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SOPORTE VITAL BASICO

Ana Caravaca Caballero,
Pedro Pablo Herrero Ruiz,

Miguel Angel Martin Poveda

1. Consideraciones previas sobre RCP y SVB

2. Técnicas de soporte ventilatorio en adultos y en edad pediatrica
3. Técnicas de soporte circulatorio en adultos y en edad pediatrica
4. Medidas post-reanimacion

5. Aplicacion de normas y protocolos de seguridad y de autoproteccion personal




Figura 1. Las compresiones v las respiraciones son dos fases
diferenciadas de la RCP que han de estar perfectamente
sincronizadas.

En la RCP instrumental, a través del baldn resucitador conectado a fuente de
suministro de oxigeno, el aporte de este gas al paciente es cercano al 100 %.

Es necesario que la frecuencia de compresiones se realice a una velocidad entre
100 y 120 compresiones por minuto para producir un flujo de sangre sufi-
ciente para mantener el cerebro y el musculo cardiaco irrigados.

Estudios realizados por prestigiosos comités cientificos llegaron en su momento
a la conclusién de que estas presiones se empiezan a producir a partir de, apro-
ximadamente, la duodécima compresidn. De ahf que todos los protocolos de
RCP establezcan como ideales las 30 compresiones ininterrumpidas, haciendo
hincapié en no suspenderlas por espacios de tiempo superiores a los 10 segundos
(Figura 2).

Hay que resaltar una excepcidn a esta regla, y tiene su porqué: al llevar a cabo
una RCP pedidtrica por dos Técnicos, las compresiones continuas serdn de |5 por
cada dos insuflaciones. Esto estd justificado porque, al ser dos los reanimadores,
y ademds entrenados (requisito imprescindible), la interrupcion de las compre-
siones estard muy por debajo de los |5 segundos,y lo que se estd consiguiendo
es aumentar el aporte de oxigeno con un detrimento insignificante de la calidad
del flujo sanguineo. Esto es importante en las PCR de nifios que, salvo raras ex-
cepciones, estan provocadas por un cuadro de hipoxia.
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RECUERDA QUE

La causa reversible mds
tibica de parada traumdtica
es la hipovolemia.

En la intoxicacion

por drogas de abuso

es muy frecuente la
asociacion de alcohol con
benzodiacepinas, con
grave riesgo de depresion
respiratoria.

RECUERDA QUE

En nifios la parada

cardiaca suele sobrevenir a
consecuencia de una parada
respiratoria previa.
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— El aspirador de secreciones (Figura 6).

— Las cénulas orofaringeas (Figura 7).

El hech
— El desfibrilador semiautomdtico (DESA). e

de administrar 30

compresiones seguidas
antes de interrumpirlas
para suministrar las
insuflaciones, responde a la
necesidad de conseguir un

aporte éptimo de sangre
Figura 4. Mascarillas. a todo el sistema. Esto

solo se logra alcanzando
una excelente presién de

perfusién coronaria.

RECUERDA QUE

Figura 6. Aspirador de Figura 7. Cénulas La RCP consigue mantener
secreciones. orofaringeas.

el organismo sin dafios
neuroldgicos irreversibles
Figura 5. Fuente hasta que se produzca el

suministradora de oxgeno. retorno de la circulacién

espontdned.

2. TECNICAS DE SOPORTE VENTILATORIO
EN ADULTOS Y EN EDAD PEDIATRICA

2.1. Indicaciones de soporte ventilatorio

Estd indicado el soporte ventilatorio en las patologfas que seguidamente se citan, suministrando
oxigeno con balén de ventilacién o mascarillas, mezclado con aire atmosférico, en los litros
por minuto y en la proporcién indicada:
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hay que tener en cuenta que, debido a
que su zona occipital suele ser bastante
prominente (especialmente cuanto mds
pequefios son), debemos colocar una
toalla, pafial o algo de aproximadamente
2 ¢m de grosor debajo de las escapulas
para lograr una alineacién adecuada (posi-
cién de olfateo), ya que si no lo hacemos,
la cabeza quedard flexionada sobre un
plano duro, cerrdndosele la via aérea. Esta
circunstancia puede igualmente darse en
lactantes pequefios, por lo que siempre
hay que considerarlo en nifios con la zona
occipital prominente independientemen-
te de la edad (Figura | ).

A medida que el nifio crece, la apertura
de la via aérea éptima exigird una hiperex-
tension de la cabeza cada vez mds acentuada, sin llegar a ser tan extrema como en el adulto.

Figura | 1. Posicién de olfateo.

PosicioN LATERAL DE SeGURIDAD (PLS)

Si después de nuestras comprobaciones el paciente estd inconsciente pero respira, le pon-
dremos en posicién lateral de seguridad (PLS), siguiendo la secuencia que se muestra en la
Figura 12.

— Arrodillarse al lado de la victima y asegurarse de que ambas piernas estan extendidas.

Figura 12. Posicidn lateral de seguridad. Secuencia.
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referencia, con los dedos de la otra mano buscar el extremo del esternén (llamado
apéndice xifoides, Ultima parte dsea del pecho que contacta con el abdomen, parte blanda).
Posicién del TTS vy localizacién del punto medio abdominal (Figura 16).

4. Cerrar la mano dominante en forma de pufio y situarla con el pulgar hacia el interior, sobre
el abdomen de la victima, concretamente en el punto intermedio entre el ombligo y el
apéndice xifoides. Colocacién del pufio (Figura 17).

Figura 16. Posicion del TTS y localizacion del Figura 17. Colocacién del pufio.
punto medio abdominal.

5. Rodear el pufio con la otra mano y empujar bruscamente hacia dentro y hacia arriba al
mismo tiempo que pide enérgicamente al paciente que tosa (Figuras 18y 19).

6. Repetir la accidn cinco veces alternando con compresiones abdominales de Heimlich, tanto
como haga falta, hasta solucionar la obstruccion o hasta que la victima pierda el conocimien-
to (recomendacion ERC) o solamente con compresiones abdominales (recomendacion
AHA).
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apoyo en la parte inferior del maxilar con los dedos | v 4. Sujetard la cabeza colo-
cando los otros dos dedos (2 y 3) a lo largo de la cara a ambos lados de la boca en
direccidén hacia los 0jos.

Ahora el bebé se encuentra entre los dos brazos del Técnico que discurrirdn, por
delante y por detrds, a lo largo del cuerpo. Sujeto el lactante de esta forma, se le
puede voltear boca arriba o boca abajo de forma rdpida y controlada.

Una vez detectada la obstruccidn se procederd a poner al bebé boca abajo segin
la técnica explicada. En esta posicidn, y con una inclinacion que haga que la cabeza
quede en un plano inferior, se aplicardn 5 golpes interescapulares con el taldn de la
mano que se encarga de sujetar al nifio cuando estd boca arriba.

Se localizard el punto receptor de los golpes palpando la espalda desde la nuca hacia
abajo, siguiendo la linea vertebral hasta encontrar las prominencias que, un poco
mas abajo de la linea imaginaria que va de hombro a hombro, delimitan las escapulas.
Entre estas prominencias (escdpulas) serd donde se aplicardn los cinco golpes secos.
A continuacidn se volteard al lactante boca arriba. Se colocardn los dedos 2 y 3 de la
mano en el centro del pecho justo entre los dos pezones.Y se efectuardn cinco com-
presiones, como las que se llevan a cabo durante la RCP pero un poco mds bruscas.
Si el bebé rompe a llorar; se mueve, espira e inspira aire o tose es que la maniobra
ha sido efectiva. Si no es asf, se repetirdn las maniobras hasta conseguirlo o hasta que
el lactante pierda el conocimiento, momento en el que se iniciard la RCP

http://www.youtube.com/wat-
ch?v=2D5TKxDwGuk&featu-
re=related

http://www.youtube.com/
watch?feature=fvwp&v=IthGd-
Vx5a6k&NR= |

2.4.4. OVACE en lactantes
inconscientes

Cuando la victima no responda a estimulos o pierda
el conocimiento tras maniobras de desobstruccidn in-
eficaces:

— Solicite apoyo de soporte vital avanzado.

— Tender a la victima sobre una superficie rigida, lisa y
dura (Figura 20).

— Comenzar con la RCP con la salvedad de detectar
la presencia del objeto antes de insuflar.

2.5. Uso de aspiradores

Con el fin de mantener limpias las vias aéreas, la aspira-
cidn de secreciones acumuladas en la cavidad bucal del

Figura 20. Tender a la victima sobre una superficie rigida,
lisa y dura.
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Resumen

— El paro cardiaco subito resulta de un ritmo cardiaco anormal que hace que el
corazén deje de latir; el ritmo mads frecuente generador de paro cardiaco en el
adulto es la fibrilacién ventricular, un ritmo cadtico que impide al corazén
ejercer adecuadamente su labor de bomba. Un adulto en fibrilacién ventri-
cular nunca tiene pulso.

— En el caso de los nifios, habitualmente el paro cardiaco es desenlace de una
enfermedad con resultado de hipoxia y parada cardiaca en bradicardia y
posterior asistolia; un nifio con falta de respiracion y frecuencia cardiaca menor
de 60 latidos por minutos debe ser considerado en parada cardiorrespiratoria.

— La administracién inmediata de masaje cardiaco externo por testigos y
personal sanitario, asi como el uso precoz del desfibrilador automatico o
semiautomdtico externo, se han demostrado las dos medidas mas eficaces
para la recuperacion de un paciente en parada cardiorrespiratoria. El tiempo
es clave: por cada minuto sin reanimacion se ha tasado un descenso en la pro-
babilidad de supervivencia de un 10 %.

— En el reconocimiento de una parada cardiorrespiratoria recuerda la importancia
que las boqueadas o gasping tienen como signo de parada cardiaca, en especial
si eres operador de teléfonos de emergencias, donde la sospecha de parada
cardiaca debes centrarla en la ausencia de respuesta y la mala o nula calidad de
la respiracién. No dedique mds de |0 segundos al reconocimiento de la parada.

— Todo reanimador debe proporcionar compresiones tordcicas de calidad a la
victima de parada cardiaca. Debe comprimir a una frecuencia entre 100y 120
compresiones/minuto, con una profundidad de al menos 5 cm (4 cm en lac-
tantes) permitiendo el retroceso completo del térax; debe reducir al maximo
las interrupciones en las compresiones. Si es posible, recuerda la importancia
que tiene para lograr compresiones de calidad continuadas el cambio de rea-
nimador cada dos minutos.

—=
—=
—=
—=
—=
—=
—=
—=
—=
—=
=
—=
=
—=
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GLOSARIO

Administracion: introduccién de un fdrmaco en el organismo con fines terapéuticos o diag-
nésticos por la via y en las dosis y pautas posoldgicas adecuadas para conseguir la maxima
eficacia con el minimo riesgo.

Aspirador: sistema de aspiracion cerrado que funciona con presion negativa que es la que
succiona las secreciones a través de un tubo conector o sonda, que desemboca en un reservorio.

Auricula: el interior del corazdn se divide en cuatro cavidades: las dos superiores, por donde
entra sangre al corazdn, se denominan auriculas.

Benzodiacepinas: medicamentos psicotrdpicos que actlan sobre el sistema nervioso cen-
tral, con efectos sedantes, hipndticos, ansioliticos, anticonvulsivos, amnésicos y miorrelajantes
(relajantes musculares). Por ello, se usan las benzodiacepinas en medicina para la terapia de
la ansiedad, insomnio y otros estados afectivos, asf como las epilepsias, abstinencia alcohdlica
y espasmos musculares.

Bradicardia: frecuencia cardiaca inferior a 60 ppm (pulsaciones por minuto) en reposo, aun-
que raramente produce sintomas si la frecuencia no baja de 50 ppm.

Canula nasal: sistema de administracion de oxigeno a bajo flujo.

Capnégrafo: sistema mediante el cual se mide el CO- exhalado al final de la espiracién.
Puede ir conectado al monitor, o independientemente de él. La sonda puede acoplarse a gafas
nasales, paciente intubado, etc.

Circulaciéon: movimiento de la sangre de través de un circuito cerrado formado por vasos
arteriales y venosos.

Diastole: es el periodo en el que el corazén se relaja después de una contraccién, llamado
periodo de sistole, en preparacidn para el llenado con sangre circulatoria. En la didstole ven-
tricular los ventriculos se relajan, y en la didstole auricular las auriculas estdn relajadas. Juntas se
las conoce como la didstole cardiaca y constituyen, aproximadamente, la mitad de la duracién
del ciclo cardiaco, es decir, unos 0,4 segundos.

Edema: es la acumulacidon de liquido en el espacio tisular intercelular o intersticial, ademds
de las cavidades del organismo.

El edema se considera un signo clinico. Se revisa de forma interdiaria (dia por medio) y, cuando
es factible, se mide el contorno de la zona afectada con una cinta métrica (en milimetros). Este
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ABREVIATURAS Y SIGLAS

DESA: desfibrilacién externa semiautomética.
PCR: parada cardiorrespiratoria.
RCP: reanimacién cardiopulmonar.

SNC: sistema nervioso central.
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EJERCICIOS

Calcula qué autonomia tendremos con una botella de 9 litros de capa-
cidad y 200 bares a un flujo de 6 litros/minuto.

Escribe los principales factores que pueden dar una lectura errénea del
pulsioximetro.

En grupos de dos: uno coge una mascarilla tipo Venturi y, segtn los litros
a los que el compaiiero le diga, el otro tiene que colocar el concentrador
de oxigeno a la cantidad correspondiente.

En grupos de dos: que uno explique cuales son los dispositivos de alto
flujo y por qué y el otro lo mismo con los de bajo flujo.

Coloca las sondas del aspirador de menor a mayor calibre. Apunta la
humeracion por colores en un papel.

En grupos de dos, con un trapo y un palo, primero uno le hace un
torniquete al otro en un miembro y después el otro. Explicar el proce-
dimiento.

En grupos de tres, practicar la RCP basica instrumentalizada en los
siguientes casos: nifo de 9 meses, niiia de 5 afios y adulto de 20 afos, de
manera que uno de los componentes se encargue del masaje y soporte
circulatorio, otro de la via aérea y respiratoria y otro sea el lider que
dirija la reanimacion.

Dibuja en un papel la RCP basica en un adulto y comparala con la de
un nifo.
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EVALUATE TU MISMO

I. Ala hora de efectuar compresiones toracicas el Técnico debe poner espe-
cial cuidado en...
Q a) Que las ventilaciones previas hayan sido efectivas.
U b) Que el compaiero esté pendiente de los relevos.
Q ¢) Silaapertura de la via aérea no es fiable se interrumpirdn las compresiones.
U d) Las manos entre una compresidn y otra no produciran ninguna presion
sobre el pecho.

. Durante la RCP el Técnico encargado de las compresiones tiene que inte-

rrumpirlas para asegurar la apertura de la via aérea:

U a) Suspenderd la RCP hasta que la via aérea esté garantizada y se tomard su
tiempo ya que esa maniobra es la mds importante.

U b) Las compresiones se pueden interrumpir siempre que sea necesario pero
por un tiempo inferior a los |5 minutos.

U o) Bajo ninglin concepto las compresiones cardiacas se interrumpirdn por espa-
cios de tiempo superiores a los |5 segundos.

U d) No para la comprobacion de la via aérea, pero sf para valorar el pulso radial.

. Segun las ultimas recomendaciones internacionales, la forma mas eficaz de
solucionar una obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio (OVACE) es:
U a) La maniobra de Heimlich.

U b) La maniobra de Mansalva (hacer muchas compresiones en poco tiempo).
U c) Con el aspirador de secreciones.
U d) Con la colocacidn de una cénula de Guedel queda resuelto el problema.

. (En qué momento colocamos y empezamos a trabajar con el DESA en
una RCP?:
Q a) Cuando llegue la USVA.
U b) En cuanto esté disponible.
O o) Nunca.
O d) 0 minutos después de iniciar maniobras de RCP




SOLUCIONES

EVALUATE TU MISMO

http.//www.aranformacion.es/images/Archivos/IMG_I|_85_C_1.PDF
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