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El término resucitacion fue empleado por primera vez por
Wilfron de Halle en 1725. Luego en 1740 Reaumur escri-
bi6 acerca de las personas que aparecian muertas ahoga-
das, aconsejando la insuflacion de aire boca a boca.

La historia moderna de la resucitacion cardiopulmonar
(RCP) se inicia a finales de los afios 50 por diferentes au-
tores de forma casi simultanea, con diferentes aportaciones
en el campo del conocimiento cientifico sobre la ventila-
cién y la compresion toracica.

En 1958 Safar y Elam presentaron la maniobra de la
apertura de la via aérea junto con la de extension de la ca-
beza y la ventilacion boca a boca, demostrando su mayor
eficacia frente a las técnicas anteriormente conocidas.

En 1958 Kouwenhoven y Knickerbocker redescubrie-
ron el masaje cardiaco externo en la Universidad de Balti-
more. Tras aplicar de forma repetida las palas de un desfi-
brilador sobre el térax de perros previamente anestesiados,
observaron la apariciéon de una onda circulatoria y el in-
cremento de su presion arterial (aplico la técnica en hu-
manos, obteniendo una supervivencia del 70%). Ast lo pu-
blico en 1960, y en 1961 la técnica comenzo a ser am-
pliamente utilizada.

La creacion de los modernos servicios de emergencias
meédicas extrahospitalarios tiene lugar en Europa en 1996,
con la organizacion de la primera unidad de cuidados co-
ronarios movil por Frank Pantridge con la colaboracion de
John Geddes. Este sistema permite trasladar las técnicas
de resucitacion fuera del medio hospitalario, constituyen-
do el ultimo eslabon en el que se basa la RCP actual.

La practica de las técnicas de RCP por personal no fa-
cultativo, su aplicacion en las mas variadas situaciones y la
rapidez con la que deben ser empleadas, dieron lugar a
la extension de su ensenianza que obligaba a la normaliza-
cion de las mismas. Esta practica la comenzo a desarrollar
la American Heart Association (AHA) con la creacion de un
comité en RCP en 1963.

Las recomendaciones de la AHA son nacionales
(EE.UU.) y aunque elaboradas por expertos de varias dis-
ciplinas, son promovidas por una tnica asociacion cienti-
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fica. En el ano 1989 se fundo el European Resucitation
Council (ERC) como consejo interdisciplinario de cuidados
médicos de urgencia y resucitacion, con la finalidad de
promover la elaboracion de guias cientificas de actuacion
para la practica en resucitacion cardiopulmonar (en 1992
se publican dichas guias). En afios sucesivos se siguieron
publicando guias mas especificas (en pediatria, arritmias,
etc.).

Las recomendaciones de la AHA y de ERC, aunque ela-
boradas partiendo de opiniones iguales, fueron diferentes
hasta que no entraron a formar parte de una organizacion
global llamada ILCOR. La mision del ILCOR es propor-
cionar un mecanismo de consenso mediante el cual los co-
nocimientos acerca de las emergencias cardiacas puedan
ser identificados y revisados. Las primeras recomendacio-
nes fueron presentadas en 1997 en Brighton, incluyendo
medidas de soporte vital basico(SVB), avanzado, pediatri-
co, desfibrilacion precoz y situaciones especiales.

El ERC publico recomendaciones para el soporte vital
basico en el anno 2001, tras las elaboradas por el ILCOR y
las novedades de la AHA del 2000. La AHA junto con el
ILCOR realizaron una serie de evaluaciones basadas en
evidencias cientificas de resucitacion que desembocaron
en las recomendaciones del 2000 de RCP y atencion car-
diovascular en emergencias. Pero los grupos de trabajo de
SVB y de desfibrilacion externa automatica (DEA) estudia-
ron este documento, la bibliografia cientifica que lo apo-
yaba, y propusieron cambios a las recomendaciones.

CADENA DE SUPERVIVENCIA

Como proclaman todas las sociedades cientificas inmersas
en la estandarizacion de la RCP, para que un sistema inte-
gral de emergencias sea adecuado para reanimar un caso
de muerte subita cardiaca (MSC) necesita que acttien to-
dos y cada uno de sus elementos de forma precoz. Esto
implica que el ciudadano pida ayuda al centro coordina-
dor de urgencias y comience un SVB eficiente antes de
transcurridos 4 minutos, que llegue antes de 8 minutos un
dispositivo que posibilite la desfibrilacion (primer intervi-
niente) y para terminar, la imprescindible entrada en esce-
na de un equipo de soporte vital avanzado (SVA).

La actuacion del primer interviniente (policia, guardia
civil, bomberos, personal de seguridad, azafatas, etc.) en

436 SEMERGEN 2002;28(8):436-41 44



Ayuso Baptista F, et al. Actualizacién en soporte vital basico

situaciones de MSC acorta los tiempos de respuesta y au-
menta la sobrevida al aplicar precozmente maniobras de
SVB y DEA.

Las actuaciones de SVB realizadas de manera aislada, sin
complementarse con soporte avanzado realizado por per-
sonal especializado, tienen una utilidad completamente li-
mitada. El resultado sera optimo complementando unas
actuaciones con otras en la denominada “cadena de su-
pervivencia”.

El concepto de cadena de supervivencia ha ido cobran-
do fuerza con el paso de los afios, el tiempo ha dado la ra-
zon a quien penso que era importante un SVB eficaz con
peticion de ayuda especializada precoz y las evidencias
cientificas se han ido aliando con esa afirmacion clasica. En
toda cadena la fuerza radica en la del eslabon mas débil ,
por lo tanto, para que las posibilidades de éxito sean las
maximas, la organizacion de la atencion a las emergencias
ha de tener en cuenta todos y cada uno de los eslabones.

Los eslabones son:

—Activacion precoz de los equipos de emergencias mé-
dicas (061, 112, 902 505 061, 1006,..).

—Aplicacion precoz de SVB. Se comenzara de forma in-
mediata para mantener la viabilidad de los 6rganos vitales
hasta que llegue el personal cualificado para realizar el
SVA.

—Desfibrilacion precoz. Seria la accion mas eficaz en la
solucion de la fibrilacion ventricular y la taquicardia ven-
tricular sin pulso. El mejor pronoéstico dependera del tiem-
po que se tarde en aplicarlo.

—SVA y servicios de medicina intensiva. Seria el ultimo
eslabon; se fundamenta en la necesidad de estabilizar al
enfermo, administrar un tratamiento conforme a las cau-
sas que hayan ocasionado la situacion de parada cardio-
rrespiratoria (PCR), optimizar la via aérea, ventilacion, cir-
culacion, etc., y traslado en ambulancia medicalizada del
paciente reanimado al centro apropiado para prestarle cui-
dados intensivos.

INDICACIONES PARA INICIAR RCP

Se debe iniciar siempre, excepto:

—Cuando se da en un enfermo terminal con enferme-
dad incurable.

—Con la existencia por escrito de la no realizacion de
RCP por su médico.

—La existencia de signos indiscutibles de muerte biolo-
gica: rigidez, livideces, frialdad, etc.

—CQue la PCR lleve mas de 10 minutos de evolucion sin
haber iniciado la RCP.

INDICACIONES PARA SUSPENDER LA RCP

La RCP se debe suspender cuando:

—El paciente recupere la circulacion y respiraciones es-
pontaneas.

—Si tras haberse realizado nos enteraramos de la exis-
tencia de un proceso incurable.

—Cuando se confirma que las maniobras se realizan
con un retraso superior a 10 minutos.

—Tras 30 minutos de haber iniciado correctamente la
RCP y no existiendo signos de actividad cardiaca.

—Reanimador extenuado.

SECUENCIA DE ACTUACION EN SVB

La RCP basica es el conjunto de maniobras que permiten
identificar a las victimas con PCR, alertar a los sistemas de
emergencias médicas y realizar la sustitucion de las fun-
ciones respiratoria y circulatoria, hasta que la victima pue-
da recibir un tratamiento mas cualificado. No necesita nin-
gun material especifico. Estas maniobras son faciles de re-
alizar y cualquier persona puede aprenderlas.

La RCP basica instrumentalizada u optimizada es la que
se realiza utilizando los dispositivos barrera, o en la que se
realiza ventilacion con bolsa autoinflable y mascarilla fa-
cial, debiendo ser conocida por grupos especificos de la
poblacion (sanitarios, guardia civil, azafatas, maestros, po-
licias, etc.).

El objetivo principal es la administracion de oxigeno
mediante una via aérea permeable, una ventilacion y cir-
culacion eficaces, realizandolo sin mas dispositivos que los
de barrera.

Para ello se describen una serie de pasos o maniobras
que se deben seguir secuencialmente. Es fundamental se-
guir este orden sin olvidarlo porque cualquier error puede
desembocar en el fracaso de la reanimacion.

La labor del ciudadano, o el cada vez més implicado en
la cadena asistencial primer interviniente, es fundamental
pues ademads de poder comenzar el SVB si fuese preciso,
podra reconocer tras estimular al paciente si se encuentra
inconsciente, si responde espontaneamente, si lo hace a
ordenes verbales o a estimulos dolorosos. Valorara si res-
pira y como lo hace (frecuencia respiratoria, amplitud de
las ventilaciones, ruidos respiratorios, cianosis, tiraje, etc.).
Examinara si existe pulso y las caracteristicas de éste y del
estado circulatorio (frecuencia cardiaca débil, palidez,
frialdad, relleno capilar disminuido, etc.). Podria infor-
marnos de circunstancias en que se produjo el suceso, sin-
tomas iniciales, etc. La posibilidad de que todo primer in-
terviniente pudiese dar toda esta informacion a un centro
coordinador serfa importantisimo para un buen funciona-
miento del sistema integral de emergencias (SIE).

La secuencia de actuacion que pasamos a comentar es la
que se realiza a pacientes adultos o mayores de 8 afios en
situacion de PCR. La secuencia dirigida a pacientes pedia-
tricos (menor de 8 anos) sera objeto de otro capitulo.

Al paciente ha de ponerse siempre en posicion de RCP:
en dectbito supino, con los miembros superiores e infe-
riores extendidos a lo largo del cuerpo y situado sobre una
superficie lisa, dura y horizontal.

Evaluar la inconsciencia

Es lo primero que debemos de hacer ante un paciente su-
puestamente critico; se valorara gritandole y agitandolo
desde los hombros (cuidado si es un potencial traumatiza-
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do con lesion cervical). No podemos afirmar que un pa-
ciente se encuentre inconsciente si previamente no se ha
estimulado. Pondremos al paciente boca arriba (varias per-
sonas si ha sufrido traumatismo). Cuando se comprueba la
situacion de inconsciencia debemos suponer siempre que
la via aérea esta obstruida, por lo que de forma inmediata
debemos abrir ésta con traccion mandibular o si estamos
seguros de que no existe lesion cervical haremos la ma-
niobra frente-mentén. Las causas mas frecuentes de in-
consciencia son la hipoxia, shock, problema neurologico o
intoxicacion, y por ese orden lo debemos sospechar.

Posicion lateral de seguridad

Posicion en la que se pone al paciente cuando se encuen-
tra inconsciente pero comprobamos que respira tras abrir-
le la via aérea. Deben retirarse objetos de los bolsillos del
paciente, asi como las gafas. Con ello prevenimos que se
produzca aspiracién de un posible vomito o que se obs-
truya la via aérea con la base de la lengua. Estaremos obli-
gados a pedir ayuda y valoraremos la respiracion cada mi-
nuto. Esta maniobra esta contraindicada ante la sospecha
de trauma con afectacion cervical.

Una vez que comprobamos que el paciente esta incons-
ciente lo situaremos en posicion de RCP, y tras valorar que
respira flexionaremos 90 © la rodilla del paciente mas ale-
jada de nosotros. Al miembro superior mas proximo a no-
sotros le imprimiremos un movimiento de abduccion y
extension completa. El codo del miembro superior mas
alejado de mnosotros lo flexionaremos 90°, colocamos la
mano de dicho miembro superior debajo de la mejilla con-
tralateral. Lo rotaremos una vez dispuesto asi hacia noso-
tros cogiéndolo por la cadera y por su hombro mas aleja-
do, quedando con su miembro superior flexionado bajo la
cara (figs. 1y 2).

Si el paciente hubiese de permanecer asi mas de 30 mi-
nutos deberfamos situarlo sobre el otro lado. Para ello pri-
mero ponemos al paciente en posicién de RCP y luego ac-
tuamos de forma contraria a la descrita con anterioridad.

Abrir la via aérea

La traccion mandibular es la maniobra de eleccién en ca-
so de posible traumatismo. Se hace tomando el mentén y
los incisivos del paciente y tirando hacia arriba, mientras
con la otra mano se presiona firmemente la frente contra

Figura 1. Posicion lateral de seguridad. Rotacion.

Figura 2. Posicion lateral de seguridad. Finalizacion.

el plano de sustentacion (figs. 3 y 4). Si estamos plena-
mente seguros de que no existe lesion cervical desarrollar-
zemos la maniobra frente-menton, realizando una hiper-
extension cervical, a la vez que colocamos una mano en la
frente y otra en el mentén traccionando hacia arriba (fig.
5). De esta manera la base de la lengua deja de sustentar
sobre la pared posterior de la hipofaringe y permitira el pa-
so de aire en caso de respiracion espontanea (imprescindi-

Figura 3. Aperetura via aérea. Vista lateral.

Figura 4. Apertura via aérea. Vista frontal.
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Figura 5. Maniobra frente-menton.

ble abrir la via aérea para valorar si existe respiracion) o si
necesitasemos realizar ventilacion boca a boca.

Comprobacion de respiracion

Una vez abierta la via aérea se comprueba si existe algin
cuerpo extrano en la cavidad oral, en cuyo caso se intenta
su extraccion (dentadura suelta, dientes, etc.). Comproba-
mos si respira utilizando el sentido de la vista (ver si se ele-
va el torax con cada inspiracion), oido (oir el paso del ai-
re espontaneamente a través de la nariz y la boca) y tacto
(sentir la salida del aire espirado sobre nuestras mejillas),
empleando si fuese necesario hasta 10 segundos (fig. 6).
En caso de que el paciente no respire estamos ante una pa-
rada respiratoria, si nos encontramos solos iremos a pedir
ayuda y volveremos rapidamente para iniciar el boca a bo-
ca. Una vez pedida la ayuda, ventilaremos dos veces lenta-
mente a través de la boca, bien sellada con nuestros labios
y tapando la nariz (con la via aérea abierta, elevando el
menton) durante 1,5 a 2 seg cada una, insuflando de 700
a 1.000 ml de aire o 10 ml/k (antes de cada insuflacion el
reanimador vaciara el aire de sus pulmones y los llenara de
nuevo). Mientras insuflamos valoraremos que el torax del
paciente se eleva y cuando dejamos de insuflar desciende,

Figura 6. Qir, ver y sentir |a respiracion.

asi tendremos la certeza de que las ventilaciones son efec-
tivas.

En el caso de que las ventilaciones no sean efectivas de-
bemos comprobar si existe un cuerpo extrano visible que
se encuentre obstruyendo la via aérea o si estamos reali-
zando mal la maniobra de apertura de la misma, intenta-
remos solucionar el problema hasta 5 veces, y si no pode-
mos hacerlo pasaremos a comprobar el estado circulatorio.

Si se trata de un reanimador profesional (médico, enfer-
mera, técnico en emergencias, auxiliar de transporte sani-
tario, primer interviniente adiestrado) lo antes posible pal-
para el pulso (fig. 7). Si es un ciudadano no muy entrena-
do en estas técnicas es preferible que no pierda tiempo
buscando el pulso y pida ayuda.

Activacion del sistema integral de emergencias

La cadena de supervivencia ya se ha activado (hay un ciu-
dadano realizando SVB), pero es necesario activar el nu-
mero de emergencias 061, 902 505 061, 092, 112 para
que se traslade al lugar cuanto antes (llegada antes de 8
minutos) un equipo de SVA. La peticién de ayuda al cen-
tro coordinador es el primer eslabon de la cadena de super-
vivencia, en el caso de que haya testigos (mientras un ciu-
dadano llama al centro de coordinacion otro realiza SVB).

En el caso de que nos encontremos solos con el pacien-
te lo abandonaremos para pedir ayuda cuando detectemos
que esta inconsciente y que no respira, sin dejar de decir
al Centro Coordinador que nos disponemos a iniciar ma-
niobras de SVB.

Se realizaran medidas de SVB durante un minuto antes
de ir a pedir auxilio en caso de certeza de que no estamos
ante un problema cardiaco (ahogamiento, traumatismo,
emergencia respiratoria, nifos o intoxicaciones).

Comprobacion de pulso y masaje cardiaco

La valoracion de pulso se realiza tras comprobar incons-
ciencia, abrir via aérea y valorar ausencia de respiracion.
Previamente a la localizacion del pulso se administran dos
insuflaciones en la via aérea. Solo debe detenerse en valo-
rarlo el reanimador entrenado.

Figura 7. Palpacion del pulso carotideo.
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Si comprobamos que existe pulso continuaremos venti-
lando del orden de 10 veces por minuto (siempre con la via
aérea abierta) y examinaremos cada minuto si sigue pre-
sente el pulso del paciente (cada 10 respiraciones). En ca-
so de que recuperara la respiracién pondriamos al pacien-
te en posicion lateral de seguridad, si sigue inconsciente.

El pulso se toma en estas situaciones a nivel de la arte-
ria carotida (fig. 7), ya que alli es mas fidedigno su exa-
men, para su localizacion colocamos el segundo y tercer
dedo de nuestra mano sobre el cartilago tiroides y lo deja-
mos caer hacfa un lado, habitualmente al terminar el car-
tilago se encuentra el pulso carotideo. Emplearemos hasta
10 segundos para asegurarnos de la falta de pulso en cuyo
caso iniciaremos rapidamente el masaje cardiaco externo
mediante compresiones toracicas en el 1/3 inferior del es-
ternon o la zona media de la mitad inferior de dicho hue-
so. Para localizar la zona de compresion deslizaremos el
dedo indice y el medio sobre la tltima de las costillas del
paciente, hasta su insercién con el esternon, a continua-
cion pondremos dos dedos de forma transversal al ester-
non y por encima ponemos el talén de la otra mano (fig.
8) y sobre el dorso de ésta pondremos la palma de la pri-
mera, quedando entrelazadas por los dedos (una sobre el
dorso de la otra). Comenzaremos las compresiones con los
brazos rectos deprimiendo el térax 4-5 cm cada vez y sin
separar las manos de él (fig. 9). El tiempo de compresion
y descompresion ha de ser igual. Lo haremos a una ca-
dencia de 100 compresiones por minuto (entre 1-2 com-
presiones por segundo) incluyendo 2 respiraciones (via
aérea abierta) cada 15 compresiones toracicas (algo mas de
6 secuencias por minuto), tanto si hay uno como dos rea-
nimadores. Las 15 compresiones deben contarse en voz al-
ta. Cada minuto comprobaremos si ha retornado el pulso.

Cuando el reanimador termine de realizar las compre-
siones toracicas debe abrir la via aérea y realizar las dos in-
suflaciones. Cuando termine éstas buscara de nuevo el
punto de masaje e iniciara de nuevo la secuencia.

En la figura 10 vemos el algoritmo de actuacion ante to-
do paciente inconsciente.

Si el numero de reanimadores fuese dos, uno de ellos se
situara lateralmente a la cabeza y realizara el control de la

Figura 8. Localizacion de la zona de compresion toracica.

Figura 9. Realizacion de masaje cardiaco externo.

via aérea y las insuflaciones, el otro se situara enfrente pero
a nivel del torax ocupandose de las compresiones toracicas
que suspendera mientras el companero realiza las ventila-
ciones. Si el que realiza las compresiones se encuentra can-
sado, se puede cambiar de posicién, avisandolo éste pre-
viamente en voz alta, el compariero hara dos ventilaciones
y se producird el cambio comenzando el que hacia las com-
presiones con dos ventilaciones, de forma que se haran un
total de 4 ventilaciones consecutivas en el cambio.

El reanimador no profesional, una vez detectado que el
paciente no respira y tras dar las dos insuflaciones, com-
probara durante 10 segundos si se mueve, tose o hace al-
guna respiracion, ante la ausencia de actividad o ante la
duda iniciara las compresiones toracicas.

Las maniobras de SVB las detendremos solo si queda-
mos extenuados, si el paciente se recupera o llega la ayu-
da especializada.

Obstruccion de la via aérea

La obstruccion de la via aérea puede ser parcial (poten-
cialmente solucionable por la tos de la victima) o comple-
ta (impidiendo la entrada y salida de aire). Lo detectare-
mos porque la victima generalmente se lleva la mano a la
garganta, podemos haberla visto comiendo, estara inquie-
ta y toserd, oiremos inspiracion sibilante o acabara por
perder el conocimiento.

Seguiremos los siguientes pasos:

—Pedir ayuda.

—Si la victima respira solo animele a seguir tosiendo.

—Si no es efectiva la tos o aparecen signos de desvane-
cimiento comience con palmadas interescapulares (5),
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Confirmar inconsciencia

'

Apertura via aérea
Elevacion mandibular

A 4

Comprobar ventilacion
Ver, oir y sentir

'

Si respira:
posicion lateral
de seguridad

Si hay pullso

'

) Ventilar )
Dos insuflaciones efectivas

A4
Comprobar pulso
y signos de circulacién durante
no mas de 10 segundos
| -

Si no hay pulso

Continuar ventilando
Comprobar circulacién cada minuto

Masaje cardiaco
100/minuto a 15:2

Figura 10. Algoritmo de actuacion
en pacientes inconscientes.

’ Ir a por ayuda o enviar a alguien lo antes posible ‘

manteniendo a la victima inclinada hacia delante y suje-
tandole el pecho con una mano. Mirar la boca del pacien-
te buscando la presencia de algin cuerpo extrano.

—Si no es efectivo comenzaremos con 5 compresiones
abdominales (maniobra de Heimlich), poniéndonos detras
de la victima, con ella algo inclinada hacia delante y colo-
cando el purio cerrado entre el ombligo y el extremo infe-
rior del esternén, sujetandolo con la otra mano, empuja-
remos bruscamente hacia dentro y hacia arriba. Explorare-
mos la cavidad oral en busca de cuerpo extraro.

—Si no es eficaz combinaremos 5 palmadas interesca-
pulares con 5 compresiones abdominales.

—Si la victima quedara inconsciente le abririamos la via
aérea, comprobariamos su ventilacion, en caso de que no
la hubiese, le insuflariamos dos veces (incluso con 5 in-
tentos para conseguir dos efectivos), y comenzariamos com-
presiones toracicas para liberar la obstruccion (15
compresiones).

—Si no es eficaz continuaremos hasta conseguir respi-
raciones efectivas o que venga ayuda especializada que se
habra pedido inicialmente.
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