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Manual de intervenciones sanitarias en emergencias

1 . VALORACION PRIMARIA

Recuerda, antes de valorar a la victima, es preciso prote-
gernos de los posibles peligros relacionados con la escena.

Cuando estamos en presencia de varias victimas, antes de
comenzar la valoracion secundaria de cualquiera de ellas, es
preciso conocer si todas ellas estdn conscientes y respiran.

Para realizar una clasificacion de pacientes segun su gravedad, se puede

consultar Grandes emergencias y catastrofes en la parte 2 del manual. |
Imagen 2. Canula de Guedel

La valoracion primaria persigue establecer la gravedad del
paciente y realizar sencillas intervenciones para solucionar
problemas que supongan un riesgo vital.

A la hora de hacer una evaluacion rapida de una victima dis-
ponemos de un algoritmo, es decir, de una secuencia de
operaciones que permite realizar una evaluacion completa
sin olvidar ninguna funcioén vital:

Imagen 3. Mascarilla laringea

En el caso de obstruccion parcial o total intentaremos des-
obstruir la via aérea.

. s Para ampliar este contenido, se puede consultar “Secuencia de actuacién ante
Imagen 1. Algoritmo de evaluacion rapida Ver
sospecha de parada cardiorrespiratoria” en esta misma parte del manual.

Podemos asegurar que un paciente es critico cuando tie-

ne problemas en ABC. a) Sino se sospecha de traumatismo, realizaremos la

maniobra frente-menton:

e Llevar la cabeza suavemente a hiperextension con

En primer lugar, preguntaremos al paciente “¢qué le ha pa- una mano en la frente y con la otra mano elevar la
sado?". mandibula con dedos indice y medio para abrir la
Si el paciente responde de forma coherente, con frases com- via aérea.

pletas, se puede inferir que:

e Lavia aérea esta permeable.
e Lafuncidn respiratoria es suficiente para poder hablar.

e El cerebro esta perfundido y la funcién neuroldgica es
razonable.

Si el paciente no responde, comenzaremos la valoracion
primaria:

1.1. A - ViA AEREA

Primero hay que comprobar que la via aérea esta abierta:

Sl, esta abierta NO, esta cerrada

Imagen 4. Maniobra frente-mentén

* Hay que abrir via aérea mediante:

* Respira con nor- ) .
P * Maniobra frente mentoén.

b) Si se sospecha de traumatismo realizaremos la ma-

malidad. « Elevacion de la mandibula. niobra elevacién de la mandibula:

* Respira pero ) . y ) )
hace ruido al * Extraer objetos que obstruyen la < Ante la posibilidad de lesién cervical hay que evi-
respirar (puede via aerea. tar la hiperextension del cuello y fijar la cabeza en
tratarse de una * Aspirar secreciones que obstruyen posicién neutra. Para ello traccionamos la mandi-

la via aérea (sangre, secrecciones,
etc).

¢ Canula de Guedel.

* Mascarilla laringea.

bula hacia delante con nuestro dedo pulgar de una
mano colocado en la boca del paciente y la otra
mano situada sobre la frente del paciente impidien-
do la hiperextension del cuello.

obstruccion
parcial: abrir via
aérea).
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Valoracion primaria y secundaria del paciente

Imagen 5. Elevacion de la mandibula

* Si con esta maniobra no conseguimos abrir la via aé-
rea, realizaremos la triple maniobra modificada:

Se realiza colocando las dos manos bajo los an-
gulos de la mandibula, empujandola hacia arriba y
adelante, manteniendo la cabeza sin hiperexten-
sion.

Imagen 6. Triple maniobra modificada

c) Paraextraer objetos de la via aérea:

Si el objeto se puede coger con facilidad, lo extrae-
remos con los dedos poniendo mucho cuidado en
no introducirlo mas involuntariamente.

Si el objeto no se ve, no realizar barrido a ciegas.
Utilizar las maniobras de cuerpos extrafios del OVACE.

Para ampliar este contenido, se puede consultar “Obstruccion de la Via Aérea

Ver

por Cuerpo Extrafio en adultos y nifios” en esta misma parte del manual.

d) Para aspirar las secreciones de la via aérea utilizare-
mos el aspirador. Este dispositivo que tiene la capacidad
de crear una presion negativa que hace posible que las
secreciones bronquiales, saliva, sangre, contenido gas-
trico que se encuentra en boca, nariz y laringe puedan
ser extraidas para permeabilizar la via aérea. Se usa
siguiendo las siguientes instrucciones.

Imagen 7. Aspirador de secreciones

Imagen 8. Sondas de aspiracion yankauer y flexibles

Colocar al paciente con la cabeza ligeramente
elevada con el fin de evitar la broncoaspiracion
(paso de contenido gastrico a la via respiratoria)
gue puede producirse por estimulacion del vomito.
Si el paciente esta inconsciente lo colocaremos en
la posicion lateral de seguridad.

Cada vez que introducimos la sonda de aspiracion (flexi-
ble o rigida tipo yankauer) debemos hacerlo sin aspi-
racion y rapidamente conectar el aspirador con vacio
durante un maximo de 5 segundos para permitir al
paciente respirar con facilidad. En los nifios la presion
negativa no debe ser superior a 100 mm de Hg.

e) Canula de Guedel. Para su colocacion hay que seguir
los siguientes pasos:

.

Colocar la cabeza de la victima en posicién neutra.
Medir el tamafio de la canula adecuada al tamafio
del paciente (equivalente a la distancia que hay des-
de el &ngulo de la boca hasta el I6bulo de la oreja).

Imagen 9. Medir Guedel
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Manual de intervenciones sanitarias en emergencias

Abrir la boca con la maniobra de avance de la mandi-
bula.

Comenzar a introducir la canula de tal manera que la
parte concava esté hacia la parte superior de la cabeza.

Imagen 12. Canula introducida al completo

f) Mascarilla laringea. Para su colocacién hay que
seguir los siguientes pasos:

Imagen 10. Introduccion de la canula
Introducir hasta la mitad y ahi girar 180° para que se
adapte a la anatomia de la cavidad.

La corona se apoya en la superficie externa de los dien-
tes.

Imagen 13. Colocacién mascarilla laringea

e Primero, lubricar el extremo que introducimos al pacien-
te, por la parte posterior a los agujeros de ventilacion.

e Introducir la mascarilla cogiendo el tubo como un lapiz,
con los agujeros hacia la lengua y la parte posterior des-
lizdndola por el paladar.

« Hacerlo progresar suavemente hasta que haga tope.

e Inflar el baldn unos 20-40 ml. (eso hace que la mascarilla
retroceda de forma normal).

« Conectar el extremo a una bolsa autoinflable y compro-
bar que el térax se eleva con cada insuflacion.

Si tras las maniobras citadas se consigue abrir la via aérea,
centraremos la atencién en evaluar la ventilacion.

Si el paciente ha sufrido un traumatismo, es el momento
de inmovilizar la columna cervical con el collarin e in-
movilizar la columna vertebral del paciente alineandola.

Para ampliar este contenido, se puede consultar el capitulo “Movilizacién e

Ver - . . £t P
Inmovilizacién en la parte de Urgencias traumaticas y grandes emergencias”.

Imagen 11. Giro de 180°
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Parte 1. Soporte vital
Valoracion primaria y secundaria del paciente

1.2. B - VENTILACION

Para el mantenimiento de las constantes vitales, es funda-
mental que el oxigeno llegue a los pulmones y de ahi al resto
de las células del cuerpo.

Una sefal rapida e inequivoca de dificultad respiratoria en
pacientes conscientes es su incapacidad para decir una frase
completa.

Para evaluar la cantidad y calidad de la respiracion valo-
raremos lo siguiente:

e Si se producen ruidos al respirar. La aparicion de rui-
dos suele indicar algun problema de entrada o salida del
aire.

e Lafrecuenciarespiratoria:

Imagen 14. Frecuencia respiratoria

e Segln se mueva el térax del paciente, podemos ver:

* Movimientos superficiales (respiracion poco efi-
caz).

*  Movimientos muy profundos, se visualiza el hundi-
miento de las costillas. Indica esfuerzo respiratorio.

* Silas dos partes del térax no se mueven de forma
simétrica. Indica una alteracion de la respiracion.

« Siexisten heridas en el térax. Silas heridas son profun-
das y “soplan“ las taparemos con un apésito con vaseli-
na, con un plastico o papel de aluminio ocluido por tres
partes, dejando una libre.

Imagen 15. Apdsito para heridas del térax que soplan

* En pacientes inconscientes puede darse el caso de
observar un tipo de respiracién que se inicia con res-
piraciones rapidas y superficiales, pero con el tiempo
se vuelven profundas, forzadas y jadeantes. Esta res-
piracién indica que el paciente esta grave y debemos
trasladarlo rapidamente.

e Otro tipo de respiracion que nos indica gravedad del pa-
ciente es una respiracion que se caracteriza por cam-
bios de ritmo e profundidad de las respiraciones hasta
llegar a un momento en que se para la respiracion (ap-
nea) durante varios segundos. El paciente comienza de
nuevo a respirar e inicia un ciclo similar.

El pulsioximetro es un aparato que sirve para orientarnos
de la llegada de oxigeno a las zonas mas periféricas del cuer-
po. Si esta a nuestra disposicion, mediremos la saturacion de
oxigeno intentando que esté por encima de 90%. Si el valor
es inferior, consideraremos que el paciente presenta dificul-
tad respiratoria.

Imagen 16. Pulsioximetro

Actuaciones ante dificultad respiratoria:
« Pondremos al paciente en posicion semisentado o con
una inclinacién de 30°-45° si debemos inmovilizar su co-
lumna vertebral.

¢ Pondremos oxigeno a través de una mascarilla con re-
servorio a un flujo de 10-15 litros.

Imagen 17. Mascarilla con reservorio

Imagen 18. Mascarilla Venturi
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Imagen 19. Gafas nasales

Si observamos que el paciente no mejora y su nivel de
conciencia disminuye, sera necesario:

Colocar una canula de guedel y ventilar al pacien-
te con una bolsa autoinflable o ambu (conectada a
una mascarilla facial).

Imagen 20. Bolsa autoinflable

Imagen 21. Mascarilla facial

Se coloca la mascarilla sobre la boca y nariz de la
victima y se sujeta con la mano colocando el tercer,
cuarto y quinto dedo alrededor de la mandibula.
Con el dedo pulgar fijaremos la parte superior de la
mascarilla y la inferior con el dedo indice formando
una C. Con la otra mano aplicamos las ventilacio-
nes en el balén autoinflable.

Imagen 22. Ventilar con mascarilla y ambu

Si hay dos intervinientes uno puede sujetar la mas-
carilla mientras el otro aplica las ventilaciones.

Imagen 23. Ventilar dos personas

Ventilar a través de una mascarilla laringea.

Nos colocamos por encima de la cabeza del pa-
ciente estabilizando cabeza y cuello con nuestras
rodillas. Una vez introducida la mascarilla laringea
conectamos el balén autoinflable y comenzamos a
ventilar.

Ventilamos al paciente a un ritmo de 15 respiraciones/min.
Si el paciente no respira se iniciaran maniobras de RCP.
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Parte 1. Soporte vital
Valoracion primaria y secundaria del paciente

1.3. C - CIRCULACION

La circulacion sanguinea hace posible entre otras cosas que el
oxigeno que llega a nuestros pulmones, llegue a todas las par-
tes del cuerpo. Ese oxigeno es imprescindible para que las cé-
lulas vivan y todos los 6rganos puedan realizar sus funciones.
En este apartado hay que vigilar:

* Hemorragias. Si las hay, controlarlas.

* El pulso.

e El color de piel y mucosas.

1.3.1. EL puLso

El pulso indica que el corazén esta latiendo y que lo hace
con la intensidad suficiente para que la sangre llegue a otras
zonas del cuerpo.

Un paciente que respira y habla siempre tiene pulso. Si po-

demos tomar el pulso en la arteria radial de un miembro no
lesionado nos indica que la tension arterial es aceptable.

Imagen 24. Tomando el pulso en la arteria radial

El pulso puede ser ausente o presente. Si hay pulso, puede
ser fuerte (lo notamos con facilidad) o débil (puede ser un
signo de que la tensién arterial esta baja). Su medicion indica
cuales son los latidos del corazén. Este ritmo puede ser:

Imagen 25. Ritmo del pulso

1.3.2. EL coLor

« Piel sonrosada: indica buena circulacion sanguinea.
» Piel palida: Disminucion del flujo sanguineo a la zona
afectada.

e Piel azulada o ciandtica: Indica falta de oxigeno en la
zona afectada.

Ahora bien, dado que la piel puede presentar diferentes co-
lores que enmascaran estos datos (hay razas donde es mas
dificil valorar signos como palidez o cianosis), se valora el

color de mucosas, labios, encias y pulpejos de dedos, que
no estén tan condicionados por el color de la piel.

1.3.3. LA TEMPERATURA

Cuando un paciente esta frio disminuye su perfusion pero, al
mismo tiempo, cuando la circulacion no es adecuada se pro-
duce una disminucién de temperatura en los tejidos. Por ello
serd muy importante evitar la pérdida de temperatura en el
paciente. Para ello, lo bésico y principal sera quitarle la ropa
humeda si la hubiere y taparlo.

En este punto es preciso recordar que las mantas térmi-
cas no proporcionan calor, si no que evitan su pérdi-
da, por tanto no deben ponerse sobre zonas hiumedas o
frias. Debemos cubrir al paciente con sabanas y mantas
y luego poner la manta térmica con la parte plateada en
contacto con el paciente.

Imagen 26. Manta térmica

1.3.4. LA HUMEDAD

En ocasiones podemos observar que la piel del paciente esta
himeda por abundante sudoracion. Este signo puede estar
asociado a la presencia de shock o bien, a que la piel no tiene
el aporte suficiente de sangre porque esta en otros érganos
vitales.

1.3.5. EL RELLENO CAPILAR

Cuando se presiona sobre las ufas, se observa cémo, al sol-
tar, la ufia pasa rapidamente de un color blanquecino a un
color rosado. Esto es lo que se conoce como relleno capilar.
El valor normal del relleno capilar es menor de 2 segundos.

El relleno capilar puede verse alterado por el frio, algu-
nos farmacos y por algunas patologias previas del pa-
ciente.

1.3.6. CONTROL DE LA HEMORRAGIA
Tratar la hemorragia segun sus caracteristicas:
* Protegernos las manos con guantes de latex o vinilo.

e Aplicar presion directa sobre la herida sangrante, em-
pleando gasas o compresas.
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* Si eso no es suficiente y la herida sangra de forma pul-
satil y la hemorragia se situa en extremidades, se puede
colocar un torniquete por encima de la lesion. Se afloja-
ré cada 10 minutos y se colocaré de nuevo.

En caso de sospecha de sangrado en tdrax o abdomen por
lesiones internas, el traslado debe realizarse lo mas rapido
posible a un centro con cirugia.

Si no se controla la hemorragia, aumenta la probabilidad de
que se desencadene un shock hipovolémico. Un paciente
presenta shock cuando la sangre (oxigeno y nutrientes) no
llegan a las células y ademas estas, por la falta de circula-
cion, no pueden eliminar los productos de desecho. Si no se
soluciona, este proceso lleva a la muerte celular y por tanto,
al fallecimiento del paciente.

Los signos precoces de shock son:

e Taquicardia, aumento de las respiraciones, palidez y
frialdad cutanea.

e Alteracion del estado mental: ansiedad, agitacion, tem-
blor, sed y cansancio. En fases mas avanzadas apatia
y tendencia al suefio, llegando incluso a la confusién y
al coma.

e Pulso débil y llenado capilar retardado.

e Sudoracion.

Si el pulso es ausente en caroétidas, el paciente se en-
cuentra en parada cardiorrespiratoria.

Imagen 27. Pulso en carétidas

Un pulso rapido o lento puede indicar presencia de shock,
pero también el pulso puede estar alterado por otras circuns-
tancias emocionales o fisioldgicas.

1.4. D - VALORACION NEUROLOGICA

Al evaluar la funcién cerebral, al mismo tiempo se estéa valo-
rando la cantidad de oxigeno que llega al cerebro.

Como norma general, los pacientes que se manifiestan, com-
bativos, agitados, poco colaboradores suelen presentar hi-
poxia, es decir poco aporte de oxigeno a sus tejidos. Para
asegurarnos, intentaremos averiguar la causa de su agitacion
y rechazo a la ayuda. Si no hay causa aparente, considerare-
mos que se trata de una alteracion neuroldgica.

Intentaremos conocer:

« Si el paciente ha perdido la conciencia y, si es asi, du-
rante cuanto tiempo.

* Si ha consumido sustancias toxicas.

e Sitiene algin problema previo que pueda ocasionar la
pérdida de conciencia.

« Siesta diagnosticado de alguna enfermedad psiquiétrica.
« Si puede mover todas las extremidades.

Para valorar el estado de conciencia del paciente utilizare-
mos el sistema AVDNR:

Imagen 28. Sistema AVDNR

Actuaciones ante alteracion neuroldgica:

« Si el paciente esta consciente pero presenta alteracion
del nivel de conciencia se debe suministrar oxigeno. In-
tentar averiguar la causa.

« Proteger al paciente con alteracién del nivel de concien-
cia, para evitar que se lesione a si mismo de forma vo-
luntaria e involuntaria.

* Intentar mantener la cabeza en la linea media.

« Si el paciente esta inconsciente pero respira 'y es
posible moverlo, colocaremos al paciente en la posi-
cion lateral de seguridad.

Imagen 29. Posicion lateral de seguridad

1.5. E - EXPOSICION

A fin de examinar y detectar todas las lesiones del paciente
debemos retirar toda su ropa tomando las siguientes precau-
ciones:
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* Realizar la exposicion en un espacio cerrado para evitar
la pérdida de calor (por ejemplo, en la ambulancia).

* Una vez hecha la valoracion, volver a cubrirlo lo méas
rapidamente posible.

2. VALORACION SECUNDARIA

Una vez que los problemas vitales han sido tratados, se pue-
de abordar la valoracién secundaria. Esta es una evaluacion
del paciente de la cabeza a los pies que persigue detectar
las lesiones o problemas que no hemos identificado en
la valoracion primaria.

Imagen 30. Evaluacion secundaria del paciente

Puede realizarse en el camino al hospital, por o que no hay
que demorar el traslado del paciente.

Si el paciente esta consciente seguiremos la regla nemotéc-
nica OPUMA. Esta regla nos permite averiguar:

Imagen 31. Regla OPUMA

Para poder valorar las variaciones volvemos a evaluar las
constantes vitales cada 5 minutos: el pulso y la frecuencia
respiratoria, la coloracion de la piel, la temperatura, la movili-
dad, sensibilidad y temperatura de las extremidades.

2.1. CABEZA Y CARA

a) Prestaremos atencion a la presencia de:

« Deformidades y asimetrias de los huesos del cra-
neoy cara.

» Hematomas en ojos y detras de las orejas. Puede
indicar posible fractura de base del craneo).

Imagen 32. Hematomas en orejas y ojos

Falta o debilidad de movimientos faciales. Puede
indicar lesién cerebral.

Contusiones, erosiones, heridas.

Hemorragias o salida de liquido claro por nariz u oi-
dos. Puede indicar lesiones internas en la cabeza.

Anomalias en parpados, pabellones auriculares,
mandibula, boca...etc.

Comprobar el tamafio de las pupilas y si reaccio-
nan a la luz. Si son de distinto tamario, indica lesion
cerebral.

b) Actuacion:

Vigilar ABC.

Trasladar al paciente a ser posible en colchon de
vacio.

Mantener alineado el cuerpo.

Colocar al paciente en una inclinacion de 30° con la
cabeza elevada.

Traslado lo méas rapido posible a un centro sanitario.

2.2. CUELLO

a) Prestaremos atencion a:

Si las venas del cuello estan dilatadas, indica una
circulaciéon anémala.

Si hay un esfuerzo excesivo de la musculatura del
cuello cuando el paciente respira, indica dificultad
respiratoria.

Presencia de heridas.

Deformidades de las vertebras con dolor a la palpa-
cion. Habria que sospechar de lesion de la columna
cervical.

Edema o inflamacién en el cuello. Puede llegar a
obstruir la via respiratoria.

Sensacién de crepitancia (salida de aire fuera de
la via aérea).
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Desviaciones de traquea de la linea media. Indica
un caso grave de afectacion del sistema respirato-
rio y necesita ayuda sanitaria urgente. Suele ser
un signo que aparece de forma tardia.

b) Actuacion:
Vigilar ABC.
Especial cuidado a la hora de movilizar al paciente
para no provocar mas lesiones.
Colocar al paciente en una inclinacién de 30° con la
cabeza elevada.
Traslado lo mas rapido posible a un centro sani-
tario.

2.3. TORAX

a) Prestaremos atencion a:
Los movimientos respiratorios (superficiales o pro-
fundos).
Si no son simétricos puede haber rotura de costi-
llas, volet costal...etc.
Si hay movimientos de tiraje (depresion que apa-
rece al inhalar el aire en distintas zonas del térax
como por ejemplo entre las costillas, alrededor del
esternon etc.), que estarian indicando dificultad
respiratoria).
Heridas, contusiones o erosiones que pueden indi-
car riesgo de lesiones internas.
Objetos clavados.
Si aparecen crepitantes (sensacion de existencia
de burbujas bajo la piel) a la palpacién en la pared
toracica. Es un signo de que hay fuga de aire.

b) Actuacion:

Vigilar ABC.

Si hay dificultad respiratoria y la victima esta cons-
ciente: administrar oxigeno.

Si el paciente no respira: ventilar con baloén autoin-
flable conectado a oxigeno.

Elevar el térax del paciente. Posicion semifowler.

26

Imagen 33. Posiciéon Fowler

No extraer objetos clavados.
Trasladar urgentemente a un centro sanitario.

2.4. ABDOMEN

a) Prestaremos atencion a:

« Si hay erosiones, hematomas, etc. Pueden indicar
lesion interna.

= Si hay heridas, evisceracion (salida de 6rganos y
visceras), objetos clavados, etc.

Imagen 34. Evisceracién

* Siala palpacion presenta rigidez y defensa, es un
signo de posible lesién interna. En este caso inten-
taremos evacuar lo mas rapido posible.

b) Actuacion:

«  Vigilar ABC.
* No extraer objetos clavados.

* No introducir las visceras y mantener abrigado al
paciente.

« Trasladar con rapidez a un centro sanitario.
2.5. PELvIS

a) Prestaremos atencion a:
* Valoramos la presencia de heridas, arrancamien-
tos, punciones.

« Si aparece dolor o deformidad intentaremos eva-
cuar al paciente lo antes posible porque la fractura
de pelvis puede llevar al paciente a la muerte por
hemorragia interna.

- Si el paciente orina sangre puede tratarse de una
lesion en vejiga o uretra.

* Si hay hemorragia vaginal, esta puede deberse a
lesion vaginal, uterina.

* Si hay priapismo (ereccion mantenida), puede de-
berse a lesion medular.
b) Actuacion:
* Vigilar ABC.
* Movilizar al paciente con mucho cuidado.
« Trasladar a ser posible con colchon de vacio.

2.6. EspaLDA

Al mover al paciente debemos considerar la espalda como un
bloque. Colocamos al paciente en un tablero espinal, rodan-
do sobre uno de sus lados y lo dejamos alineado en decubito
supino.
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Parte 1. Soporte vital
Valoracion primaria y secundaria del paciente

a) Prestaremos atencion a:

» Contusiones, erosiones, heridas, hematomas etc.
b) Actuacion:

«  Vigilar ABC.

»  Movilizar al paciente con mucho cuidado.

» Trasladar a ser posible con colchén de vacio.

2.7. EXTREMIDADES

a) Prestaremos atencion a:
*  Movimiento espontaneo de todas las extremidades.

* Fuerza de las extremidades y simetria.

» Sensibilidad de las extremidades.
«  Circulacién (valoramos el color y temperatura).
* Presencia de pulsos en las extremidades.
* Heridas.
* Hematomas.
» Edemas y deformidades.
* Dolor.
b) Actuacion:
*  Vigilar ABC.
* Movilizar al paciente con mucho cuidado.

» Trasladar a ser posible con colchén de vacio.

Imagen 35. Colocacion en tablero espinal
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Soporte vital basico
en adultos y ninos



Manual de intervenciones sanitarias en emergencias

1 . INTRODUCCION 2.2. COMPROBAR CONSCIENCIA

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una interrupcién brusca, inespera-
da y potencialmente reversible de la respiracion y circulacién espontaneas.

Sacudir suavemente los hombros y preguntar
“ ¢ Esta usted bien?”

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es el conjunto de maniobras di-
rigidas a revertir la PCR, sustituyendo la funcién respiratoria y cardiaca
para conseguir una adecuada perfusion sanguinea a los drganos vitales
(cerebro, corazon, rifion, etc).

Siresponde: Sino responde:
paciente consciente ! paciente inconsciente

« Preguntar qué le
ha ocurrido.

¢ Asegurarse de si
necesita ayuda.

e Continuar con
el algoritmo de
actuacion.

El soporte vital basico (SVB) incluye las maniobras de RCP garantizando
la funcion ventilatoria y circulatoria necesarias para la supervivencia del
paciente.

2.3. ABRIR ViA AEREA

Ante la presencia de un paciente inconscien-
te debemos sospechar que pueda existir obs-
truccién de via aérea como consecuencia de
la disminucion del tono muscular que hace que
la lengua caiga hacia atras, obstruyendo la via

respiratoria.

a)

Imagen 36.Maniobra RCP

La Cadena de Supervivencia es la secuencia de acontecimientos que se
tienen que activar si nos encontramos ante una parada cardiorrespiratoria.

1 2 3 4 5

3. Desfibrilacién precoz
4. Traslado urgente al hospital
5. Cuidados post resucitacion

1. Reconocer la PCR y avisar al
servicio de emergencias*
2. Iniciar maniobras de RCP

*IMPORTANTE: No colgar teléfono hasta que no se hayan recibido todos
los datos acerca de donde se encuentra el incidente.

Imagen 37. Cadena de supervivencia

2. SECUENCIA DE ACTUACION ANTE SOSPE-
CHA DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Ante la sospecha de una parada cardiorrespiratoria se deben seguir los
siguientes pasos:

[HACER EN LUGAR SEGURO

COMPROBAR CONSCIENCIA U

Sino se sospecha de traumatismo:

Maniobra frente-mentén: llevar la
cabeza suavemente a hiperextension
con una mano en la frente y con la otra
mano elevar la mandibula con dedos
indice y medio para abrir la via aérea.

Imagen 39. Maniobra frente-menton

Si se sospecha de traumatismo con
posibilidad de lesion cervical hay que
evitar la hiperextension del cuello y
fijar la cabeza en posicion neutra reali-
zaremos la siguiente maniobra:

Avance de la mandibula: consiste en
traccionar de la mandibula hacia de-
lante con nuestro dedo pulgar de una
mano colocado en la boca del paciente
y la otra mano situada sobre la frente
del paciente impidiendo la hiperexten-
sion del cuello.

U
ABRIR ViA AEREA
U

COMPROBAR RESPIRACION

LLAMAR AL 112 Y PEDIR UN DEA

|

[INICIAR RCP (30:2)

Imagen 38. Secuencia de actuacion

2.1. HACER EN LUGAR SEGURO

Trabajar con seguridad valorando que no existen riesgos para la victima ni
para el interviniente.

30

Imagen 40. Avance de la mandibula
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Parte 1. Soporte vital
Soporte vital basico en adultos y nifios

c) Si con esta maniobra no conseguimos Tras esta breve valoracion podemos encontrarnos ante dos

abrir la via aérea: situaciones:

« Triple maniobra modificada: se ;
realiza colocando las dos manos Paciente inconsciente que... | Paciente inconsciente que...
bajo los angulos de la mandibula, ~_ Respira o No respira
empujandola hacia arriba y ade- §
lante, manteniendo la cabeza sin ¢ ; ¢
hiperextension.

Posicion lateral de seguridad PCR. Iniciar RCP

Los siguientes pasos muestran como realizar la posicion la-
teral de seguridad:

Técnica de la posicién lateral de seguridad

1. Elevarel
brazo del
Imagen 41. Triple maniobra . ;
paciente mas
préoximo a
2.4. COMPROBAR RESPIRACION nosotros.
Esta valoracion ha de ser rapida, sin durar mas de 10 segun-
dos.
Comprobar respiracion: se realiza acercando nuestra cara
a la cara del paciente mirando hacia el térax. 2. Flexionar bra-
zo contralate-
ral poniendo

No confundir respiracion agénica (gasping) con respira-

cién normal: la palma de la

mano contra

 La respiracion agonica ocurre justo después de que
Su cara.

el corazon se pare en mas del 40% de las paradas
cardiacas.

» La victima apenas respira, la respiracion es costosa o
ruidosa, o esta “boqueando”.

3. Flexionar la
pierna contra-
lateral. Aga-
rrar esta con
nuestra mano

» Tomar esta situacion como signo de parada cardiaca.

VER: si hay OIR: si el SENTIR: la caudal y con

movimiento paciente hace exhalacién del la otra mano

en el térax que  ruidos aire espirado situada en el

indique entrada  respiratorios. en nuestra hombro del

y salida de aire. cara. paciente, lle-
var a posicion
lateral.

4. En esta posi-
cion, compro-
bar constan-
tes vitales y
esperar a que
lleguen los
servicios de
emergencias.

Imagen 42. Comprobar la respiracion Imagen 43. Técnica de la posicion lateral de seguridad

Con esta maniobra garantizamos reducir al minimo el
Si no existe ninguno de los signos anteriores, iniciare- movimiento de la victima, mantener alineacion corporal,
mos maniobras de RCP. evitar la obstruccion de la via aérea y facilitar la sali-
da de fluidos en caso de vomitos.
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Manual de intervenciones sanitarias en emergencias

2.5. INniciaR RCP Hacer dos ventilaciones:

Consiste en una combinacion de masaje cardiaco externo * Pinzar la nariz.

(30 compresiones) y respiracion artificial (2 ventilaciones). - Hacer una inspira-

o . . cién normal.
Técnica de masaje cardiaco

e Colocar los labios
sellando la boca y
soplar comproban-

1. Colocar el taldon de una mano en el centro del térax (li-
nea intermamaria).

Colocar la otra mano encima entrelazando los dedos. do que se eleva el
Comprimir térax: pecho durante un
-+ Frecuencia 100-120 x min segundo.

*  Deprimir térax 5 cm e Separar los labios y
permitir que el pe-

» Mismo tiempo de compresién/relajacion X
cho descienda.

» Reducir las interrupciones

* Repetir.

Imagen 46. Respiraciones

La forma éptima de ventilar a un paciente durante las ma-
niobras de RCP consiste en disponer de balén autohincha-
ble con bolsareservorio (AMBU), conectandolo a una fuen-
te de oxigeno a 15 litros y previo a la colocacion de Guedel.

Para ampliar esta técnica, se puede consultar “Soporte vital” en esta misma

Ver
parte del manual.

Imagen 44. Técnica de masaje cardiaco

Imagen 47. Partes del balén hinchable

Imagen 45. Elementos de barrera y proteccion

La técnica de ventilacién durante las maniobras de reani-
maciéon de RCP se puede realizar a través de los siguientes
métodos:

* Boca a boca.

» Boca-nariz.

- Através del estoma en pacientes portadores de tra-
gueotomia.

Siempre utilizando sistemas de barrera y proteccion.

Imagen 48. Colocacion del balén hinchable
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Parte 1. Soporte vital
Soporte vital basico en adultos y nifios

ALcoriTmo RCP BAsICA EN ADULTOS

Imagen 49. Algoritmo RCP bésica en adultos
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Manual de intervenciones sanitarias en emergencias

3 . OVACE - OBsTrRUCCION DE LA Via puﬁojust_g por d_ebajo del ester_nc')n yse realiza una
AEREA POR CUERPO EXTRARNO EN EL compresion hacia dentro y hacia arriba.
ADULTO

En caso de que el paciente que presente una OVACE sea un
adulto, deberemos observar lo siguiente y seguir rapidamen-
te estos pasos:

a) Si el paciente esta consciente y puede toser

e Le animaremos a que continte haciéndolo y observare-
mos su evolucion.

* NO dar golpes en la espalda, podria hacer que el cuerpo
extrafio se enclavara mas adentro.

Imagen 51. Maniobra

b) Siel paciente esta consciente pero no puede toser de Heimlich

¢ Realizaremos las siguientes maniobras: . . , . L
9 c) Siel paciente esta inconsciente o en PCR, iniciare-

1. Cinco palmadas interescapulares, con el talén de la mos RPC (Ver imagen 52).
mano inclinando al paciente hacia delante.

4. SopPoRTE VITAL BASICO PEDIATRICO

La principal causa de RCP en los nifios es la respiratoria.

1 2 3 4 5
. 4. Usar asientos de seguridad para nifos
Imagen 50. Golpes interescapulares
5. Iniciar maniobras de RCP
2. Si tras dar los cinco golpes interescapulares no se 6. Avisar al servicio de emergencias
tl;n'consegwdo eliminar la obstruccion se realiza- 7. Soporte vital avanzado
8. Cuidados post resucitacion

3. Cinco compresiones abdominales siguiendo la ma-
niobra de Heimlich: rodeamos al paciente por de-
tras situando una mano sobre la otra en forma de Imagen 53. Soporte vital bésico pediatrico

Algoritmo OVACE adulto

Imagen 52. Algoritmo OVACE adulto
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Parte 1. Soporte vital
Soporte vital basico en adultos y nifios

ALcoriTmo RCP BAsicA EN NINOS

LACTANTE COMPRUEBE LA SEGURIDAD NINO (DE 1 ARO A LA
(<1ANO) EN LA ZONA Y DE PERSONAS PUBERTAD
-

0=8
HABLARLE EN VOZ
COMPRUEBE LA ALTA
SACUDIRLE
PELLIZCARLE

HABLARLE EN VOZ

ALTA INCONSCIENCIA
ESTIMULAR

GRITE PIDIENDO AYUDA

a) MANIOBRA a) MANIOBRA
FRENTE MENTON SIN FRENTE MENTON

HIPEREXTENSION b) TRACCION O
- ABRIR LA VIA AEREA .
b) TRACCION O ELEVACION

ELEVACION MANDIBULAR

MANDIBULAR
NO RESPIRA JADEA O g S —— 2 NO RESPIRA JADEA O
BOQUEA EFECTIVA BOQUEA
NO PRESENTA - : _ NO PRESENTA

VENTILACIONES DE
SIGNOS VITALES BESCATE SIGNOS VITALES

PIDA AYUDA
LLAME AL 112
CONSIGA UN DEA

1/3 DEL DIAMETRO 1/3 DEL DIAMETRO
AP DEL TORAX SClHLE R AP DEL TORAX
ACM CENTRO DEL 30:2 (UN REANIMADOR) ACM CENTRO DEL

TORAX - TORAX

COMPRESION ‘

ANTEROPOSTERIOR Al menos 100 COMPRESION CON
O CON DOS DEDOS compresiones /minuto UNA O DOS MANOS

HASTA QUE LLEGUE
EL DEA, EL SVA O

HASTA QUE LLEGUE
EL DEA, EL SVA O

LA VICTIMA SE
RECUPERE

LA VICTIMA SE
RECUPERE

SI NO QUIERE O NO
PUEDE VENTILAR,

SIGA CON LAS
COMPRESIONES

MINIMIZAR LAS
INTERRUPCIONES
ENTRE
COMPRESIONES
TORACICAS

MINIMIZAR LAS
INTERRUPCIONES
ENTRE
COMPRESIONES
TORACICAS

Imagen 54. Algoritmo RCP basica en nifios

Documento bajo licencia Creative Commons CC BY-NC-SA 4.0 elaborado por Grupo Tragsa y CEIS Guadalajara. No se permite un uso comercial de la obra original ni de las posibles obras derivadas, la distribucion de las cuales se 35
debe hacer con una licencia igual a la que regula la obra original. Asimismo, no se podran distribuir o modificar las imagenes contenidas en este manual sin la autorizacion previa de los autores o propietarios originales aqui indicados.



Manual de intervenciones sanitarias en emergencias

5. TECNICAS DE VENTILACION Y MASAJE
CARDIACO EN LACTANTES

La técnica de ventilacién en nifios lactantes se realiza me-

diante la maniobra boca-nariz.

El masaje cardiaco:

* Recién nacidos: las compresiones se realizan abarcan-
do el diametro antero-posterior del térax y comprimiendo
con los dos dedos pulgares en la mitad del esternén.

Imagen 57. Técnica de ventilacion en nifios

6. OVACE- OBsTRUCCION DE LA ViA
AEREA POR CUERPO EXTRANO EN EL
NINO

Imagen 55. Masaje cardiaco en recién nacidos

e Niflos menores de 1 afio: con dos dedos en la mitad
inferior del esternén, se realizaran compresiones cardia-
cas deprimiendo el térax un tercio de su diametro (que
aproximadamente equivale a 4 cm en lactantes y 5 cm
en nifios).

Imagen 56. Masaje cardiaco en nifios menores de 1 afio

« Niflos mayores de 1 afio: las compresiones cardiacas
se realizaran con una o dos manos segln sea necesario
para conseguir una profundidad adecuada en la com-

presion. Imagen 58. Algoritmo OVACE en nifios
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Parte 1. Soporte vital
Soporte vital basico en adultos y nifios

7 . DEA En la PCR del adulto es muy importante para la supervivencia del paciente, poder disponer de un tratamien-
to eléctrico precoz. En cuanto tengamos disponible el desfibrilador externo automatico (DEA):

Colocarlo a la cabecera del paciente. El DEA analizara el ritmo cardiaco del paciente y e ira dando instruc-
ciones de cémo proceder en cada momento:

1. Colocar los electrodos en el pecho desnudo de la victi- 4. Reiniciar RCP 30:2 durante 2 minutos (lo indicara el DEA)
ma bajo la clavicula derecha y en el costado izquierdo. « Valorar pulso.

- Registro del DEA.

2. Mientras se analiza el ritmo, no tocar al paciente.
Los ritmos desfibrilables son:
« Fibrilacién ventricular (FV).
« Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).

3. Mantenerse separado del paciente.

Asegurarse de que nadie toca a la victima.
5. Sino son ritmos desfibrilables, el DE A indicara conti-

Dar la descarga.
nuar con RCP.

Imagen 59. Utilizacién del DEA
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8. ALGORITMO GENERICO SVB Yy DEA

Imagen 60. Algoritmo genérico SVB y DEA

A RECORDAR

La RCP bien realizada salva vidas.

Una RCP avanzada de calidad comienza por una RCP
bésica de calidad.

Precocidad en la activacion del SEM y en la obtencion
del DEA.

Minimizar los tiempos muertos sin masaje cardiaco.

El intervalo entre el cese de las compresiones toracicas
y dar una descarga indicada por DEA, deber ser menor
de 5 segundos.

Entre una descarga y otra (por indicaciéon DEA) hay que
realizar 2 min de RCP.

Ante la duda siempre realizar masaje cardiaco.

38

Comenzar las maniobras de reanimacion sin haber com-
probado antes nuestra seguridad y la de la victima.

Retrasarnos en llamar al 112 para activar el SEM (servi-
cio de emergencias médicas) y conseguir un DEA.

Perder tiempo tras una descarga con DEA en iniciar de
nuevo RCP (30/2).

Evaluar si hay pulsos cardiacos tras una descarga por
DEA, siempre hay que continuar con RCP 2 min. Y pos-
teriormente se evaluara el ritmo y los pulsos.
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Parte 1. Soporte vital
Soporte vital basico en adultos y nifios

9. SVB EN SITUACIONES ESPECIALES

Cualquier situacion de PCR debe manejarse segun el al-
goritmo de RCP que en ese momento esté en vigencia. No
obstante hay una serie de situaciones que, por sus caracte-
risticas, pueden necesitar acciones especificas adicionales.

9.1. SVB EN LA EMBARAZADA

Debemos tener en cuenta que en la PCR de la mujer embara-
zado son dos vidas las que dependen de nuestra actuacion.
Esta ha de ser rapida y organizada hasta que lleguen los ser-
vicios sanitarios de emergencias.

9.1.1. MobiFicACIONES EN EL SVB DE LA EMBARAZADA

Después de la semana 20 de gestacion, el crecimiento del
Utero comprime la vena cava inferior y la aorta, lo cual com-
promete el retorno venoso ademas del gasto cardiaco.

« Desplazaremos manualmente el abdomen de la em-
barazada hacia la izquierda para evitar la compresion de
la vena cava.

e Colocaremos a la paciente en decubito lateral iz-
quierdo (con un angulo de inclinaciéon de 15°-20° con
el suelo).

e Sipresenta obstruccién de via aérea (OVACE), no se
puede realizar maniobra de Heimlich en estado avan-
zado de gestacion. Hay que hacer 5 compresiones tora-
cicas en la parte media del esternén.

* Ventilacion: el riesgo de hipoxia (falta de oxigeno) en la
embarazada es mas grave, por lo que el soporte venti-
latorio con oxigeno al 100% hay que iniciarlo muy rapi-
damente (hay que ventilar a la paciente con mascarilla
y AMBU con bolsa reservorio conectado a una fuente de
oxigeno al maximo flujo: 15 litros).

e Compresiones toracicas: situaremos las manos para
el masaje hacia la mitad del esternén, ya que el diafrag-
ma estéa elevado por el crecimiento del Gtero.

e La desfibrilacién: se realizara siguiendo las recomen-
daciones vigentes y en este caso del DEA, ya que no
existe evidencia de que las descargas proporcionadas
por el desfibrilador provoquen efectos adversos sobre el
corazon del feto.

Ante la PCR de una gestante, siempre hay que pensar en
una cesarea muy urgente, en los primeros 5 minutos por los
equipos sanitarios. La extraccion rapida del feto aumenta la
probabilidad de respuesta a la RCP de la madre y del feto,
si éste es viable (a partir de la 24-25 semana de gestacion).

9.2. SVB EN PACIENTE CON HIPOTERMIA

Imagen 61. Hipotermia

La hipotermia protege al cerebro y érganos vitales, al tolerar
mejor la hipoxia.

Valorar si un paciente hipotérmico esta en PCR y muerte pue-
de ser dificil, ya que el pulso se vuelve lento, pequefio e
irregular y no podemos detectar la tension arterial (TA).

No se puede confirmar la muerte tras RCP en paciente
hipotérmico hasta que no se haya calentado al paciente
0 hayan fracasado los intentos de aumentar la tempera-
tura corporal. Por tanto en estas situaciones es necesa-
rio hacer una RCP prolongada.

9.2.1. MobIFicACIONES EN EL SVB DEL PACIENTE HIPO-
TERMICO

e Abrir via 4ereay comprobar si respira. Sino respira, ven-
tilar con oxigeno a alta concentracién (en medios sani-
tarios, esto se hace con oxigeno caliente y humidificado).

« Buscar pulso en carétida y ademas si es posible colo-
car rapidamente el DEA al paciente para ver el ritmo que
registra. Si no hay signos de latido cardiaco, iniciar
rapidamente las compresiones toracicas.

e RCP 30/2, como en paciente normotérmico, pero mas
prolongada.

« Iniciar maniobras de calentamiento del paciente (man-
tas, fuentes de calor, manta térmica) hasta que lleguen
los servicios sanitarios.

Se pueden consultar las maniobras de calentamiento en patologia por calor y

frio en la parte de Urgencias médicas de este mismo manual.

« La hipotermia provoca muchas arritmias, podria llevar
al paciente a fibrilacion ventricular (FV), por lo que es
necesario tener al paciente monitorizado con un DEA lo
antes posible.

9.3. SVB EN PACIENTE CON HIPERTERMIA

El riesgo de dafio cerebral aumenta por cada grado por en-
cima de 37 °C

Ante un paciente con hipertermia que sufre una PCR, inicia-
remos la RCP basica y avanzada estandar, y ademas hay
que realizar el enfriamiento del paciente:

Maniobras de enfriamiento en patologia por calor y frio en la parte de Urgen-

Ver . - .
cias médicas de este mismo manual.

* No existen datos del efecto de la hipertemia sobre
el umbral de desfibrilacion, por lo que actuaremos
segun las indicaciones del DEA.

« Los tratamientos intravenosos son los mas efec-
tivos para este proceso, pero deben ser aplicados
por personal sanitario.

9.4. SVB EN EL AHOGADO

La complicacion méas importante y perjudicial del ahogado es
la falta de oxigeno (hipoxia), y la duracion de esta hipoxia
serd el factor prondstico mas importante para la evolucion y
posibles secuelas de la persona afectada.
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9.4.1. MobiFicacioNES DEL SVB EN PACIENTE AHOGADO

Rescatar del agua: retirar la victima del agua lo antes
posible e iniciar las maniobras de RCP, como siempre
tratando de minimizar los riesgos para los rescatado-
res y para la victima.

Lainmovilizacién cervical no estaindicada, salvo que
tengamos conocimiento de que previamente ha habido
precipitacion o signos de traumatismo. La incidencia de
lesion medular en ahogados es baja y la realizacion de
métodos de inmovilizacion en el rescate de una perso-
na ahogada retrasaria el inicio de RCP en situacion
de PCR. Aunque exista sospecha de lesion cervical,
en un ahogado sin pulso y en apnea ha de ser sacado
del agua rapidamente, limitando la flexo-extensién del
cuello.

Ventilacion

» Proporcionar oxigeno y ventilacion lo antes posible.
Inicialmente se dan 5 ventilaciones de rescate. La
técnica mas facil es boca-nariz, pero si dispone-
mos de un equipo de AMBU con mascarilla y bolsa
reservorio, Guedel y bala de oxigeno a alto flujo,
seria la forma mas correcta.

*  NO es necesario aspirar la via aérea, la mayoria
de los ahogados aspiran una pequefia cantidad de
agua y ésta es rapidamente absorbida.

*  NO hacer compresiones abdominales para eli-
minar agua de la que ha tragado el paciente, esto
puede originar que se produzcan broncoaspiracio-
nes que dificultarian la RCP del ahogado.

Compresiones toracicas: hay que realizarlas fuera del
agua, sobre una superficie rigida. En el agua pueden
ser ineficaces, salvo por personal entrenado y con los
medios necesarios.

Desfibrilacion: secar el térax del ahogado, colocar el
DESA y administrar las descargas, siguiendo en todo
momento las instrucciones del DESA.

9.5. SVB EN EL ELECTROCUTADO

Las principales causas de muerte en electrocutados son pro-
ducidas por:

Paro respiratorio por pardlisis del centro respiratorio o
de los musculos respiratorios.

Arritmias tipo fibrilacién ventricular (FV).
Infarto ante el espasmo que sufren las arterias coronarias.

Ver

Se pueden consultar las lesiones por electrocucién en traumatismos eléctricos

en la parte de Urgencias médicas de este mismo manual.

9.5.1. MobiFicAcioNES EN EL SVB DEL ELECTROCUTADO

Asegurar la escena. Comprobar que cualquier fuente
de alimentacion eléctrica esté apagada y no acercarse
al paciente hasta que el lugar de actuacion sea seguro.
Posteriormente iniciar SVB.

Inmovilizar columna cervical (collarin cervical). En
todo electrocutado hay que sospechar que pueda ser
ademas un politraumatizado, ya que durante la des-
carga eléctrica ha podido salir despedido.

La arritmia mas frecuente es la FV (fibrilacién ven-
tricular)

« En caso de electrocucion de alto voltaje de co-
rriente continua la arritmia que aparece es la FV.
Se trata con desfibrilacion precoz, por lo que hay
que monitorizar al paciente de forma rapida con el
DEAy seguir sus instrucciones.

« En caso de electrocuciéon de corriente alterna,
la PCR del afectado suele ser por asistolia (que no
es ritmo desfibrilable). No obstante, siempre que se
disponga del DEA hay que monitorizar al paciente y
seguir sus instrucciones.

Recordar que el paciente en PCR por electrocucion
puede tener quemaduras en via respiratoria lo que re-
queriria una intubacion rapida por personal cualificado.
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Parte 1. Soporte vital

La valoracion primaria persigue conocer aque-
llos parametros o funciones del paciente que, de
encontrarse alterados, ponen en peligro la vida del
paciente:

Comprobar via aérea: abrir.
Control cervical: collarin.

¢,Coémo es la frecuencia respiratoria?

Si se observa dificultad, posicion semi-
fowler.

Oxigeno.

Circulacién (pulso, relleno capilar, color y
temperatura de la piel).

Control de hemorragias.
Vigilar signos de shock.

Nivel de conciencia.

D | ¢Inconsciente y respira?: Posicion lateral
de seguridad.

Exposicion.
Evitar pérdidas de calor.

La valoracion secundaria se realiza una vez ase-
guradas las funciones vitales. El examen ha de ser
lo mas detallado posible siguiendo un orden: cabe-
za, cuello, térax, abdomen, espalda, pelvis y geni-
tourinario y, por ultimo, las extremidades. Todo ello
con una reevaluacion continua del ABC.

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) se rea-
liza cuando la victima ha sufrido un paro cardio-
respiratorio (PCR), esto es la interrupciéon brusca
e inesperada —y potencialmente reversible— de la
respiracion y de la circulacion espontanea.

El soporte vital basico (SVB) incluye el conjunto
de maniobras encaminadas a revertir una PCR sus-
tituyendo la respiracion y circulacion de manera ar-
tificial e intentar restaurarlas de forma espontanea
para mantener estas funciones vitales.

CONVIENE RECORDAR

El concepto de soporte vital va unido al de cadena
de supervivencia, que es el conjunto de acciones
realizadas de forma ordenada, consecutiva y en un
periodo de tiempo lo mas breve posible. Dicho con-
junto de acciones resume los pasos vitales necesa-
rios para llevar a cabo una resucitacion con éxito:
(1) Reconocimiento de PCR y alerta precoz, (2) Ini-
ciar maniobras de RCP, (3) Desfibrilacion precoz,
(4) Traslado urgente al hospital (5) Cuidados post
resucitacion

El protocolo de actuacion sobre la PCR en adultos
consiste en:

1. Hacer del escenario del accidente un lugar
seguro tanto para el paciente como para el in-
terviniente.

2. Determinar el nivel de conciencia del paciente.
Abrir via aéreas.

Verificar la presencia o ausencia de respira-
cion.

5. Iniciar RCP en aquellos casos en los que el
paciente se encuentre inconsciente, la respi-
racion no esté presente de manera efectiva
y no localicemos pulso central en la valo-
racion.

+ Masaje cardiaco externo (30 compresio-
nes efectivas -a 100-120 por minuto y 5
cm de profundidad-) y respiracion artifi-
cial (2 ventilaciones) utilizando sistemas
de barrera y proteccion si decidimos ven-
tilar.

Las técnicas de RCP en lactantes o nifios se apli-
caran con algunas especificidades:

e Si la respiracion esta ausente, comprobar el
pulso braquial (lactantes) pulso carotideo (ni-
fos > 2 afos).

» Latécnica de ventilacion en nifios lactantes se
realiza mediante la maniobra boca-nariz.

» Compresiones cardiacas:

* En nifios de 3 meses a 2 afos: se realizaran
con dos dedos en la mitad inferior del ester-
non, deprimiendo el térax 4 cm en lactantes y
5 cm en nifios > 2 afos.
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¢ En recién nacidos, compresiones abarcando
el diametro antero-posterior del térax y com-
primiendo con los dos dedos pulgares en la
mitad del esternon.

La obstruccién de la via aérea por un cuerpo ex-
trafilo (OVACE) es otra causa -potencialmente tra-
table- de muerte accidental. En adultos se siguen
estos pasos:

« Siesta consciente y puede toser: animar a se-
guir tosiendo.

« NO dar golpes en la espalda. Continuar
valorando si se deteriora o si revierte la
obstruccion.

« Siesta consciente y no puede toser:
« 5 golpes interescapulares; si son inefec-

tivos, 5 compresiones abdominales (Ma-
niobra de Heimlich).

» Si esta inconsciente: iniciar RCP.

CONVIENE RECORDAR

El OVACE en edad pediatrica, si esta consciente
y no puede toser, dar 5 palmadas interescapulares;
si fallan:

« Lactantes: 5 compresiones toracicas.
e > 2 afos: 5 veces la maniobra de Heimlinch.

La precocidad en la activacion del SEM y en la
obtencion del desfibrilador externo automatico
(DEA) es trascendental para la supervivencia del
paciente adulto en PCR. Este dispositivo analizara
el ritmo cardiaco del paciente y e ira dando instruc-
ciones de como proceder en cada momento.

En SVB, hay una serie de situaciones que pueden
necesitar acciones especificas adicionales: emba-
razadas después de la semana 20 de gestacion,
paciente con hipotermia, con hipertermia, paciente
ahogado y paciente electrocutado.

También es importante recordar que, ante situacio-
nes de emergencia por anafilaxia (reaccion alérgica
grave), el reconocimiento precoz y el tratamiento
inmediato con adrenalina intramuscular son funda-
mentales para evitar las graves consecuencias que
esta patologia puede provocar (informar a médico
del 112 si no es personal facultativo).
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