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Resucitación cardiopulmonar básica del adulto: 
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Plan Nacional de resucitación cardiopulmonar. 

RESUMEN 

Ante una Parada Cardiorrespiratoria en el medio ex­
trahospitalario el observador suele tener un sentimiento 
de impotencia y una sensación de que «no se puede 
hacer nada por carecer de los medios adecuados». 
La realidad demuestra sin embargo que la difusión de 
técnicas de RESUCITACION CARDIOPULMONAR BA­
SICA, que pueden ser realizadas sin equipamiento al­
guno, ha contribuido a salvar miles de vidas. El pre­
sente trabajo pretende mostrar el estado actual de las 
recomendaciones más ámpliamente aceptadas para 
la aplicación de dichas técnicas. Así mismo se expo­
nen aquellas técnicas que son todavía motivo de CON­
TROVERSIA Y que deben limitarse para su aplicación 
a estudios controlados hasta demostrar su eficacia. 

PALABRAS CLAVE 

RESUCITACION CARDIOPULMONAR BASICA. 
CONTROVERSIAS EN RCP 

IN TRODUCCION 

PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR) es el ce­
se brusco de las funciones respiratoria y circulatoria 
que tiene como consecuencia la anoxia de los diferen-

tes tejidos y el fallo funcional de órganos y sistemas .. 
De no ser revertida conduce inexorablemente a la 
muerte de la víctima. La situación puede iniciarse co­
mo parada respiratoria (PR) o como parada cardíaca 
(PC) primarias, pero en ambos casos se terminarán 
asociando en forma de PCR a los pocos minutos o se­
gundos de iniciadas respectivamente aquellas. Las 
causas de PRC se resumen en la TABLA 1 (1, 2). 

Con el término RESUCITACION CARDIOPULMO­
NAR (RCP) se describe el conjunto de medidas dirigi­
das a sustituir primero la respiración y circulaCión es­
pontáneas, y aplicar después el tratamiento específi­
co para revertir las situaciones de PR, PC o PCR. Pos­
teriormente la RCP busca prevenir la recidiva de di­
chas situaciones, tratar las consecuencias de la ano­
rexia en los diferentes órganos y evitar la extensión del 
daño tisular. La complejidad de la definición puede sim­
plificarse en palabras de P Safar para quien se trata 
de « . .. revertir la muerte de pacientes a quién no ha 
llegado todavía la hora de morir» (3). 

Los protocolos más extendidos de RCP (4-9) incluyen 
una serie de medidas identificadas por letras de fácil 
memorización (TABLA 2). Algunas de estas medidas 
requieren un entrenamiento mínimo y otras, sin emba­
go, una alta cualificación. Aunque existen algunas di­
ferencias entre los diferentes protocolos, todos coinci­
den en considerar que la RCP debe iniciarse lo más 
precozmente posible mediante técnicas sencillas que 

TABLA 1 
CAUSAS DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA 

1. ALTERACIONES EN LA CAP TACION DE OXIGENO 
(Intercambio gaseoso pulmonar) 

1. Baja concentración de O2 en aire inspirado (inhalación de gases) 
2. Obstrucción de la vía aérea. 
3. Hipoventilación o apnea de cualquier causa. 
4. Ocupación alveolar (EAP, neumonía). 
5. Patología intersticial (neumonía, enfermedad' intersticial) . 
6. Déficit de perfusión pulmonar (Tromboembolismo, shock). 
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11. ALTERACIONES EN EL TRANSPORTE DE OXIGENO 
(Transportador hemático y mecanismo distribuidor cardiovascular) 

7. Anemia aguda. 
8. Alteraciones de la hemoglobina (intoxicaciones y otras). 
9. Fracaso agudo de la función de bombeo (IAM, arrítmias, asistolia central, depresión por drogas, constricción 

pericárdica, rotura cardíaca, taponamiento, disección aórtica, neomotórax a tensión). 
10. Evolución desfavorable del shock. 

TABLA 2 
TECNICAS DE RCP 

A = PERMEABILlZACION DE LA VIA AEREA. 
B = VENTILACION CON BOCA O BOLSA SOBRE BOCA, MASCARILLA O TUBO. 
C = SOPORTE CIRCULATORIO. 
D = DROGAS, FLUIDOS Y VIAS DE ADMINISTRACION. 
E = ELECTROCARDIOGRAMA. 
F = TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION VENTRICULAR y OTRAS SITUACIONES. 
G = VALORACION GLOBAL. 
H = VALORACION DE VIABILIDAD DE LAS FUNCIONES <,HUMANAS". 
I = CUIDADOS INTENSIVOS POSRESUCITACION. 

puedan ser conocidas por un número elevado de «rea­
nimadores potenciales» ; a estas técnicas se las englo­
ba bajo la 'denominación de SOPORTE VITAL BASI­
CO (SVB) o RESUCITACION CARDIOPULMONAR BA­
SICA (RCP-B), y.su objetivo es conseguir una oxige­
nación tisular de emergencia mediante la sustitución, 
al menos de forma parcial, de la ventilación y la circu­
lación espontáneas. 

La utilidad de la RCP-B está ampliamente demos­
trada. Se observa una clara mejora en los resultados 
de supervivencia de PCR extrahospitarias cuando se 
realiza RCP-B en menos de 4 minutos seguida de téc­
nicas avanzadas en menos de 8 minutos1o-1 2. Pero se 
ha confirmado igualmente la menor utilidad de las me­
didas de RCP más sofisticadas cuando son aplicadas 
tras un tiempo de demora sin haberse realizado RCP­
B13 -1 6. La difusión de las técnicas de RCP-B ha con­
tribuido a disminuir de forma significativa la mortalidad 
por emergencias coronarias tanto gracias a la aplica­
ción directa de las técnicas por ciudadanos entrena­
dos como por su contribución como apoyo disuaso­
rio a las campañas de disminución de los factores de 
riesgo coronario 4, 1 7 -21 .  

Las organizaciones que coordinan los aspectos re­
lacionados con la RCP en los diferentes países pro­
ponen períodicamente unas RECOMENDACIONES 
para la aplicación y enseñanza de las técnicas. Aque­
llas que han demostrado su eficacia y enseñanza de 
las técnicas. Aquellas que han demostrado su efica­
cia en las revisiones periódicas son incorporadas a las 
recomendaciones, mientras que aquellas cuya efica­
cia continua siendo cuestionada se suelen incluir en 
el apartado de CONTROVERSIAS EN RCP22-24. la 
aplicación de estás técnicas controvertidas debe re­
servarse a ensayos controlados clínicos o de labora-

torio, no redomendándose su empleo asistencial 
rutinario. 

DIAGNOSTICO BASICO DE PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA 

La situación d PRC se identifica por incosciencia, 
ausencia de ventilación y ausencia de circulación. La 
périda de consciencia se produce más o menos pre­
cozmente según se prtimariament ede PR (perfusión 
cerebral durante minutos gracias a persistencia de ci­
ruclación y reservas sangu�lneas de oxígeno) o de PC 
(brusca supresión de la circulación y or tanto del flujo 
cerebral con pérdida de consciencia segundos des­
pués. 

Se diagnostica la incosciencia mediante llamadas y 
estimulación intensa: la no ventilación acercando la me­
jilla del reanimador a la boca del paciente y compro­
bando la ausencia de aire espirado y movimientos to­
rácico; y la no circulación objetivando la ausencia de 
pulso arterial central (carotídeo o femoral). 

Auscultación pulmonar o cardiaca, palpación del la­
tido cardiaco o palpación de pulsos periféricos (radial, 
perio) no son útiles en el diagnóstico de la PCR por 
su baja especificidad. Toda situación de PCR se acom­
paña de cianosis y signos de mala perfusión (livide­
ces, frialdad cutánea), pero esos signos también se ob­
servan en otras situaciones como el shock o la insufi­
ciencia respiratoria que no son PCR y que requieren 
pautas de tratamiento específicas. La dilatación pupi­
lar no reactiva al estímulo luminoso es una consecuen­
cia de la anoxia cerebral y la liberación de ala activi­
dad del sistema nervioso autónomoa simpástico, sien-
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do muy variable en su aparición y teniendo escasa uti­
lidad para el diagnóstico de PCR aunque si para el 
seguimiento de la recuperación enurológica 
posterior25. 

PERMEABILlZACION DE LA VIA AEREA ( .. A .. ) 

Al detectar una situación de pérdida de conscien­
cia debe reclamarse la ayuda de otras personas para 
que activen el sistema de emergencias local y regre­
sen para colaborar en la RCP La víctima debe ser co­
locada en posición adecuada, esto es, decúbito supi­
no sobre un plano rígido horizontal. La cabeza debe 
estar alineada con el resto del cuerpo, no debido co­
locarse en en un plano superior al tórax pués esto difi­
cultaría el flujo cerebral, ni en un plano inferior (posi­
ción de Trendelemburg( pués se favorece la regurgi­
tación gastroesofágica y broncoaspiración sin obtener 
mejor flujo cerebraI4-, 

En inconsciencia, la pérdida de tono de la muscu­
latura hace que la lengua tienda a ocupar la hipofa­
ringe y se produzca una flexión del cuello, La asocia­
ción de ambas situaciones lleva a la obstrucción de 
la vía aérea superior (Figura 1)26, incrementada al pro-

Figura 1: Obstrucción de la vía aérea, 

Figura 2: Maniobra frente-mentón de permeabilizaclón 
de la vía aérea, 

ducirse esfuerzos inpiratorios generadores de presión 
negativa que llevan la lengua y epiglotis hacia la larin­
ge, obstruyendo la vía aérea por un mecanismo 
valvular27 , 

La MANIOBRA FRENTE-MENTON consigue per­
meabilizar la vía aérea al desplazar con una mano la 
barbilla hacia arriba mientras con la otra apoyada en 
la frente se desplaza la cabeza hacia detrás, extendien­
do el cuello (Figura 2) , Esta maniobra se ha mostrado 
más eficaz que la clásica frente-cuello recomendada 
años atrás28, 29, Con una extensión moderada del cue­
llo se consigue la permeabilización nasofaríngea y una 
extensión mayor completa el desplazamiento anterior 
de la lengua permeabilizando la vía orofaringea: 

En sospecha de cuello rígido de cualquier origen 
o en sospecha de lesión medular cervical, la vía na­
sofaríngea puede ser de elección por su menor reque­
rimiento de extensión del cuello, Una alternativa en es­
tos casos es la TRIPLE MANIOBRA DE APERTURA 
DE LA VIA AEREA que consiste en moderada exte­
sión cervical, subluxación anterior de mandíbula y 
apertura de la boca (Figura 3)30 y suele acompañar­
se de tracción dela cabeza hacia craneal y contrac­
ción caudal desde las piernas por un segundo 
reanimador. 

Figura 3: Triple maniobra de apertura de la vía aérea. 

La permeabilización de la vía aérea debe incluir la 
retirada de aquellos objetos que puedan estar ocupán­
dola, siendo causas actuales o potenciales de obstruc­
ción, Los objetos accesibles pueden retirarse manual­
mente o ayudándose de cualquier instrumento con 
efecto «pinza». La técnica de los dedos cruzados pue­
de ser útil en la apertura de la boca3, 8, 30. 

SOPORTE VENTILA TORIO ( .. B .. ) 

El SOPORTE VENTILATORIO en RCP-8 se basa en 
la capacidad espiratoria del propio reanimador. Tras 
comprobarse de nuevo la ausencia de ventilación es­
pontánea (puede recuperarse al permeabilizar la I vía 
aérea con las técnicas descritas en «A») se inicia ven-
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tilación artificial. Las recomendaciones actuales sugie­
ren emplear indistintamente las técnicas BOCA-BOCA 
o BOCA-NARIZ (Figura 4), pero parece que está últi-

" \ 
, \ .  

Figura 4: Ventilación boca-nariz. 

ma podría ofrecer alguna ventaja por su menor reque­
rimiento de extensión del cuell027 31 . Se realizan dos 
insuflaciones lentas ( :::: 1,5 segundos cada una) con un 
volumen corriente discretamente superior al habitual 
del reanimador ( :::: 10-15 ml/kg). La eficacia de la ven­
tilación y la correcta permeabilización de la vía aérea 
se comprueban mediante observación de los despla­
zamiento� torácicos y de la resistencia a la insuflación. 

Las insuflaciones más lentas y con un volúmen co­
rriente menor que lo recomendado años atrás, tiene 
por objeto disminuir la cantidad de aire insuflado deri­
vada hacia esófago y estómag032. Dicho aire resulta 
inutil para la ventilación y puede incluso dificultarla al 
producirse un llenado gástrico excesivo que entorpe­
ce los desplazamientos diafragmáticos33 La compre­
sión externa sobre laringe, simultánea a la insulflación, 
se ha propuesto como técnica complementaria eficaz 
para colapsar el esófago y dificultar el llenado gástri­
C034 

Un argumento más para evitar las insuflaciones más 
rápidas con mayor volumen es la posibilidad de ago­
tamiento del reanimador que hará ineficaces posterio­
res insuflaciones (Figura 5). 

NAME DATE 

Figura 5: Registro simultáneo de ventilación (arriba) y 
masaje cardiaco externo (abajo) en maniqui de ense­
ñanza. A partir de la 5a serie de compresiones toráci­
cas el agotamiento por una incorrecta posición del rea­
nimador lleva a la ineficacia del masaje y de la venti­
lación. 
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SOPORTE CIRCULATORIO ( .. C .. ) : 

No es infrecuente que una PCR se resuelva tras las 
insuflaciones iniciales, sobre todo si se trataba de un 
PR primario. Es obligado, por tanto confirmar el diag­
nóstico de PC antes de pasar a la fase siguiente. De­
mostrada PC, se inicia SOPORTE CIRCULATORIO me­
diante comprensiones torácicas intermitentes (MASA­
JE CARDIACO EXTERNO). El punto de masaje se eli- , 
ge en la línea media esternal, dos traveses de dedo 
por encima de xifoides. Se coloca en dicho punto el 
talón de una mano y sobre el dorso de esta, la otra 
mano, entrelazándose a continuación los dedos (Figura 
6). El reanimador se sitúa perpendicular al punto de 
masaje, con los brazos extendidos completamente y 
en un plano superior 

r 

Figura 6: Posición para aplicación de masaje cardia­
co externo.' 

En la actualidad se recomiendan ritmos de masaje 
entre 80 y 100 compresiones por minuto, muy por en­
cima de las recomendaciones previas2B El masaje se 
aplica mediante compresiones rítmicas sobre el pun­
to elegido, intentando conseguir tiempos similares pa­
ra compresión y relajación (relación 1:1). Los despla­
zamientos del punto de aplicación del masaje, sobre 
todo hacia xifoides o la lateralización, el rebote de las 
manos sobre el tórax o la posición no perpendicular 
del reanimador, hacen ineficaz el masaje y suelen 
acompañarse de serias complicaciones (Tabla 3)35,36. 
La incorrecta aplicación del masaje, en particular la fle­
xión de los brazos del reanimador durante las com­
presiones, puede provocar su agotamiento precoz y 
hacer ineficaces las posteriores compresiones (Figu­
ra 5). 

El mecanismo de producción de flujo sanguíneo del 
masaje cardiaco externo clásicamente aceptado es el 
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TABLA 3 
COMPLICACIONES DE LA RESUCITACION CARDIOPULMONAR BASICA 

1. COMPLICACIONES DE LA VENTILACION 
(Por excesivo volumen o por excesiva frecuencia) 

i. En la víctima: 
• Llenado gástrico / broncoaspiración. 

ii. En el reanimador: 
• Agotamiento 

• Hiperventilación. 

11. COMPLICACIONES DEL MASAJE CARDIACO EXTERNO 
(Por incorrecta colocación de las manos, compresión torácica excesiva o incorrecta posición de masaje) 

i. En la víctima: 
• Fractura esternal 
• Fracturas / desinserciones costales 
• Contusión miocárdica 
• Taponamiento cardíaco 
• Contusión pulmonar 
• Neumo / hemotórax 
• Rotura hepática 
• Rotura esplénica 

ii. En el reanimador: 
• Agotamien:Cl 
• Ineficacia del masaje 

BOMBEO CARO'IAC037, mediante compresión de 
ambos ventrículos entre esternón y columna con ex­
presión sanguínea, favoreciéndose el flujo cerebral y 
dificultándose el retorno venoso a las cavidades car­
diacas y el flujo coronario. La teoría del BOMBEO 
TORACIC038 interpreta la producción de flujo sanguí­
neo como consecuencia del aumento de la presión in­
tratorácica y la producción de gradientes de presión 
que favorecerían el flujo entre venas pulmonares, ca­
vidades cardiacas izquierdas (que tendrían un com­
portamiento conductor pasivo), aorta torácica y sus ra­
mas. Con el bombeo torácico la circulación cerebral 
y coronarias se verían favorecidas y el retorno venoso 
o cavidades cardíacas derechas dificultado. La fase de 
relajación para ambas teorías permitiría el llenado de 
las cavidades cardíacas y la perfusión coronaria. En 
la actualidad se acepta el BOMBEO MIXT039 que in­
cluiría una primera fase de bombeo torácico puro a 
la que se sumaría posteriormente el bombeo cardía­
co hasta completar la compresión. 

En los últimos años diferentes estudios han demos-

trado que los flujos sanguíneos obtenidós mediante el 
masaje cardíaco externo representa 10-20% del cere­
bral y 5-10% del coronario normales4o. Estos flujos 
son pues un soporte mínimo que no pe

'
rmite tiempos 

de RCP excesivamente prolongados sin que se pro­
duzcan lesiones irreparables cerebrales y miocárdia­
caso Sobre esta base se han desarrollado diferentes 
técnicas complementarias que buscan incrementar el 
componente de bombeo torácico del masaje cardía­
co externo (Tabla 4)41. Cuando son aplicadas simultá­
neamente a la compresión torácica se consigue una 
mayor presión posi,tiva intratorácica mejorando la per­
fusión cerebral y coronaria pudiendo hablarse de un 
«EFECTO MASAJE» de estas técnicas; su aplicación 
durante la fase de relajación provoca un «EFECTO 
CONTRAPULSACION» dificultando el flujo hacia aor­
ta abdominal y favoreciendo la perfusión cerebral y co­
ronaria. De todas estas técnicas, ventilación asincró­
nica con el masaje cardíaco42, elevación de las 
piernas43 y contrapulsación abdominal44 parecer ser 
las que ofrecen mejores perspectivas para su futura 
aplicación entre las técnicas RCP-B. 

TABLA 4 
TECNICAS EN INVESTIGACION COMO COMPLEMENTARIAS DEL MASAJE CARDIACO EXTERNO 

EN RESUCITACION CARDIOPULMONAR BASICA 

1. CON .. EFECTO MASAJE .. 

• VENTILACION ASINCRONICA 
• COMPRESION ABDOMINAL CONTINUA 
• ELEVACION DE LAS PIERNAS. 

11. CON .. EFECTO CONTRAPULSACION .. 

• CONTRAPULSACION ABDOMINAL 
• COMPRESION ABDOMINAL CONTINUA 
• ELEVACION INTERMITE NTE DE LAS PIERNAS. 



PAG. 14 EMERGENCIAS 

SINCRONIZACION VENT ILACION-MASAJE 
CARDIACO y MONI TORIZACION 

La realización de las maniobras de RCP-B por un 
solo reanimador puede guiarse por un ritmo de 2 ven­
tilaciones seguidas de 15 compresiones torácicas (rit­
mo 2:15) con lo que se obtienen las frecuencias reco­
mendadas para "B» (:::::; 12/min) y "C» (80-100/min). 

Cuando se trata de dos reanimadores suele reco­
mendarse un ritmo 1:5 sincronizado. Existen, sin em­
bargo, controversias en este tema basadas en lo ex­
puesto al hacer referencia a las técnicas complemen­
tarias del masaje cardíaco externo. La coincidencia de 
ventilación y compresión torácica de la "no sincroni· 
zación»42 conllevaría un "efecto masaje» al aumentar 
la presión intratorácica. Los detractores de esta teéni· 
ca argumentan que la posibilidad de regurgitación gás­
trica es mayor si bien estudios aislados no han conse­
guido probar una mayor Incidencia de broncoaspira­
ción con su empleo precoz por personal entrenad023 
La compresión laríngea simultánea a la insuflación po­
dría dificultar el llenado gástric034. 45 y permitir la "no 
sincronización». Mientras la controversia se resuelve las 
recomendaciones actuales mantiene la sincronización 
de ventilación y masaje cardíaco durante las manio­
bras de RCP-B aplicadas por dos reanimadores. 

La monitorización de la eficacia del masaje cardia­
co externo en RCP-B requiere la presencia de un se­
gundo reanimador para la palpación, simultánea a las 
compresiones torácicas, de los pulsos carotideo o fe­
moral. Al final del primer minuto y cada pocos minu­
tos deben suspenderse por no más de 5 segundos 
las maniobras de RCP-B para descartar la posibilidad 
de recuperación de la actividad respiratoria o circula­
toria del paciente. 

RESUCITACION CARDIOPULMONAR BASICA 
EN SI T UACIONES ESPECIALES: 

1.- AT RAGANTAMIENTO: 

La presencia de un cuerpo extraño no accesible obs­
truyendo la vía aérea superior (ocupación de faringe 
o laringe, posición endotraqueal, compresión traqueal 
extrínseca desde esófago) se conoce como ATRAGAN­
TAMIENTO o SOFOCACION y puede ser causa de 
PCR46 La MANIOBRA DE HEIMLlCH47 pretende la 
desobstrucción de la vía aérea mediante. la aplicación 
de compresiones epigástricas bruscas supuestamen­
te generadoras de un flujo aéreo espiratorio. 

A pesar de haberse realizado innumerables estudios, 
no se ha conseguido probar la eficacia de esta teéni­
ca en modelos experimentales46 si bien existe una 
amplia experiencia práctica de su empleo con éxito 
en situaciones reales48. Esta controversia no 
resuelta49, junto con la ausencia de una técnica alter­
nativa de eficacia probada, hacen que las recomen-
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daciones actuales incluyan la realización de la manio­
bra de Heimlich como técnica de desobstrucción en 
adultos ya sea aislada cuando la víctima se mantiene 
consciente, o intercalada con el resto de maniobras de 
RCP cuando se produce PCR a consecuencia de la 
obstrucción de la vía aérea4·9 Una posibilidad intere­
sante es la .autoaplicación de la maniobra de Heim­
lich manual o comprimiendo al abdomen contra una 
superficie adecuada4. 41. 
Los golpes en la espalda como intento de desobstruc­
ción son desaconsejados en la actualidad por la posi­
bilidad de desplazar el objeto obstructor hacia luga­
res más distales e innaccesibles de la vía aérea4, 5, 7. 
50 En algunas recomendaciones se mantiene, sin em­
bargo el empleo de este técnica por considerar que 
no existen pruebas concluyentes de su ineficacia y 
peligrosidad6. 8. Su empleo en gestantes continúa 
siendo de elección ante la contraindicacciónde la ma­
niobra de Heimlich4 La posición de Trendelemburg 
asociada a golpes en la espalda ha sido propuesta por 
algunos investigadores como técnica de elección pa­
ra la desobstrucción de la vía aérea en adultos6 8 .51, 
existiendo una intesa controversia actual al respect051. 
52 

2.- AHOGAMIENTO: 

Las técnicas de "A» y "B» pueden inciarse en el 
agua, cuidando de la seguridad del propio 
reanimador53 Una vez colocada la víctima de AHO­
GAMIENTO sobre una superficie sólida deberá valo­
rarse la continuación de las técnicas de RCP de for­
ma similar a la descrita para cualquier PCR. Debe te­
nerse en cuenta que el llamado "ahogamiento seco» 
puede ser causa de PCR por espasmo laríngeo y con 
frecuencia a la situación se resuelve con las primeras 
i nsuflaci ones54. 

La evacuación de agua de la vía aérea mediante po­
sición invertida y maniobras de compresión tóracoab­
dominal no ha demostrado su eficacia a excepción de 
casos anecdóticos aislados55. Diferentes estudios han 
demostrado que el agua broncoaspirada es rápida­
mente distribuida por la vía aérea más distal y absor­
bida, sin que se produzca una situación de obstruc­
ción de la vía aérea por esta causa4. 56. Sí puede pro­
ducirse obstrucción por la aspiración de objetos pre­
sentes en el agua, por los que entre las medidas de 
RCP a realizar en el ahogado con PCR se incluyen las 
descritas en relación con el atragantamiento, si bien 
no se ha demostrado de forma concluyente su efica­
cia real. 

3.- TRAUMATISMO: 

La presencia de lesiones cardíacas directas, hemo 
o neumotórax, lesiones del Sistema Nervioso Central 
(SNC) o de lesiones de visceras o grandes vasos aso­
ciadas a hipovolemia severa, son la causa de la esca-
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sa supervivencia que suele acompañar a la PCR de 
las víctimas de TRAUMATISMOS. Las maniobras de 
RCP-B no difieren de las descritas anteriormente, pe­
ro haciendo especial hincapié en evitar la producción 
de lesiones secundarias irreparables5? 

La vía aérea de la vlctima de traumatismos debe per­
meabilizarse mediante maniobras que requieran el me­
nor grado posible de extensión del cuello, como la téc­
nica boca-nariz o la triple maniobra. La colocación de 
la víctima en una posición horizontal sobre superficie 
rígida es de especial importancia en estos casos fase. 
El control de sangrados externos copiosos debe ser 
considerado como una medida de soporte circulato­
rio de máxima prioridad. 

4.- ELECTROCUCION: 

La PCR en situaciones de ELECTROCUCION se pro­
duce bien por parálisis o tetania de la musculatura ven­
tilatoria, o por parada cardiaca habitualmente en rela­
ción con arritmias ventriculares graves (Taquicardia o 
fibrilación)4 Las maniobras de RCP-B a realizar en es­
tos casos no difieren de las descritas anteriormente, 
con especial insistencia en la protección del reanima­
doro Debe tenerse en cuenta la posibilidad de que la 
vícitma haya sido despedido o precipitado oesde el 
lugar de la electrocución sufriendo algún tipo de trau­
matismo, en particular el medular, que obligue a pau­
tas específicas de permeabilización de la vía aérea 
descritas anteriormente. 

5.- HIPOTERMIA: 

Los tiempos de tolerancia a la anoxia en situaciones 
de HIPOTERMIA son más prolongados, por lo que las 
técnicas de RCP-B deben realizarse incluso en pacien­
tes con prolongados tiempos transcurridos desde el 
incio de la PCR. Algunos autores consideran incluso 
que no deben suspenderse nunca las medidas de 
RCP en presencia de hipotermia incluso con fuerte sos­
pecha de muerte de la víctima58 El diagnóstico de 
PC en estos casos debe tener en cuenta la posibili­
dad de rítmos cardíacos lentos adaptados a la tempe­
ratura corporall, por lo que el tiempo de palpación del 
pulso arterial central debe ser más prolongdo que en 
las demás situaciones antes de afirmar la ausencia de 
circulación espontánea e iniciar RCP4 El calentamien­
to externo es, lógicamente, una medida de soporte vi-
tal de empleo precoz en estos casos. . 
6.- INTOXICACION POR DEPRESORES DEL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL: 

Drogas depresoras del SNC como los barbitúricos 
permiten también una mayor tolerancia a la anoxia ce­
rebral, siendo aplicable en estos casos lo expuesto pa­
ra la hiportermia en relación con las indicaciones de 
inicio y finalización de la RCP 

CONCWSIONES: 

Las técnicas de Resucitación Cardiopulmonar cons­
tituyen hoy un conjunto de conocimientos sometidos 
a continua revisión. Su fin último es siempre la rever­
sión de la Parada Cardiorrespiratoria, situación de ries­
go vital inminente, por lo que su eficacia real se debe 
medir solo en términos de supervivencia y de recupe­
ración del paciente con el mínino de secuelas. 

Las RESUCITACION CARDIPULMONAR BASICA in­
cluye unas técnicas de facil aprendizaje y aplicacion 
difusión ha contribuido a mejorar los resultados de su­
pervivencia y secuelas de la Parada Cardiorrespirato­
ria. Miles de vidas se han salvado y se seguirán sal­
vando gracias al conocimiento de la RCP-B por el pú­
blico en general, los familiares de pacientes de ries­
go, el personal de cuerpos especiales (bomberos, po­
licía), el personal sanitario y en general, todo aquel que 
pueda ser considerado un «reanimador potencial». 

Los soportes ventilatorio y circulatorio obtenidos me­
diante la RCP-B representan una ganancia de tiempo 
hasta la aplicación del tratamiento definitivo. A pesar 
de su utilidad probada no debe olvidarse que la difu­
sión generalizada de estas ténicas carece de valor si 
no se acompaña del desarrollo de un SISTEMA INTE­
GRAL DE EMERGENCIA capaz de garantizar la apli­
cación en los tiempos adecuados de las teénicas de 
RCP avanzada que constituyen el tratamiento definiti­
vo de la PCR. 
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