
se recomienda que las compresiones del térax deberian ser proporcionadas para
nifios si el pulso esta ausente o criticamente bajo, o si el rescatador no tiene la certeza
de que el pulso esté presente.

15. GUIAS DE REANIMACION EN EL RECIEN NACIDO
INTRODUCCION

Existe la necesidad de dar una guia internacional de apoyo vital basico para los recién
nacidos. Una revisibn de la base nacional de datos de USA, OMS y del SEM de
Seattle King County, demostr6 la importancia del desarrollo de la secuencia de
intervenciones precoces para el recién nacido. En USA, aproximadamente el 1% de
los nacimientos ocurre fuera de los hospitales, siendo la mortalidad de esos recién
nacidos méas del doble que los que nacen en el hospital. En todo el mundo, mas de 5
millones de recién nacidos fallecen, de ellos un 56% tuvieron su nacimiento fuera del
hospital. La mortalidad neonatal es alta y la asfixia da cuenta del 19% de esas
muertes. Estos datos soélo evalian mortalidad, de modo que la morbilidad derivada de
la asfixia y una inadecuada resucitacion del RN deben ser asumidas como mucho
mayores. El potencial mundial para salvar vidas de RN asfixiados con simples
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intervenciones en la via aérea se estima mayor a 900,000 nifios por afio, por lo que el
consenso de expertos apoya a las guias del ILCOR como una excelente meta.

En Chile aunque un alto porcentaje de los nacimientos se producen bajo el control del
personal de salud aun existen situaciones impredecibles o lugares apartados en los
cuales el parto se produce sin la presencia de personal especializado y alli estas
normas tienen plena validez.

Cuando el nacimiento puede ser previsto es deseable que ocurra donde exista mas
personal y equipos disponibles, los que pueden ser utilizables para intervenciones de
apoyo vital basico en nifios mas grandes o adultos, idealmente la madre debe dar a luz
en un lugar donde exista un equipo 6ptimo con personal entrenado en resucitacion
neonatal; si esto no es posible, entonces un equipo adecuado deberia estar disponible
en el sitio del nacimiento o deberia traerse para atender el parto.

Tal equipo debe incluir lo siguiente:

* Instrumentos de ventilacién apropiados al tamafio de RN: AMBU, valvula y mascaras.
* Instrumentos de succién.

* Toallas y sabanas secas y calientes.

* Instrumentos para corte del cordén umbilical limpios, ojala estériles.

* Guantes de latex limpios para uso del asistente.

La mayoria de los RN respiran espontaneamente (usualmente manifestado por un
llanto) unos pocos segundos después de nacidos. Durante este tiempo, un asistente
debe secar al RN con una toalla tibia y remover la capa himeda para reducir la
pérdida de calor. Si el RN esta flaccido y no llora, requiere de resucitacion inmediata.

APOYO VITAL BASICO EN EL RN POSTPARTO
15.1. Estimulacion y determinacion de la capacidad de respuesta

a. La mejor estimulacion es entregada por la maniobra de secado del RN con una
toalla y a través de un golpe en las plantas de los pies con un dedo. Palmotear,
sacudir, pegar en las nalgas, sostener al RN hacia abajo estan contraindicados
y son potencialmente dafiinos.

b. Evaluar llanto: el llanto es la mejor forma de confirmacion de una ventilacion
inicial adecuada. Si esta presente, otros esfuerzos de reanimacién no son
necesarios.

c. Evaluar respiraciones: las respiraciones deberian ser suficientes para conseguir
una ventilacién adecuada, es decir, desaparicion de la cianosis central. Jadeos
ocasionales, sin respiraciones normales interpuestas, estdn indicando un
severo compromiso y debe ser tratado como una respiracion inefectiva. Si la
respuesta a la reanimacién es pobre, llamar o derivar procurando asistencia
adicional.

15.2. Despeje De La Via Aérea

a. Limpiar la via aérea de material, especialmente si hay meconio o sangre. Esto
tiene especial importancia en el RN porque la via aérea es estrecha, lo que
crea una alta resistencia al flujo del aire. La limpieza de la via aérea provee de
una estimulacién respiratoria adicional. La limpieza de las secreciones debe ser
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realizada con un instrumental de succion (bomba de aspiracién, jeringa y
catéter de succion); o puede ser ejecutada con un dedo del asistente cubierto
con un pafio limpio.

Poner la cabeza en posicién de olfateo y particularmente evitar la excesiva
flexién del cuello asi como la hiperextension, porque puede obstruir la via
aérea.

Si existe un asistente entrenado con equipo disponible: en caso de que el RN
esté tefiido con meconio espeso, debe aspirarse la traquea como paso inicial
de reanimacion. Esto se realiza intubando la traquea y aplicando succion
directa al tubo endotraqueal mientras se retira el tubo. Puede ser necesario
repetir este procedimiento hasta que el residuo sea suficientemente delgado,
de manera que permita aspirarlo a través del tubo usando un catéter de
succion estandar.

15.3. Evaluacion de la Respiracién

a.

Evaluar la presencia de llanto: si el llanto es fuerte, otros esfuerzos de
reanimacion no estan indicados. Si el llanto es débil o ausente: mire, escuche
cémo el aire sale y cdmo se mueve el térax, esto se considera como evidencia
de respiracién espontanea.

Si las respiraciones estan ausentes o son inadecuadas (jadeo) la ventilacion

asistida es necesaria.

15.4. Respiracion Asistida

a.

—h

Es reconocido que la bolsa de ventilacién tipo AMBU con su mascarilla es la
pieza mas efectiva del equipo para la asistencia ventilatoria, otros instrumentos
son utilizables o estdn siendo desarrollados. Su uso sera aprobado segun su
utilidad, costo y costumbres locales.

Si un instrumento de reanimacion no estd disponible, se debe considerar
asistencia ventilatoria usando respiracién boca a boca-nariz.

Limpiar rapidamente la cara del RN de sangre materna y otros fluidos
corporales antes de intentar la ventilacion boca a boca-nariz.

Insuflar aire dentro de la via aérea del RN suficiente como para tener una
elevacion torcica visible.

Si no hay elevacion toracica, ajuste la posicibn de la cabeza, limpie la via
aérea, consiga un buen sellado sobre la boca-nariz y considere un incremento
en la presion de insuflado.

Ventilar con una frecuencia de 30 veces por minuto.

Las respiraciones iniciales pueden requerir de una presion de insuflacion mayor

para vencer la resistencia en las vias aéreas pequefias y llenas de liquidos.

15.5. Evaluacién de la Respuesta ala Reanimacion

a.

Después de asistir la ventilacion por 30 a 60 segundos, evalle de nuevo. Si
ésta aln no estad presente, entregue respiraciones mirando estrechamente la
adecuada elevacion torécica con cada respiracion entregada.

Ademas de la presencia de llanto y de respiraciones espontaneas, la respuesta
también puede ser evaluada registrando el pulso, pero ya que esto puede ser
dificil en el RN, esto no debe distraer al reanimador para que provea de
ventilaciones adecuadas. El pulso puede ser detectado en la base del cordén
umbilical y deberia estar por sobre los 100 latidos por minuto.
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c. Continte la ventilacion y evalle hasta que exista una adecuada respuesta
(llanto, respiracién y frecuencia cardiaca mayor a 100 por minuto) o que haya
llegado una asistencia adicional. Si las respiraciones espontaneas se
reanudan, considere poner al RN en posicién de recuperacion.

15.6. Compresién Toracica

a) Personas legas: las compresiones en el RN, no son recomendables que las
realicen personas no entrenadas en resucitacion neonatal, particularmente
cuando el rescate estd siendo entregado sélo por una persona. La ventilacion
es la primera necesidad para el RN y la administracion de compresiones
toracicas incorrectas puede disminuir la eficacia de la asistencia ventilatoria. b)
Para el personal de salud si no se logra una mejoria con apoyo ventilatorio, y se
dispone de personal adecuadamente entrenado, se realizan los siguientes
pasos:

1. Evalte el pulso. En el RN el pulso se palpa, tomando la base del corddn
umbilical entre el pulgar y el indice. Si hay un estetoscopio los latidos cardiacos
deben ser auscultados en el térax.

2. Evaltela frecuencia cardiaca durante 10 segundos. Si esta bajo 60 latidos por
minuto y no aumenta, inicie compresiones torécicas. Si la frecuencia cardiaca
esta por sobre los 60 y estd en aumento, se continla con ventilaciones y se
reevalla la frecuencia cardiaca 60 segundos después.

3. Las compresiones toracicas en el RN se realizan con dos dedos o con los
pulgares, los cuales rodean el térax, en series de a tres, seguidas de tina
pausa para la entrega de ventilacion (relacién: 3 compresiones y 1 ventilacion
por ciclo). La frecuencia deberia ser aproximadamente de 120 por minuto (ej.:
V-C-C-C-V-C-C-C-V-C-C-C-V.).

4. Reevalle la frecuencia cardiaca cada 60 segundos aproximadamente, hasta
gue alcance cifras mayores a 60-80 latidos por minuto o hasta que los recursos
de apoyo vital avanzado estén disponibles para la suplementacién de oxigeno,
intubacién traqueal y administracion de adrenalina.

15.7. Reanimacién fuera de un Centro Asistencial

En caso de que la reanimacién se realice fuera de un centro asistencial se deben tener
las siguientes consideraciones:

a) Control De Temperatura: ademas de secar al RN para disminuir las pérdidas de
calor por evaporacion, envuelva al RN en toallas secas durante la reanimacién. Retire
al RN de superficies humedas o de fuentes de liquidos. Tan pronto como la
resucitacion ha sido exitosa, coloque la piel del bebé en contacto con la piel del pecho
de su madre y cubra a ambos con una sabana.

b) Control de Infeccién: lave sus manos y si existe disponibilidad de guantes,
utilicelos tomando en consideracién las precauciones universales para los contactos
con secreciones. Use toallas, sabanas e instrumentos limpios y evite la exposicion del
rescatador con sangre u otros fluidos.

¢) Corddén Umbilical: no es necesario cortar el cordon umbilical antes de la
resucitacion del RN. Espere hasta que el RN esté respirando espontaneamente vy el
cordén haya dejado de pulsar. Siempre que sea posible la tijera o bisturi y el hilo para
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atar el cordon deben estar estériles. Pueden ser esterilizados al ser hervidos en agua
durante 20 minutos. Una hoja de rasurar nueva envasa a no requiere de esterilizacion.
Si el equipo disponible no esta estéril, un equipo limpio debe ser usado. Ate el cordén
en dos lugares con una cuerda y corte el cordén entre las ataduras con un instrumento
cortante.

d) No olvide a la Madre: mire y ponga atencién a las potenciales complicaciones del
nacimiento del nifio. Las complicaciones maternas mas comunes son: hemorragia
profusa vaginal, convulsiones e infecciones son las mas comunes complicaciones
maternas. Siempre que sea posible, disponer de las medidas de cuidados de salud y
de apoyo para la madre y el RN.

TABLA 1
Algoritmo de RCP Basico pediatrico reanimador Gnico

Estimule y
Evalie conciencia

NO Grite por ayuda
D espeje via
aérea Si respira: pégalo
en posicion
derecuperacion
Si no tiene éxito:

Evalie
respiracion

NO
Dé 5 respiraciones Sino eleva el
asistidas pechoe
reposicione y
haga
intentos Sino
tiene éxito: pase

. | '_ 0 | ° secuenciade

obstruccion

por cuerpo
extrafio

Busque signos de vida
(tales como movimiento o pulso)
No demmore mis de 10 seq.

1130 compresiones toracicas
2 ventilaciones de rescate

de recuperacion

Nota. Siempre solicitar ayuda tan pronto como sea posible. Si esta solo, dé un minuto de RCP y

después considere la posibilidad de dejar a la victima e ir por ayuda
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TABLA 2
Igotitmo pediatrico universa (personal de salud entrenado)
Estimule y
ealle conciencia
Pespeje via aérea Sl respira: pogalo
Evalte
| respracion | de recuperaclon

] Ventile 5i no eleva el
pecho
reposicione y
haga 5
intentos Sino
et S tiene éxito: pase
[ | . SctBuchito
L (00xmn obstruccion
por cuerpo
extraio

Busque signos de vida
(tales como movimiento o
pulso) Ho demore mas de 10 seg.

uaﬁ'jénn‘n ¥
. controlepuso |

HO HA‘I’ PULSO

TABLA 3
ALGORITMO UNIVERSAL DE RCP EN RN

Estimule y
Evalie
Despeje via
aérea Si respira: pogalo
Evalue en posicion
respiracion derecuperacion

Ventile

Evalue
respuesta
Busque signos de vida
(tales como movimiento o
pulso) Ho demore mas de 10 seg.
Si no eleva el
. ‘ pecho

* Inicie soporte de reposicione y

vida avanzado, Intube, haga 5

compresiones toracicas intentos Si no

-administre adrenalina, tiene éxito: pase

obtenga acceso vascular | a secuenciade
obstruccion
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APENDICES

CAMBIOS PRINCIPALES EN LA RCP BASICA (GUIAS AHA 2005)

Resuscitation (2005) 67S1, S1—S2
Enviado el Martes, 17 mayo a las 00:00:00 por webmaster
2 = ic=

Este es un resumen de los cambios mas importantes en las maniobras de resucitacion
cardiopulmonar basicas, segln las nuevas Guias de la Sociedad Americana del
Corazon(AHA).

Principales Cambios en la RCP Basica:

1. La decisi6bn de iniciar la RCP se toma si la victima no responde y no respira
normalmente.

2. Se debe ensefiar a los reanimadores a colocar sus manos en el centro del pecho en
lugar de emplear mas tiempo en utilizar el método de "el borde de las costillas".
3. Cada ventilacién de rescate se da durante un segundo.

4. La relacion de compresiones-ventilaciones sera de 30:2 para todas las victimas
adultas en Paro Cardiorrespiratorio. esta relaciéon debe utilizarse también para nifios
atendidos por un reanimador lego.

5. Para una victima adulta se eliminan las dos ventilaciones de rescate iniciales, se
comienza directamente con las 30 compresiones toracicas, una vez que se corrobora
el paro cardiaco.

Principales Cambios en la Desfibrilacion Externa Automaética:

1. Se recomiendan los programas de Desfibrilacién de acceso publico (Public Access
Defibrillation) en lugares de alta concentracibn de personas y donde se espera una
situacién de Paro cada 2 afios.

2. Una Unica descarga con un desfibrilador (de al menos 150 J bifasicos o 360 J
monofasicos), seguida por 2 minutos de RCP ininterrumpida sin chequear si ha
terminado la fibrilacion ventricular o si hay signos de vida o pulso.

Descargue las Guias Completas en Inglés: www.elserver.com/locate/resucitation
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CAMBIOS PRINCIPALES EN LA RCP BASICA (GUIAS AHA 2010)
http://www.heart.org/idc/groups/heart- public/@wcm/@ecc/documents/downloadable/ucm_317346.pdf

1. Se ha incluido un quinto eslab6n en la cadena de la supervivencia. La cadena de la
supervivencia ( para adultos)queda de la siguiente manera:

a. Reconocimiento inmediato del paro cardiaco y activacion del sistema de respuesta
de emergencias

RCP precoz con énfasis en las compresiones toracicas

Desfibrilacion rapida

Soporte vital Avanzado efectivo

e. Cuidados integrados posparo cardiaco.

2. CAMBIO DE DE A-B-C a C-A-B

Se recomienda cambiar la secuencia de los pasos ABC en Soporte Vital Basico
por un reanimador lego o entrenado. La secuencia de acciones va a ser ahora a
C.A.B, es decir la secuencia es:

a. Compresiones Toracicas (C=Circulacion)

b. Via Aérea (A= Via Aérea
Respiracion (B = Buena Respiracion)

3. Este camb|o pretenden que las compresiones toracicas se inicien antes ya que con las
anteriores habia un retraso considerable en el inicio en la ejecucién de las maniobras. Esto
es vélido para adultos nifios y lactantes.( exceptuando recién nacidos)

NE: Aunque para los efectos de este curso tobmese en cuenta que en
lactantes y nifios estamos usando las normas pediatricas del ABC vigentes
para el 2010, dejando la actualizacion para el préximo afio (2012)

aoo

No obstante, se anima a que los profesionales sanitarios a que adapten las acciones de
4. auxilio a la causa méas probable de paro cardiaco, y si el paro cardiaco es por asfixia,
realicen una RCP con compresiones toracicas durante 5 ciclos antes de activar el sistema
de respuesta de emergencias si estan solo

NUMEROS DE SERVICIO DE EMERGENCIA NACIONAL,
REPUBLICA DE HONDURAS

EMERGENCIA POLICIA NACIONAL 199 CELULARES 199 y *199

CRUZ ROJA HONDURENA 195
BOMBEROS 198
HOSPITAL ESCUELA 2232-2322
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