EVOLUCION DE LAS
MANIOBRAS DE RCP BASICAS A
LO LARGO DEL TIEMPO:
UNA HISTORIA LIGADA A LA
HUMANIDAD

Urgencias y Emergencias

Obisike Martin, Vanesa Lucia
TUTORES: DRA. HEREDIA-RODRIGUEZ, MARIA:;
DR.TAMAYO GOMEZ, EDUARDO



EVOLUCION DE LAS MANIOBRAS DE RCP
BASICA A LO LARGO DEL TIEMPO: UNA
HISTORIA LIGADA A LA HUMANIDAD

RESUMEN

Se define como Parada Cardiorrespiratoria (PCR) la situacion clinica que cursa con
interrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible de la respiracion y
circulacion espontaneas. Como consecuencia se produce una brusca disminucion del
transporte de oxigeno a la periferia y 6rganos vitales, conduciendo a la anoxia tisular y

muerte bioldgica irreversible, si ésta situacion no revierte.

La Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) comprende todas aquellas maniobras
encaminadas a revertir la situacion de PCR, sustituyendo primero e intentando

reinstaurar después, la funcion respiratoria y cardiovascular espontaneas.

La importancia del estudio, comprension, interiorizacion, ensefianza y mejora de estas
maniobras radica en la elevada frecuencia, morbilidad y mortalidad de los eventos de
PCR. Es por ello, por la mejora de resultados y mayor probabilidad de éxito que se ha
visto sucede con una intervencion de calidad e inmediata, que existe un deseo por
parte de los grupos de cientificos y profesionales de que la poblacion general y no solo

los profesionales sanitarios, tengan conocimientos sobre RCP.

INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR), es decir, la pérdida de las funciones del corazén y
pulmén, despierta gran preocupacion en la sociedad y en los gobiernos en general, ya
qgue con elevada frecuencia ocasiona la muerte o secuelas importantes en personas

pertenecientes a cualquier rango de edad.

Las maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP) basica, conjunto de actuaciones
orientadas a suplir temporalmente y restaurar las funciones de los pulmones y el
corazon cuando éstos las han perdido, han demostrado ser eficaces cuando se inician

de forma precoz y adecuadamente, estimandose una disminucion del 10% de la



supervivencia por cada minuto de retraso en el comienzo de éstas, al igual que un
aumento de las secuelas (disfuncién cerebral, renal, hepética...). En el momento
actual, son maniobras bésicas (iniciales) fundamentales, la anticipacion y deteccion
temprana de la parada, las compresiones toracicas a una velocidad de al menos 100
por minuto y con una profundidad de entre 5-6 cm en el adulto, las ventilaciones
intermitentes alternando 2 ventilaciones con 30 compresiones torécicas, y una
desfibrilacion temprana en caso de estar el corazén en un ritmo desfibrilable: fibrilacién

ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).

En el adulto, la principal causa de PCR es la cardiopatia isquémica. Asi, secundario a
un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno, se desencadena un ritmo
cardiaco (FV, TVSP) incapaz de bombear sangre al resto del organismo, y por tanto de
generar pulso, sucediendo inmediatamente después la parada respiratoria; es decir, la
PCR. En el caso de no tratar precozmente esa FV o TVSP, derivara en una asistolia

que sera mas dificil de revertir.

Es un problema que supone una gran amenaza para la sociedad; hay que tener en
cuenta que la enfermedad coronaria en el mundo desarrollado tiene una prevalencia
aun mayor que el cancer, y la cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte en
el mundo!. En Europa la enfermedad cardiovascular representa alrededor del 40% de
todas las muertes en menores de 75 afios, siendo la PCR la responsable de mas del

60% de las muertes en adultos con enfermedad coronaria?.

En Espafa la incidencia de PCR extrahospitalaria de cualquier causa supera los
50.000 casos anuales® sin embargo menos del 10% de estos individuos son

resucitados con éxito y regresan a sus hogares para poder vivir una vida productiva*.

Desde que en los sistemas integrados de emergencias, se ha comenzado a prestar un
interés especial e intenso en las maniobras de RCP, se ha logrado una reduccién del

64% de la mortalidad por enfermedad coronaria.

Otras causas, aunque menos frecuentes de PCR en el adulto pueden ser alteraciones

de la conduccién miocardica, alteraciones idnicas, etc.

En los nifios sin embargo, la causa principal de parada cardiorrespiratoria es
primariamente la parada respiratoria, sucediendo unos segundos después la parada

cardiaca, entrando el corazon en FV/TVSP y/o asistolia, secundaria al desequilibrio



entre el aporte y demanda de oxigeno. Otras causas de PCR en nifios, aunque menos

frecuentes, pueden ser cardiopatias congénitas, etc.

La PCR no solo sucede en hospitales, con personal sanitario preparado para
atenderlas, sino que con elevada frecuencia se presenta fuera de éstos, en la
comunidad. En Europa se estima una incidencia anual total de PCR extrahospitalaria
de 38 casos por 10.000 habitantes, es por ello, por la elevada frecuencia, mortalidad
y morbilidad acompafantes, y por la mejora de los resultados y mayor probabilidad de
éxito (disminucion de mortalidad y de secuelas) que se ha visto sucede con la
intervencion adecuada e inmediata, que existe un deseo por parte de los grupos
cientificos y profesionales encargados de este tema, de que la poblacién general tenga
conocimientos sobre RCP y de esta manera ser capaces de diagnosticar y reanimar
precozmente a una persona que haya sufrido una parada cardiorrespiratoria , es decir
tratar desde el primer momento de suceder ésta, y de forma adecuada (siguiendo un

determinado orden y realizando correctamente cada paso y cada maniobra).

El deseo de reanimar a una persona que se muere existe desde el comienzo de la
humanidad. En algunos documentos queda constancia de la manera en que, en cada
momento de la historia, se trataba de devolver la vida a la persona que habia sufrido
una parada cardiorrespiratoria. La realizacion de las maniobras dictadas en cada
momento, y la observacion y estudio de los resultados obtenidos, han sido los que nos
han conducido hasta el momento en el que nos encontramos, en el que las maniobras
estan claramente establecidas. Aunque todavia se sigue investigando sobre este

tema.

En este trabajo queremos estudiar la evolucién de esas maniobras de reanimacién

cardiopulmonar a lo largo del tiempo.

OBJETIVO

Analizar la evolucibn a lo largo del tiempo de las maniobras de reanimacion

cardiopulmonar BASICA.



MATERIAL Y METODOS

Para realizar el trabajo hemos utilizado para la extraccion de informacion articulos de
investigacion originales (ensayos clinicos, estudios observacionales), articulos de

revision y capitulos de libros.

Para localizar dicho material hemos utilizado inicialmente bases de datos digitales y en
el caso de no lograr llegar a la fuente a través de ellas, de material en papel (que ha

sido Unicamente necesario para la consulta de libros).

Las bases de datos utilizadas han sido pubmed, clinicalkey, cochrane, up to date,

google, y la base de datos de la biblioteca de la Universidad de Valladolid.

Las palabras clave y combinacion de palabras clave utilizadas en dichas bases para
hacer la busqueda del tema han sido: RCP, CPR, cardiopulmonar resuscitation, CPR
and mortality, CPR and morbidity, CPR and bystander, CPR and history, mouth to
mouth and history, chest compressions and history, RCP and historia, medicine and

history, medicina and historia, ILCOR.

La busqueda de libros se ha realizado igualmente a través de la consulta de la

bibliografia utilizada en otros articulos o revisiones hechas sobre el tema.
En ningln momento hemos limitado la busqueda por fecha de publicacion.

Limitaciones: conscientes de la necesidad de acudir a las fuentes, pero teniendo en
cuenta la finalidad de este trabajo y los medios y tiempo de que disponemos, hemos
utilizado revisiones en ocasiones para la realizacion de este trabajo, que las hemos

citado junto con el trabajo original.

RESULTADOS

El deseo de devolver la vida a aquel que acaba de perderla parece haber existido
desde el comienzo de la humanidad. Las distintas sociedades antiguas realizaban
rituales a través de los cuales esperaban devolver la vida a aquellos que la habian
perdido. Asi en la cultura China a los moribundos los introducian en bafios de aceite
caliente con la creencia de que asi se les devolveria la vida, o los indigenas
americanos colocaban estiércol fresco sobre el abdomen del fallecido con la creencia
de que asi se retendria la vida de la persona. Otras maneras de tratar de devolver la

vida eran i) tirando enérgicamente de la lengua o del ano del moribundo, ii)



manteniendo a éste boca abajo, subirlo o bajarlo alternativamente, iii) amarrandolo a

un caballo y poniendo a éste al trote para asi tratar de reanimarlo, etc®.

Sin embargo, hasta la primera parte del siglo XIX, no comienzan a conseguirse de
forma repetida reanimaciones cardiopulmonares exitosas, y es gracias a la
introduccion de nuevos métodos de reanimar, aunque todavia los resultados positivos
no se consiguen mas que de forma ocasional®. El progreso mas importante y rapido de

las maniobras de RCP sucede desde mediados del siglo XX hasta el momento actual.

Los tres pilares en los que se sustenta las maniobras de RCP basica actual son
compresiones, ventilaciones (30:2, 5-6 cm profundidad, 100-120 compresiones por
minuto con reexpansion completa del térax e insuflando suficiente volumen de aire en
cada ventilacion que haga visible la expansién toracica) y desfibrilacion’. Estas
recomendaciones han ido apareciendo a lo largo del tiempo, y se han ido
desarrollando de distinta manera desde su comienzo. Sera lo que explicaremos a

continuacion.
VENTILACION Y VIA AEREA:

Quizéas el primer documento escrito que tenemos sobre medidas de soporte vital se
remonta al Antiguo Testamento, hacia el afio 600 a.C. en el que en el libro 2 Reyes 4,
32-35, se describe la resucitacion de un nifio muerto a través de un “milagro” por el
profeta Eliseo. Ahi dicen que después de orar a Yahveh, “se tumbo sobre el nifio,
poniendo su propia boca sobre la boca de éste, y sus 0jos sobre sus 0jos, y sSus

palmas sobre sus palmas, y estuvo inclinado sobre él, de suerte que el cuerpo del nifio



cobré calor”. Luego se retird y volvid a inclinarse sobre el nifo, “entonces el nifo

estornudé hasta siete veces, y abrio el nifio sus ojos”.

Este podriamos considerar que seria el primer documento escrito sobre ventilacion

realizada en la reanimacion de personas.

Andrés Vesalio (Bélgica 1514-Grecia 1564), médico y anatomista, fue el primero en
describir, en 1555, el manejo de la via aérea mediante la realizacibn de una
traqueotomia. Mediante la introduccion de una pajita en la trdquea de los perros

lograba mantenerlos vivos mientras estudiaba su anatomia®.
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En 1732, Tossach documento la reanimacion de un minero del carbon intoxicado por
gases mediante la realizacién del boca a boca® desde ese momento la Academia
Parisina de las ciencias recomendé la realizacion del boca a boca en los recién
ahogados®. Poco tiempo mas tarde aparecieron métodos de ventilacion artificial
distinta como la ventilacion mediante un fuelle ideada por Paracelso, o la ventilacion

boca-mascara.

Al poco tiempo de dictar esa recomendacion la Academia parisina, comenzé a
despertarse el miedo del riesgo de contagio y de intoxicacion, con la realizacion de la
escasa higiénica maniobra del boca a boca, recomendando la Royal Humane Society

sustituir la ventilacion boca a boca por la ventilacion por fuelle®.
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A principios del siglo XIX, en 1829, Leroy d’Etiolles, fue el primero en realizar
maniobras mecéanicas sobre el cuerpo para tratar de producir ventilacién. El trataba de
ventilar al paciente alternando compresiones en el térax con compresiones en el

abdomen?®.

De 1850 a 1950 las distintas maniobras de reanimacion mas exitosas que habia para

producir ventilacion fueron:

- Método Howard: EIl primer registro de la compresiéon externa del térax fue

escrito alrededor de 1871 por John Howard.



; 1871 -Howard Method g

- Técnica de Holger Neilson: En 1911, describe una forma de reanimacion,

donde se coloco a la persona de frente, en decubito prono, con su cabeza
hacia un lado, descansando en las palmas de ambas manos. Se realizaba

presion en su espalda, con lo cual se comprimia también la caja toréacica.

1932 — Holger-Nielson Method
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Poco a poco vuelven a aparecer algunas publicaciones a favor del boca a boca, y con
la intencion de dejar de lado a las maniobras mecéanicas. Sin embargo no es hasta
1958 cuando Safar, Escarga y Elam publicaron el primer trabajo que definitivamente
establecio la superioridad del boca a boca frente a otros métodos mecanicos descritos
anteriormente. Ese mismo afio el National Research Council de la Academia nacional
de las ciencias reconoci6 la maniobra boca a boca como una técnica de emergencias
de elecciéon®?0,

MASAJE CARDIACO

A finales del siglo XIX comenz0 a realizarse la maniobra de masaje cardiaco dentro de

las actuaciones a seguir para reanimar a las personas que habian perdido la vida.

El primer masaje cardiaco externo exitoso descrito, lo llevé a cabo Bohem en Alemania

en gatos!!.

En 1880, Niehans realiz6 el primer intento de masaje cardiaco externo en humanos,

pero con la mala suerte de que el hombre fallecié®.



Sin embargo, un poco mas tarde, en 1885 Koenig public6 8 casos exitosos de
reanimaciéon en hombres mediante masaje cardiaco externo®. Siguieron haciendo
estudios experimentales con esta técnica de reanimacion en hospitales, pero pronto

fue sustituido por masaje cardiaco directo, es decir con el térax abierto.

En 1898 Tuffier y Hallion publicaron el primer caso de masaje con torax abierto en el

hombre.

En 1901 Igelsrud publicé el segundo caso de masaje cardiaco exitoso con térax

abierto.

1961 William Kouwenhoven, James Jude y Guy Knickerbocker hicieron resurgir el
masaje cardiaco cerrado, al publicar un articulo muy bien documentado y en el que
incluian a 40 personas con rangos de edad entre 20 meses y 80 afios, a los que
realizaban masaje cardiaco cerrado y en los que obtuvieron tasas de supervivencia del

70%-96% dependiendo del tipo de pacientes'?.
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DESFIBRILACION ELECTRICA

Comenzaron a hacerse experimentos a mediados del siglo XVIII pero no florecié hasta

principios o mediados del siglo XIX.

En 1775 se publicé un estudio experimental llevado a cabo con baterias caseras y en

el que producian desfibrilaciones eléctricas

El veterinario y médico danés Peter Abilgaard publico el efecto de un choque eléctrico

y contrachoque en animales®1°,

En 1809 el cientifico Allan Burns en Glasgow, sugirié el inflado de Iso pulmones y

choque eléctrico en el térax para realizar reanimaciones.

En 1899 Prevost y Battelli estudiaron el efecto del choque eléctrico en corazones de

mamiferos?s.

En 1947 Claude Beck hizo la primera desfibrilacion interna en corazones humanos en
quir6fano'* y en 1956 Zoll et all hicieron la primera desfibrilacion externa en

humanos?®.

Pero los que realmente dieron el impulso a la desfibrilacion, haciendo primero
experimentos con animales y posteriormente ya utilizandolo en humanos, y sobre todo
de la desfibrilacion externa fueron William Kouwenhoven, James Jude vy
Knickerbocker. Llegaron a inventar el primer desfibrilador portatil en 1962 disefiado
para reanimar a los trabajadores de las compafias eléctricas que trabajaban con

cables de la luz y se electrocutaban?®.

WOLF CREEK CONFERENCE ON CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

October 30, 31, 1975

Todos los padres de la Reanimacion Cardiopulmonar
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COMBINACION DE TECNICAS DE RESUCITACION: MASAJE CARDIACO,
VENTILACION Y DESFIBRILACION

La combinacion de ambas técnicas de reanimacion, masaje cardiaco y ventilacion, se
hizo de forma fortuita, ya que médicos e investigadores comenzaron a plantearse si la
combinacién de ambas podria aumentar la tasa de supervivencia. George Washington
Crile escribié un articulo experimental en el que describia la reanimacién de animales
combinando compresiones toracicas, ventilaciones e inyeccion parenteral de
adrenalina. En este articulo se anticipaba al entendimiento del coraz6n como bomba
impulsora: “la presién sobre el térax sola es capaz de producir una circulacion artificial.
Esto no se produce sélo por la compresion sobre el térax, sino también por la

compresion sobre grandes vasos sanguineos: arterias, venas y capilares juntos™’.

En 1960 William Kouwenhoven, James Jude y Guy Knickerbocker defienden el masaje
cardiaco externo en el térax, combindndolo con ventilacibn boca a boca con muy
buenos resultados, y también el uso de desfibrilacion externa cuando el paciente se

encuentre en fibrilacién ventriculart18,

ILCOR Y RECOMENDACIONES ACTUALES

The International Liaison Committee on resuscitation (ILCOR), es un comité
internacional fundado en 1992 con el fin de abrir un foro entre las principales

organizaciones de resucitacion mundiales.

Actualmente ILCOR comprende representantes de: American Heart Association
(AHA), European Resuscitation Council (ERC), Heart and Stroke Foundation of
Canada (HSFC), Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR)
Resuscitation Councils of Southern Africa (RCSA), Inter American Heart Foundation
(IAHF), Resuscitation Council of Asia (RCA).

La creacion de este comité ha ofrecido la oportunidad de colaborar mundialmente en la
practica de las maniobras de resucitacion cardiopulmonar y en la creacion de guias

internacionales para dicho fin.

Su misién es identificar y revisar los conocimientos y evidencias relevantes en

reanimacion cardiopulmonar y emergencias cardiovasculares para poder ofrecer



consenso en recomendaciones de tratamiento, mediante la creacibn de guias

internacionales; y esto se realiza cada 5 afios?®.

Las ultimas recomendaciones, a fecha de 2015, de la European Resuscitation Council
(ERC) y los principales cambios con respecto a las guias de 2010 en relacion con la
RCP basica son:?°

» Destacan la importancia critica de las interacciones entre el operador telefénico del
servicio de emergencias médicas, el testigo que realiza la RCP y el despliegue a
tiempo de un desfibrilador externo automatizado (DEA). Una respuesta coordinada
eficaz de la comunidad que agrupe estos elementos es clave para mejorar la

supervivencia de la parada cardiaca extrahospitalaria.

LARESPUESTA\
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Figura 1.1 Las interacciones entre el operador telefonico del servicio de
emergencias, el testigo que realiza la RCP y el uso oportuno de un desfibrilador
externo automatizado son los elementos clave para mejorar la supervivencia de la
parada cardiaca extrahospitalaria.

* El operador telefénico de emergencias médicas juega un papel importante en el
diagndstico precoz de la parada cardiaca, la realizacibn de RCP con ayuda telefénica

(conocida también como RCP telefénica), y la localizacion y disponibilidad de un DEA.

* El testigo formado y capacitado deberia valorar a la victima del colapso rapidamente
para determinar si no responde y no respira con normalidad y luego alertar

inmediatamente a los servicios de emergencias.

» La victima que no responde y no respira normalmente esta en parada cardiaca y

requiere RCP. Los testigos y los operadores telefénicos de emergencias médicas



deberian sospechar una parada cardiaca en cualquier paciente que presente

convulsiones y valorar cuidadosamente si la victima respira normalmente.

* Los rescatadores deberian realizar compresiones toracicas en todas las victimas de
parada cardiaca. Los que estén formados y sean capaces de hacer respiraciones de
rescate deberian realizar compresiones toracicas y respiraciones de rescate

combinadas.

* La RCP de alta calidad sigue siendo esencial para mejorar los resultados. Los que
realizan RCP deberian asegurar compresiones toracicas de profundidad adecuada (5
cm pero no mas de 6 cm en el adulto medio) con una frecuencia de 100-120
compresiones por minuto. Permitir que el térax se reexpanda completamente tras cada
compresion 'y minimizar las interrupciones en las compresiones. Cuando se
administren respiraciones de rescate/ventilaciones, emplear aproximadamente 1
segundo para insuflar el térax con un volumen suficiente para asegurar que el térax se

eleve visiblemente.

La relacion de compresiones toracicas y ventilaciones sigue siendo 30:2. No
interrumpir las compresiones toracicas durante mas de 10 segundos para administrar

ventilaciones.

» La desfibrilacion en los 3-5 primeros minutos del colapso puede producir tasas de
supervivencia tan altas como 50-70%. Se puede conseguir desfibrilacion precoz por
parte de los rescatadores mediante la utilizacién de DEA de acceso publico in situ. Se
deberian implementar activamente programas de acceso publico a DEA en los

espacios publicos que tengan una alta afluencia de personas.

* La secuencia de RCP del adulto puede utilizarse con seguridad en nifios que no
responden y no respiran con normalidad. La profundidad de las compresiones
tordcicas en niflos deberia ser de al menos un tercio del diametro toracico

anteroposterior (para lactantes esto es 4 cm, para nifios 5 cm).

* Un cuerpo extrano que produce obstruccién completa de la via aérea es una
emergencia médica y requiere tratamiento inmediato con golpes en la espalda y, si eso
no consigue aliviar la obstruccion, con compresiones abdominales. Si la victima pierde

la consciencia, deberia comenzarse inmediatamente RCP mientras se solicita ayuda.



LA CADENA DE SUPERVIVENCIA:
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Figura 1.2 La cadena de supervivencia

A continuacion, la secuencia de acciones paso a paso para la realizacion de soporte
vital basico/DEA por un reanimador entrenado, para tratar un adulto victima de una

para cardiaca:?®

@ Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015 del European Resuscitation Council
1

SECUENCIA / Descripcion técnica
Accion
SEGURIDAD

Asegirese de que
usted, la victima y
cualquier testigo
estin seguros

RESPUESTA

Sacuda suavemente sus hombros y pregunte en voz alta: “;Se
encuentra bien?”

5i responde, déjelo en la posicion en que lo encontré, siempre que
no exista mayor peligro; trate de averiguar qué problema tiene y
consiga ayuda si se necesita; reevalielo con frecuencia

Evalie a la victima

VIA AEREA Coloque a la victima boca arriba

Abra la via aérea Cologque su mano sobre la frente e incline suavemente su cabeza
hacia atrds; con la yema de sus dedos bajo el mentén de la victima,

eleve el mentdn para abrir la via aérea

14



RESPIRACION

Mire, escuche y sienta
la respiraciéon normal

En los primeros minutos de una parada cardiaca, una victima
puede estar practicamente sin respiracion, o presentar boqueadas
infrecuentes, lentas y ruidosas.

No confunda esto con la respiracion normal. Mire, escuche y sienta
durante no mas de 10 segundos para determinar si la victima estd
respirando normalmente.

Si tiene alguna duda acerca de si la respiracion es normal, actie como
si no estuviera respirando normalmente y preparese para empezar
RCP.

NO RESPONDE Y
NO RESPIRA CON
NORMALIDAD

Avise a los Servicios de
Emergencias

Pida a alguien que llame a los Servicio de Emergencias (112) si es
posible, si no llimelos usted mismo.

Permanezca junto a la victima mientras hace la llamada si es posible

Active la funcion manos libres en el teléfono para comunicarse mejor
con el operador telefénico de emergencias

ENVIE A POR EL DEA

Envie a alguien a por el
DEA

Si es posible envie a alguien a buscar un DEA y traerlo. Si esta usted
solo, no abandone a la victima, y comience la RCP

CIRCULACION

Inicie compresiones
tordcicas

Arrodillese al lado de la victima

Coloque el talén de una mano en el centro del pecho de la victima;
(que es la mitad inferior del hueso central del pecho de la victima o
esternén)

Coloque el talon de Ia otra mano encima de la primera

Entrelace los dedos de sus manos y asegurese de que la presion no se
aplica sobre las costillas de la victima

Mantenga sus brazos rectos.

No haga presion sobre la parte alta del abdomen o la parte final del
esternén (hueso central del pecho)

Coléquese verticalmente sobre el pecho de la victima y comprima el
estern6n aproximadamente 5 cm (pero no mas de 6 cm)

Después de cada compresion, libere toda la presion sobre el pecho sin
perder contacto entre sus manos y el esternén;

Repita a una frecuencia de 100-120 por min
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SIESTA FORMADO Y
ES CAPAZ

Combine las
compresiones toricicas
con las respiraciones de
rescate

Después de 30 compresiones, abra la via aérea de nuevo usando la
maniobra frente-mentén

Utilice el dedo indice y el pulgar de la mano que tiene sobre la frente
para pinzar la parte blanda de la nariz, cerrdndola completamente

Permita que la boca se abra, pero mantenga el menton elevado

Inspire normalmente y coloque sus labios alrededor de la boca,
asegurdndose de que hace un buen sellado

Sople de modo sostenido en el interior de la boca mientras observa
que el pecho se eleva, durante alrededor de 1 segundo como en una
respiracion normal; esto es una respiracion de rescate efectiva *

Manteniendo la maniobra frente-menton, retire su boca de la victima
y observe que el pecho desciende conforme el aire sale

Tome aire normalmente otra vez y sople en la boca de la victima
una vez mas para conseguir un total de dos respiraciones de rescate
efectivas. No interrumpa las compresiones més de 10 segundos
para dar las dos respiraciones. A continuacion recoloque sus
manos sin demora en la posicion correcta sobre el esternon y dé 30
compresiones mas

Contintie con las compresiones tordcicas y las respiraciones de rescate
en una relacién de 30:2

SINO ESTA
FORMADO O NO
ES CAPAZ DE DAR
RESPIRACONES DE
RESCATE

Continiie RCP solo con
compresiones

Haga RCP solo con compresiones (compresiones continuas, a una
frecuencia de 100-120 por minuto)
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CUANDO LLEGUE EL
DEA

Ponga en funciona-
miento el DEA y apli-
que los parches

Tan pronto como llegue el DEA:

Ponga en funcionamiento el DEA y aplique los parches adhesivos en
el pecho desnudo del paciente

Si hay mas de un reanimador, las maniobras de RCP se deben
continuar mientras se colocan los parches sobre el pecho

Siga las instrucciones
visuales/sonoras

Asegiirese de que nadie toca a la victima mientras el DEA realiza el
andlisis del ritmo

Si la descarga estd in-
dicada, aplique una
descarga

Asegurese de que nadie toca a la victima

Apriete el boton de descarga como se indica (los DEAs
completamente automaticos aplicaran la descarga automaticamente)

Reinicie inmediatamente RCP 30:2

Continte siguiendo las instrucciones visuales/sonoras.

Si la descarga no esta
indicada,

contintie RCP

Reinicie a RCP inmediatamente. Continde como se indica en las
instrucciones visuales/sonoras

SI NO SE DISPONE DE
DEA CONTINUE RCP

No interrumpa la resucitacion hasta que:

s  Un profesional sanitario le diga que pare
s La victima comience a despertar: se mueva, abra los ojos y
respire con normalidad.

Continte RCP e Usted se agote

SI NO RESPONDE Es raro que la RCP por si sola reinicie el corazén. A no ser que esté
PERO RESPIRA CON seguro que el paciente se ha recuperado continide la RCP
NORMALIDAD

Si estd seguro de que

el paciente respira con
normalidad pero no
responde, coléquelo

en la posicion de recu-
peracion (vea el capitulo
de primeros auxilios).

Signos de que la victima se ha recuperado

* comienza a despertar

*  semueve

s  abre los ojos

s  respira con normalidad

Esté preparado para reiniciar la RCP inmediatamente si el paciente se
deteriora
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DISCUSION

Los hechos mas importantes a lo largo de toda la evolucion han sido:

- Demostrar la necesidad de la ventilacion boca a boca como medida de

reanimacion basica:

Los descubridores de la ventilacion boca a boca fueron los médicos Elam y Peter
Safar. Aunque, la resucitacion boca a boca fue ya descrita en la Biblia, no se
tienen otros antecedentes en la historia hasta la década de 1950. En los inicios de
1960 los Drs. Kouwenhoven, Knickerbocker, y Jude descubrieron el beneficio de la
compresion toracica para lograr una cantidad pequefia de circulacién sanguinea en
forma artificial. Posteriormente en 1960, la ventilacion boca a boca y la compresion
toracica fueron combinadas para integrarse en la maniobra de RCP, semejante a
la forma practicada hoy en dia?*.

- La necesidad de compresiones toracicas externas como bomba

impulsora de sangre para mantener vivos los érganos:

Los primeros en realizar masaje cardiaco externo exitoso fueron Boehm en
animales, y Koening en humanos, mas sin embargo la técnica fue olvidada hasta el

afio 1959, sustituyéndose por compresion cardiaca con térax abierto??.

Hoy dia, las guias internacionales de reanimacién cardiopulmonar resaltan la
importancia de realizar unas compresiones de calidad (5-6 cm de profundidad,
100-120 compresiones por minuto, con reexpansion completa del térax y
minimizando las interrupciones) para tratar de optimizar al maximo posible el gasto
cardiaco y asi garantizar la mejor perfusion de 6rganos fundamentales (corazén y
cerebro) y minimizar las secuelas. La eficacia de cada compresion deberia estar
determinada por el volumen de retorno venoso de sangre, a mayor volumen de
retorno, se entiende un mayor volumen sistélico. Ante estas premisas llegamos a

la conclusién de que con la maniobra de Elevacion Pasiva de las Extremidades

Inferiores en los adultos, se estima aumentariamos dicho volumen unos 300ml,
pudiendo mejorar el resultado de las maniobras de RCP al i) aumentar el volumen
sistolico con cada compresion vy ii) redistribuir de forma mas éptima la volemia,
fundamentalmente hacia érganos vitales (corazon y cerebro) y en detrimento de
las extremidades inferiores. Con todo ello, enviamos una carta a la revista
Resuscitation, revista oficial de la European Resuscitation Council (ERC), que ha
sido publicada: “Passive leg raising in CPR: increasing the effectiveness of each

compression”?,



Ademéas se estan llevando a cabo actualmente dos estudios en Europa para
comprobar la efectividad de dicha maniobra. El primero y que acaba de finalizar en
Suecia, especificamente en Goteborg, dirigido por el Dr. Axellson y el Dr. Herlitz
con un disefio de casos y controles y que préximamente los resultados seran
publicados. El segundo, se esté llevando a cabo a nivel nacional, en Cataluia,
siendo la IP Maria Jiménez de la universidad RiV de Tarragona, en colaboracion
con otros profesionales del &mbito de urgencias y emergencias y con el servicio de
emergencias 061 (SEM), también a la espera de resultados que creen van a

secundar y demostrar la idea que nosotros planteamos a la ERC con nuestra carta.

- La necesidad de desfibrilar un ritmo cardiaco que no genera pulso de

forma precoz ya que el éxito disminuye conforme avanza el tiempo:

El European Resuscitation Council resalta que la desfibrilacién en los 3-5 primeros
minutos del colapso puede producir tasas de supervivencia tan altas como 50-
70%. Se puede conseguir desfibrilacién precoz mediante la utilizacion de DEA de
acceso publico in situ. Se deberian implementar activamente programas de acceso
publico a DEA en los espacios publicos que tengan una alta afluencia de

personas®.
- Lanecesidad de interiorizar el orden de maniobras a realizar:

La llamada Cadena de Supervivencia incluye: La correcta activacion de los
servicios médicos de urgencia, el Inicio de maniobras de Reanimaciéon Cardio-
Pulmonar (RCP), la Desfibrilacién Externa Automatica (DEA) precoz y la Atencién

especializada avanzada y traslado oportuno.

Estas cuatro acciones son de vital importancia para la sobrevida de las victimas de
infartos y paradas cardiorrespiratorias fuera del hospital; en situaciones donde los
segundos cuentan, conocer el correcto orden de los componentes de la Cadena de
Supervivencia, las maniobras de la RCP basica y el uso del DEA es de vital

importancia.

Es por eso que se ha procurado difundir éste y otros conocimientos a través de
cursos especializados en la materia, realizando campafias mediaticas de
concienciacion y certificando centros de entrenamiento para la imparticion de sus

cursos?.

Es muy importante que la poblacion general conozca los pasos a realizar en caso
de encontrarse ante una victima en parada cardiorrespiratoria aunque actualmente

hay una falta de concienciacién y conocimiento sobre el tema.



- Laimportancia de la educacién a la poblacién para que esa intervencion

sea efectiva e inmediata:

Teniendo en cuenta que la enfermedad coronaria es la principal causa de parada
cardiorrespiratoria y que tiene una prevalencia mundial mayor ain que el cancer,!
la sociedad a dia de hoy esta altamente concienciada con el cancer (habitos de
vida...); sin embargo no tanto con saber hacer maniobras de RCP. Se trata de una
serie de maniobras simples, faciles de aprender y realizar, que permiten salvar la
vida de una persona en los primeros minutos de un episodio cardiorrespiratorio; si
son puestas en practica en el momento oportuno pueden representar la diferencia

entre la vida y la muerte.

La importancia de difundir esta técnica y multiplicar la cantidad de personas que
puedan realizarla, esta directamente relacionada con el hecho de que las
enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de muerte. En
Espafa ocurre un episodio de PCR cada 20 minutos. El 75% sucede en el
domicilio y el 60 % del total son presenciados. Cada minuto sin actuar tras una
PCR supone una disminucion significativa de las posibilidades de supervivencia y
teniendo en cuenta que los equipos de emergencia tardan de media unos 10
minutos en llegar a la situacion de emergencia, no se puede esperar que
solamente el personal sanitario sea conocedor de las técnicas de RCP, sino que
cualquier persona deberia conocer este tipo de actuaciones, ya que la intervencion
rapida ante una PCR en el hogar hace viable que los equipos de emergencia

puedan actuar y salvar a la persona una vez que se presenten.

CONCLUSIONES

Las maniobras de RCP han demostrado ser eficaces para reanimar a las victimas de

una parada cardiorrespiratoria, descendiendo la mortalidad. Pero ahora ademéas nos

enfrentamos al reto de aplicarlas de forma mas eficaz, recuperar a mas pacientes y

descender las secuelas postparada, especialmente las neuroldgicas.

A lo largo de este trabajo, hemos podido ver la evolucion de las maniobras de

reanimacion cardiopulmonar. Desde los inicios, dar vida o devolver la vida al paciente

o al padecedor del infortunio, es la maxima y mas noble causa que nos ha

acompafado desde la historia de la Medicina al momento actual.
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Hoy dia, basamos las recomendaciones de RCP en la evidencia cientifica. Solo el
interés en la colaboracion entre los integrantes de las instituciones de salud puede
llevar los conceptos que surgen en los laboratorios a los hospitales, a las calles y

hogares, en donde aun “muchos corazones y cerebros demasiado buenos, mueren”.

Para poder asumir el reto de aumentar la supervivencia a una parada
cardiorrespiratoria debemos en primer lugar, concienciar a la poblacién general de que
éste es un problema de todos y que la solucién esta en las manos de cada uno, que es
un episodio que se da con mucha frecuencia y que en la mayoria de las ocasiones, el
esperar a que acudan los servicios de emergencia sin actuar y poner en marcha desde
el minuto O las sencillas maniobras de RCP, tiene consecuencias drasticas. Por ello se
debe concienciar y educar a la poblacion general para que pueda responder
eficazmente ante un episodio de PCR, dado que las maniobras son sencillas y salvan

vidas.

Otro punto que sin duda ayudaria a recuperar un mayor nimero de pacientes seria
aumentar la disponibilidad de desfibriladores (DEA) en lugares publicos, de mucha
afluencia de personas y facilitar el acceso a ellos, ya que como hemos visto y tal y
como rezan las guias, es un elemento fundamental en la Cadena de Supervivencia y a
dia de hoy el nimero de DEAs extrahospitalarios es bajo teniendo en cuenta que

puede marcar la diferencia entre la supervivencia y la muerte de la victima.

Finalmente remarcar que el inicio y desarrollo de la reanimacioén cardiopulmonar es
obra de muchos investigadores a lo largo de la historia y tal y como hicieron ellos en
su dia, es nuestro deber seguir tratando de innovar y mejorar en este campo las
maniobras, realizando estudios y ampliando nuestros conocimientos de tal modo que
puedan constituir nuevas evidencias cientificas que ayuden a aumentar el nimero de

supervivientes y a disminuir las secuelas tras una parada.

Asi, nosotros hemos colaborado con una pequefia pero en nuestra opinién gran

aportacién de la que ya se ha hablado anteriormente, que es la maniobra de Elevacién

Pasiva de Piernas, actualmente en estudio (pendiente de resultados por parte de otros

cientificos) pero que esperamos y creemos pueda ayudar a preservar los érganos
principales (corazén y cerebro), minimizando las secuelas postparada y aumentando el
namero de supervivientes, al hacer cada compresion cardiaca en la RCP una

compresion mas eficiente.
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