3.
4.
5.
6.
Te
8.
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CAPITULO 11T

Principios d e Tratamiento

Reanimacidén Cardiopulmonar.

Cirugia de emergencia -
Pratamiento de las lesiones y heridas de tejido blando.

Anestesia de emergencia.

Chogue (Shock).

Trauma miltiple - Kanejo temprano en el drea de emergencia.
Quemaduras.

Amputaciones,

Lesiones wvasculares.
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INTRODUCCION ?ASE? Y PASOS DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAP
RCP

Con fines didé&cticos, hemos dividido la RCP en tres fases:

I Reanimacidén basica
IX Reanimacidén avanzada
III Cuidados intensivos prolongados

Yy en nueve pasos, designados con las letras del alfabeto, de la nhAn
hasta la" 1" (Tabla I, Fig.l).

Fase I, Reanimacidén Basica (basic life support) tiene como fin
la oxigenacion urgente y consiste en tres pasos:

A (que corresponde a "airway" o via aérea)
control de la via respiratoria:

B (que correasponde a “"breathing support" o, mas
inexactamente, a "boca a boca™) es la respira-
cidén artificial urgente y oxigenacidén de los
pulmones:

C (que corresponde a "circulation suppert” o a
circulacidn), esto es, reconocimiento da la
ausencia de pulso y establecimiento de la cir-
culacién artificial por compresiones cardiacas,
control de la hemorragia, y colocacidén en la
posicién para shock.

Tan pronto como sea posible, después de haber iniciado la Fase I,
pida ayuda sin interrumpir la RCP y movilice al Servicio Medico de
Urgencia (o al equipo de reanimacidn del hospital). Pida a su ayu-

ante que llame al numero de urgencia para que envien una ambulan-
cia. Asegurese de que recuerda dicho nimero. Avise que es un caso
de reanimacidn. Si usted esti solo, acttie con criterio para pedir
auxilio con interrupciédn minima de la RCP. Si no dispone de un te-
léfono de urgencia, continde con la RCP por lo mencs durante unja
hora (si lo considera salvable), o hasta gue el personal médico se
pueda hacer cargo.
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Fase II, Reanimacién Avanzada, tiene como fin reinstaurar la
circulacion espontanea y estabillizar el sistema cardiopulmonar, oor-
malizando en lo posible el transporte arterial de oxigeno (que es
igual al contenido arterial de oxigeno multiplicado por el flujo
sanguineo), Esta etapa consiste en tres pasos:

D Drogas y liquidos por via intravenosa;
E Electrocardioscopia (cardiografia);

F Tratamiento de la fibrilacién, habitualmente
por contrachoque eléctrico.

La secuencia de maniobras que se realizan en las etapas (I) y (3II),
que llevaran al establecimiento de una circulacion espontanea ade-
cuada, debe efectuarse de la forma mads rapida posible, ya que la cir-
culacién artificial por medio de compresiones cardiacas externas (a
térax cerrado), produce s8dlo entre el 6 ¥ y el 30 ¥ del flujo san-
cguineo normal. lLas compresiones cardiacas a tdérax abierto, que son
mas eficaces y pueden producir el 50 % del flujo sanquineo normal,
no pueden ser utilizadas en el medio extrahospitalario.

Fase III, Cuidados Intensivos Prolongados {prolonged life sup-
port), es 1a atencion intensiva al paciente tras la reanimacidn.
Consiste en:

G Evaluacién ("gauging", calibrar), esto es, de-
terminar la causa de la muerte y estudiar las
posibilidades de supervivencia;

H Funciones cerebrales superiores ("human menta-
tion"), qgue hay esperanza de recobrar con ayu-
da de las nuevas técnicas de reanimacién cere-
bral:

I Cuidado intensivo, este punto representa el
tratamiento de la insuficiencia de diversos
érganos, orientado a la proteccién de la fun-
cién cerebral, en el periodo postreanimacién.

La etapa (III), que merece mayor atencién de la que se le ha
prestado en el pasado, deberia continuar hasta que el paciente re-
Cupere la conciencia, hasta que se certifica muerte cerebral o
hasta el punto en el cual la enfermedad subyacente no permite que
se pueda hacer nada mas por el paciente.

Los primeros auxilios para mantener la vida, son medidas bésicas,
que no requieren el empleo de equipo, Y que deben ser aprendidas por
los Brigadistas de Salud ("Brigadistas de Atencidn Basica") y por el
grueso de la poblacibn. Incluyen componentes seleccionados de la RCP
basica, concretamente los pasos (A) (extender la cabeza hacia atraés,
abrir ia boca, subluxar hacia adelante la mandibula) y (B) (respi-
racidén art1f1cia1 directa boca a boca y boca nariz):; incluyen las
compresiones cardiacas externas (C) para la capac1tac16n de Briga-
distas de Atencidén Bédsica, pero no para la poblacién en general.
Aparte de la RCP, los prlmeros auxilios incluyen también el control
de hemorragias (compresién manual, elevacidn y vendaje compresivo),
movilizacién de la victima del lugar del accidente hacia la camilla;
colocacién de la cabeza y cuerpc en la "Posicién Lateral Estable”
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para mantener abierto el paso de aire, combatir el .nock y prevenir
lesiones posteriores.

La RCP en politraumatizados, utiliza las mismas fases y pasos que
la RCP ,pero con varias diferencias en el énfasis sobre algunos pun-
tos, Para el paso (A), se prefiere la subluxacién anterior de la
mandibula y apertura de la boca con extension moderada del cuello
sobre la extenszidén maxima de este, por la posibilidad de lesionar
la mecula cervical al manipular el cuello en exceso. rl traumatismo
cetalico 1mplica una serie de indicaciones y contraindicaciones pa-
ra las técnicas de control de la via aérea, porque es necesario
evitar la tos y la tensidén, El traumatismo tordcico impone que se
tenga en cuenta el riesgo constante de un neumotdérax hipertensivo.
Para el punto (B} en el casc de politraumatismo, se necesita mas
una buena oxigenacidén que una ventilacidén artificial, dado que es
mas frecuente la hipoxemia que la apnea., Para el paso (C) es mas
necesario controlar la hemorragia que las compresiones toréacicas.
En el paso (D), como tratamiento del shock traumatico, es crucial y
més importante la reanimacidén con soluciones infundidas por via in-
travenosa central que la utilizacién de drogas. (E) y (F) deben
estar disponibles en los casos de traumatismo, pero son excepcio-
nalmente requeridos salvo en el caso de traumatismos de térax. La
fase III es de vital importancia, particularmente en politraumati~
zados con lesiones de la cabeza y del tdrax.

Las fases y pasos de la RCP son mostradas en la Tabla I y en la
Figura 1.
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TABLA 1

Fases, pasos y medidas de la Reanimacién Cardiopulmonar y Cerebrel

Primera Fase

REANINVACION RASICA Oxigenacidn urgente

FPasos Medidas tomadas
SIN eguipo CON epulpo
Control de 1.@ Extensidn de la 5. Aspiracidén de la
lg A cabeza faringe
via erea @ Posicidn supina 6. Intubacidén faringea
alineada sostenida .,
@ Posicibén lateral 7 Iﬁzzgac1on endotra-
estable 9
2.@ Intentos de insuf- %Splra?lén tragueo-
- . ronquial
lacidén pulmonar . ' .
3.2 Triple maniobra 8., Cricotirotomia
de la via mérea Insuflacién trans-~
(subluxacién de laringea de alto
mandibula, aber- flujo de 02
tura de la boca) 9. Tragueotomia
4,® Limpieza manual .
de boca y gar- Broncoscopia )
ganta Broncodilatacion
@ Golpes en la es- Drenaje pleural

palda, presiones
manuales

Apoyo
respiratorio

Boca a boca

2@ Respiracidn boca
a2 boca (nariz)

Boca a dispositivo
con ¢ sin 05

Ventilacidn con baldn
de reanimacidn con
mascarilla (o tubo),
con o s8in 0Op

Ventilacidn con 0p
de disparo menual

Ventilaeidbn mecénica

Apoyo

(:irculatorio

13

®

| B

Contro’. de la he-
morragia externa

Posicién para shock
Palpacibén del pulso

Nasaje cardiaco
manual

Compresiones cardia-
cas directas a tdrax
abierto

Traje de presidn
(MAST) para el
shock

@ Primeros auxilios de mantenimiento de la vida
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Segunda Fase REANIMACION AVANZADA Restauracidn de la
circulacidén espontédnea

Fasos Medidas tomadas
Drogas y liquidos vie IV
Eiectrocardiografia Monitorizacidn ECG
Tratemiento de la Fibrilacién Desfibrilacidn

Tercera Fase CUIDADOS INTENSIVOS Reanimacidn cerebral y
tratamiento intensivo
PROLONGADOS postreanimacion

Evaluacién ((Gauging : calibrar) Determine y trate la causa
de muerte

Determine la posibilidad de

salvacion
Funciones cerebrales
}1umanas ("Human mentation") Reanimacidén cerebral
Cuidados Intensivos Apoyo de la funcidn de

miltiples Srganos
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s
S T S

Abertura de la via respiratoria

. N I'd . .
Si la victima estd inconsciente

Se le inclinarid la cabeza hacia atrds para
abrirle la via aérea. Si la victima respira
en formz regular, col8guele en Fosicidn
Lateral Estable.

Respiracion artificial Boca a boca

— ,,“1"':\
o ’ . . L T
Si la victima no respira PN
1. Se inflarédn sus pulmones con rapidez, -
cuatro veces. la \
/f"— Loog”

2. Se palpard su pulso carotideo.

- SRl R U
- \
3. Si tiene pulso, se continuard admi- ;5’f

nistrando la respiracidn- artificial a
razén de doce insuflaciones por minuto,
una insuflacidén cada 5 segundos.

Circulacion artificial g

. 'e . N
3i la victima no tiene pulso

Se iniciard la Reanimacidén Cardiopulmonar / @ N
reanimacidn Cardiopulmonar practicada por

dos rescatadcres: ' -r'.i /.\_.
\ ‘t~“ ‘ .

Compresiones/insuflaciones a razén de 5:1
Ritmo ininterrumpido de compresiones: .
60 por minuto

Reanimacién Cardiopulmonar practicada por
un rescatador:

Compresiones/insuflaciones a razdn de 15:2
Ritmo de compresiones: 80 por minuto

Reanimacién Cardiopulmonar practicada en N
infantes: " >
Compresiones/insuflaciones a razén de 5:1 _ll,é:;ibu

X X === N
Ritmo de compresiones:; de 80 a 100 por A ‘
minuto. Las insuflaciones se efectuarén \Qﬁ QéSk\;‘“'
con volumenes reducidos de aire. - .

Figure : Pasos de la Reanimacidn Bésica sin eguipo

Tomado y adaptado de:
Safar, P, (Primera Edicién en Espafiol, 1982): Reanimacidén
Cardiopulmonar y Cerebrel. Madrid, Editora Importécnica, S.A.
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Segunda Fase REANIMACION AVANZADA Restauracién de la circula-
cién espontanea

No interrumpa las compresiones cardiacas ni la
respiracién artificial,De ser posible, intube
la traquea

D Drogas y Liquidos, via de infusidn I. V.

Adrenalina (epinefrina)
0,5-1,0 mg. I.V. repita dosis mayores si es
necesario

Bicarbonato s&dico

1 mEgq/kg I.V., si la parada dura mas de 2 mi-
nutos

Repita la dosis cada 10 minutos hasta que re-
aparezca el pulso esponténeo

Monitorice y normalice el pH arterial

Liquidos por via I.v., como esté indicado

(Fibrilacidén ventricular? ¢Asistolia? cComple-
jos anormales?

F Tratamiento de la Fibrilacidn

Desfibrilacidén_externa

D.C. (Corriente continua) 100-40C watios-segun-
do (Julios)

Repita la descarga segun sea necesario

Lidocaina {lignocaina) /,/// r?5~\
(@

s - . e ‘."—":‘?T_I
1-2 mg/kg por via intravenosa, si es necesa- ; 534
rio continde en infusién I.V. N == Eﬁﬁw
N AT -
. . . , N A
Si existe asistolia i &,A,l\
i P N ’;'\ g
Repita el paso D. N \d%?
S~

Continde la reanimacidn
hasta la aparicién de un pulso adecuado D. C. 100-400 W
Restaure rapidamente la normotensidén segundo
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Tercera Fase CUIDADOS INTENSIVOS PROLONGADOS Tratamiento post-

reanimacidén orien.
tado al cerebro

Evaluacién (Gauging: calibrar)

Determine y trate la causa de la parada
Determine las posibilidades de salvacidn

H Funciones Cerebrales Humanas Reanimacidn cerebral

|

Cuidados Intensivos

Inmediatamente después de la restauracidén de la circulacidn
espontanea y mientras dure el estado de coma:

Mejore la encefalopatia post-andxica

Monitorice las presiones venosa central, arterial, arterial
pulmonar: cateterice la vejiga; ECG

Normotensién, oxigenacidn, ventilacidn controlada, constantes
sanguineas, temperatura, relajacidn, anestesia, liquidos,

electrdlitos, glucosa, alimentacidn, drogas (presidn intra-
craneal}l.
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Primera Fase
REANTMACION BASICA
Oxigenacidén urgente

CAPITULO IA Abertura de la via adrea

Causas de obstruccidn de la via aérea

El lugar mids comin de obstruccidn de la via aérea es la parte ba-
ja de la faringe (Fig. ZA), y se produce en pacientes comatosos
cuando los musculos de la lengua y del cuello se relajan y no ele-
van la base de la lengua de la pared posterior de la faringe, estan-
do la cabeza del paciente en posicidén flexionada media. La medida
mas importante en el comienzo de la reanimacién es mantener la cabe-
za en hiperextensidn, yva que esta maniobra estira las estructuras
anteriores del euello y, por lo tanto, eleva la base de la lenqua de
la pared faringea posterior (safar). A veces para producir este esti-
ramiento, es necesario realizar una subluxacidén anterior de la man-
dibula particularmente cuando la obstruccién nasal hace necesaria la
abertura de la boca, lo cual, a su vez, disminuye la tirantez de las
estructuras cervicales anteriores. La combinacidén de poner la cabeza
en hiperextensidn, desplazar la mandibula adelanté y abrir la boca.
constituye la "triple maniobra de permeabilidad de la via aerea"
(safar). En aproximadamente un tercio de los pacientes inconscientes
el paso de aire por la nariz estd obstruido durante la espiraciédn,
debido a los movimientos de vilvula del paladar blando; ademds puede
ser que la nariz esté bloqueada por congestidén, sangre o moco. La
obstruccidn de la via aérea por la base de la lengua depende de la
posicidén de la cabeza y mandibula, y puede ocurrir independientemen-
te de gue el paciente esté en posicién lateral, supina o prona. Si
bien a veces la gravedad puede ayudar al drenaje de liquidos, no
alivia la obstruccién del tejideo blando de la parte baja de la fa-
ringe; por eso se deben hacer las maniobras ya descritas para ele-
var la base de la lengua.

Otra causa de obstruccidén de la via aérea superior es la presen-
cia de cuerpos extranos, tales como vomitos o sangre, que el pacien-
te Inconsciente no puede eliminsr por deglucidon o tos. El espasmo la-
ringeo se produce generalmente por estimulacién de la via aérea su-
perior del paciente estuporoso o semicomatoso. lLa obstruccién de las
vias adreas inferiores puede ser el resultado de un espasmo bron-
quial, secreciones, edema de la mucosa, aspiracién de contenido
gastrico o cuerpos extrafios.
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La obstruccién de la via aérea puede ser completa o parcial. La
obstruccién completa es silenciosa y lleva a la as.ixila (blpoxemip
mis hipercapnia) apnea y parada cardiaca {81 no es corregida) -~
5 & 10 minutos. La obstruccion parcial es ruidosa y debe ser corre-
gida rapidamente porgue puede producir dafio cerebral hipéxico, edema
cerebral o pulmonar u otras complicaciones, Yy puede llevgr a un
estado de extenuacién con apnea secundaria y parada cardiaca.

Reconocimiento de la obstruccidn de la via aérea

La obstruccidén completa se reconoce cuando uno no puede o%r o
sentir el flujo del aire en la boca o nariz. Otros detalle§ ce
orientacién son: la existencia de una retraccién supraclavicular
(tiraje) y de los espacios intercostales, asi como }a_falta de ex-
pansidén toracica con la inspiracién durante los movimientos respi-
ratorios esponténeos. Durante la apnea, cuando‘tales movimientos
estin ausentes, se puede reconocer la obstruccién gompleta por }a
dificultad de inflar los pulmones del paciente al 1ntent§r venti-
ljarlo. La obstruccidn parcial se reconoce por el paso ruidoso de
aire, el cual también puede estar acompafiado de tiraje. El.ronqul-
do sugiere que la obstruccién parcial es hipofaringea, debida a la
base de la lengua; el estridor respiratorio sugiere espasmo lérin-
geo: el gorgoteo apunta hacia la presencia de un cuerpo extrano y
el silbido sefiala obstruccién bronquial.

Las secuelas inmediatas de la obstruccién de las vias aéreas
también pueden ser sospechadas clinicamente. Cuando hay somnolen-
cia, por ejemplo, cabe sospechar hipercapnia, y se confirma por el
aumento de la PCO2 arterial. Cuando hay tagquicardia, inquietud,
transpiracidén o cianosis se puede sospechar hipoxemia que se c¢on-
firma midiendo la disminucidén de 1a P02 arterial. Sin embargo, la
ausencia de cianosis no excluye la presencia de hipoxemia. Esta de
més decir que durante la obstruccidn aguda de la via aérea es ab-
solutam_ente prioritario intentar liberar la via aerea y reoxige-
nar, antes que hacer mediciones de gases arteriales.

Medidas urgentes de control de la via aérea (Tabla I)

La oxigenacién urgente de un paciente que no estd intubado es
un arte que se adquiere de forma éptima con la experiencia cllqica
vigilada. Estas medidas deberian ser practicadas a la perfeccidn
en maniquies particularmente para la capacitacidén de Brigadistas
de Atencidén Basica.

Cuando esta frente a un paciente aparentemente en estado de in-
conciencia, a la vez que verifica la via aérea haga lo siguiente:

1. Aasegirese de la falta de respuesta (gritando-
le y sacudiéndole con suavidad), y

2. Pida ayuda. Quédese con el paciente,
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El reconocimiento de una obstruccién grave debe ir paralelo a
la accién terapéutica, paso a paso, teniendo en cuenta el nimero
de personas disponibles, su entrenamiento y las posibles complica-
ciones de las diversas técnicas terapéuticas. Las medidas de con-
trol de.la via aérea (Tabla I) van dirigidas primariamente al pa-
ciente en estado de inconciencia, quien requiere una progresién
rapida hasta que la obstruccidn esté controlada. Las medidas de
control de la via aérea también pueden ser necesarias para ciertos
pacientes conscientes.

Si el paciente estd inconsciente coldquele en decubito supino,
eche la cabeza atras elevando la nuca con una mano en la frente y
la otra bajo el cuello (Fig, 2 B). Esto generalmente produce una
pequena abertura de la boca.

Si existe prdétesis dentaria fija, no la quite, porgue el contor-
no que da a la dentadura facilita la respiracion artificial. Si la
protesis es movil, quitela.

Hiperextensidén de la cabeza (Fig. 2)

MANTENGA ABIERTA LA VIA AEREA

Nosotros tenemos que respirar para permanecer con
vida. El1 organismo necesita de un continuo aporte
de oxigeno, el cual es provisto por nuestra respi-
racién, que lo introduce en los pulmones.

Es imposible respirar cuando la via aérea

se encuentra obstruida. En estas circonstan-
cias la respiracidn se detiene y la asfixia causa
parada cardfaca y la muerte en 5 a 10 minutos.

El peligro de obstruccidn de la via aérea

y de la asfixia es mayor cuando la victima se
halla inconscienté. Usted deberd, antes de hacer
ninguna otra cosa, asequrar una via aédrea
permeable al paso del aire. El procedimiento para
lograrlo es simple y, con frecuencia, su apllca-
cién es todo lo que se necesita para que la vie-
tima respire nuevemente.



- 98 -

Incline la cabezz de la victima hacia atréds

Cuando la victima inconsciente descansa Via aérea obstruidsz
sobre la espalda con la caebeza en posi-
cidén ncrmal, la lengua puede caer hacia
atrés, blogueando la via aérea. No colo-
cue nada debajo de su cabeza; €sto puede
lograr solamente gue la situacién empeore.

Cuando la cabeza de la victima es ineli-
nada hacia atrds, en hiperextensién, la
lengua es llevada hacia arriba, abrién-
dose la via zérea.

Cologue unez mano abajo de la nuca de la
victima y elévela, alzando el cuello.
Cologue la o0trz mano sobre la frente y
empuje la cabeza hacia atris con suavidad.

Figura 2: Extensidn de
la cabezs haciz atrés
A Via zérez obstruics
B Via aérea zbierta

Adn en la posicidn sentada, la victima
inconsciente puede ser asfixiada por su
propia lengua. Asegure inmediatamente

una via aérez permeable. Sea muy cuida-
doso, la victima puede tener lesiones

de la columna cervical o toricica. Si

hay la minima sospecha de una lesidn

de la columna cervical, la hiperexten-
sidn de la cabeza hacia atris estd
contraindicada porgue puede convertir
una lesidn parcial de la médula espinal
en una seccién de la misma dando como
resultado cuadriplejia.

kn este caso se aplicarid una modificacidn
de la "Triple maniobra de la via aérea" Figura 3: Asfixia en
(Fig. 22), es decir, desplazamiento ante- posicidn sentade
rior de la mandibula y abertura de la

boca sin hiperextensidn de la cabeza

(Fig.” 22 A).
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Recordamos el vaso vital de la hivperextensién de la cabeza para
zabrir la via afrea (Fies. 4), Si1 no hay sosnecha de iesidén de la
columnna cervical,

51 el paciente esté inconsciente, la maniobra de colocarle la ce-
beza en hinerextensién, desplazar la mandfoula hacia delante, o
ambas, irpide la obstruccién de la hipofaringe por la base de la
lenguz (Fig. 4). Cuzlguiera de estas maniobras estiran los teji-
dos gue existen entre la mandibula y la laringe, y por lo tanto,
elevan la base de la lengua, separindola de la pared posterior de
la faringe.

Fizura 4: Extensién de la cabeza hacia atrés

A. Obstruccién de la hipofaringe del paciente comatoso
por la lengua, cuando la cabeza est& en vosicibn me-
dia o flexionada.

B. Elevacién del cuello, tomZndolo por la nuca, gue es
‘mé&s facil de ensefiar.

C. Sostén del mentén, cue controla mejor la zbertura de
la boca, por eso, maniobra recomendadza recientemente
ror diversos autores.

5i el paciente estid inconsciente colfquele en decdbito supino,

eche la cegbeza atrés elevando la nuca, p.ej. con una mano en la
frente y la otra bajo el cuello (Fig. 4 B). Esto generalmente pro-
duce una pequefla abertura de la boca.

Si la boca esté cerrada o la mandibula flhccida (el cuello no estéd
estirado), pase a sostener el mentén: moviendo su mano desde deba-
jo del cuello para sujetar el mentén, sosteniéndolo hacia adelante.
Manténgale la boca levemente abierta, teniendo cuidado de no com-
primirle el cuello con la mano bajo la barbilla, dado que esto cau-
sa obstruccién (Fig. 4 C).

La maniobra de elevacidén del cuello y la de sostén del mentsn son
intercambiables., El sostén de la barbilla no desplaza suficiente-
mente la mand{bula hacia delante. Si persiste la obstruccién de la
via aérea a pesar de ambas maniobras, entonces se debe realizar un
desplazamiento de 1a mandibula hacia adelante (subluxacidn de la

mandipula) y abrir la boca. Véase Medidas y técnicas especiales,




En una verdadera urgencia:

1, Determine 8i la victima estd inconsciente, Es imposi?le
despertar o0 reanimar a una persona inconsciente, tocan-
dola o hablandole.

2. Abra la via aérea. Incline la cabeza de la victima

inconsciente tan atras como sea posible, colocandc una ma-
no debajo de la nuca y la otra sobre la frente. Conserve

la cabeza en esta posicidn.

3. Continle vigilando y atendiendo a la victima:
Coldgquela en posicidn (de decibito) lateral estable o "po-
sicion de seguridad", sl respira en forma regular. (rig, 5)

Déle respiracién artificial si no respira o lo hace mal,
‘tFig. B)

Posicidén lateral estable

Cologque a las victimas inconscientes o exhaustas en la posicién
(de_decubito) lateral estable tan pronto como haya comprobado que
respiran suficiente y regularmente por sl miswmas. (Fig. )

La posicién lateral estable ayuda tanto a la circulacidén como a la
respiracidn.

Sitdese junto al lesionado. Fle-
Xione el miembro inferior mis cer-
Ccano a usted hasta que la rodilla
forme un angulo agudo, llevando

€l pie corresvondiente hasta cer-
ca de las regiones gliteas.

Cologue la mano del lado cercano
a usted abajo de las regiones
gliteas,

Tire de la otra mano de 1a victi-
ma hacia usted, haciendo que su
cuerpo gire suavemente sobre si
mismo. Guie el movimiento apoyan-
d? la mano sobre la rodilla de 1la
victima,

Empuje la cabeza hacia atréds y
cologue la cara descansando sobre
el piso. Ponga la mano "de arriba“
de la victima debajo de su mejilla
Para conservar la cara en la posi-
cidn sefialada. Empuje la otra ma-
no suavemente, alejindola de la !
espalda. Figura 5: Posicidn lateral establd

La’ap;icacién_ge este mé%odo requiere poco esfuerzo. Con alguna
Practica un nific puede ficilmente colocar a un adulto en posicién
lateral estable.
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La posicidén lateral estable permite asegurar la permeabilidad de
la via aerea por las siguientes razones:

La cabeza se inclina hacia atrés, lo que evita que la lengua
bloguee la via aé€rea.

Como la cabeza queda mads baja que el resto del cuerpo, la
sangre, el moco y el vémito pueden fluir con facilidad de la
boca hacia fuera. La posicién obtenida es firme y estable, lo
que previene que la victima cambie a una posicién peligrosa
sobre su espalda o sobre su abdomen.

En una persona inconsciente la circulacidén de la sangre hacia
el cerebro es pobre. El aporte de sangre hacia el cerebro
aumenta cuando la victima estd acostada.

Esta Figura 6 demuestra cdémo colocar a la victima en posicién
lateral estable.

Figura 6: Posicidn lateral estable

A pesar de que la posicién lateral estable es una seguridad, usted
no puede dejar sin vigilancia a una persona inconsciente. No olvide
comprobar la frecuencia del estado de su reapiracidn, Envuélvala
con un cobertor, una frazada, etc., para protegerla del frio y la
humedad,
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CAPITULO 1IBR Respiracién artificial

Si la victima inconsciente no respira, o su respiracidn es deébil
e irregular, usted debe iniciar inmediatamente la respiracion arti-
ficial, la que es llamada también respiracién "de rescate". Cada
segqundo cuenta! Mientras mas pronto empiece usted, mayores seran
sus posibilidades de éxito.

Para comprobar el estado de la respiracidn

- Incline la cabeza hacia atrds para abrir la via aérza.

- Con su mejilla justamente encima de la boca y la nariz de la
victima, vigile su pecho.

Si respira,usted:

/(/ Vera el pecho moverse
/// Oird su inspiracién y expiracidn
Sentird el aire exhalado sobre su mejilla

Si respira aceptablemente

- Cologque a la victima en la posicién lateral estable, con el fin
de que se mantenga la respiracién espontanea.

Figura 7: A Control del estado de la respiracién
B Posgicidn lateral estable
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Si no respira

Usted iniciaréd la respiracién artificial inmediatamente, sin

dudar un momento. Usted puede introducir aire a los pulmones di-
rectamente a través de la boca de la victima, usando el método de

"boca a boca" (Fig. 8 y 9 A).

Respiracidén artificial boca a boca

Incline la cabeza de la victima hacia
atrds para abrir la via aérea

Apriete su nariz con los dedos
y aspire profundamente,

Aplique su boca alrededor de la
boca de la victima. Sople para in-
troducir aire a sus pulmones y vi-
gile su pecho. Si éste se levanta,
usted sabra que el aire esta lle-
gando a los pulmones.

Retire su boca para permitir la es-
piracién pasiva de la victima. Vvi-
gile que el pecho se deprima. Aspi-
re usted profundamente de nuevo
antes de introducir otra vez aire en
los pulmones de la persona.

Figura 8: Respiracién artifi-
cial boca a boca

Introduzca aire ritmicamente a los pulmones de la victima, con la
frecuencia normal de la respiracién de aproximadamente doce veces
por minuto, es decir, una vez cada cinco sequndos. E1l volumen de

Cada inguflacion debe exceder los 800 ml. Continde hasta que la
victima respire espontianeamente, o hasta que lo pueda substituir
a usted otra persona experta en las maniobras de respiracidn arti-

ficial,
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Respiracidén artificial de boca a nariz

cuando al soplar dentro de la boca encuentre una obstruccidn
(o cuando la boca no es facilmente accesible, como cuando se em-
pieza la reanimacidén en el agua), pase réapidamente a la respira-
cidén boca a nariz. Esto es también necesario cuando es 1imposible
abrir la boca del paciente (trismus), como ocurre durante las
convulsiones.

1. Cologue su mano en forma de copa bajo la barbilla del
paciente y ciérrele la boca con el pulgar.

2. Haga una inspiracién profunda; rodee la nariz del pa-
ciente con la boca (evitando cerrar los orificios nasa-
les con los labios): y sople. Abra la boca del paciente
durante la espiracién, porque puede tener obstruccién
nasofaringea espiratoria (Fig. 9 B).

En la mayoria de los paises la respiracién boca a boca es lo pri-
mero que se ensefia, con la respiracidén boca a nariz como alternativa.
En otros paises, la ventilacidén boca-nariz es la preferida. Ambos
métodos deberian ser enseifiados a todo el personal.

La secuencia de los pasos A,B y C una vez determinada la falta
de respuestas es:

El comienzo de la ventilacidn-oxigenacidén encaja en la secuencia
de la RCP de la forma siguiente:

1. Aplique de 3 a 5 insuflaciones pulmonares profundas,
rapidas.

2. Palpe el pulso.

3. Si existe pulso, continide con una insuflacidén cada 5
segundos (aproximadamente 12 insuflaciones por minhuto).
En Tos nifios, es de desear una frecuencia de insufla-
cién de una cada 3 segundos aproximadamente (unas 20 in-
suflaciones por minuto).

4. Si hgy ausencia de pulso, comience las compresiones
cardiacas externas y continue con la RCP (Pasoc C).




- 105 -

Figura 9: Respiracidén artificial con aire espirado

A Boca a boca (con extensién de la ca-
beza por elevacién de la nuca).

B Boca a nariz (con extensidén de la ca-
beza por sostén de la barbilla). In-
suflacidén (a la izquierda) y espira-
cién pasiva ( a la derecha).




