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La reanimacion en el lugar del accidente

G. ZLornoza

El tema que hoy nos ocupa, interesa,
no sélo al personal facultativo, sino que
nos parece puede ser util, a todos los
que en un momento determinado pue-
dan prestar los primeros auxilios a un
accidentado; por ello, en ocasiones des-
cendemos a detalles, no por conocidos
menos importantes, que interesa repasar.

Se entiende por reanimacién en el lugar
del accidente, toda maniobra encamina-
da a prevenir un peligro grave, o un de-
senlace fatal en el accidentado. La vida
del accidentado depende muchas veces
de tratamientos relativamente simples,
tales como una posicién adecuada, res-
piracioén artificial, contencién de una he-
morragia externa, etc. Efectivamente, en
ocasiones €s preciso contar con un mi-
nimo de material ; no obstante, existen
maniobras de importancia vital y, como
dice Fassolt®, en los dos ultimos dece-
nios se han aportado medidas de rea-
nimaciéon muy importantes, siendo de

* Conferencia pronunciada en el Colegio Ma.
yor Aralar, en el Seminario de Cuestiones mé-
dicas de actualidad. Pamplona, Noviembre,
1970.

ellas, dos fundamentales: el masaje car-
diaco y la respiracién boca-boca; y des-
de luego para ellas no es preciso ningun
instrumento especial.

La importancia de conocer estas medi-
das de auxilio se comprende a la vista
de las estadisticas diarias de accidentes
de todo tipo, y de ellas se puede deducir
que en cualquier momento y en cual-
quier lugar, todo médico puede verse
solicitado para asistir a un accidentado
en el lugar mismo del accidente. Es, pues,
fundamental saber lo que hay que hacer
en cada caso y no dejar ningln aspecto
de nuestra actuacién a la improvisacién.

La asistencia urgente a un accidentado,
del tipo que sea, tiene como finalidad
fundamental, salvar la vida del acciden-
tado; y, en segundo lugar, prevenir y
corregir las lesiones y posibles secuelas.
Esto quiere decir que ante todo acci-
dentado grave, lo primero que se debe
cuidar es su reanimacién: restauracion
y asistencia de las funciones vitales por
excelencia, que son: la respiracién y cir-
culacién. Un proverbio dice: Un hombre
puede vivir, tres semanas sin comida,
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tres dias sin bebida, pero no mds de tres
minutos sin oxigeno. No es exagerada
esta cifra de 3 minutos; 180 segundos
vitales, durante los cuales debe hacerse
lo imposible para la reanimacién. Esta
cifra viene dada por la necesidad de oxi-
geno del cerebro humano, y estas ne-
cesidades son extraordinarias: Un odrga-
no que no supone mas del 2 % del pe-
so corporal, precisa un 20 9% de la cir-
culacién sanguinea para sus necesidades
metabdlicas. Las maniobras de reanima-
cién se han de realizar, pues, antes de
los 3 minutos, ya que el oxigeno conte-
nido en el parénquima pulmonar, rapi-
damente desaparece. Las lesiones cere-
brales que pueden aparecer dependerdn
del tiempo transcurrido hasta la inicia-
cién de la reanimacion y de la eficacia
de ésta.

Efectivamente, habrd accidentados me-
nos graves en los que los cuidados des-
de el primer momento quedardn limita-
dos a una zona o lesién concreta, pero
cuando el peligro de muerte es inminen-
te, los principios elementales de la rea-
nimacién han de seguir un orden, y es
el conocimiento de este orden el que
guiard una actuacién concreta y metd-
dica.

Siguiendo este esquema, en orden de im-
portancia de las lesiones, y, sobre todo,
en un intento de ordenacién didéctica,
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vamos a revisar las posibles causas de
muerte en los accidentados (tabla I), pa-
ra luego concretar la actuacién en cada
caso.

Fl término de muerte inmediata se re-
fiere a aquellos casos en que é&sta se
produce en los primeros minutos del
accidente, y suele ser debida a un fallo
en el mecanismo respiratorio o cardiaco
y a la posible existencia de una hemo-
rragia fulminante. Otras veces la muerts
se produce minutos e incluso alguna ho-
ra después del accidente, con frecuen-
cia durante el traslado y, hablamos de
muerte precoz, siendo sus causas mis
frecuentes, la hemorragia aguda y el
shock traumdtico. Si exceptuamos la he-
morragia fulminante —votura, cardiaca,
adrtica, etc—, sobre todas las demds
causas etiolégicas, podemos actuar con
los primeros auxilios. Las otras causas
de muerte, muerte tardia —muchas ho-
ras o dias después del accidente—, no es
motivo directo de los primeros auxilios,
aunque si de manera indirecta, ya que
parte de sus causas van a poder ser
evitadas o atenuadas,

Es preciso, pues, tener presente un es-
quema de actuacién ante un accidenta-
do grave, y éste puede ser:

1) Revision del drbol respiratorio: su

permeabilidad y funcionamiento.

TABLA 1
CAUSAS DE MUERTE EN LOS ACCIDENTADOS

MUERTE INMEDIATA: — Asfixia ...

MUERTE PRECOZ:

MUERTE TARDIA:
) — Shock tardio
—- Edema cerebral

-— Parada cardfaca ... .
— Hemorragia Fulminante ... ... ... ... ... ?

— Hemorragia aguda ... ... ... ... ... ... ..
— Shock traumdtico

Respiracion artificial
Masaje cardiaco

Hemostasia
Inmovilizacidn y
transporte

— Infeccidén intercurrente
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2} Control de la funcién cardiaca.

3y Control de la funcién circulatoria pe-
riférica, trayectos vasculares principales,
etcétera.

Con frecuencia ocurre que para poder Ile-
gar a ver al accidentado es preciso abrir-
se paso y evitar que el personal profano
desarrolle actividades inconvenientes y
peligrosas, en un intento de evitar que
se produzcan mds lesiones de las ya exis-
tentes.

Transtornos de la funcion respiratoria

En la tabla II, resumimos los distintos
tipos de fallo en la funcién respiratoria,
asi como su mecanismo productor.

La asfixia, sea cual fuere el mecanismo
que la origind, comporta por si sola ries-
go de muerte inminente. La anoxia, con
frecuencia precede al fallo cardiaco en
unos minutos: esto quiere decir que
pueden desarrollarse lesiones cerebrales
por anoxia, alin cuando el corazén con-
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tinde latiendo®. El dafio cerebral es de-
terminado por el tiempo durante el cual
el tejido nervioso estd desprovisto de
sangre oxigenada 2,

Por tanto, la reanimacién ha de empe-
zar, siempre, asegurando un suministro
suficiente de oxigeno, ya que en cada se-
gundo que se pierde, las lesiones cerebra-
les debidas a la anoxia hacen disminuir
las esperanzas de vida. Para ello pode-
mos emplear dos tipos fundamentales de
medidas:

1. Restablecimiento y mantenimiento
de la permeabilidad de las vias res-
piratorias.

2. Préctica de una respiracién artificial.

Es preciso tener en cuenta que una per-
sona sin conocimiento, aun cuando pri-
mariamente la funcidén respiratoria per-
manezca intacta, carece de reflejos pro
tectores y puede producirse una brusca
interrupcién de la permeabilidad buco-
faringea por un voémito subito o una he-
morragia. Por ello, es preciso en todo

TABLA 1I
ASFIXIA: TIPOS Y CAUSAS

MECANICA (Obstructiva):
1) Obst. Extraparietal:

— Qclusién de nariz-boca:

Traumatismo,

— Compresion cuello: Ahorcamiento.

2) Obst. Intraparietal :

3

torax: Aplastamiento

Cuerpos extrafos aspirados.
Ahogados,

— Caida de lengua.

3) Obst. Parietal:

Edema agudo de glotis.

— Crup. diftérico.

REFLEJA (Nerviosa):
1) Pardlisis resp. central:

2) Pardlisis resp. periférica:

Electrocucién.
Traumas cerebrales,
— Sustancias anestésicas.
téxicas.

25

— Neuroldgicas: Polio, tétanos.
Sustancias anestésicas: Toxicos.
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accidentado determinar con seguridad si
existe o no pérdida de conocimiento.

Si la funcién respiratoria se mantiene,
serd suficiente con asegurar su permeabi-
lidad, para lo cual es importante limpiar,
sin pérdida de tiempo, las cavidades bu-
cal y faringea con un pafuelo colocado
sobre los dedos fndice y medio de una
mano, manteniendo con la otra la boca
abierta, es suficiente para conseguir la
limpieza de las mismas. A continuacién
se coloca el paciente en decibito lateral,
quedando de esta forma la cabeza en
posicién declive, favoreciendo la salida
hacia el exterior de las mucosidades, po-
sibles vomitos o hemorragias, impidién-
dose de esta manera que puedan ser as-
pirados (fig. 1), Para que esta posicidn

Fig. 1

sea estable, se debe colocar la pierna
que se halla situada en posicién inferior,
flexionada a nivel de la rodilla y cadera,
mientras que la superior permanece en
extension, y los brazos, el inferior en ab-
duccion mdxima y el superior extendido.

Una persona sin conocimiento y en de-
cubito dorsal, debido a la falta de tono
muscular y de reflejos protectores, man-
tiene la mandibula inferior y, especial-
mente la lengua, caidos hacia atrds, de
forma que quedan parcial o totalmente
bloqueadas las vias respiratorias {fig. 2).
De aqui, la necesidad de colocar al pa-
ciente en decubito lateral. En los acci-
dentados sin conocimiento, la respiracién
se reanuda espontdneamente en el 80 %
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Fig. 2

de los casos, tan pronto quedan libres las
vias respiratorias!. Con frecuencia da
buenos resultados, con el enfermo en de-
cibito lateral, inclinar hacia atrds la ca-
beza en hiperextensién, maniobra que
realizaremos presionando la mandibula
inferior contra la superior, ya que de
esta manera se consigue una mayor se-
paracion entre la lengua y la pared pos-
terior de la faringe (fig. 3). Si esta ma-

Fig. 3

niobra no es suficiente, se han de intro-
ducir los dedos en la boca para hacer
tracciéon de la lengua hacia afuera, lo
que restaurara la permeabilidad, a la vez
que actia como excitacion refleja, por
excitaciéon de las terminaciones de los
nervios neumogdstrico y - trigémino (ma-
niobra de Laborde) 10,
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La expulsion de secreciones queda ase-
gurada si a las maniobras anteriores,
con el enfermo en decuibito lateral, aso-
ciamos un ligero Trendelenburg, para lo
cual colocamos “algo”, como ropa, etc.,
bajo la cadera del accidentado.

Como hemos dicho anteriormente, con
gran frecuencia se comprueba que estas
medidas son suficientes para que se rea-
nude la respiracién. Si esto no ocurre,
no se puede perder tiempo en disquisi-
ciones, es preciso iniciar una respiracion
artificial, A ésta nos vamos a referir, ha-
ciendo mencién exclusivamente de aque-
llos métodos o técnicas que pueden rea-
lizarse en cualquier medio y sin necesi-
dad de ningun aparato especial, las lla-
madas técnicas manuales de respiracion
artificial,

Se han clasificado en:

A) Métodos externos:
—Método de Silvester.
—Método de Schaefer.
—Método de Niesel,

3) Métodos Internos:
—Boca-Boca,
—Boca-Nariz.

En el método de Silvester, el enfermo estd
acostado en decubito supino y el reani-
mador se arrodilla a la cabeza del en-
fermo, colocando sus rodillas a uno vy
otro lado de la misma, coge al enfermo
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de las mufiecas y ejecuta movimientos
ritmicos, consistentes en Separacién y
elevacion de ambos brazos, primer tiem-
po de la respiracién (inspiraciéon activa),
para a coniinuacién proceder al descen-
so de los mismos y ligera compresion so-
bre la base de ambos hemitérax (fig. 4)
(segundo tiempo: expiracién activa). Esta
manicbra se repetird a un ritmo de 16-18
por minuto. Es el método mas conocido
y utilizado, y no obstante no es el mds
correcto, especialmente si existen muchas
secreciones, por peligro de vémitos, pe-
ligro que es mucho mayor en accidentes
por inmersién, ya que la posicién en de-
cubito supino dificulta el drenaje.

Esta pega puede paliarse por lo menos
parcialmente si colocamos debajo de las
escapulas del enfermo algo que ponga su
cabeza en declive. a la vez que la gira-
mos lateralmente.

Este método esta indicado cuando junto
a la respiracion artificia se ha de hacer
también masaje cardiaco, como luego
veremos.

Para el método de Schafer, el enfermo
se coloca en el suelo, en dectbito prono,
con la cabeza algo girada y a poder ser
en ligero Trendelenburg, El reanimador
se coloca de rodillas, como sentado en
las nalgas del paciente {fig. 5), las manos
juntas simétricamente con los pulgares
paralelos a la columna vertebral y el res-
to de la mano extendida sobre los re-
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inferiores,
con los brazos extendidos; el reanima-
dor imprime movimientos como de ba-
lanceo sobre el enfermo, hacia adelante,

bordes costales y costillas

comprimiendo enérgicamente el tdrax
(expiracion activa), y hacia atrds, soltan-
do la compresién (inspiracién pasiva, que
realiza la propia elasticidad tordcica). Es-
tos movimientos de compresion y des-
compresiéon del térax se repetirdn a un
ritmo de 16-18 por minuto, La ventilacién
por este método es menor, pero facilita
la expulsién de los liquidos que puedan
hallarse en las vias respiratorias.
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En el método de Nielsen, el enfermo estd
también en dectibito prono y el reanima-
dor arrodillado ante la cabeza de aquél,
manteniendo las manos del paciente cru-
zadas una sobre otra, con las palmas
hacia abajo y sobre las que descansa la
cabeza lateralizada. En la espiracién ac-
tiva las manos de reanimador, colocadas
simétricamente, comprimen ambos hemi-
térax (fig. 6), mientras que para la inspi-
racidén, activa también, se han de elevar
y extender los brazos del enfermo, trac-
cionando de ellos.

Fig. 6
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Todos estos métodos que hemos Ilamado
externos, tienen el inconveniente de no
poder controlar las vias aéreas, ni garan-
tizar un volumen respiratorio suficiente,
asf como el no poder practicarse cuando
existan signos o sospechas de fracturas
en los brazos o en los huesos de la caja
tordcica. Por otro lado, en los ultimos
afos se ha popularizado la respiracion
boca-boca, método de Safar, y su varian-
te boca-nariz. No cabe duda de que es-
te método, del que tenemos la mds an-
tigua cita bibliografica (Libro II, Reyes,
4, 34.35), es el que proporciona una ma-
yor reanimacion respiratoria; con la in-
suflaciéon del aire espirado dentro de la
boca o nariz del paciente, se consigue un
excelente intercambio gaseoso. El aire
espirado contiene un 16 9% de oxigeno
y un 4 % de biéxido de carbono 2, Asi
Greene 9, sefiala que es posible mantener
valores normales de oxigeno y de bidxido
de carbono, en pacientes curarizados,
apneicos, si se insuflaba con la boca en
el tubo endotraqueal, y el reanimador
hiperventilaba ligeramente. Parecidos re-
sultados sefiala Safar ', con insuflacion
boca-boca.

El método de Safar es muy eficaz y facil
de practicar, sélo es condicién indispen-
sable que exista permeabilidad en las
vias respiratorias. Para ello, colocamos
al paciente en posicién supina y con la
cabeza hacia atrds, en hiperextensién (fi-
gura 7), con lo que se abrirdn las vias
aéreas superiores (fig. 8). Después de
limpiar la boca y faringe de secreciones,
se aplica los labios sobre la boca de la
victima, a la vez que con una mano a
modo de pinza se obturan las ventanas
nasales v con la otra se tracciona de la
mandibula inferior (fig. 9). El reanimador
hard su espiracién con fuerza y presion
suficiente para hacer elevarse el térax del
enfermo. Esta presién serd relativamen-
te grande en el caso de adultos, pero
minima en los nifios, por el peligro de
roturas pulmonares. Con esta técnica, in-

71

Fig. 7
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Fig. 8

cluso un nifio es capaz de reanimar a un
adulto.

La insuflacién del aire espirado se pue-
de realizar boca-boca, o bien boca-nariz.
Es tal vez mds util esta dltima modali-
dad, ya que es mds facil aplicar la boca
sobre la nariz de forma hermética, que
sobre la boca del accidentado. Por otro
lado, las vias respiratorias a nivel farin-
geo quedan mds permeables cuando la
boca estd cerrada (condicién para la in-
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suflacién nasal). Si la boca permanece
bien cerrada y la cabeza bien extendida,
los resultados del método son muy bue-
nos?. De esta manera, al ser menor la
presién a aplicar, se evita el paso del
aire al estomago, con la consiguiente dis-
tensién de éste y peligro de vomito, que
es la mayor desventaja del método boca-
boca.

En el caso de que el enfermo a reanimar
sea un nifo, es muy util incluir la boca
y nariz bajo la boca del reanimador.

Los prejuicios o escrupulos que la apli-
cacion del método pueda suponer para
el reanimador, han de quedar olvidados
ante el peligro de una vida en juego, ade-
mas de que pueden atenuarse simplemen-
te con la colocacién de un pafuelo so-
bre la boca y nariz de la victima, sin
que el procedimiento pierda su eficacia.

Dado que el paciente estd colocado en
decubito supino, este tipo de reanimacion
respiratoria puede asociarse en caso de
necesidad con el masaje cardfaco.

™

Fig. 9
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En estos métodos de insuflacién boca-
boca o boca-nariz, la espiracién del pa-
ciente puede ser activa o pasiva, siendo
para la primera variante, espiracién ac-
tiva, necesaria la compresion sobre el t6-
rax. Esta espiracién activa, mds si se
hace por compresion abdominal directa,
tiene el peligro de provocar vémitos. Asi
mismo Cara y Poisvert®, sefialan que
dado que la ventilacién del accidentado,
se va a realizar a espensas del volumen
de aire contenido en el espacio muerto
del reanimador, y éste es expulsado en
la primera parte de la espiracién, no de-
ben hacerse insuflaciones de gran ampli-
tud, ya que para lograr una ventilacidén
alveolar suficiente, bastaria con instaurar
una frecuencia respiratoria rdpida, 25-
30/m.

OTROS METODOS

Basado en la accion de émbolo del dia-
fragma, se propuso el llamado mérodo
de Eve, con el paciente colocado en de-
cubito prono y sobre una camilla o ta-
bla, montada de forma especial sobre un
soporte que permita bascular. Es preci-
samente por este balanceo por lo que
se realiza una ventilaciéon artificial, en
virtud de los movimientos del diafragma
por desplazamiento de la masa abdomi-
nal, Cuanto mayor sea la amplitud del
balanceo. mayor serd el volumen corrien-
te: los dngulos utilizados son de 20-45°
con relacién a la horizontal. De todas
formas, el método exige material —ca-
milla. soporte, camas, etc.—, por lo cual,
ni aun con sustitutos como tablas, puer-
tas, etc., es de realizacién fdcil. Pero si
es factible la realizacién de una variante
de la misma; nos referimos a los nifios
pequefios que pueden ser sometidos a
este balanceo en los mismos brazos del
reanimador. Este método garantiza una
buena ventilaciéon artificial, ademas de
un excelente drenaje bronquial (fig. 10).

De todos estos métodos de respiracién
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Fig. 10

artificial, hemos de admitir que nos pa-
rece el de Nielsen y el de Safar, con
su variante boca-nariz, los mds dutiles.
Evidentemente, el método de Nielsen no
siempre puede realizarse —pacientes con
lesiones costales, o en extremidades su-
pariores, en gestantes—, en cuyo caso se
ha de recurrir a un método que pueda
aplicarse en decubito supino; en estos
casos es el método de Safar el de eleccidn.

Anteriormente hemos comentado que se
ha de recurrir a un método que manten-
ga al paciente en decubito supino (Safar,
Silvester), siempre que sea preciso un
masaje cardiaco,

Paro cardiaco

Un fallo cardiaco puede producirse por
causas muy diversas (tabla III), incluso
durante la prictica de maniobras de
respiracién artificial. En algunos casos,
como la electrocucién, el paro cardiaco
precede a la apnea,
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TABLA
CARDIACO

PARO
CAUSAS:
1) HIPOTENSION.
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2) HIPOXIA - ANOXIA, Todas las causas de asfixia.
3) ESTIMULACION SIMPATICA. Taquicardia Fibrilacién.

4) ESTIMULACION VAGAL, Bradicardia —

Hipotensidn.

— Glotis = Cuerpos extranos.

DIAGNOSTCO:

Mucosa traqueo-bronquial = Ahogados.
Seno carotideo = Estrangulados.
Area precordial = Contusiones.

1) FALTA DE PULSO. Grandes Arterias.

2) DILATACION PUPILAR,

3) AUSENCIA DE SANGRADO.

4y DE MENOR VALOR. Color de la piel.
~ Palpacién precordial.
— Auscultacién cardfaca.

El objetivo inmediato al enfrentarse a
un paciente con un paro cardfaco, no es
poner en marcha de nuevo el corazdn,
sino restaurar el suministro de sangre
oxigenada al cerebro, v si esto no se rea-
liza antes de pasados 3 minutos, se pro-
ducirdn, inevitablemente, lesiones cere-
brales o la muerte 12,

De la misma manera que decfamos al
hablar de la parada respiratoria, aqui
podemos repetir que no es posible res-
taurar la circulacion de sangre oxigenada
en el cerebro, en este corto periodo de
3 minutos, si no se tiene presente un
plan de actuacién muy claro y concreto.

TLas causas de una parada cardiaca son
multiples, y muchas de ellas por enfer-
medad cardiaca (trombosis coronaria,
etc.), pero nos vamos a referir a las con-
secutivas a un accidente.

Con frecuencia, las circunstancias en que
se produce un paro cardiaco estdn en con-
fra de un prondstico favorable, no hay

médico, se carece de material, etc. Pero
la parada cardiaca en muchas ocasiones
es reversible, por ello es preciso hacer
cuanto esté a nuestro alcance para resu-
citar al accidentado.

Ante un accidentado incosciente, se im-
pone controlar el estado del corazén, sa-
ber si estamos ante una parada cardiaca.
Para ello, hemos de controlar el pulso
a nivel de los grandes vasos —cardtida,
femoral— y observar el estado de las pu-
pilas, ya que el control de ambos factores
—falta de pulso carotideo y dilatacién
pupilar—, son los dos signos mds impor-
tantes para el diagnéstico del paro car-
dfaco. Menor importancia diagndstica
tiene el color de la piel, la palpacién
precordial, o incluso la auscultacién car-
diaca, ya que incluso la exploracién con
fonendoscopio, con relativa frecuencia
plantea dudas.

Hecho el diagndstico, y mientras se lo-
gra restablecer la respiracion artificial.
el paciente ha de ser colocado en posi-
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cion de Trendelenburg, con los pies lo
mds elevados posible, De esta forma, por
la accién de la gravedad, aumenta la pre-
sién en los vasos cerebrales, a la vez que
mejora de forma notable el retorno ve-
noso al corazén, proporciondndole un
mayor volumen para la expulsién, me-
diante masaje cardiaco. Esto es suficiente
para que se recupere la conciencia en
los casos de lipotimias, y se han descrito
casos de reanudacién del latido cardiaco
con esta simple maniobra 2,

Schott 8, en 1920, describié la restaura-
cién del latido cardiaco en un caso de
asistolia, tras la aplicaciéon de tres gol-
pes fuertes con el pufio cerrado sobre la
parte inferior del esternén. El método
ha tenido defensores y detractores 13,17,
Don Michael 7 refiere el mantenimiento
de una circulacién suficiente durante una
asistolia de hora y media de duracidn.
En el mismo sentido existen otras publi-
caciones 2,

De todas formas, dado que la maniobra
precisa de poco tiempo para su realiza-
cién, puede intentarse, y si en unos se-
gundos no se restaura el latido, es pre-
ciso en seguida proceder al llamado ma-
saje cardiaco externo.

El masaje cardiaco externo es un méto-
do de reanimacién sencillo, que no pre-
cisa para su realizacién ningin material
especial, solamente las manos. Fue des-
crito por Kouwenhoven ' en 1960, y se
basa en la comprensién del corazén, que
se encuentra situado entre el esternén
y la columna vertebral, y lateralmente
mantenido por el pericardio (fig. 11).

S¢ ha de colocar al paciente en dectbito
supino (fig. 12) y siempre sobre una su-
perficie rigida, como una mesa, o mejor
en el suelo; nunca se podrd hacer un
masaje cardiaco sobre una cama. Es ne-
cesario, también, que el reanimador do-
mine el cuerpo del accidentado, para
poder, de esta forma, apoyar el peso de
su cuerpo en las maniobras de masaje.
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El reanimador se colocard al lado iz-
quierdo del accidentado, apoyando la
parte posterior de la palma de una mano
sobre la parte inferior del esterndn, si
se trata de un nifio es suficiente con una
sola mano, y sobre ella, la otra mano,
haciendo compresién ritmica con una
frecuencia de 60-70/m. La presién debe
ser suficiente para hacer descender al es-
ternén unos 3-4 cm hacia la columna.
Por ello, para la compresién se ha de
hacer valer el peso del cuerpo del reani-
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mador. La descompresion ha de ser elds-
tica, en el sentido de permitir la reexpan-
sién tordcica, para lo que se levantardn
levemente las manos después de cada
compresidn,

Kowenhoven  consiguié, experimental-
mente, en perros mantener no sélo una
circulacién suficiente, sino presiones ar-
teriales de 90-150 mm Hg. Swann? ob-
tiene, por este método, presiones en ar-
teria femoral de 110/40 mm Hg.

Es preciso sefalar que las maniobras de
masaje cardiaco no producen, en abso-
luto, ventilacidon pulmonar suficiente 12- 15,
Es preciso, pues, asociar siempre una
respiraciéon  artificial. El problema es
mas simple si existe alguien que pueda
hacer esta respiracién artificial, que si
ambas maniobras las tiene que realizar
un solo reanimador. Se empezard con
tres o cuatro movimientos respiratorios,
para luego seguir con el masaje cardiaco.
Dado que el enfermo se debe encon-
trar en decubito supino, se podrd reali-
zar el método de Silvester (fig. 4), pero
es mas recomendable el de Safar, boca-
boca . Después de la insuflacidn se pro-
cede a practicar 5.6 compresiones sobre
el esterndn, de esta forma se puede ob-
tener un ritmo respiratorio de 12/m. y
un masaje cardiaco de 60/m. Estos mé-
todos son muy fatigosos para el reanima-
dor, va que la insuflacién hemos dicho
que ha de elevar el térax, y el masaje,
para que sea util, ha de determinar un
pulso palpable a nivel carotideo. Pero
también hay que afirmar que son muy
eficaces, y para su realizacidn, repetimos,
no hace falta valor, ni material especia-
les, solamente conciencia de necesidad
urgente de actuacién.

Vamos a comentar a continuacién algu-
nos casos concretos, los mas corrientes,
y un esquema de actuacién.

Reanimacion a un ahogado:

A} Mientras se esta en el agua:
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1) Sacar cuanto antes la cabeza del

agua.
2} Intentar desobstruir, en lo posi-
ble, la boca y faringe.
3y Inmediata aplicacién de una res-

piracién artificial por el unico
método posible: boca-nariz.

4y Intentar alcanzar cuanto antes la
orilla.

B} Con el accidentado ya en la orilla:

1) Desobstruccién buco - faringea

mas completa.

2) Cuanto antes colocar al acciden-
tado en posicién de Trendelen-
burg forzado, para favorecer la
salida del agua.

3) Abplicacién de una respiracién
artificial tipo Safar, Nielsen o
boca-nariz, con el enfermo en de-
cubito prono o lateral, sélo se
pondrd en decibito supino si
hay que aplicar un masaje car-
diaco.

4y No perder el tiempo en largos
traslados del accidentado, hacer
Ja reanimacién en la misma
orilla.

Reanimacion a un traumatizado con pér-
dida de conocimiento v alteracion respi-
raroria:

1) Limpieza de boca y faringe. No
mantener al accidentado mucho tiem-
po con la cabeza en declive por el
peligro de edema cerebral.

2) Manteniendo la permeabilidad de las
vias respiratorias, aplicar un método
de respiracién artificial, revisando la
posibilidad de fracturas de costillas,
escapula, brazos, etc.

3y Traslado muy cuidadoso.

Es preciso hacer una observacién en el
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caso del accidentado con lesion de la co-
Jumna cervical: en este caso, lo impor-
tante es no mover la cabeza:

1) Movilizacién del accidentado en blo-
que como un {ronco.

2} Desobstruccion buco-faringea con los
dedos.

3} Respiracién artificial por el método
boca-nariz.

4) Cualquier otra maniobra, por peli-
grosa se ha de dejar en espera de
un equipo médico especializado.

Reanimacion a un electrocutado:

Dado que lo primero es interrumpir la

corriente o separar al enfermo del cable

eléctrico, las medidas son muy esque-

maticas:

15 Con el enfermo en dectbito supino,
hiperextension de la cabeza para des-
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2y Respiracién por el método de Safar
o bien boca-nariz.

3) Masaje cardiaco.

Reanimacion a un intoxicado:

1y Colocarlo en un sitio muy oxigenado.

o
~

Limpieza de las vias respiratorias.

35 Respiracidn artificial con el método
que mejor se conozca, Si es por Oxi-
do de carbono, el msjor es el boca-
boca o boca-nariz, que permitird la
entrada de aire a presién. Si es por
Tricloroetileno, se emplearan méto-
dos normales {Nielsen, &ilvester, etc.),
por el peligro de mtoxicacién del rea-
nimador.

4y Colocar al enfermo en posicién de
Trendelenburg y con los miembros
inferiores levantados para mejorar el
retorno y combatir el colapso peri-

pegar la lengua de la faringe. férico.
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