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I. INTRODUCCION. DEFINICIONES.

Por parada cardiorrespiratoria (PCR) se entiende toda situaciéon clinica que
comprende un cese inesperado, brusco y potencialmente reversible de las funciones
respiratorias y/o cardiocirculatoria espontaneas, no siendo resultado de la evolucion natural de
una enfermedad cronica avanzada o incurable, o del envejecimiento biologico. Si no se
contrarresta con medidas de reanimacion, el paro cardiorrespiratorio produce una disminucioén
brusca del transporte de oxigeno que da lugar a una disfuncion del cerebro inicialmente vy,
posteriormente, conduce a lesiones celulares irreversibles en el organismo por la anoxia

tisular y a la muerte bioldgica.

La cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente de PCR en adultos en los paises
occidentales. Clinicamente una PCR se diagnostica por: pérdida de conocimiento, ausencia de

pulsos palpables y apnea.

Se ha desarrollado un sistema racional de enfoque ante todo paciente que presenta
parada cardiaca y/o respiratoria, constituyendo el conjunto de técnicas y estrategias de la
resucitacion cardiopulmonar (RCP). Se define la RCP como el conjunto de medidas a
seguir de modo reglado y secuencial para inicialmente sustituir, y posteriormente restablecer,
las funciones bésicas respiratoria, circulatoria y de prevencion del dafio cerebral hipoxico. El
intervalo de tiempo entre el paro circulatorio y la necrosis tisular en el tejido cerebral es
minimo, siendo, por tanto, un objetivo prioritario de la RCP el mantenimiento de la perfusion

cerebral.

Las posibilidades de éxito de la RCP dependen, fundamentalmente, de:

1. Tiempo trascurrido desde el momento en que ocurre la PCR hasta el inicio de las medidas
de RCP. De tal modo que, el inicio precoz de la reanimacion es el factor que mas influencia

ejerce sobre la supervivencia y la evolucion neurologica.

2. Duracién de la RCP, ya que los pacientes en los que la reanimacion dura mas de 30

minutos, no suclen sobrevivir a la misma.

3. Entrenamiento y equipamiento del personal de emergencia y reanimador.



4. Las caracteristicas (enfermedades subyacentes) del paciente, puesto que los enfermos con
afecciones agudas consiguen mejores resultados que aquellos que padecen enfermedades
malignas, neuroldgicas o terminales, no impidiendo la edad avanzada, per se, un desenlace

satisfactorio.

En 1980 la American Heart Association establecié una serie de recomendaciones llamadas
“cadena de supervivencia”. En estos afios, la experiencia acumulada ha mostrado que es
esencial la actuacion segun esa secuencia de acciones establecidas ante cualquier sospecha de

PCR, para lograr una importante tasa de supervivencia.

Los pasos de esa “cadena de supervivencia” son, por orden:

1. Rapido acceso a un sistema integral de emergencias. La cadena se inicia con el
reconocimiento, por parte de cualquier persona, de la situacion de emergencia producida por
una PCR, valoracion de los sintomas y signos vitales en el afectado por una PCR, para lo cual
es imprescindible una educacion ciudadana en ese sentido, y la activacion del sistema de

emergencias sanitarias.

2. Soporte vital basico. Estd constituido por las medidas de reanimacion que cualquier
persona que atiendo inicialmente a un afectado de PCR ha de iniciar para sustituir , aunque
sea de manera precaria, las funciones vitales, en espera de la llegada del equipo sanitario
cualificado. Caracteristica fundamental de esta fase es la rapidez con que se aplique este
soporte vital bésico, de modo que, conforme mas tiempo se demore, las tasas de

supervivencia seran menores.

3. Desfibrilacion precoz. Es al intervencion que, independientemente de otros factores, mas
influye en el prondstico de la parada cardiaca por fibrilacion ventricular (FV). Se debe reducir
al minimo la demora en realizar la desfibrilacion, y llevarse a cabo en los 6-8 minutos
siguientes a la PCR, ya que cada minuto que pasa las posibilidades de supervivencia

disminuyen un 5%.

4. Soporte vital avanzado. Una vez cumplidos los requerimientos del sostén vital basico, el

objetivo principal sera el tratamiento definitivo de la PCR, hasta lograr el restablecimiento y



estabilizacion de las funciones respiratoria y cardiovascular espontaneas, y la actuacion sobre

la causa desencadenante.

II. ACTITUD TERAPEUTICA.
La actitud terapéutica a seguir ante la PCR debe realizarse de modo protocolizado,
segun las técnicas de RCP establecidas por la American Heart Assocition y el European

Resuscitation Council.

1. Soporte vital basico:
Incluye un conjunto de actuaciones con las que se persigue: 1) el mantenimiento de una via
aérea permeable y adecuada; 2) una respiracion efectiva y que conduzca a un intercambio
gaseoso adecuado; 3) el restablecimiento de la circulacion sanguinea.
Este conjunto de actuaciones se concretaran en cuatro posibles planes de actuacion. Cualquier
persona, con o sin conocimientos sanitarios, puede iniciar estas actuaciones, que comenzaran

con la identificacion de una situacion de PCR y la activacion del sistema de emergencias.

A/ Analisis o valoracion de la situacion. Comprende varias actuaciones:

1/ Confirmar la supuesta pérdida de conciencia, comprobando si el paciente
responde o no a estimulos, moviéndolo suavemente por los hombros e interrogandolo
verbalmente.

2/ Comprobar la ventilacion espontanea, para lo cual el reanimador aproximara
su mejilla a la boca-nariz de la victima y observard durante 5 segundos los
movimientos del torax y los sonidos espiratorios del paciente.

3/ Comprobar la existencia de circulaciéon espontanea, tomando el pulso,

preferentemente sobre la carotida, durante otros 5 segundos.

B/ Protocolos de actuacion en RCP bésica:

Del analisis de la situacion clinica se derivan 4 posibles situaciones que precisaran de

la aplicacion de un plan de actuacion concreto. Estas situaciones son.

1/ Paciente consciente. Colocar al paciente en posicion de seguridad, realizar
un reconocimiento meticuloso para comprobar la existencia de posibles lesiones.

Realizar hemostasia por compresion de cualquier punto sangrante, en caso de



hemorragia externa. Desobstruccion y repermeabilizacion de la via aérea, en caso de
atragantamiento.

2/ Paciente inconsciente con respiracion y circulacion espontaneas. Esta
situacion puede estar motivada por diversas causas (ACVA, intoxicacion por farmacos
depresores del sistema nervioso central, etc.) y la actuacion a seguir sera colocar al
paciente en posicion de seguridad, solicitar ayuda y activar el sistema de emergencias,
y reevaluar periddicamente la situacion cardiorrespiratoria de la victima.

3/ Paciente con ausencia de respiracion espontdnea, pero con pulso palpable.
En estos casos es fundamental evitar la parada cardiocirculatoria. La intervencioén ha
de ser inmediata para conseguir la permeabilidad de la via aérea y procurar la
oxigenacion del organismo. Para ello la posicion del paciente debe ser en decubito
supino, existiendo diversas maniobras mediante las cuales puede conseguirse la
permeabilidad de la via aérea. La simple inclinacion de la cabeza hacia atras o la
maniobra frente-menton, desplazando la frente hacia atrds con una mano y
traccionando de la mandibula hacia arriba con la otra, e hiperextendiendo el cuello,
pueden ser de gran efectividad en la apertura en la apertura de la via aérea, siempre
que no se sospeche ninguna lesion de la columna cervical. En otros pacientes la
impulsion del maxilar (que comporta simplemente la aplicacion bilateral de los dedos
por detrds de los angulos del maxilar inferior y el desplazamiento de éste hacia
delante) o la elevacion de la barbilla, permiten conseguir un completo control de la via
aérea superior. En esta posicion se debe comprobar la ausencia de respiracion y la
presencia de pulso central durante un espacio de tiempo de 5 segundos, tras lo cual se
iniciaré la ventilacion artificial boca a boca, obstruyendo la nariz del paciente con los
dedos indice y pulgar, y realizando insuflaciones con aire espirado de unos 2 segundos
de duracién cada una y a un ritmo aproximado de 10-12 respiraciones por minuto.
Para comprobar la eficacia de las insuflaciones se observard el movimiento de la caja
toracica. También se ha de comprobar, cada 10 respiraciones, que contintia existiendo
pulso carotideo, debiéndose afiadir masaje cardiaco externo en caso de parada
cardiaca.

4/ Paciente inconsciente que no respira y no tiene pulso central. Se debera
comenzar la respiracion artificial y el masaje cardiaco externo. La secuencia de
compresiones/ventilaciones es de 15:2, a un ritmo de 80 compresiones por minuto.
Para ello se colocard al paciente en posicidon supina sobre una superficie dura. Las

compresiones cardiacas externas se realizaran aplicando el talon de una mano sobre la



mitad inferior del esterndn, entre 3-5 cm por encima del apéndice xifoides, y el talon
de la otra mano sobre la parte superior de la primera, manteniéndose los dedos
entrelazados. Con los codos extendidos, y ayudandose del peso del propio cuerpo, se
realizaran compresiones ritmicas, deprimiendo el esternon unos 5 cm en los adultos.
Cuando no se encuentra aislada la via aérea, se debe sincronizar el ritmo de masaje
cardiaco y la ventilacion. La secuencia serd de 15 compresiones tordcicas por cada 2
insuflaciones cuando exista solo un reanimador, y de 5 compresiones y 1 insuflacion
cuando haya dos reanimadores. Comprobar el pulso al cabo de 1 minuto de haber
iniciado las compresiones y luego cada varios minutos, para valorar la eficacia de estas
maniobras y objetivar el retorno de las pulsaciones espontaneas.

En cualquiera de las cuatro situaciones antes descritas se ha de incluir la peticion de ayuda

especializada.

2. Soporte vital avanzado.

Una vez cumplidos los requisitos del sostén vital basico, se pueden comenzar las
maniobras encaminadas a conseguir el tratamiento definitivo de la PCR y el restablecimiento
espontaneo de las funciones cardiorrespiratorias. La RCP avanzada implica el uso de equipos
y técnicas especiales: desfibrilacion, monitorizacion electrocardiografica, aislamiento de la

via aérea, establecimiento y mantenimiento de vias venosas, utilizacion de farmacos.

A/ Manejo de la via aérea.

El primer paso seria conseguir la permeabilidad de la via aérea si ésta estuviera
obstruida por cuerpos extrafios o sustancias como contenido géstrico, sangre, etc. Para este fin
se pueden utilizar una sonda o canula conectada a un sistema de aspiracion, o pinzas de
Magill para la extraccion de cuerpos extrafios. Se puede mantener la apertura de la via aérea,
evitando la caida de la base de la lengua hacia la pared posterior de la faringe, con el uso de
canulas faringeas, siendo la mas comun la de Guedel. Inicialmente la ventilacion se llevara a
cabo con mascarilla facial conectada a una bolsa autoinflable tipo ambu y oxigeno al 100%,
mientras se prepara el equipo para la intubacion endotraqueal. La intubacion traqueal es la

técnica mas adecuada para el control de la via aérea durante la RCP avanzada.



Contraindicaciones a esta técnica pueden ser una posible lesion de la columna cervical, una
obstruccién mecénica de la via aérea superior, un traumatismo perioral grave o la incapacidad
para abrir la boca del paciente, por ejemplo durante una convulsion. La intubacion
endotraqueal es la mejor técnica para el control de la via aérea ya que permite el aislamiento
seguro de ésta, la conexidon a un sistema de ventilacion mecanica y el aporte de oxigeno a
altas concentraciones, la aspiracion de secreciones, evita una posible broncoaspiracion y
posibilita la administracion de fArmacos.

Para realizar la intubacioén endotraqueal no se debe suspender mas de 30 segundos el resto de
las técnicas de RCP. Si son necesarios varios intentos se seguird ventilando al paciente con
mascarilla y oxigeno al 100% entre los sucesivos intentos. Una vez intubado el paciente no es
necesaria la sincronizacion entre ventilacion y masaje cardiaco. Si no se pueden efectuar con
rapidez ni la ventilacion con mascarilla ni la intubacion endotraqueal, se establecera el acceso
a la via aérea mediante cricotireotomia (incisién horizontal con bisturi entre los cartilagos
tiroides y cricoides, con seccion de la membrana cricotiroidea, e introduccion del tubo de
traqueostomia por dicho orificio) o puncioén cricotiroidea (colocacion por puncion de la
membrana cricotiroidea de un catéter de pequefio calibre como medida transitoria). En
situaciones de emergencia los métodos anteriormente descritos son mas adecuados que la

traqueotomia.



B/ Accesos venosos.

Después de haber proporcionado el soporte reanimador bésico, se debe continuar con
la canalizaciéon de una via venosa para la administracion de agentes farmacologicos. La
canalizacion venosa periférica es la de eleccion, porque no interfiere con el resto de
maniobras de la RCP, es mas facil su acceso y tiene escasas complicaciones. La vena
antecubital es la de eleccion. La vena yugular externa se encuentra a menudo distendida y
utilizable en situaciones de paro cardiaco. Sin embrago, en el mejor de los casos se
establecera una linea venosa central. Son aceptables la yugular interna, la subclavia y la
femoral, teniendo esta ultima via la ventaja de evitar el riesgo de neumotorax, existiendo, por
el contrario, mayor riesgo de puncion del sistema arterial. Cualquier farmaco que se
administre por via periférica debe ir seguido de 20 ml de suero para facilitar y acelerar su paso
al torrente sanguineo central. Por el contrario, los farmacos que se administran por una via

central alcanzan mas rapidamente la circulacion general.

C/ Pautas de RCP avanzada segun los patrones electrocardiograficos de parada

cardiaca:

1/ Fibrilacion ventricular (FV) y taquicardia ventricular con ausencia de pulso.

La fibrilacion ventricular es la primera causa de parada cardiaca, sobre todo en sujetos sin
cardiopatia conocida que sufren muerte subita. La taquicardia ventricular sin pulso suele
anteceder a la FV y ambas se tratan de igual modo. En el caso de la FV existe una actividad
ventricular totalmente andrquica y desorganizada, hemodinamicamente ineficaz (ausencia de
pulso arterial palpable). Una vez que se diagnostica la FV se intentard inmediatamente la
desfibrilacion. Es de capital importancia realizar la desfibrilacion precoz, ya que cuando la FV
es presenciada en la monitorizacion de electrocardiograma y se lleva a cabo la desfibrilacion
en ese instante, se logran supervivencias inmediatas de hasta el 89%, pero este porcentaje va
descendiendo un 5% por cada minuto que se demore la desfibrilacion.

Una vez diagnosticada una FV o una taquicardia ventricular sin pulso, y dentro de los
primeros 30 segundos de PCR, en ocasiones es efectiva una pufio-percusion precordial. Esta
maniobra puede evitar la necesidad de otras intervenciones, ya que en el 40% de las
taquicardias ventriculares sin pulso y en el 2% de las FV puede restaurar un ritmo eficaz.

Si el golpe precordial no resulta efectivo, se realizard la desfibrilacion inmediatamente. Para

ello se colocara el monitor desfibrilador en la posicién no sincronizado. Se aplicara crema



conductora o gasas empapadas en suero en la region infraclavicular derecha y sobre la zona
del 4pex cardiaco, y en estos lugares se colocaran las palas del desfibrilador. Se administrara
un choque inicial de 200 julios. Si persiste la FV, se repetird otro choque con la misma carga,
y si no es eficaz se aumentara la carga a 360 julios. Entre los choques se comprobara la
persistencia de la FV, a través del trazado electrocardiografico en el monitor o por la ausencia
de pulso, seglin se use un desfibrilador semiautomatico o uno convencional.

Si las 3 descargas se realizan en 30-45 segundos no se realizard masaje cardiaco entre ellas. Si
se emplea mas tiempo, se reanudardan las maniobras de RCP: 10 ciclos de
compresion/ventilacion a un ritmo de 5:1 y con la concentracion de oxigeno mas elevada
posible.

Si tras estos 3 primeros choques no se ha conseguido revertir la situacion, se procedera a la
intubacion endotraqueal y a la canalizacidon de una via venosa, si no se hubieran realizado
antes alguna de estas operaciones. Se administrara 1 mg de adrenalina por via intravenosa, o
por via endotraqueal (a doble concentracion y en 10 ml de suero salino) cada 2-3 minutos. A
continuacion se procedera a una nueva serie de 3 choques eléctricos de 360 julios cada uno.
Entre la primera serie de desfibrilacion y esta segunda no han de transcurrir mas de 2 minutos.
Si la FV persiste se aportara nuevamente 1 mg de adrenalina intravenosa, 10 ciclos de
compresion/ventilacion y un nuevo ciclo de 3 desfibrilaciones sucesivas a 360 julios. Se
continuaran los ciclos de desfibrilacion mientras no se consiga un ritmo estable y persista la

FV.

Transcurridos 3 ciclos sin éxito puede estar justificada la administracion de otros farmacos:

a) Alcalinizantes, como el bicarbonato sodico. La acidosis metabdlica que se
puede producir durante una PCR ha de ser valorada y tratada bajo control gasométrico,
siempre que sea posible, ya que el uso del bicarbonato soédico, que es el farmaco
habitualmente empleado, no estd exento de indeseables efectos colaterales. Su
administracion debe reservarse para el tratamiento de acidosis metabdlicas severas (pH
inferior a 7,10 o exceso de bases menor de —10). En paradas prolongadas podria estar
justificado su uso sin control gasométrico, por ejemplo después de cada tres bucles
completos de tratamiento sin éxito, o después de 10-20 minutos, a dosis de 50 ml de
bicarbonato 1 molar. No se deben administrar por la misma via venosa que las

catecolaminas, pues precipitan y se inactivan.
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b) Agentes antiarritmicos. La lidocaina se usa para las disrritmias ventriculares.
Es el farmaco de primera eleccion en caso de FV refractaria después de 12
desfibrilaciones y para prevenir la recurrencia de la FV, una vez que ha sido revertida.
Actualmente su utilizacion no es tan rutinaria y su eficacia es discutida en ciertas
situaciones. En general, se comienza con un bolo de lidocaina de 1,5 mg/Kg, seguido

de una perfusion a 2.4 mg/min, ajustando la dosis seglin la respuesta del paciente.
Otro antiarritmico opcional es la amiodarona, a una dosis inicial de 300 mg intravenosos en

10-15 minutos, y posteriormente una perfusion de 600mg en una hora.

Sobre el uso del calcio, magnesio, potasio o adrenalina a altas dosis, no existen estudios
controlados que hayan demostrado mejorias en la supervivencia.
Durante la RCP no es recomendable administrar sueros glucosados, ya que se han

correlacionado con mayor dafno neurolégico.

2/ Asistolia.

Se define por la inexistencia de ningun tipo de actividad eléctrica detectable en la
monitorizacion electrocardiografica. La asistolia es hallada primariamente en muy escasas
ocasiones: en el 5% de las PCR extrahospitalarias y en el 25% de las ocurridas en un medio
hospitalario. Habitualmente se presenta en la evolucion natural de la FV. Responden peor al
tratamiento y la supervivencia es escasa (menor del 5%), excepto que haya sido debida a
hipotermia, ahogamiento, intoxicacion medicamentosa, bloqueo auriculoventricular por
afectacion trifascicular o si es un fendmeno transitorio después de una desfibrilacion en la FV.
La asistolia puede representar cualquiera de tres posibles eventualidades electrofisioldgicas: la
FV extremadamente sutil, la bradicardia pronunciada o la verdadera asistolia. Por
consiguiente, la terapéutica a aplicar debe cubrir todas estas posibilidades. Las primeras
actuaciones iran encaminadas al diagnostico y tratamiento de una posible FV enmascarada. El
algoritmo se iniciara con la pufio-percusion precordial y la inmediata confirmacién de
asistolia, verificando el equipo y su correcto funcionamiento. Si persistieran las dudas sobre la
existencia de una posible FV, se procedera inmediatamente a la desfibrilacion precoz con 3
choques de 200, 200 y 360 julios. Si la situacion persiste se procederd a la intubacion
endotraqueal y la canalizacion de una via venosa, continudndose con los ciclos de
compresion/ventilacion (tal y como antes fueron descritos) y, simultdneamente, se administra

adrenalina intravenosa (1 mg) o endotraqueal. Si persiste la situacion clinica de PCR, puede
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considerase la administracion intravenosa de una sola dosis en bolo de atropina (3 mg), para
bloquear completamente el tono vagal. Si tras estas intervenciones aparece alguna actividad
eléctrica (ondas P o complejos QRS ocasionales), se valorara la posibilidad de colocacion de
un marcapasos transcutdineo o endovenoso. Si transcurridos 3 ciclos de
compresion/ventilacion, con sus correspondientes dosis de adrenalina y atropina, persiste la
asistolia, debe considerarse la administracion de altas dosis de adrenalina (5 mg intravenosos
en bolo) y bicarbonato sdédico, con las observaciones antes citadas.

Después de 15 minutos de reanimacion sin éxito en un asistolia, debe considerase la
conveniencia o no de abandonar las maniobras de RCP, ya que las posibilidades de

recuperaci(')n Son €scasas.

3/ Disociacion electromecénica.

El registro electrocardiografico es organizado e incluso normal, pero sin embrago no se
acompaiia de eficacia hemodindmica, es decir, no existe pulso arterial palpable. Esta situacion
es, inevitablemente, transitoria, pues el déficit de flujo coronario acabard por afectar la
actividad eléctrica cardiaca. Es una situaciéon de muy mal prondstico, con menos del 5% de
supervivencia, excepto en aquellos casos que sea debida a un fendmeno transitorio o
rapidamente corregible. Por esto es de gran importancia descartar determinadas situaciones,
como son: hipovolemia severa (la causa mds frecuente), taponamiento cardiaco, rotura
miocardica, infarto de miocardio, neumotdérax a tension, intoxicacion por farmacos
(digitalicos, antidepresivos triciclicos, antagonistas del calcio y betabloqueantes), acidosis
severa o embolismo pulmonar masivo.

El tratamiento es similar al de la asistolia (intubacion, canalizacion de vias venosas,
administracion de adrenalina, secuencias de compresion/ventilacion), complementado con el

tratamiento especifico de la causa desencadenante, siempre que esto fuera posible.
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III. CONTRAINDICACIONES DE RCP:

1. Cuando la PCR se deba a la evolucion de una enfermedad irreversible.

2. Cuando la parada cardiaca lleve mas de 10 minutos de evolucién, ya que la probabilidad de
que se hayan producido secuelas cerebrales irreversibles es muy alta. Excepciones a esta
norma la constituyen la PCR debida a hipotermia, ahogamiento e intoxicacion por

barbitiricos.

3. Presencia de signos francos de muerte biologica (rigidez, livideces, etc). La midriasis

pupilar aislada no contraindica la RCP.

IV. FINALIZACION DE LA MANIOBRAS DE RCP:

1. Recuperacion de ritmo cardiaco eficaz y respiracion espontdnea. En este momento se deben
iniciar los cuidados postrresucitacion en una unidad de cuidados intensivos, durante 24 horas,

por lo menos.

2. En caso de que se compruebe la existencia de alguna contraindicacion, de las previamente

descritas, de RCP.

3. Cuando se considera, por parte del médico responsable de las actuaciones de RCP, que la
PCR es irreversible, esto es, cuando se confirma que el paciente continia en PCR con
asistolia después de 15 minutos de maniobras correctamente aplicadas y continuadas de RCP
avanzada, excepto en los casos de hipotermia, en los que habrd que mantener la RCP hasta

que se haya alcanzado una temperatura corporal central de mas de 35° C.

4. Agotamiento del reanimador, generalmente cuando un tnico reanimador lleva a cabo una

RCP prolongada.
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RESUMEN:

Se define la PCR como el cese inesperado, brusco y potencialmente reversible de las

funciones respiratorias y/o cardiocirculatoria espontaneas.

Se define la RCP como el conjunto de medidas a seguir de modo reglado y secuencial para
inicialmente sustituir, y posteriormente restablecer, las funciones bdasicas respiratoria,
circulatoria y de prevencion del dafio cerebral hipoxico. El inicio precoz de la reanimacion es

el factor que mas influencia ejerce sobre la supervivencia y la evolucion neurolégica.

El tratamiento de una PCR debe realizarse de modo protocolizado, segiin las técnicas de RCP

establecidas por la American Heart Assocition y el European Resuscitation Council.

Durante la RCP bésica en ausencia de respiracion espontanea, pero con pulso palpable, es
fundamental evitar la parada cardiocirculatoria. La intervencion debe ser inmediata para
conseguir la permeabilidad de la via aérea y procurar la oxigenacion del organismo, mediante
ventilacion artificial boca a boca. Si ademas no hay pulso central, se afiadira el masaje

cardiaco externo. En cualquier caso habréa que activar el sistema de emergencia sanitaria.

La RCP avanzada implica el uso de equipos y técnicas especiales. La intubacion traqueal es la
técnica mas adecuada para el control de la via aérea, y cuando no se pueda efectuar se
establecerd el acceso a la via aérea mediante cricotireotomia. Se debe canalizar una via venosa
para la administracion de farmacos. Los patrones electrocardiograficos fundamentales de
parada cardiaca son FV, asistolia y disociacion electromecéanica, determinando distintas
pautas de RCP avanzada. La FV es la primera causa de parada cardiaca. Es muy importante
realizar la desfibrilacion precozmente para lograr mejores supervivencias. También se
consideraré la administracion de adrenalina, atropina, bicarbonato sodico, etc. La RCP puede
terminar con la recuperacion de la funcidn cardiorrespiratoria o el abandono de la misma, tras

considerarse la parada como irreversible.
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SUPUESTA INCONSCIENCIA

ESTA CONSCIENTE

CONFIRME LA SEGURIDAD DEL REANIMADOR Y DE LA VICTIMA

@i@

v

TIENE PULSO (C)

é

Pida ayuda. Si esta usted solo, valore la posibilidad de dejar a la victima para
pedir ayuda

Abra la via aérea (A) —P Valore intubacion, si dispone material (no use mas de 30 sg.

VENTILA (B) 4’.—> Coloque en posicion de seguridad
' ._’ PARADA RESPIRATORIA. D¢ 10 ventilaciones y llame al 061
_—»

INICIE MANIOBRAS DE RCP

v

Dispone de materiales de RCP avanzada

Llame al equipo de emergencias

'

Continue maniobras de RCP basica
2/15 (ventilaciones/compresiones)

l

‘ | MONITORICE ECG

(Acude el 061 en menos de 8
minutos?

Y

Traslado CONTINUAR
manteniendo RCP
RCP

F.V 0TV ASISTOLIA D15001a01f)n.
sin pulso electromecanica
[ Puiiopercusion |
Intubacion. Canalice DI
CHOQUE 200 J. Via venosa
CHOQUE 200 J. v
CHOQUE 360 J.
Q¢ | Adrenalina 1 mg |<— | Adrenalina 1 mg |<—
SIN EXITO |<—
| * 10 secuencias 10 secuencias
de RCP de RCP
Adrenalina 1mg. ¢ ¢
10 secuencias RCP 1/5 SHlEXITO SINiXITO B
CHOQUE 360 J. Atropina 3 mg. | | Desgartar y trcfutar:
CHOQUE 360 J. 1 sola vez Hipovolemia
CHOQUE 360 J. Neumotorax a tension
Taponamiento
Hipoxia
) ) Acidosis
Cada 3 ciclos A partir del 3° Embolia Pulmonar
considere la ciclo usar dosis Alt. Hidroelectrolitica
administracion de de Adrenalina

antiarritmicos (valorar)
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