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M TrRODUCCION

... PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

» Se denomina PCR al cese brusco, inesperado y potencialmente reversi-
ble de la respiracion y circulacién espontanea. La persona se encuen-
tra inconsciente, sin respirar y sin circulacién sanguinea. La parada
respiratoria se refiere al cese de la respiracién espontanea. La parada
cardiaca da lugar a parada respiratoria en pocos segundos y la parada
respiratoria producira parada cardiaca en pocos minutos.

e La PCR se diferencia de la muerte porque ésta se produce como resul-
tado esperado de la evolucién final de una enfermedad incurable o el
propio proceso de envejecimiento.

« Las células del organismo necesitan oxigeno para vivir. Este se obtiene
del aire por medio de los pulmones (ventilacion) y se distribuye por
todo el organismo a través de la sangre, que estd impulsada por los
movimientos del corazén (circulacién). Cuando se produce una PCR el
cerebro, el corazén y el resto de los 6rganos no reciben sangre y, por
lo tanto, tampoco oxigeno. De esta forma los érganos comienzan a
morir, salvo que se restablezcan la ventilacion y la circulacion.

» Por cada minuto que transcurre en PCR se reducen las posibilidades
de sobrevivir y se incrementa el riesgo de muerte o invalidez perma-
nente. El cerebro es un drgano muy sensible a la falta de oxigeno, afec-
tandose muy rapidamente; si no se aplican maniobras de resucitacién
al paciente, comenzard a producirse dafio cerebral permanente a
partir de los 4 minutos de PCR. Al contrario de lo que puede ocurrir
con otras células del organismo, las células cerebrales no son reempla-
zadas, de ahi la importancia y gravedad de la falta de oxigeno en el
cerebro.
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1.2. RESUCITACION CARDIOPULMONAR BASICA (RCP)

La RCP puede ser Bésica y Avanzada. La diferencia entre ambas es que
en la primera no se utiliza ningn material especffico 0 medios técni-
cos, mientras que en la RCP Avanzada si (por ejemplo: laringoscopios,
bolsas de ventilacion, desfibrilador manual, farmacos, etc.), ademas de
los conocimientos necesarios para poner en marcha esta Ultima son
mas complejos y elaborados.

La RCP Bésica comprende un conjunto de maniobras que pretenden
evitar las consecuencias de la PCR y que permiten:

— Identificar si un adulto o un nifio se encuentran en PCR.

— Reemplazar la funcién respiratoria y circulatoria detenidas.

El objetivo de la RCP Bésica es mantener la oxigenacion minima del
cerebro y de otros 6rganos vitales, evitando el dafio irreversible produ-
cido por la falta de respiracion y circulacion espontaneas. Se realiza una
oxigenacion de emergencia con el aire que espira e insufla el reanima-
dor al paciente, que tiene una concentracion de oxigeno entre el 16 y
el 18%. La sangre se hace circular mediante el masaje cardiaco externo.

La RCP Basica comprende:

— Andlisis de la situacion y control de la via Aérea:

— Andlisis de situacion.

— Deteccion de la ausencia de conciencia.

— Solicitud de Ayuda.

— Apertura y desobstruccion de la via aérea.
— Soporte Respiratorio: \entilacién boca a boca o boca a nariz.
— Soporte Circulatorio: Masaje cardiaco.

La maxima efectividad de la RCP se obtiene, en general, cuando se inicia
antes de que hayan transcurrido 4 minutos de la PCR porque, como se ha
mencionado, a partir de ese tiempo comienza a producirse dafio cerebral
irreversible. Cuanto més répido se instauren la maniobras de RCP Basica
més posibilidades existen de que la victima se recupere sin secuelas.

Para que la RCP Bésica sea efectiva debe continuarse con la RCP
Avanzada, que habitualmente la practica personal sanitario entrenado,
con la ayuda de material especifico.

La RCP Bésica la puede practicar cualquier persona que haya sido
entrenada convenientemente, siendo facil de aprender y de aplicar. La
experiencia piloto realizada en Andalucia con profesores de Educacion
Primaria, Secundaria y alumnos de 4° y de Enseflanza Secundaria



Obligatoria ha sido muy positiva. Asimismo, se han desarrollado
programas de formacién masiva a poblacion general en la zona del
Poniente Almeriense y en la provincia de Cordoba, con excelentes
resultados tanto de aprendizaje como de satisfaccion del alumnado.

1.3. SOPORTE VITAL BASICO

Es un concepto mas amplio que la RCP Bésica. Ademas de las manio-

bras de RCP, incluye:

La prevencion del paro cardiaco y respiratorio mediante el reconoci-
miento precoz y la activacién del Sistema de Emergencia Sanitario que
puede realizarse mediante llamada telefénica al 061 6 112. Cuando es
necesaria la intervencion de Bomberos, Fuerzas de Seguridad (Guardia
Civil, Policia Local, Proteccion Civil, etc.), Sanitarios, etc. es preferible
llamar al 112, ya que desde este teléfono podréan activar simultanea-
mente a los equipos necesarios. Sin embargo ante situaciones pura-
mente sanitarias, es preferible llamar al O6!.

Las actuaciones iniciales que deben realizarse en las situaciones de emer-
gencia sanitaria, como asfixia, hemorragias importantes, traumatismos
graves, personas inconscientes, paros respiratorios aislados, PCR, etc.

La actuacion rapida por medio de la apertura de la via aérea y posi-
cién lateral de seguridad, que se expondré posteriormente.

Los programas educativos para la difusién del Soporte Vital Bésico a
toda la poblacion.

1.4. CADENA DE SUPERVIVENCIA

Como se ha referido, las posibilidades de sobrevivir a una PCR depen-
den de una adecuada y répida actuacion inicial en el lugar donde se
ha producido (mediante la RCP Bésica) y un tratamiento especializado
precoz (con la RCP Avanzada).

Se considera, por tanto, que para que las maniobras de RCP sean real-
mente eficaces han de sucederse, sin demora, cuatro acciones o esla-
bones, lo que se ha denominado cadena de supervivencia:

1. Reconocer precozmente la PCR vy, si es posible, la situacién que la
ha desencadenado, activando inmediatamente el Sistema de
Emergencias Sanitario (preferentemente teléfono 061 6 112).
Realizar a la victima la RCP Bésica, de forma inmediata.

Aplicar Desfibrilacion lo antes posible, si fuera necesario.

4. Poner en préctica la RCP Avanzada.

wn
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Cada uno de los eslabones de la cadena de supervivencia son igual-
mente importantes y si no funciona alguno, el proceso se rompe
con lo que las posibilidades de recuperacién se reducen significati-
vamente.

En este capitulo se analizardn de forma tedrica los dos primeros
eslabones.

El tercer eslabdn (Desfibrilacion), también puede practicarlo cualquier
persona que tenga el entrenamiento especifico, ya que en nuestra
Comunidad existe legislacion para que el personal no médico pueda
realizarla. La desfibrilacion consiste en una descarga eléctrica aplicada
sobre el pecho, para que el corazdn que se encuentra en fibrilacién
ventricular (ritmo anormal y mortal, que produce una descoordina-
cién total del corazén, dando lugar a un movimiento cadtico y no
coordinado del musculo cardiaco, lo que origina la falta de latido efec-
tivo), reanude su ritmo normal.

— Se realiza por medio de unos dispositivos denominados desfibrila-

dores, que son aparatos sencillos, seguros y que avisan cuando el
corazdn esté en fibrilacion ventricular.

— La desfibrilacion precoz (desde que se produce la PCR hasta los 4

a 5 minutos) obtiene unas tasas de supervivencia muy altas.
Disponer de desfibriladores, a los que pueda tener acceso gran
cantidad de personas con un entrenamiento adecuado, es uno de
los retos que tiene Espafia para aumentar la supervivencia tras una
PCR.

Las posibilidades de supervivencia de las PCR se han incrementado
actualmente en Andalucia y en el resto de Espafia, gracias a la implan-
tacion progresiva del Sistema de Urgencias y Emergencias (por medio
del Teléfono de Emergencias Sanitarias 06l & el Teléfono de
Emergencias 112) y de los Centros de Coordinacion, que reciben las
llamadas e integran los dispositivos de respuesta entre la primera
actuacion de los Equipos de Urgencias y Emergencias, y los hospitales

a los que se trasladan estos enfermos.

1.5. PREVENCION DE LA PCR

Indudablemente, la mejor actuacion para reducir la PCR vy las situa-
ciones que puedan desencadenarla es la prevencion, sobre todo las de
aquellas circunstancias que provocan con mas frecuencia las PCR. Estas
son fundamentalmente las siguientes:



— En el adulto:
— Las enfermedades cardiacas (como la angina de pecho, el infar-
to agudo de miocardio o la muerte subita con PCR).
— Los accidentes (de tréfico, laborales, deportivos, etc.).
— En los nifios:
— Si estdn previamente sanos:
— En los menores de ! afio, el sindrome de la muerte subita.
— En los mayores de ! afio, los accidentes (en el domicilio, sus
alrededores, asi como en la via y lugares publicos).
— En los nifios que padecen alguna patologia de riesgo son prin-
cipalmente las enfermedades respiratorias, seguidas de las
cardiocirculatorias y las mixtas.

Las medidas preventivas, entre otras, son:

— Realizar dietas sanas y habitos saludables. Contactar con la pégina
web: http://www.juntadeandalucia.es/salud/principal/documen-
tos.asp?pagina=actividad_opl.

— Evitar la obesidad y el sedentarismo.

— Controlar la tension arterial, el colesterol y el azGcar en sangre.

— No consumir téxicos ni drogas (incluidos el tabaco y el alcohol).

— Respetar las normas de circulacion (conductores y peatones).

— Emplear el casco en ciclomotores, bicicletas, patines o esquies.

— Aplicar las medidas de seguridad activa y pasiva en los vehiculos.

— Educar en seguridad vial.

— Aplicar las normas de seguridad en el trabajo.

— El lactante debe dormir boca arriba o de lado. Se debe evitar la
posicion boca abajo.

— Tomar medidas para evitar los accidentes infantiles en el domicilio,
en vias y lugares publicos, incluidos centros de ensefianza, parques,
jardines, estanques, piscinas, parques acuaticos, playas, etc.

Z 0—-—00Co0=xxm-HZ —
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2.1. INTRODUCCION

S

ICA &N L ADULTO

e Las actuaciones que se exponen a continuacién se basan en las
Recomendaciones del afio 2005 del European Resuscitation Council
(ERC) para Soporte Vital Béasico de adultos.

e Las intervenciones en la RCP deben ejecutarse siguiendo una sistema-
tica ordenada y siempre, en principio, en el mismo orden.

« LOS PASOS O MANIOBRAS A SEGUIR SERAN LOS SIGUIENTES:
Valorar y garantizar la seguridad del propio reanimador, de la victi-

may testigos, si los hubiere.

Andlisis de la situacion del paciente. Observar
si existe respuesta.

Si no existe respuesta:

Gritar pidiendo ayuda. (Foto 1)

Abrir la via aérea.

Comprobar si respira. Si no respira normal-
mente:

Llamar al 06! 6 112.

Iniciar 30 compresiones toracicas.

2 respiraciones de rescate y 30 compresiones
toracicas.

e

Foto 1.
Solicitando ayuda

13
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El Algoritmo del Soporte Vital Béasico del adulto es el siguiente:

¢Sin respuesta?

|

GRITAR PIDIENDO AYUDA

|

ABRIR LA VIA AEREA

|

¢No respira normalmente?

|

LLAMAR AL 06! 6 112

|

30 COMPRENSIONES TORACICAS

|

2 RESPIRACIONES DE RESCATE
Y 30 COMPRENSIONES TORACICAS

2.2. ANALISIS DE SITUACION, VALORACION DEL PACIENTE Y
CONTROL DE LA VIA AEREA. Andlisis de situacion. Garantizar la
seguridad. Deteccion de la pérdida de conciencia. Pedir ayuda. Apertura y
desobstruccion de la via aérea.

2.2.1.El andlisis de situacion
debe incluir la seguridad
del reanimador y de la
victima. No se debe practi-
car la RCP a un paciente
que se encuentre en un
incendio, en una via publi-
ca con circulacion de vehi-
culos (Foto 2), en un lugar
donde existe riesgo de
ahogo, electrocuciéon o en
cualquier otra circunstan-
cia que suponga un peligro

Foto 2. Incendio en un vehiculo tras un
accidente de trafico

inminente para el reanimador. Es necesario sacarlo de la zona de riesgo

previamente.



2.2.2. Comprobar si la victima estad consciente, observando si responde
a estimulos, moviéndola suavemente por los hombros y preguntandole en
voz alta “;estd usted bien?” o “;qué le ocurre?” (Foto 3). Las actuaciones
serian: gritar y sacudir (Foto 4).

Foto 4. Reconocimiento inconciencia

2.2.2.1. Si la persona responde (con palabras o movimientos), mantenerla
en la misma posicion en que se encontro, procurando evitar peligros y
revisando su estado por si existe alguna lesion. El reanimador solicitara
ayuda al 061 6 112, él mismo si se encuentra solo (por teléfono movil o
dejando a la victima) o por medio de alguna persona presente en el lugar.
El reanimador revisara a la victima periddicamente y demandar ayuda en
cualquier momento, si fuera necesario.

2.2.2.2. Si la persona no responde, estimularla méas intensamente, incluso
con estimulos dolorosos. Si aun asi no se obtiene respuesta (palabras o
movimientos voluntarios) es que la persona se encuentra inconsciente. En
este caso:

>0 - o >w oT0OXD
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— Pedir ayuda sin abandonar a la victima.
— Colocarla en posicion de RCP que es boca arriba, sobre una superficie
lisa, dura y firme, con los brazos a lo largo del cuerpo (Foto 5).

Foto 5. Posiciéon de RCP

— Abrir la via aérea: Se denomina asi al conjunto de estructuras huecas
gue conducen el aire desde la boca y nariz hasta los pulmones (farin-
ge, glotis, laringe, traquea, bronquios).

La via aérea en una victima inconsciente se puede obstruir porque,
al relajarse la musculatura de la mandibula, la lengua cae hacia
atras y obstruye el paso del aire hacia los pulmones.

Arrodillarse al lado de la victima.

La apertura de la via aérea se realiza por medio de la maniobra
“frente-mentdn”: el reanimador desplaza con una mano la frente

hacia atrds mientras que con
los dedos de la otra mano bajo
el mentdn, elevan la mandibu-
la hacia arriba y delante (Foto
6). De esta forma se produce la
extensién del cuello y la aper-
tura de la boca y, ademés, se
eleva la base de la lengua,
evitando que obstruya la via
aérea. Con este procedimiento,
si el paciente sOlo estaba
inconsciente, y sin respirar, no
en PCR, se restaura, en ocasio-
nes, la respiracion porque la
via aérea queda libre.

Foto 6. Maniobra frente-mentén



— Posteriormente observar la boca y retirar cualquier objeto evidente,
que esté al alcance del dedo, que pueda obstruir la via aérea superior.
Para la extraccién utilizar el dedo indice como si se tratara de un
gancho (Foto 7). Eliminar las protesis dentales si estdn sueltas pero
dejar las que estén bien colocadas.

Foto 7. Extraccion de cuerpo extrafio.

— En este paso de la RCP se incluyen las técnicas de desobstruccion de
la via aérea que se expondran mas adelante en el tema de la obstruc-
cion de la via aérea por cuerpo extrafio.

— A pesar de existir sospecha de traumatismo en el cuello (caida desde
cierta altura, vuelco de vehiculo, salida de un vehiculo tras un acci-
dente, caida de motocicleta, zambullida, traumatismo directo, etc.) la
maniobra indicada es la “frente-mentén”, aunque sin brusquedad.
Otras maniobras, como la de traccién mandibular supone un riesgo de
movilizacién de la columna cervical igual a ésta. En cualquier caso es
necesario saber que si una victima no respira, morira en pocos minu-
tos. La lesidn cervical es solo una sospecha y el riesgo de que se agra-
ve solo una posibilidad.

2.3. COMPROBAR RESPIRACION. Activacion del sistema de emergen-
cias sanitarias 061 6 112.

2.3.1. Tras abrir la via aérea, y con esta abierta, se comprueba si la victima
respira 0 no. Para ello es necesario ver, oir y sentir la respiracion mante-
niendo abierta la via aérea, mediante la maniobra frente-mentén: (Foto 8).
— \er si el pecho de la persona tiene movimientos respiratorios
(despejar de ropa el pecho del paciente, para comprobar los movi-
mientos del torax).

>0 - o >w oT0OXD
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— Qir, en los labios de la
victima y la nariz, los soni-
dos de la respiracion.

— Sentir el aire que expulsa la
victima en la mejilla del
reanimador.

e El reanimador acerca el oido y
la mejilla a la boca de la victi-
ma, mientras observa la
presencia 0 no de movimientos
en el pecho. Si existe respira-
cion esponténea la oira y la
sentird al tiempo que observa-
ra que el torax se mueve.

Foto 8. Ver, oir y sentir

e Es necesario ver, oir y sentir la respiracién durante un tiempo de hasta
10 segundos, para comprobar que la respiracion es normal, que no son
intentos débiles de respiracion o boqueadas o bocanadas ocasionales.

2.3.LL. Si respira con normalidad y esta inconsciente:

— Colocar en posicion lateral de seguridad (Foto 9) (que se expone poste-
riormente), a menos que los movimientos puedan agravar alguna lesién
(traumatismos craneales, grandes traumatismos, politraumatizados). En
estos casos se movilizara lo menos posible y, en caso necesario, se reali-
zaré con control cervical y movilizacién en bloque.

— El reanimador solicitara ayuda 061 6 112, él mismo si se encuentra solo
(por teléfono movil o dejando a la victima) o por medio de alguna

Foto 9. Posicion lateral de seguridad



persona presente en el lugar. El reanimador revisara a la victima perio-
dicamente.

2.3.1.2. Si no respira espontaneamente o solo realiza bocanadas ocasiona-
les o intentos respiratorios muy débiles, que practicamente no se aprecian,
no tose, no se mueve o ante la duda de lo explicado anteriormente:

Asumiremos que la victima se encuentra en PCR, activaremos el
Sistema de Emergencias 06! 6 112, para ello enviaremos a alguna persona
que se encuentre en el lugar. Si se esta solo, dejar a la victima para
llamar al 06! ¢ 112. Sin otras comprobaciones pasaremos a ejecutar el
masaje cardiaco y la ventilacién boca a boca.

2.4. MASAJE CARDIACO Y VENTILACION ARTIFICIAL.

e Después de haber comprobado la ausencia de respiracion, pasaremos
directamente a administrar masaje cardiaco externo:

— Para ponerlo en marcha debemos localizar el punto adecuado de
aplicacion del masaje, nos colocaremos en la postura conveniente y
realizaremos el nimero adecuado de compresiones en relacion al
ndmero de ventilaciones.

— El lugar de aplicacién de las compresiones torécicas, en el adulto,
es la linea media del torax, sobre la mitad inferior del esternon
(hueso plano, situado en la parte media y anterior del térax).
Aproximadamente esta zona se corresponde con el centro del
pecho, entre las dos tetillas o mamas (Foto 10). Colocaremos el
talén de la mano derecha (izquierda si se es zurdo) y sobre esta
mano aplicar el talon de la otra, entrelazando los dedos de ambas
manos, para evitar aplastar las costillas. No presionar sobre las
costillas ni sobre la parte inferior el esternén o el abdomen.

Foto 10. Posicion y colocacién de las manos en el masaje cardiaco
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— La aplicacion del masaje se realiza mante-
niendo las manos lo mas fijas posible al
torax, de esta forma se evitaran lesiones de
las costillas (foto 11), colocando los brazos
perpendiculares al punto elegido vy
cargando el peso del cuerpo sobre éstos.
No se deben flexionar los codos ya que
aumentan el esfuerzo fisico del reanima-
dor y disminuye la eficacia del masaje
(Foto 12).

Foto 11. Colocacion de
las manos en el masaje

— Las compresiones toracicas deben
deprimir el esternén 4-5 centimetros
en adultos, y en nifios aproximada-
mente 1/3 del térax.

— El tiempo de compresién y relajacion
debe ser similar.

— No debemos separar las manos del
punto de masaje tras la descompre-
sion.

— ElI ritmo debe ser de unas 100
compresiones por minuto (un poco
menos de 2 compresiones por segun-
do). Contar en voz alta puede ayudar.

Foto 12. Posicion de RCP

Se daran 30 COMPRESIONES TORACICAS e inmediatamente se
pasard a realizar dos RESPIRACIONES ARTIFICIALES, para ello proce-
deremos de la siguiente manera:

— Realizar la maniobra de apertura de la via aérea (maniobra frente-
menton).

— Manteniendo esta posicion realizamos una inspiracion normal, sellar la
boca de la victima con nuestros labios de forma firme, al mismo tiem-
po que se pinza la nariz con los dedos indice y pulgar de la mano que
se encuentra en la frente abriendo la via respiratoria.

— Soplar suavemente y a ritmo constante en la boca de la victima (un
segundo aproximadamente) comprobando que se eleva el pecho, lo
gque demuestra que es una ventilacion efectiva.

— Manteniendo la apertura de la via respiratoria, nos retiramos para
permitir que el aire salga, de forma que debemos oirlo, sentirlo y ver
como el pecho de la victima desciende.

— La eficacia de la ventilacion se comprueba por medio de la observa-
cion de los movimientos de la caja torécica (el pecho). Una insuflacion
efectiva serd aquella que consigue desplazar el torax hacia arriba sin
excesivo trabajo. No es aconsejable aumentar la frecuencia de la venti-



lacion, ni tampoco insuflar mucho volumen de aire, solo el suficiente
para elevar el térax, ya que volimenes mayores pueden provocar lesio-
nes pulmonares 0 aumentar la posibilidad de que el paciente expulsa-
ra el contenido gastrico, etc.

Si al echarle el aire, notamos que no entra bien en los pulmones, no
se eleva el pecho, hace ruidos importantes o cuesta excesivo trabajo, la
respiracién no esta siendo efectiva y se debe:

— \Verificar que se ha realizado adecuadamente la apertura de la via
aérea por medio de la maniobra frente-menton.

— \olver a examinar la boca y extraer cualquier cuerpo extrafio que
pudiera existir.

— Una vez comprobados los dos apartados anteriores, practicar una
nueva respiracion.

— Si, a pesar de todo no se consigue elevar el pecho o térax del
paciente  habrad que sospechar que existe una obstruccion de la
via aérea y procederemos segun se refleja en el capitulo posterior
dedicado a ello. No intentar més de dos veces seguidas la ventila-
cion artificial. Pasar directamente al masaje cardiaco.

— Tras dar las dos respiraciones continuaremos con la secuencia de
actuacion: 30 compresiones torécicas/ 2 respiraciones.

Estas maniobras no deben detenerse a menos que aparezcan respira-
ciones espontaneas de la victima o movimientos voluntarios, que nos
hagan sospechar que se ha recuperado. Continuaremos con las manio-
bras de RCP Bésica, hasta la llegada del Equipo de Urgencias /
Emergencias Sanitarias u otra ayuda cualificada, o bien no podamos
continuar por agotamiento.

En este apartado de control circulatorio, si se trata de soporte vital
traumatoldgico, se deben practicar el control de las hemorragias, que
se expondréa en el tema de las hemorragias.

En algunas circunstancias es dificil realizar el boca a boca. En estos
casos realice solo compresiones torécicas a un ritmo de 100 por minu-
to, sin detenerlas.

Si hubiera més de un reanimador se aconseja relevarse cada dos minu-
tos, para prevenir el agotamiento. Cada relevo se realizard lo més rapi-
do posible.
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2.5. ALGORITMO DE SOPORTE VITAL BASICO EN ADULTOS

La secuencia expuesta anteriormente se resume en el siguiente algo-
ritmo de Soporte Vital Bésico del adulto:

Comprobar y garantizar la seguridad de quien realiza el Soporte Vital

Bésico, de la victima y de quien se encuentra alrededor.
Busque si la victima responde, gritando y sacudiendo.

Si no responde

Gritar pidiendo ayuda

Apertura de la via aérea

Comprobar la respiracion (maximo 10 segundos).
Si no tiene respiracion normal

Activar el sistema de emergencias. LLAMAR AL 06! ¢ 112

|

30 compresiones toracicas

\

2 respiraciones de rescate 30 comprensiones toracicas
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3. 1. INTRODUCCION

La RCP Basica en el nifio, al igual que en el adulto, comprende un
conjunto de maniobras que permiten identificar una PCR vy realizar la
sustitucién de la funcién respiratoria y circulatoria, sin ningln equipa-
miento especifico, hasta que el nifio pueda recibir un tratamiento mas
cualificado por medio de la RCP Avanzada.

3.LL Las actuaciones que se exponen a continuacién se basan en las
Recomendaciones de RCP Basica del Consejo Europeo de Resucitacion del
2005 y del Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal.

3.1.2. Las edades que se consideran para la realizacion del Soporte Vital
Basico son las siguientes:
— Lactantes. Son los menores de ! afio.
— Nifios. Edad comprendida entre | afio y la pubertad.
— Adulto. Cuando el nifio comienza la pubertad, a los efectos de la
RCP, se le considera como un adulto.

3.1.3. El analisis diferencial de la RCP pediatrica se basa en lo siguiente:
— Las causas que originan las PCR son diferentes a las del adulto,
como referimos en la introduccion.
— Existen variaciones anatémicas y fisiolégicas entre el nifio y el adul-
to, y entre las diferentes edades pediatricas (nifios y lactantes).
— La aplicacion de algunas técnicas tiene ciertas diferencias con
respecto al adulto.

3.1.4. En este apartado se analizaran resumidamente las bases y objetivos
de la RCP Basica en nifios.
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3.2. ANALISIS DE SITUACION. DETECCION DE LA PERDIDA DE
CONCIENCIA. PETICION DE AYUDA.

3.2.1. En primer lugar, se debe conseguir la seguridad del reanimador y
del nifio, evitando ambientes peligrosos.

3.2.2. Mover a la victima exclusivamente si existe una situacion de riesgo
inminente, o el nifio no se encuentra en una posicion o situacién adecua-
da para practicarle una RCP.

3.2.3. Comprobar la inconsciencia
con estimulos tactiles, como pellizcos
o sacudidas suaves (Foto 1(3), o
hablandole en voz alta (llamar por su
nombre a nifios que puedan respon-
der). Si se sospecha una lesion de la
columna cervical evitar los movi-
mientos de la cabeza y el cuello
durante la estimulacion, sin realizar

sacudidas. Foto 13. Comprobacién de la incons-
ciencia en lactantes

— Si el nifio responde y no corre peligro:
Mantener en la misma posicién en la que se encontré.
Vigilar y evaluar periédicamente, solicitando ayuda.

— Si el nifio no responde:
Pedir ayuda.

— Las maniobras de RCP se deben comenzar inmediatamente sin perder
tiempo, ya que en los lactantes y nifios, en muchas ocasiones, si solo
hay una parada respiratoria, lo Unico que se precisa son maniobras
respiratorias, evitindose si se actla con rapidez, una eventual parada
cardiaca.

— Si hay un solo reanimador se gritard pidiendo jayuda! a las personas
del entorno, y si el nifio estd en PCR (ver mas adelante como se
comprueba la parada respiratoria y cardiaca) se comenzaran inmedia-
tamente las maniobras de RCP Bésica que se proseguiran durante un
minuto antes de separarnos del nifio para solicitar ayuda al Sistema de
Emergencias Médicas 061 6 112.



3.3. SOPORTE RESPIRATORIO (APERTURA DE LA VIA AEREA,
COMPROBAR S| RESPIRA Y VENTILAR SI NO RESPIRA).

» Apertura de la via aérea:

— En los Nifos. La apertura se
realiza al igual que en los
adultos por medio de la
maniobra  frente-mentén,
pero la extension del cuello
serd variable, siendo tanto
menor cuanto mas pequefio
es el nifio.

— En Lactantes. La apertura se
realizard& con la maniobra
frente-menton, pero N0 se  Eoto 14. Apertura via aérea en lactantes
extenderd el cuello, debien-
do quedar en posicion
neutra. (Foto 14).

En el caso de que el nifio tenga la “posibilidad de que pueda tener una
lesion cervical”, (por traumatismos, caidas, etc.), el reanimador debera
mantener inmovilizada la columna cervical, colocando la mano firmemen-
te aplicada sobre la frente, evitando de esta forma todo movimiento de la
columna cervical (si hay un segundo reanimador, sera este el que se encar-
garé de la inmovilizacion de la columna cervical); solamente en el caso de
que el nifio no respire y no podamos ventilarlo, se acepta que podamos
realizar la extension de la cabeza, pero siempre en el menor grado que
posibilite la ventilacion, pues siempre hay que tener en cuenta que la
ventilacion es prioritaria frente a la hipotética posibilidad de que haya una
lesién de la médula espinal. También se puede utilizar, en casos de sospe-
cha de lesion cervical, la maniobra de traccion mandibular, para lo cual
colocaremos el dedo pulgar tras los incisivos centrales inferiores y el dedo
indice en el mentdn, traccionando de la mandibula hacia delante.

3.3.1. Comprobar si el nifio o
lactante respira viendo si hay movi-
mientos del térax y/o abdomen,
oyendo los ruidos respiratorios y
sintiendo el aire en la cara de reani-
mador (ver, oir y sentir) durante
no mas de 10 segundos (Foto 15).

Foto 15. Comprobar la respiracion
en lactantes

>0 — o > oTOX

Z m



0O » > o0

m

z (0]

w 0 2 —

3.3.2. Si el nifio respira se coloca en la posicidn lateral de seguridad, salvo
que exista sospecha de lesién de la columna vertebral, sobre todo la cervi-
cal. Los lactantes no se colocan en la llamada posicién de seguridad sino
boca arriba y con la cabeza hacia el lado, siempre que respiren bien en
esta posicion.

3.3.3. Si el nifio no respira y existe seguridad o sospecha fundada de que
hay una obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio, realizaremos
la desobstruccion de ésta, seglin se expone méas adelante en el tema de la
obstruccién de la via aérea.

3.3.4. En el caso de que no exista sospecha de cuerpo extrafio, se iniciara
la ventilacion boca-boca en los nifios y boca-boca y nariz en los lactan-
tes (si e reanimador puede englobar con su boca la boca y la nariz del
lactante). Para ello:

— En el nifio, se rodea la boca con los labios y se pinza la nariz con el dedo
indice y el pulgar de la misma mano que se encuentra en la frente;
tras asegurar que estd bien abierta la via respiratoria, tomar aire y
soplar de forma suave, lenta y mantenida durante 1 a 1,5 segundos,
observando como asciende el pecho y posteriormente desciende. Dar
al principio 5 ventilaciones, llamadas de rescate, y si de ellas al menos
2 son efectivas (se observa que se levanta el térax) se pasard a compro-
bar si existen signos de circulacién. No es aconsejable aumentar la
frecuencia de la ventilacion, ni tampoco insuflar mucho volumen de
aire, sélo el suficiente para elevar el torax, ya que volimenes mayores
pueden provocar lesiones pulmonares o aumentar la posibilidad de
gue al paciente nos echara el contenido gastrico, etc.

— En el lactante, se realiza de la misma forma salvo que:

— La apertura de la via aérea es en posicion neutra.

— No se pinza la nariz porque se incluye en la boca del reanimador.

— Las ventilaciones son s6lo a bocanadas.

— La fuerza y la cantidad del aire que se introduce en los pulmones
depende del peso y edad del nifio, por lo que se debe observar
como se mueve el pecho. El
reanimador debe sellar bien
sus labios en la boca del nifio
0 boca y nariz del lactante
para evitar que se fugue aire
(Foto 16).

Foto 16. Respiracién boca a
boca-nariz en lactante




En nifios y lactantes, al igual que en el adulto, si el pecho se mueve
poco o nada, se confirmara que la apertura de la via aérea no la estamos
haciendo correctamente, modificaremos la extension del cuello, y efec-
tuaremos otras 5 insuflaciones. Si no conseguimos que ventile y sospe-
charamos que existe una obstruccion de la via aérea por un cuerpo extra-
flo, realizaremos las maniobras para desobstruirlo, seglin se expone mas
adelante en el tema de la obstruccién de la via aérea.

El nimero de respiraciones serd de 12 a 20 por minuto (mas numero
de ventilaciones cuanto més pequefio es el nifio).

3.4. SOPORTE CIRCULATORIO (COMPROBAR SI HAY SIGNOS DE
CIRCULACION Y MASAJE CARDIACO).

3.4.1. Tras las ventilaciones de rescate, comprobar si existen signos de circu-
lacion mediante:

— Comprobacion de signos vitales (ver, oir y sentir si existe una respi-
racion normal, algiin movimiento, incluida deglucién o tos) duran-
te un méximo de 10 segundos. En caso de que no existan estos
signos, consideraremos que el nifio
puede estar en PCR y debemos iniciar
el masaje cardiaco.

— En el caso de los sanitarios u otro
personal con entrenamiento apropiado
en tomar el pulso, se realizard de la
siguiente manera:

— En la arteria carétida en los nifios,
como en el adulto.

— En la arteria braquial en los lactantes
(Foto 17):

Foto 17. Localizacion del
pulso braquial en lactantes

3.4.2 Si existen signos de circulacion pero el nifio no ventila, continuar
ventilando, a una frecuencia de 20 veces por minuto, hasta que el nifio
respire adecuadamente por si mismo o llegue un equipo cualificado.

3.4.3. Si no hay signos vitales, y si se tiene
experiencia en palpar el pulso y comprobamos
que el nifio no tiene pulso o es muy lento,
(menos de 60 latidos por minuto), se debe dar
masaje cardiaco.

Para dar el masaje cardiaco se colocara al
nifio boca arriba, en una superficie dura, lisa y J
firme y con los brazos a lo largo del cuerpo  Foto 18. Posicién de RCP
(moverlo en bloque en caso de traumatismos) en lactantes
(Foto 18):
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Localizacion del punto de masaje cardiaco:

El sitio donde debemos dar el
masaje cardiaco tanto en los lactan-
tes como en los nifios, serd en el
tercio inferior del esternén, que es
el hueso que esté en la parte central
y anterior del torax, al final del
mismo se encuentra el apéndice
xifoides. Para evitar lesionar tanto
dicho apéndice como el abdomen,
comprimiremos el esternén un dedo
por encima de este apéndice, evitan-
dose de esta forma comprimir tanto
sobre dicho apéndice como sobre el
abdomen, cuando demos el masaje cardiaco (Foto 19).

s

Foto 19. Localizacion del punto de
masaje en lactantes

Forma de realizar el masaje cardiaco:
Variard segun se trate de lactantes o de nifios
— Lactantes:

Si hay solo 1 reanimador, se colocaran las puntas de dos dedos a
lo largo del esternon en el lugar mencionado anteriormente, es
aconsejable con la otra mano sujetar la frente del paciente.

Si hay 2 reanimadores, el que hace el masaje cardiaco, si es posi-
ble, empleando la técnica del abrazo, se colocaran los pulgares uno
al lado del otro en el tercio inferior del esterndn, como en el caso
anterior, dirigiendo las puntas de los dedos hacia la cabeza del
lactante, el resto de los dedos se colocaran rodeando la caja tora-
cica del lactante, con las puntas de los dedos soportando la espal-
da del lactante.

— Se utilice una u otra forma de masaje cardiaco, se comprimira el
térax con la punta de los dedos con una fuerza que lo deprima
aproximadamente la tercera parte de la profundidad del pecho.

— La compresion debe durar la mitad del ciclo compresion-descom-
presién, dejando que el térax vuelva a su posicion normal, sin reti-
rar las manos del lugar de las compresiones, salvo para realizar las
ventilaciones.

— La frecuencia del masaje sera de 100 veces por minuto aproxima-
damente (unas dos compresiones-descompresiones por segundo).

— Tras realizar 30 veces el masaje cardiaco (15 en el caso de que los



reanimadores sean sanitarios), se efectuardn 2 ventilaciones, conti-
nuando con esa relacion masaje cardiaco-ventilacion (30/2 6 15/2).
— Nifios:

— Se colocara el talén de una mano en la parte inferior del esternén,
en el lugar mencionado con anterioridad para evitar comprimir el
apéndice xifoides o el estdbmago. Si el nifio es muy grande puede
ser necesario utilizar dos manos como en el adulto, lo importante
es deprimir adecuadamente el torax.

— Emplear una fuerza suficiente para comprimir el pecho la tercera
parte de su profundidad.

— La velocidad de masaje cardiaco es de 100 veces por minuto

— Tras realizar 30 veces el masaje cardiaco (15 en el caso de que el
reanimador sea un sanitario), se efectuardn 2 ventilaciones, conti-
nuando con esa relaciébn masaje cardiaco-ventilacion (30/2 6
15/2).

3.4.2. Si el reanimador se encuentra solo comprobara la eficacia de la
reanimacién cada 2 minutos, suspendiendo transitoriamente las manio-
bras durante un méximo de 5 segundos, para observar si existe respiracion y
signos de circulacion.

* No se dejard solo al nifio para activar al Sistema de Emergencias
Sanitarias 061 6 112, sin haber realizado, al menos, I minuto de RCP.

3.4.5. Si hay 2 reanimadores, uno de ellos activard el Sistema de
Emergencias Médicas 061 6 112, tras comprobar que el nifio no respira.

3.4.6. La RCP se mantendré hasta que el nifio muestre signos de ventila-
cion y circulacion, llegue un equipo cualificado o el reanimador se
encuentre exhausto y nadie pueda sustituirlo.

3.4.7.En los lactantes pequefios, en casos excepcionales, se puede intentar
realizar la RCP y el transporte simultaneamente, sobre el antebrazo.
Aunque en estas circunstancias la ventilacion puede perder eficacia por
una inadecuada apertura de la via aérea.
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35. ALGORITMO DE SOPORTE VITAL BASICO EN PEDIATRIA
SECUENCIA DE RCP BASICA PEDIATRICA

Estimulos para comprobar la inconsciencia

Seguir venti-
lando (12 a
20 ventila-
ciones por
minuto)

S

No ' responde

Apertura via
aérea (maniobra
frente-mentén)

!

Comprobar respi-
racion (ver, air,
sentir)

No ) respira

Ventilar (5 insu-

Si respira
——

Si resEonde Observar

Colocar en posicion late-

ral de seguridad

No elevacion

flaciones)

Signos |vitales/Pulso

Y

Signos vitales (tos,
movimientos,

respiracion) Pulso
central (méximo
10 seg.)

NO
Y

Masaje cardiaco
100 compresio-
nes/min. 30 masa-
jes/2 ventilaciones
(1572 si sanitarios)

Continuar RCP

del térax

Activacién Sistema de Emergencia Médica:

« Tras comprobar que no respira si 2 reanimadores

* Tras 1 minuto de RCP si 1 solo reanimador

Recolocar la
via aérea y
dar 5 insufla-
ciones

!

Si no respon-
de valorar
obstruccién
de via aérea




IRAS THCNICAS Di
SOPORTIE VITAL

Incluyen el control de las hemorragias, la desobstruccién de la via
aérea en caso de atragantamiento, las actuaciones en los accidentes y la
posicion lateral de seguridad en las personas inconscientes.

4.1. ATRAGANTAMIENTO U OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA
4.11. Introduccién

— El atragantamiento puede ocurrir por cualquier material que
penetre en la via respiratoria y la obstruya (alimentos, protesis
dental, juguetes, monedas, etc.) impidiendo el paso de aire a los
pulmones. Se produce de esta manera una asfixia, de forma que el
organismo queda sin oxigeno, con posibilidad de que se produzcan
lesiones graves o la muerte en pocos minutos.

— La asfixia por cuerpo extrafio es mas frecuente en nifios pequefios
y lactantes, relacionandose con la ingestion de frutos secos, palo-
mitas, canicas, chicles, monedas, globos, piezas de juguetes, trozos de
alimentos, etc. En los adultos se produce con mas frecuencia si hay
ingesta de gran cantidad de bebidas alcohdlicas, que facilita la
obstruccién de la via por restos alimenticios (trozos de carne, por
ejemplo) o por piezas dentales, al disminuir los reflejos protectores.

— La obstruccién completa de la via aérea por un cuerpo extrafio
condiciona un cese total de la ventilacion y, por tanto, un descen-
so brusco de la concentracién de oxigeno en la sangre. Si esta situa-
cién no se resuelve de inmediato se generard una PCR en pocos
minutos.

— Cuando un objeto (s6lido o liquido) pasa a la via aérea el orga-
nismo reacciona rapidamente e intenta expulsarlo con la tos. Si la
obstruccién es solo parcial, generalmente la tos podra eliminar el
cuerpo extrafo, cosa que es mas dificil si la obstruccion al paso de
aire es total.

3!
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4.1.2. Diagnéstico de obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio

— Victima consciente

La obstruccién por cuerpo extrafio se puede sospechar cuando se

ha observado a la victima introducirse algiin objeto en la boca

(generalmente un nifio) o se le ha visto comiendo. Una persona que

se esta asfixiando se suele llevar las manos a la garganta, conocién-

dose esta posicion como el signo universal de atragantamiento.

La gravedad de la obstruccion condicionard las manifestaciones del

paciente:

— En la obstruccion parcial leve de la via aérea el signo principal
es la tos.

— Si la obstruccion es algo mas acusada la victima se encontrard
inquieta y con tos enérgica y continua, pudiendo presentar
ruidos respiratorios del tipo de inspiracion sibilante (un sonido
musical que se produce cuando la victima intenta tomar aire).

— Si la obstruccion parcial es severa la tos sera débil e inefectiva,
apareceran ruidos respiratorios manifiestos y signos de dificul-
tad respiratoria, coloracién azulada de labios y cara. Esta situa-
cién puede evolucionar a la pérdida de conciencia y PCR en
pocos minutos. La obstruccién parcial no severa inicialmente
puede evolucionar a obstrucciébn completa si se desplaza el
cuerpo extrafio o la victima se agota en sus esfuerzos tusigenos.

— En la obstruccion completa la victima no podré hablar, toser ni
respirar y terminard perdiendo la conciencia.

— Victima inconsciente

Se sospechara una obstruccion completa de la via respiratoria supe-
rior por cuerpo extrafio, cuando ha sido presenciada por testigos,
con los sintomas referidos anteriormente.

Otra situacidn sugerente de obstruccidn es aquella PCR en la que
existe dificultad para efectuar la ventilacion con aire espirado del
reanimador, a pesar de haber realizado una adecuada apertura de
la via aérea.

4.1.3. Técnicas para la desobstruccion de la via aérea en el adulto

— Victima consciente.

Si la victima respira y tose con fuerza hay que animarla a que siga
tosiendo. No efectuar ninguna otra maniobra.

Si la persona presenta manifestaciones de severidad: como es el
debilitamiento, que la tos disminuya de intensidad, que deje de
respirar o de toser o pierda la conciencia, debemos comenzar con
la secuencia de actuacion de obstruccién severa:



Hay que preguntarle al paciente ;te estds atragantando?, decirle
que le vamos a ayudar a continuacién
Dar una serie de hasta cinco golpes en la espalda. Para ello:

Si el problema no se resuel-

ve

abdominales o “Maniobra
de Heimlich:

Quitar cualquier objeto o protesis dental suelta de la boca. No
mover la dentadura si se encuentra bien encajada.

Ponerse de pie al lado y un poco detras de la victima.

Sujetar con una mano el pecho de la victima e inclinarla bien
hacia delante, con la finalidad de que si el objeto que produce
la obstruccion, se moviera, saliera por la boca, en lugar de conti-
nuar bajando por la via aérea.

Aplicar hasta 5 golpes seguidos (vigorosos y secos) entre los
omoplatos o “paletillas” de la victima, con el talon de la mano,
que es la zona de la mano que se une a la mufieca. El objetivo es
solucionar la obstruccion con cada una de las palmadas, por lo
que no habra que dar los 5 golpes si no es necesario (Foto 20).
Compruebe si cada golpe en la espalda ha aliviado la obstruc-

cion de la via aérea. r,

iniciar compresiones

Colocarse de pie detras
de la victima y rodear su
cintura con ambos
brazos (Foto 21).

Inclinar a la victima bien
hacia delante, para que
al moverse el objeto que
produce la obstruccion
salga por la boca en vez
de continuar bajando
por la via aérea.

Cerrar una  mano
metiendo el pulgar
dentro de ella y situar  Foto 20. Aplicacion de palmadas en la
esta zona de la mano en espalda en victima consciente

la linea media del abdomen del paciente, entre el ombligo vy el
extremo inferior del esternén.

Sujetar el pufio con la otra mano (Foto 22).

Presionar bruscamente el pufio, con un movimiento rapido,
hacia dentro y arriba. Para poder realizar con éxito esta manio-
bra hemos de pegarnos al paciente, de forma que la parte ante-
rior de nuestras piernas contacte con la parte posterior de las
piernas de la victima, de esta forma podremos ejercer mas fuer-
za a la hora de realizar el movimiento con las manos y brazos.
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— Repetir esta maniobra hasta 5 veces (Foto 23). Cada compresion
es un intento de desobstruccion.

— Si el cuerpo extrafio no ha sido expulsado se debe comprobar
la boca buscando cualquier objeto que pueda ser alcanzado con
el dedo. Previamente hemos de decirle a la victima que vamos
a mirarle en la boca, ya que un atragantado, aunque sea parcial,
es una persona necesitada de aire y, no consentird que le meta-
mos los dedos en la boca.

— Continuar alternado 5 golpes en la espalda con 5 compresiones
abdominales.

Foto 22. Colocacién de las
manos para realizar la
maniobra de Heimlich

Foto 21. Maniobra Foto 23. Ejecucion de la
de Heimlich, maniobra de Heimlich
colocacién de los brazos
sobre la victima

Victima inconsciente

— Como se expuso en el tema de Soporte Vital Basico, si la victima
queda inconsciente se podria producir una relajacion de los muscu-
los que rodean la laringe, incluida la lengua, que al caer hacia atras
cierran la via aérea, pudiendo impedir la entrada de aire en los
pulmones. Esta situacion se solucionaria simplemente con la manio-
bra de apertura de la via aérea.

— Las actuaciones a practicar en una victima inconsciente, que ha
perdido la conciencia por no poder expulsar el cuerpo extrafio son:

— Colocar al paciente en posicion de RCP acostado sobre la espalda
en un plano horizontal, con la cara hacia arriba con el cuerpo
alineado, encima de una superficie dura, lisa y firme (foto 5).

— Abrir la via aérea por medio de la maniobra frente-mentdn, despla-
zando con una mano la frente hacia atras mientras que con los
dedos de la otra mano se tracciona de la mandibula hacia arriba
y delante, como se expuso en el tema de Soporte Vital Bésico.



— Tras observar la boca, extraer cualquier cuerpo extrafio visible en
ella y que sepamos que lo podemos coger, ya que existe el riesgo
de introducirlo aln mas en la via aérea.

— Comprobar la respiracion ver, oir y sentir.

— Si no respira, pasar a realizar la secuencia de compresiones/respi-
raciones igual que en la PCR=30/2. Continuar esta secuencia hasta
la llegada de equipo especializado o hasta la recuperacion de la
respiracion espontanea.

4.1.4. Algoritmo en la obstruccién por cuerpo extrafio
A continuacion se expone un resumen de las actuaciones ante una

asfixia por obstruccion de la via respiratoria por un cuerpo extrafio en
un adulto que se encuentra inconsciente:

Inconsciente

L ]
Abra la via aérea

]
Examina la boca

Y
Comprobar la respiracién

¥
Iniciar masaje/respiracién
artificial (30:2)

Como vemos es similar al algoritmo de Soporte Vital Basico.
4.15. Técnicas para la desobstruccién de la via aérea en nifios y lactantes

Si existe certeza o una fuerte sospecha de obstruccion completa de la
via aérea superior por un cuerpo extrafio poner en marcha de inmediato
las medidas para desobstruirla. En la figura siguiente se exponen las
maniobras para desobstruir la via aérea:
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ALGORITMO DE DESOBSTRUCCION DE LA VIA AEREA EN
PACIENTES PEDIATRICOS

‘_ Severidad —‘

Tos inefectiva | Tos efectiva |

'

Inco_nsc[ente Consciente: T
Abrir via aérea 5 golpes en espalda -
R . ) Continuar hasta que se

5 respiraciones 5 compresiones: P

. ol resuelva la obstruccién
Iniciar RCP Torécicas en lactante 5 59 TR A (S

i > . .
%t())domlnales para > | Ty

Maniobras de desobstruccién en nifios:

Si el nifio respira espontaneamente, estimularlo para que tosa
(nifio) o llore (lactante) ya que la tos es un mecanismo muy efec-
tivo para desobstruir la via aérea.

Se observara estrechamente al nifio vigilando si expulsa el cuer-

po extrafio y mejora la respiracion o por el contrario la tos se

hace inefectiva, deja de respirar o se deteriora el estado de
conciencia.

Si los esfuerzos respiratorios son inefectivos o la tos se vuelve débil,

proceder a la desobstruccion con la siguiente secuencia:

Extraccion manual:

— Sélo se realizara si el cuerpo extrafio se puede ver o extraer
facilmente. La extraccion manual a ciegas no debe efectuarse ya
gue podria introducir mas profundamente el objeto por la via
aérea, originando una obstruccion mayor y una lesién en los
tejidos.

— Si el cuerpo extrafio se ve de forma evidente, se puede practi-
car la “maniobra de gancho”, en la que se utiliza el dedo como
si fuera un gancho a fin de extraer el objeto. Consiste en intro-
ducir un dedo flexionado por el lateral de la boca y posterior-
mente realizar un movimiento de barrido que arrastrara el
objeto.

Maniobras de desobstruccion:

— El empleo de una u otra maniobra depende de la edad del nifio;
la compresion abdominal no se realiza en el lactante porque
existe mayor riesgo de lesion en los érganos abdominales al no
tener la proteccién de la caja toréacica.



— Existen tres maniobras para intentar la desobstruccion de la via
aérea, en pacientes conscientes: golpes en la espalda, golpe en el
térax y compresiones abdominales.

— Maniobras de desobstruccion en lactantes

— Colocar a la victima boca abajo, apoyandola sobre el antebrazo y
sujetdndola por la mandibula con los dedos pulgar e indice.
Mantener la cabeza ligeramente extendida (en posicién neutra) y
més baja que el pecho (Foto 24). En esta posicién aplicar, con el
talon de la otra mano, 5 golpes en la mitad de la espalda (entre las
escapulas o paletillas) moderadamente fuertes y rapidos (Foto 25).

Foto 24. Posicion
en lactante para
desobstruccion
via aérea

Foto 25. Golpes
interescapulares
en lactantes

— Si no se expulsara el cuerpo extrafio, cambiar el lactante al otro
antebrazo, colocandolo con la boca hacia arriba, sujetando la cabe-
za y poniendo ésta méas baja que el pecho (foto 26). En esta posi-
cion realizar 5 compresiones en el pecho similares a las que se
expusieron en el masaje cardiaco (Foto 26), en la misma zona pero
mas vigorosas y lentas (I compresion por segundo). Observar
entonces la boca buscando el cuerpo extrafio y extraerlo con
precaucion (Foto 27).

Foto 26. Compresiones Foto 27. Comprobacién
toracicas en desobstruccion cuerpo extrafio en la boca
via aérea de un lactante

- Si no respira proporcionar 5 insuflaciones con ventilacién boca a boca
Y nariz,
— Se continuara con las maniobras de RCP como ya se han descrito
en lactantes y nifios.
— Si el térax se moviliza continuar con la ventilacion.
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— Si no se consigue mover el torax volver a repetir la secuencia de
desobstruccion (Foto 28-30, secuencia de desobstruccion de la via
aérea en lactantes.

] B
1 LALE L]

Foto 28. Insuflacion Foto 29. Compresiones tora- Foto 30. Golpes
via aérea cicas. Secuencia de desobs- interescapulares
truccion de la via aérea en
lactante

4.2. ASFIXIA POR INMERSION
4.2.1. Las actuaciones a efectuar son:

— Extraer a la victima del agua. En el agua puede iniciarse, si la victi-
ma no respira, el boca a boca.

— Iniciar inmediatamente las maniobras de RCP.

— No realizar procedimientos para sacar el liquido de los pulmones
ya que demoran las maniobras de reanimacion.

— Procurar proteccion térmica a la victima.

— La variacién con respecto al algoritmo general de Soporte Vital
Basico, es que en estos casos realizaremos cinco ventilaciones antes
de iniciar las compresiones toracicas y si es necesario abandonar a
la victima para poder ir a por ayuda se hard un minuto de RCP
previa.

4.3. POSICION LATERAL DE SEGURIDAD

4.3.1. Se emplea, como se ha referido anteriormente, en aquellas personas
que respiran espontaneamente pero que se encuentran inconscientes. Esta
contraindicada en los traumatizados por el riesgo de lesion de columna
cervical-médula espinal.

4.3.2. Su finalidad es evitar que la lengua y otros tejidos caigan hacia atras
y obstruyan la via aérea, ademas de facilitar que si la victima vomita, el
contenido salga al exterior y sea aspirado al interior de los pulmones.

4.3.3. Aungue su realizacion es algo compleja puede salvar la vida del
paciente.



4.3.4. La postura se realiza siguiendo los siguientes pasos:

Retirar las gafas, si existen, y los objetos voluminosos de los bolsi-
llos de la victima.

Alinear las piernas del paciente (foto 5).

Arrodillarse junto a él.

Colocar el brazo de la victima, mas cercano al reanimador, forman-
do un angulo recto con cuerpo, con el codo flexionado y la palma
de la mano orientada hacia arriba.

Situar el brazo mas alejado cruzando el pecho (térax) y colocar la
mano de la victima, con la palma hacia abajo, apoyada contra la
mejilla mas cercana al reanimador (Foto 3l).

Sujetar la pierna mas alejada por encima de la rodilla, tirar hacia
arriba y flexionarla, dejando el pie en el suelo (Foto 32).

Colocar la mano del reanimador en el hombro mas alejado y tiran-
do de la rodilla mas alejada, para hacerla girar hacia el reanima-
dor, colocandola de lado (Foto 33).

La pierna que se encuentra encima ha de disponerse de forma que
la cadera y la rodilla formen un angulo recto.

Inclinar la cabeza hacia atrés para garantizar que la via aérea se
encuentre abierta.

La mano que se encontraba en la mejilla se debe acomodar, si fuera
necesario, de forma que mantenga la cabeza extendida (Foto 34).
Comprobar regularmente la respiracion.

Si fuera necesario conservar esta posicion durante mas de 30 minutos,
habra que voltear al paciente para que se apoye sobre el otro lado.
En principio no hay un lado mejor que el otro para colocar a la
victima.

Foto 31. Posicion lateral de seguridad-1 Foto 32. Posicion lateral de seguridad-2

7

Foto 33. Posicion lateral de seguridad-3 Foto 34. Posicion lateral de seguridad-4
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4.4, HEMORRAGIAS

4.4.1. Es necesario procurar asistencia médica, llamando a 061 6 112 en las
siguientes situaciones:
Si el sangrado es copioso, no se puede detener con facilidad o proce-
de de una arteria, ocurre en el cuello, térax, abdomen o se sospe-
cha una hemorragia interna. Si la hemorragia es poco importante,
llevar la victima a un centro sanitario. Si existen dudas llamar al 061
0 112.

4.4.2. La medidas recomendadas para detener la hemorragia son:

Descubrir, si esta bajo la ropa y no se puede observar adecuada-

mente, el lugar de la hemorragia.

Aplicar presion directa sobre el lugar de la hemorragia.

— Si es posible, cubrir la lesion con gasas 0 compresas estériles y
comprimir con la mano, sobre las mismas, durante 5-10 minutos.

— Tanto si la hemorragia remite, como si continGia sangrando no
se debe retirar el apdsito inicial, sino que se pondran otros
adicionales encima, si es necesario.

— El reanimador procurara no mancharse de sangre, para ello
utilizard guantes, gafas, etc.

También se puede emplear un apésito que comprima la region o

vendas elasticas con cierta presion.

Si es posible, elevar la zona por encima de la altura del corazén.

La administracion de frio sobre la herida también disminuye el

sangrado.

En la actualidad no se aconseja la aplicacién de torniquetes en los

miembros porque reducen o detienen la circulacion y pueden

provocar la pérdida total de la extremidad. S6lo se emplearéan en

casos muy seleccionados, cuando se sospeche que el miembro se ha

destruido definitivamente, en caso de amputacion, o en aquellos

casos en los que no se pueda controlar la hemorragia con otros

medios.

En caso de sangrado importante o sospecha de hemorragia inter-

na, tras activar al Sistema de Emergencias Sanitaria, mediante llama-

da a 06! 6 112, se debe ademas:

* Acostar a la victima y levantarle las piernas.

o Evitar que el paciente se enfrie.

4.4.3. No administrar bebidas ni alimentos si la victima est4 inconsciente,
se sospecha una hemorragia interna o exista una amputacién (en estos dos
altimos casos es muy posible que se requiera una intervencion quirurgi-
ca urgente y es deseable que el paciente esté en ayunas).



4.5. TRAUMATISMOS GRAVES

El manejo adecuado y precoz del paciente con traumatismo grave
puede disminuir la mortalidad y las secuelas de éste. La atencidn inicial a
la victima traumatizada consta de:

4.5.1. Evaluacién y acciones iniciales

— Proceder con serenidad pero de forma precoz, ordenada y répida.
— Evaluar la situacién general, analizando la situacion:

— Informacion que hay que facilitar al Centro de Coordinacion,
mediante la llamada al namero 06! 6 112, o a la policia y/0
guardia civil: dependiendo de donde se localice el accidente:
rural (guardia civil), urbano (policia local).

Localizacion del accidente: nimero de carretera, punto kilométrico, senti-
do de la via en el que se ha producido (es fundamental en las autovias, auto-
pistas, ya que si iniciamos la marcha en sentido contrario al del accidente
se pierde mucho tiempo dando la vuelta para poder acceder al lugar del
accidente), en el medio rural hay que facilitar la calle y sobre todo el
pueblo, la ciudad, etc., en el que se ha producido el accidente, ya que no
es raro que en diferentes poblaciones, el nombre de la calle sea el mismo.

Colocacion de nuestro vehiculo: Una vez en el lugar de los hechos
hemos de considerar nuestra seguridad y la de nuestra intervencion, para
ello lo primero que debemos hacer es colocar de forma adecuada nuestro
vehiculo. Nos situaremos a unos 50 metros antes del accidente, aproxi-
madamente, para que nos proteja de los posibles peligros (incendio, explo-
sién, materias peligrosas,...). Encenderemos las luces y dejaremos activadas
las de emergencia.

Sefializacién y balizamiento: Antes de bajarnos de nuestro vehiculo,
hemos de colocarnos el chaleco reflectante obligatorio (De color amarillo,
rojo o anaranjado fluorescente, segin norma UNE EN 471, este debe ser
de alta visibilidad, RD 140771992 y con el marcado CE). Coger los trian-
gulos y colocarlos a una distancia minima de entre 50 y 100 metros, tanto
por delante como por detrés del accidente.

Numero y tipo de vehiculos involucrados: es muy importante saber si
se trata de camiones, ya que en este caso hay que saber el tipo de mercan-
cia que transportaba, autobuses (nimero aproximado de viajeros). Esto le
servira al centro de coordinacion para saber los medios que debe enviar
al lugar del accidente.

Numero aproximado de victimas: y el estado aproximado en el que se
encuentran.

Baterias: Lo primero que se debe hacer es desconectar la bateria, para
ello retiramos las llaves de contacto. Tener en cuenta que los modernos
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airbag pueden salta incluso un minuto después de desconectar la llave
de contacto. En caso de no poder retirar la llave de contacto debemos reti-
rar o desconectar el cable del polo negativo de la bateria, en la mayoria
de los coches es el de color negro.

Combustible: Hemos de tener cerca un extintor por si acaso se produ-
ce una explosién o incendio. Ojo con los derrames de combustible por
fisuras del depdsito o por defectos en los sistemas de conduccion del
mismo hacia el motor.

Accidentes eléctricos: Hay que tener precaucién con los accidentes
donde el vehiculo quede impactado contra una farola, torretas de alta
tensién, ya que puede transmitirse una carga desde la corriente hasta la
chapa y de ésta hacia las personas implicadas o que acuden al rescate. Lo
mé&s importante es avisar al Centro de Coordinacidn para que hagan el
corte de suministro eléctrico.

Climatologia: Valora la existencia de lluvia, nieve, hielo, niebla,... en el
lugar de los hechos, en qué condiciones se encuentra la calzada, qué tipo
de via es la més adecuada para acceder al lugar del accidente (en muchas
ocasiones el accidente se produce en una via principal (autovia) y para
acceder al lugar es mas facil por una carretera de servicio, ...

Estado de la calzada: presencia de aceite, combustible, cristales, victimas
tendidas en la calzada o en muchas ocasiones victimas desorientadas o
personas que han llegado antes que nosotros y que de forma impruden-
te deambulan por la carretera.

Personas fuera de los vehiculos: Muy importante para saber no sélo el
namero de victimas atendidas, sino para poder atenderlas en un punto
que se determine.

Terreno: Saber si se ha producido en la calzada, en el arcén o fuera de
la misma (caida a un rio, una acequia, ...) 0 bien a la entrada o salida de
una curva peligrosa, un tanel, ya que en estas dos Ultimas circunstancias
se impone las tareas de aviso y sefializacion del accidente.

4.5.2. Evaluacién Primaria y Soporte Vital

— Tienen como objetivo la identificacion y tratamiento de lesiones
gue pongan en peligro la vida de forma inmediata.

— Es necesario valorar de forma inicial a el/los lesionados y simulté-
neamente poner en marcha las medidas que estén indicadas, que se
aplicardn de forma similar a la RCP, teniendo en cuenta las pecu-
liaridades de la victima accidentada.

— Toda victima que presente un traumatismo grave debe considerar-
se como si presentarse una lesion en la columna cervical, mientras
no se demuestre lo contrario.

— La atencion sigue un orden estricto de prioridades y no se debe
pasar al siguiente escalon sin haber solucionado el anterior. Si exis-



te més de una persona que posee el conocimiento de estas técni-

cas, se puede actuar conjuntamente.

Las medidas son:

e Garantizar la seguridad del reanimador, de la victima y de las
personas que se encuentran en el lugar

» Preguntar a la victima ;cémo se encuentra?, para valorar tanto
la conciencia como la permeabilidad de la via respiratoria

- A. Apertura de via aérea con control de la columna cervical por
medio de la inmovilizacién cervical bimanual (inmovilizacién del
cuello con las dos manos).

Si contesta es que estd consciente y la via aérea permeable, proce-
diendo en este caso a la inmovilizacion manual cabeza-cuello.

Si no contesta, bajo inmovilizacion manual del cuello, realizar la
apertura de la via aérea con la maniobra frente-mentén e inspec-
cionar y limpiar la boca (retirar, en su caso, protesis dentales suel-
tas, cuerpos extrafios).

Respiracién. Comprobar si respira 0 no y asegurar la respiracion.

El soporte ventilatorio de la RCP Bésica en un paciente traumati-
zado lo realizamos de forma similar a lo expuesto anteriormente.

Control de Hemorragias y Soporte Circulatorio.

Valorar la circulacion (mediante el nivel de conciencia, el color de
la piel y el pulso) y controlar las hemorragias externas por medio
de la compresion directa, como se coment6 en el apartado anterior.
Este paso es importante, sobre todo en las hemorragias graves.

Si no existen signos de circulacion (respiracion, tos 0 movimientos)
realizar RCP. Es necesario mantener el control cervical, tanto duran-
te los masajes cardiacos como en las ventilaciones artificiales. Como
los nifios tienen menos peso pueden desplazarse con mas facilidad al
realizar los masajes, por 1o que es necesario tener mayor precaucion.

D. Evaluacion del compromiso neuroldgico.

Evaluaremos el estado de conciencia y las pupilas.

Estado de la conciencia:

Movimiento de las extremidades.

— Articulacion de palabras.
— Apertura de los ojos.
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— Situacion de las pupilas:

- E

Tamafio (si estdn pequefias o grandes).

Diferencia de tamafio entre ambas.

Respuesta al exponerlas sibitamente a una fuente de luz (reaccién
lenta o nula).

Examen global de todo el organismo. Cara, Cabeza, Tdrax,

Abdomen, Pelvis, Extremidades.

45.3.

Los 5 pasos anteriormente expuestos deben reevaluarse de forma
continua, fundamentalmente el A, B 'y C (via aérea, respiracion y
circulacién) hasta que llegue el Servicio Sanitario.

Otras medidas

Asegurar la proteccion térmica del accidentado, tanto de la hipoter-
mia (que es nociva para la recuperacion) como del calor, segun el caso.
Atender a las fracturas inmovilizandolas.

Si es necesario retirar la ropa, para valorar mejor a la victima, se
realizara cortdndola o abriéndola por las costuras, para evitar
movimientos innecesarios.

4.6. (CUANDO Y COMO DEBEMOS SOLICITAR AYUDA?

4.6.1. La peticion de ayuda se realizard lo méas precozmente posible.

4.6.2. Si estamos solos y disponemos de teléfono movil avisaremos al hacer
el diagnostico de inconsciencia.

4.6.3. Si estamos solos y tenemos que abandonar a la victima para ir a
pedir ayuda, lo haremos tras comprobar la ausencia de respiracion.

4.6.4.

Cuando existen més de un reanimador, uno puede iniciar manio-

bras y otro avisar (tras comprobacion de inconsciencia).

En caso de que la victima sea un adulto debemos sospechar que
existe un problema del corazén ya que es lo méas probable, para la
recuperacion de la victima, que pueda ser necesario, COmo se expu-
so anteriormente, el desfibrilador que sera aportado por el equipo
sanitario que acuda.

Sin embargo, si presumimos que la causa es respiratoria (como en
los ahogamientos, intoxicaciones, accidentes de trafico y en nifios)
se realizardn las maniobras de resucitacion durante un minuto
antes de abandonar a la victima para buscar la ayuda.



HSEIBRILACION HXTHERMA
SEMIAUTOMATICA

5.1. INTRODUCCION

Con la aplicacion de la RCP Bésica precoz, por personal sanitario o no,
se puede salvar la vida de una persona que ha presentado una PCR,
como se ha expuesto anteriormente. Si ademas de la RCP Basica se
emplea la Desfibrilacion Externa Semiautomatica (DESA), aumenta el
ndmero de pacientes que podrian sobrevivir ya que, como ha queda-
do demostrado en diversos estudios, la utilizacion de la desfibrilacion
precoz, cuando esta indicada, es el principal factor que determina la
supervivencia ante un paro cardiaco.

La introduccion de la Desfibrilacion Externa Semiautomatica (DESA)
ha sido un gran avance en el tratamiento de la PCR desde que se
desarrollé la RCP. La utilizacion de esta técnica por personal no médi-
co entrenado ha alcanzado tasas de supervivencia magnificas, de hasta
un 75%, que duplican a las comunicadas anteriormente por los
Sistemas de Emergencias mas eficaces.

La desfibrilacion externa realizada por personal no médico permite
cubrir los tres primeros eslabones de la cadena de supervivencia (acce-
so precoz, RCP precoz y desfibrilacion precoz), hasta que esté disponi-
ble el equipo de Soporte Vital Avanzado.

Afortunadamente, en Andalucia, asi como en otras comunidades y
paises se ha desarrollado una legislacién que permite al personal no
médico, poder emplear un desfibrilador semiautomatico, tras recibir
un entrenamiento especifico.

En Andalucia la normativa para la utilizacion de la desfibrilacién
semiautomatica estd recogida en el Decreto 200/200!, de 1l de
Septiembre, “por el que se regula el uso de desfibriladores externos
semiautomaticos por personal no médico en la Comunidad Auténoma
de Andalucia” (BOJA 114 de 2 de octubre de 2001).

45



4> 04 cCc>» -2 mw > Z om - X m Z0—-0>»rr — 1w nwmQ

O

5.2. CONCEPTOS BASICOS EN LA DESFIBRILACION

En la PCR podemos encontrar resumidamente las siguientes situaciones:

— Asistolia, que es la falta de actividad eléctrica del corazén que
produce una ausencia completa de movimiento del corazon.

— Fibrilacién ventricular, que es un trastorno eléctrico del mismo que
produce una descoordinacion total, dando lugar a un movimien-
to cadtico y no coordinado del musculo del corazén que origina
la falta de latido efectivo.

La fibrilacion ventricular puede revertirse a un ritmo cardiaco normal con
un choque eléctrico que coordine de nuevo la actividad cardiaca. Para ello
es necesario disponer de un aparato que se denomina desfibrilador, que
es un dispositivo computarizado complejo, fiable y fécil de utilizar que
posibilita que cualquier persona, con entrenamiento, pueda usarlo.

La desfibrilacién tiene como objetivo hacer pasar una corriente eléc-
trica por el corazén durante un breve espacio de tiempo, provocando
el cese de la fibrilacién ventricular y la recuperaciéon de un ritmo
cardiaco normal.

Cuando se habla de desfibriladores externos automaticos en realidad se
hace referencia, en general, a desfibriladores externos semiautomaticos, ya
gue cuando el aparato detecta que es necesario suministrar una descarga
“aconseja” al operador que la realice, y normalmente, salvo situaciones
especiales, no la aplica automaticamente sino que es necesario que el
operador oprima un botén de descarga o choque (fotos 3l y 32).

Los desfibriladores totalmente automaticos, es decir los que adminis-
tran una descarga sin intervencion del operador, se emplean sélo en
circunstancias especiales.

Foto 31. DESA con el material Foto 32. Modelo de DESA
aconsejable para llevar

Distintos modelos de desfibriladores externos semiautomaticos



5.3. SECUENCIA DE ACTUACIONES

» Se basan en las recomendaciones de 2005 del European Resuscitation
Council para la desfibrilacion externa automatica (DESA).

» La actuaciones prioritarias a realizar cuando existe la posibilidad de
disponer de un desfibrilador son:
— Activar el Sistema de Emergencias Médicas 061 6 112).
— Iniciar RCP Basica mientras el desfibrilador no esta disponible.
— Conectar el desfibrilador a la victima lo méas rapidamente posible.

» El primer paso es garantizar que la victima, nosotros y todas las perso-
nas que se encuentran alrededor, estan a salvo.

e Evaluar a la victima. Al igual que en la RCP Basica, se comprueba si
esta consciente mediante la respuesta a estimulos (sacudiéndolo suave-
mente por los hombros y preguntadndole si se encuentra bien). En el
caso de no obtener respuesta:

— Gritar pidiendo ayuda.

— Abrir la via respiratoria, extendiendo la cabeza y elevando la
barbilla, por medio de la maniobra frente-mentén.

— Comprobar si respira con normalidad y en caso contrario:

— Llamar réapidamente al 061 6 112

— Si no se ha realizado anteriormente, intentar obtener un desfi-
brilador semiautomatico.

— Iniciar masaje cardiaco y ventilacién boca a boca.

— En el momento que llegue el desfibrilador:

— Encender el desfibrilador, oprimiendo el botén de encendido o
subiendo la tapa de la pantalla, segin el modelo (foto 33).

— Colocar los electrodos en las posiciones que estan especifica-
das, (en los electrodos viene un dibujo con la situacion que
deben colocarse en los pacientes, ver foto 34). Si hay mas de
un reanimador, se debe continuar la RCP mientras se prepara
esto.

— Seguir las instrucciones auditivas y/o visuales del desfibrila-
dor.

— Asegurarnos que nadie esté en contacto con la victima mien-
tras el desfibrilador analiza el ritmo del corazén. Asi mismo,
evitar todo movimiento para eliminar interferencias. El tiempo
de analisis varia entre 5 y 15 segundos, segin la marca comer-
cial.

— Si existe indicacién de suministrar una descarga o choque (foto

35):
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Asegurar gue ninguna persona esté en contacto con la victima
(foto 36), incluida la persona que maneja el desfibrilador. Es
importante comprobar que nadie estd en contacto con la victi-
ma, para evitar que la descarga afecte a otra persona.

Pulsar el botén de choque como cada aparato indica (normal-
mente suele ser un botdn rojo). Se observara que la victima
presenta a una contraccion répida de toda la musculatura.
Seguir las instrucciones del aparato.

Si aparece en algin momento “choque no indicado” pasar al
apartado siguiente (descarga no indicada).

Seguir de inmediato con la secuencia de compresiones /venti-
laciones. maximo).

Tras dos minutos de RCP (cinco ciclos de 30 compresiones y
dos ventilaciones) el desfibrilador analizar4 de nuevo el ritmo.
Continuar los pasos de la de la RCP siguiendo las instrucciones
auditivas y/o visuales del desfibrilador.

El desfibrilador lleva el control de tiempos tras los choques y
activa el analisis al cabo de dos minutos(Y.

Mantener las maniobras de RCP y la secuencia de choques
hasta que llegue el equipo de soporte avanzado o el enfermo
recupere respiracion espontanea.

— Si no hay indicacién de suministrar una descarga o choque:

El aparato nos indicaré la realizacion de 2 minutos de RCP.
Realizar dos minutos de RCP. La RCP se sincronizara con el
temporizador del desfibrilador.

Cuando lo indique el desfibrilador (tras 2 minutos), suspender
la RCP para que el desfibrilador analice el ritmo.

Continuar los pasos de la desfibrilacion siguiendo las instruc-
ciones auditivas y/o visuales del desfibrilador.

No retire los electrodos hasta que no llegue el equipo de urgen-
cias y/0 emergencias.

— Seguir las instrucciones del desfibrilador hasta que llegue el equi-
po sanitario que realice las maniobras de soporte vital avanzado.

® en algunos desfibriladores puede estar programada la secuencia de las recomendaciones
del afio 2000, por la cual se administran series de hasta tres choques y solo mantienen las
maniobras de RCP durante un minuto entre los analisis del ritmo del desfibrilador.



Foto 33. Encender el desfibrilador

Foto 34. Colocar los electrodos

Foto 35. Seguir las instrucciones Foto 36. Alejar a las personas mientras
analiza y/o descarga

5.4. SITUACIONES ESPECIALES

Nifos:

— Aunque la fibrilacion ventricular no es una arritmia frecuente en
los nifios, el desfibrilador externo semiautomatico se recomiendan
actualmente para todos los nifios mayores de un afio, existen elec-
trodos especificos para edad pediatrica (foto 37) donde como en el
adulto figura la colocacion exacta de los mismos en el paciente, asi
como programas especificos para estas edades, en caso no disponer
de estos modelos, los desfibriladores del adulto se pueden utilizar
para nifios mayores de un afio, usando dosis de descargas reduci-
das, empleando sistemas de amortiguacién para reducir la intensi-
dad de la descarga.

— En estos casos se recomienda un minuto de RCP Bésica antes de
iniciar las descargas.

- M v m QO

- 0 @

- >0 H4HC>»—-—=muw > Z ovm - X m Z0—-0>»r

(@]

49



4> 04 cCc>» -2 mw > Z om - X m Z0—-0>»rr — 1w nwmQ

O

50

— Las prioridades iniciales en el paro cardiaco en lactantes y nifios
menores de 8 afios son el apoyo de la via aérea, la oxigenacion y
la ventilacion.

Foto 37. Parches de
desfibrilador semiautomatico
Pediatricos

Victimas en el agua o en sus proximidades:

— Dado que el agua es conductor de la corriente, antes de aplicar el
desfibrilador, se debe retirar a la victima del agua, secar el torax y
posteriormente colocar el desfibrilador externo semiautomatico.

Si se sospecha lesiébn de columna cervical, la victima se movera con
inmovilizacion cervical.

Marcapasos bajo la piel (implantados):

— La presencia de un marcapaso bajo la piel se puede identificar por
un bulto (generalmente algo mayor que la mitad de un paquete de
tabaco) con una pequefia cicatriz, normalmente en la parte izquier-
da del térax o abdomen.

— No se debe colocar el electrodo del desfibrilador sobre él, sino a
unos 2 centimetros aproximadamente.

Parches de medicamentos en la piel:
— Si el paciente tuviera colocado en la piel un parche, justo en la zona

donde se deben aplicar los electrodos del desfibrilador, éste se debe
retirar, limpiar la piel y aplicar el electrodo del desfibrilador.



55. ALGORITMO DE LA DESFIBRILACION SEMIAUTOMATICA
EXTERNA

Sin respuesta

Gritar pidiendo ayuda

Abrir la via aérea.
Si no respira normalmente

Enviar o ir por el
desfibrilador. Llamar al

' 061 6 al 112
RCP 30:2
Hasta que esté conectado el
Desfibrilador

Desfibrilador
analiza el ritmo

Aviso de Aviso de
descarga NO descarga
/
RCP 2 min. RCP 2 min.

Continuar hasta que pueda realizarse el soporte vital avanzado
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