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El Soporte Vital Básico se refiere al 
mantenimiento de la permeabilidad de la vía 
aérea y al soporte de la respiración y de la 
circulación sin utilizar otros dispositivos que no 
sean los de protección1 . Esta sección contiene 
las pautas de Soporte Vital Básico para adultos 
por reanimadores legos y para el uso de 
desfibriladores externos automáticos (DEAs). 
También incluye las indicaciones para el 
reconocimiento de la parada cardiaca súbita, la 
posición de recuperación y el manejo del 
atragantamiento (obstrucción de la vía aérea por 
cuerpo extraño). Las pautas para el Soporte Vital 
Básico y el uso de desfibriladores manuales 
pueden encontrarse en la sección 3 y 4 b. 

Introducción 

La parada súbita cardiaca (PSC) es una de las 
causas más importantes de muerte en Europa, 
afectando a cerca de 700.000 individuos año2. En 
el momento del primer análisis del ritmo cardíaco, 
alrededor del 40% de las víctimas de PSC 
presenta en fibrilación ventricular (FV)3-6.es de 
suponer que otros muchos pacientes tienen FV o 
taquicardia ventricular rápida (TV) pero, en el 
momento del primer registro electrocardiográfico 
su ritmo se ha deteriorado hacia asistolia7,8. La 
fibrilación ventricular (FV) se caracteriza por una 
polarización y despolarización rápida y caótica. El 
corazón pierde su función coordinada y deja de 
bombear sangre de manera efectiva 9. Muchas 
víctimas de PSC pueden sobrevivir si quienes 
presencian la parada actúan inmediatamente, 
mientras la fibrilación ventricular está todavía 
presente, pero la resucitación suele ser inefectiva 
una vez que el ritmo se ha deteriorado hacia la 
asistolia 10. El tratamiento óptimo de la FV es la 
RCP inmediata por los testigos (ventilaciones de 
rescate y compresiones torácicas combinadas) 
además de la desfibrilación eléctrica. El 
mecanismo predominante de parada cardiaca en 
víctimas de trauma, sobredosis de drogas, 
ahogamiento, y en muchos niños es la asfixia; las 
ventilaciones de rescate son fundamentales en la 
resucitación de estas víctimas. 

El concepto, que describimos a continuación, de 
la cadena de supervivencia resume los 
principales pasos necesarios para la resucitación 
exitosa. La mayoría de estos eslabones son 
relevantes tanto para víctimas de FV como 
parada por asfixia 11. 

1. reconocimiento precoz de la emergencia y 
llamada pidiendo ayuda: activación del 
sistema de emergencias médicas o sistema 
local de respuesta emergencias, por ejemplo 
“telefonear al 112” 12-13. Una respuesta 
precoz y efectiva puede prevenir la parada 
cardiaca. 

2. RCP precoz por testigos: la RCP inmediata 
puede doblar o triplicar la supervivencia a 
una parada cardiaca súbita por FV 10,14-17. 

3. Desfibrilación precoz: la RCP seguida de 
desfibrilación dentro de los primeros tres a 
cinco minutos del colapso puede obtener 
tasas de supervivencia del 49 al 75% 18-25. 
Cada minuto de retraso en la desfibrilación 
reduce la probabilidad de supervivencia al 
alta en un 10-15%. 14-17 

4. el soporte vital avanzado precoz y los 
cuidados post-resucitación: la calidad del 
tratamiento en el período que sigue a la 
resucitación afecta al resultado 26. 

En la mayoría de las comunidades, el tiempo 
entre la llamada al Servicio de Emergencias 
Médicas (SEM) y la llegada del SEM (intervalo de 
respuesta) es de 8 minutos o más 27. Durante 
este tiempo la supervivencia de la víctima 
depende del inicio precoz, por parte de los 
testigos del evento, de las actuaciones incluidas 
en los tres primeros eslabones de la cadena de 
supervivencia. 

Las víctimas de la parada cardiaca necesitan 
RCP inmediata. Esto aporta un flujo sanguíneo 
pequeño pero de trascendencia crítica al corazón 
y al cerebro. También incrementa las 
probabilidades de que una descarga de 
desfibrilación termine con la fibrilación ventricular 
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y permita al corazón saltar a un ritmo efectivo 
que genere una perfusión sistémica efectiva. Las 
compresiones torácicas son especialmente 
importantes si la descarga no puede ser 
administrada antes de los 4-5 minutos tras el 
colapso 28-29. La desfibrilación interrumpe la 
despolarización-repolarización descoordinada 
que ocurre durante la fibrilación ventricular. Si el 
corazón es todavía viable, el marcapasos normal 
recuperara su función y producirá un ritmo 
efectivo y una recuperación de la circulación. En 
los primeros minutos después de la desfibrilación 
efectiva, el ritmo puede ser lento e inefectivo; se 
necesitará masaje cardíaco hasta que se regrese 
la función cardiaca adecuada 30. 

Los reanimadores legos pueden ser entrenados 
para usar un desfibrilador externo automático 
(DEA), analizar el ritmo cardíaco de la víctima y 
administrar una descarga si se encuentra en 
fibrilación ventricular. Los DEAs utilizan mensajes 
de voz para guiar al reanimador. Analizan el ritmo 
electrocardiográfico e informan al reanimador si 
la descarga es necesaria. Los DEAs son 
extremadamente precisos y administran las 
descargas únicamente cuando la fibrilación 

ventricular (o su precursor, la taquicardia 
ventricular) se hallan presentes 31. El 
funcionamiento y operación de los DEA se 
discuten en la sección 3. 

Varios estudios han demostrado el beneficio de 
la RCP inmediata en términos de supervivencia, 

y el efecto pernicioso de retrasar la desfibrilación. 
Por cada minuto sin RCP, la supervivencia de 
una fibrilación ventricular presenciada disminuye 
un 7-10% 10. Cuando quienes presencian la PCR 
efectúan RCP la disminución de la supervivencia 
es más gradual siendo su media un 3-4% 10,14,17. 
En total la RCP por testigos duplica o triplica la 
supervivencia en paradas cardíacas 
presenciadas 10,14, 32. 

Secuencia del SVB en adultos 
El Soporte Vital Básico (SVB) consiste en el 
seguimiento de una secuencia de acciones 
(figura 2.1). 

1. asegúrese de que usted, la víctima y los 
demás testigos estén seguros. 

2. compruebe la capacidad de respuesta de 
la víctima (figura 2. 2). 

• Zarandéelo por los hombros y 
pregúntele con voz fuerte: “¿se 
encuentra bien?”. 

3. a: si les responde: 

• Déjelo en la posición en la que se 
encuentra 

• intente averiguar qué le ocurre y busque 
ayuda si la necesita. 

• Reevalúelo regularmente. 

3. b: si no responde: 

• Grite pidiendo ayuda (figura 2. 3) 

• Voltee a la víctima sobre su espalda y 
abra su vía aérea utilizando la maniobra 
frente-mentón (figura 2. 4) 

o Coloque su mano en la frente y 
extienda su cabeza hacia atrás 
manteniendo el pulgar y el 
índice libres para tapar de la 
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nariz si se requiere ventilación 
de rescate. (Figura 2. 5) 

o Con la punta de los dedos eleve 
el mentón para abrir la vía aérea 

4. manteniendo la vía aérea abierta vea, 
oiga y sienta si existe respiración normal. 
(Figura 2. 6).  

• Ver si existe movimiento torácico 

• Oír en la boca de la víctima ruidos 
respiratorios 

• Sentir el aire espirado en su mejilla 

En los primeros minutos después de la parada 
cardiaca, la víctima puede tener una respiración 
precaria, o estar haciendo “boqueadas” 
ruidosas. No las confunda con la respiración 
normal. Vea, oiga y sienta durante no más de 10 
segundos para determinar si la víctima está 
respirando normalmente. Si tiene la más mínima 

duda de que la respiración sea normal actúe 
como si no fuera normal. 

5. a: si la víctima respira normalmente 

• Voltéelo hasta la posición de 
recuperación. (Ver más adelante)(figura 
2. 7). 

• Envíe o vaya a buscar ayuda o llame 
pidiendo una ambulancia. 

• Compruebe que continúa respirando 

5. b: Si no respira normalmente: 

• Envíe a alguien por ayuda o, si se 
encuentra solo, deje a la víctima y alerte 
al servicio de ambulancias; regrese y 
comience las compresiones torácicas 
del siguiente modo: 

o Arrodíllese al lado de la víctima 
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o Coloque el talón de una mano 
en el centro del pecho de la 
víctima (figura 2. 8) 

o Coloque el talón de su otra 
mano sobre la primera (figura 2. 
9) 

o Entrelace los dedos y asegúrese 
de que no aplica la presión 
sobre las costillas de la víctima 
(figura 2. 10). No aplique 
ninguna presión sobre la parte 

superior del abdomen o sobre la 
parte final del hueso del 
esternón. 

o Colóquese vertical sobre el 
pecho de la víctima y, con sus 
brazos rectos, comprima el 
esternón 4-5 centímetros (figura 
2. 11) 

o Después de cada compresión, y 
desde la presión del tórax sin 
perder contacto entre sus 
manos y el esternón; repítalo a 
un ritmo de aproximadamente 

100 por minuto (algo menos de 
dos compresiones por segundo) 

o El tiempo empleado en la 
compresión y descompresión 
debe ser igual.  

o  

6 a: combine las compresiones torácicas con 
ventilaciones de rescate 

7 Después de 30 compresiones abra la vía 
aérea otra vez, utilizando la maniobra frente 

mentón. (Figura 2. 12). 

• Pince la parte blanda de la nariz, utilizando 
los dedos índice y pulgar de la mano que 
tiene colocada en la frente. 
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• Permita que la boca esté abierta, pero 
manteniendo la elevación del mentón. 

• Tome una inspiración normal y coloque sus 
labios alrededor de la boca de la víctima, 
asegurándose de que el sello es correcto. 

• Insufle aire en la boca del paciente mientras 
observa que el pecho se eleva (figura 2. 13), 
con una duración aproximada de un 

segundo, como en una respiración normal; 
esto es una respiración de rescate efectiva.  

• Mantenga la extensión de la cabeza, retire su 
boca de la de la víctima y observe el pecho 
descender al salir el aire 

• Tome otra inspiración e insufle en la boca de 
la víctima una vez más, para alcanzar un 
total de dos respiración este rescate. 
Entonces coloque correctamente de nuevo 
sus manos sobre el esternón y dé otras 30 
compresiones torácicas.  

• Continúe con las compresiones torácicas y 
ventilaciones de rescate en una relación 30:2 

• Deténgase para reevaluar la víctima sólo si 
comienza respirar normalmente; en otro caso 
no interrumpa la resucitación.  

Si su ventilación inicial de rescate no hace que 
el pecho se eleve entonces, antes de su 
siguiente intento:  

• Con puede la boca de la víctima y retire 
cualquier obstrucción 

• Compruebe nuevamente en las 
maniobras frente-mentón es correcta 

• No intente más de dos ventilaciones 
cada vez antes de volver a las 
compresiones torácicas 

• Si hay más de un reanimador presente, 
el otro debe sustituirle cada 1-2 minutos para 
prevenir la fatiga. Procure que el retraso sea 
mínimo en el cambio de reanimadores. 

6. b: la RCP con compresiones únicamente 
(sin ventilaciones), puede usarse como 
explicamos a continuación: 

• Si no puede o no quiere dar ventilación 

de rescate, administre las compresiones 
torácicas únicamente. 

• Si únicamente da compresiones 
torácicas debe hacerlo a una frecuencia 
continua de 100 por minuto 

• Deténganse para reevaluar a la víctima 
sólo si comienza a respirar 
normalmente; de otro modo no 
interrumpa las maniobras de 
resucitación. 

7. continúe la resucitación hasta que:  

• Llegue ayuda cualificada que lo releve. 

• La víctima comience a respirar 
normalmente 

• Usted se agote 

Riesgos para el reanimador 
La seguridad tanto del reanimador como de la 
víctima es fundamental durante un intento de 
resucitación. Ha habido pocos incidentes en 
reanimadores que sufran efectos adversos 
debidos a la realización de una RCP, únicamente 
reportes aislados de infecciones tales como 
tuberculosis 33 y SARS 34. La transmisión del VIH 
durante la RCP nunca ha sido comunicada. No 
ha habido estudios humanos dirigidos a 
comprobar la efectividad de los mecanismos de 
barrera durante la RCP; no obstante, estudios de 
laboratorio han mostrado que ciertos filtros, o 
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mecanismos de barrera con válvula 
unidireccional, previenen la transmisión oral de 
bacterias de la boca de la víctima al reanimador 
durante las ventilaciones boca-a-boca 35-36. Los 
reanimadores deberían tomar precauciones de 
seguridad adecuadas cuando sea posible, 
especialmente si se conoce que la víctima tiene 
una infección grave, como tuberculosis o SARS. 
Durante un brote de una enfermedad altamente 
infecciosa tal como el SARS, es esencial que los 
reanimadores tomen medidas de protección 
completas. 

Apertura de la vía aérea 
La tracción mandibular ya no se recomienda para 
reanimadores legos porque es difícil de aprender 
y realizar y puede causar por sí misma 
movimiento espinal 37. Por tanto, el reanimador 
lego debería abrir la vía aérea utilizando la 
maniobra frente-mentón tanto para víctimas 
traumáticas como no traumáticas. 

Reconocimiento de la parada cardiaca 
La comprobación del pulso carotídeo es un 
método impreciso de confirmar la presencia o 
ausencia de circulación 38. No obstante, no hay 
evidencia de que la comprobación de 
movimiento, respiración, o tos (signos de 
circulación) tenga un valor diagnóstico superior. 
Los profesionales sanitarios y los reanimadores 
legos tienen dificultad para determinar la 
presencia o ausencia de respiración normal en 
víctimas inconscientes 39,40. Esto puede deberse 
a que la vía aérea no está abierta 41 o a que la 
víctima esta haciendo “boqueadas” agónicas 
ocasionales. Cuando los testigos son 
preguntados por los operadores de despacho de 
ambulancias, por vía telefónica, si existe 
respiración, a menudo malinterpretan la 
respiración agónica como respiración normal 42. 
La respiración agónica está presente en hasta un 
40 por ciento de las paradas cardíacas. Los 
testigos describen las respiraciones agónicas 
como  que apenas respira, que la respiración es 
fuerte o trabajosa, o ruidosa, o que el paciente 
está “boqueando” 43. 

La población general debería por tanto, ser 
aleccionada para comenzar la RCP si la víctima 
está inconsciente (no responde) y no respira 
normalmente. Debería enfatizarse durante el 
entrenamiento de las respiraciones agónicas 
ocurren comúnmente en los primeros minutos 
después de una parada cardiaca. Son indicación 
de comienzo inmediato de las maniobras de RCP 
y no deberían confundirse con respiración 
normal. 

Ventilaciones de rescate iniciales 
Durante los primeros minutos después de una 
parada cardiaca no asfíctica el oxígeno contenido 
en la sangre se mantiene elevado, y el reparto de 
oxígeno al miocardio y al cerebro queda limitado 
principalmente por la disminución del bombeo 
cardíaco, y en menor medida, por la falta de 
oxígeno en los pulmones. La ventilación es, por 
tanto, menos importante que las compresiones 
torácicas en los primeros momentos 44. 

Se sabe bien que la adquisición de habilidades y 
su retención es más fácil mediante la 
simplificación de la secuencia de acciones de 
SVB 45. También es conocido que los 
reanimadores prefieren evitar la ventilación boca 
a boca por una serie de razones, incluyendo el 
temor a una infección y “reparos” por el 
procedimiento 46-48. Por estas razones, y para 
enfatizar la prioridad de las compresiones 
torácicas, se recomienda en los adultos la RCP 
comience con el masaje cardíaco en lugar de 
cómo las ventilaciones iniciales. 

Ventilación 
Durante la RCP el propósito de la ventilación es 
mantener una oxigenación adecuada. El volumen 
tidal adecuado, la frecuencia respiratoria y la 
concentración inspirada de oxígeno necesarias 
para conseguirlo, no son completamente 
conocidas. Las siguientes recomendaciones se 
fundamentan en que: 

1. durante la RCP, el flujo sanguíneo a los 
pulmones está muy disminuido, de modo que 
se puede conseguir una adecuada ratio 
ventilación-perfusión con volúmenes tidal y 
frecuencias respiratorias inferiores a las 
normales 49. 
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2. la hiperventilación (ya sea por la 
administración de demasiadas ventilaciones 
o porque estas tienen un volumen demasiado 
alto) no sólo es innecesaria sino que puede 
ser perjudicial debido a que aumenta la 
presión intratorácica, disminuyendo el retorno 
venoso al corazón y disminuyendo el gasto 
cardíaco. La supervivencia se reduce, por 
tanto 50. 

3. cuando la vía aérea no está protegida, un 
volumen tidal de 1 L produce, de forma 
significativa, mayor distensión abdominal que 
un volumen tidal de 500 ml 51. 

4. bajas ventilación-minuto (menores que 
volúmenes tidal y frecuencias respiratorias 
normales) pueden mantener una oxigenación 
y ventilación efectiva durante la RCP 52-55. 
Durante la RCP a adultos, volúmenes tidal de 
aproximadamente 500- 600 mililitros (6-7ml 
Kg. -1) deberían ser adecuados. 

5. las interrupciones durante las compresiones 
torácicas (por ejemplo para dar ventilaciones 
de rescate) tienen un efecto pernicioso sobre 
la supervivencia 56. Por tanto, dar las 
ventilaciones de rescate en menos tiempo 
ayudará a reducir la duración de las 
interrupciones a lo imprescindible. 

La recomendación actual es por tanto, dar cada 
ventilación a lo largo de un segundo, con 
suficiente volumen para hacer que el tórax se 
expanda, pero evitando ventilaciones demasiado 
rápidas o demasiado fuertes. Esta 
recomendación se aplica a todas las formas de 
ventilación durante la RCP, incluyendo boca-a-
boca y bolsa-válvula-mascarilla con y sin oxígeno 
suplementario. 

La ventilación boca-a-nariz es una alternativa 
efectiva a la ventilación boca-a-boca 57. Puede 
ser considerada si la boca de la víctima está 
seriamente traumatizada, o si no puede ser 
abierta, el reanimador está atendiendo al 
paciente en el agua, o el sello del boca-a-boca es 
difícil de conseguir. 

No hay evidencia publicada sobre la seguridad, 
efectividad, o fiabilidad de la ventilación boca-a-
traqueotomía, pero puede ser utilizada para una 
víctima con un tubo de traqueotomía o un estoma 
traqueal que necesita ventilación de rescate. 

Para utilizar la ventilación bolsa-mascarilla se 
requiere una práctica y habilidad considerables 
58-59. El reanimador en solitario debe ser capaz de 
abrir la vía aérea traccionando la mandíbula al 
tiempo que sostiene la mascarilla contra la cara 
de la víctima. Es una técnica solamente 
apropiada para reanimadores legos que trabajan 
en áreas altamente especializadas, tales como 
zonas con un elevado riesgo de envenenamiento 

por cianuro o exposición a otros agentes tóxicos. 
Hay otras circunstancias específicas en las que 
personal no sanitario recibe entrenamiento 
extenso en primeros auxilios que podría incluir 
entrenamiento y  reentrenamiento, en el uso de 
ventilaciones con bolsa mascarilla. Se debe 
seguir el mismo entrenamiento estricto que se 
utiliza con el personal sanitario. 

Compresiones torácicas 
Las compresiones torácicas producen flujo 
sanguíneo al incrementar la presión intratorácica 
y por la compresión directa del corazón. El flujo 
generado por compresiones torácicas realizadas 
de un modo correcto puede llegar a producir 
picos de presión arterial sistólica de 60-80 mm 
Hg, pero  la presión diastólica permanece baja y 
la presión arterial media de la arteria carótida 
rara vez supera los 40 mm. Hg. 60. Las 
compresiones torácicas generan un pequeño 
flujo sanguíneo, que resulta fundamental para el 
cerebro y el miocardio, e incrementa las 
probabilidades de que la desfibrilación sea 
exitosa. Son especialmente importantes si el 
primer choque se administra más de cinco 
minutos después del colapso 61 . 

La mayor parte de la información disponible 
acerca de la fisiología de las compresiones 
torácicas y de los efectos de variar la frecuencia 
de compresiones, la ratio compresión-ventilación, 
y la ratio entre el tiempo de compresión torácica y 
el tiempo total entre una compresión y la 
siguiente se deriva de modelos animales. No 
obstante, las conclusiones de la conferencia de 
consenso del 2005 62 incluyen lo siguiente: 

1. cada vez que se reinician las compresiones, 
el reanimador debe colocar sus manos sin 
retraso "en el centro del pecho". 63 

2. se debe comprimir el pecho a un ritmo de 
alrededor de 100 por minuto 64-66 

3. se debe prestar atención a la profundidad de 
las compresiones que debe ser de 4-5 
centímetros (en el adulto).67-68 

4. se debe permitir al tórax debe expandirse 
completamente después de cada 
compresión. 69-70 

5. se debe utilizar aproximadamente el mismo 
tiempo en la compresión y en la relajación. 

6. se debe minimizar las interrupciones en las 
compresiones torácicas 

7. no debemos apoyarnos en el pulso carotídeo 
o femoral como un índice de flujo arterial 
efectivo. 38,71 

No hay suficiente evidencia que sustente una 
posición de manos específica para las 
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compresiones torácicas durante la RCP en 
adultos. Las recomendaciones previas 
recomendaron un método consistente en 
encontrar la mitad inferior del esternón colocando 
un dedo en la parte baja del esternón y 
deslizando la otra mano sobre este punto 72. Se 
ha observado que los profesionales sanitarios 
pueden encontrar la misma posición de manos 
más rápidamente si el reanimador es enseñado a 
"colocar el talón de la mano en el centro del 
pecho con la otra mano encima", la enseñanza 
incluye la demostración de la colocación de las 
manos en el medio de la parte baja del esternón 
63. Es razonable aplicar esto también a los 
reanimadores legos. 

La frecuencia de las compresiones hace 
referencia a la velocidad con la que son dadas 
las compresiones, no al número total que se 
administra en cada minuto. El número 
administrado lo determina la frecuencia, pero 
también el número de interrupciones para abrir la 
vía aérea, administrar ventilaciones de rescate y 
permitir el análisis de los DEAs. En un estudio 
extra hospitalario los reanimadores alcanzaban 
frecuencias de compresión de 100-120 por 
minuto pero el número total de compresiones se 
reducía a 64 por minuto debido a las frecuentes 
interrupciones. 68 

Ratio compresión-ventilación 
No hay evidencia suficiente basada en estudios 
en humanos que sustente ninguna ratio 
compresión:ventilación. Los datos animales 
apoyarían un incremento en la ratio por encima 
de 15: 2. 73-75 Un modelo matemático sugiere que 
unas ratio de 30:2 podría producir la mejor 
relación entre flujo sanguíneo y administración de 
oxígeno. 76-76 

Se recomienda una ratio de 30 compresiones por 
cada 2 ventilaciones para el reanimador en 
solitario que intente la resucitación de un adulto o 
un niño fuera del hospital. Esto debería disminuir 
el número de interrupciones en las 
compresiones, reducir las probabilidades de 
hiperventilación 50-78, y simplificar la instrucción 
durante el entrenamiento, además de mejorar la 
retención de las habilidades. 

RCP sólo con masaje 
Los profesionales sanitarios tanto como los 
reanimadores legos admiten ser reacios a 
realizar el boca-a-boca en víctimas desconocidas 
que sufren una parada cardiaca 46,48. Estudios 
animales han demostrado que las compresiones 

torácicas solas pueden ser tan efectivas como 
compresiones combinadas con ventilaciones en 
los primeros minutos después de una parada no 
asfíctica 44,79. En adultos, el resultado de las 
compresiones torácicas sin ventilación es 
significativamente mejor que si no se hiciera 
nada 80. Si la vía aérea está abierta, la 
respiración agónica y la reexpansión pasiva 
pueden producir cierto intercambio aéreo 81,82. 
Una baja ventilación por minuto puede ser todo lo 
que se necesita para mantener una ratio 
ventilación-perfusión normal durante la RCP. 

La población general debería, por tanto, ser 
animada a realizar compresiones torácicas solas 
si es incapaz o no quiere dar ventilaciones de 
rescate, aún cuando la combinación de 
compresiones torácicas y ventilaciones es el 
mejor método de RCP. 

RCP en espacios confinados 
RCP desde-la-cabecera para reanimadores en 
solitario la RCP con el reanimador “a horcajadas” 
puede ser considerada para la resucitación en 
espacios confinados. 83-84 

Posición de recuperación 
Hay varias variaciones de la posición de 
recuperación, cada una con sus propias ventajas. 
Ninguna posición es perfecta para todas las 
víctimas 85,86. La posición debería ser estable, 
próxima a una posición lateral verdadera con la 
cabeza pendiente, y sin presión en el tórax se 
reduzca la respiración. 87 

La ERC recomienda la siguiente secuencia de 
acciones para colocar a la víctima en la posición 
de recuperación: 

• retire las gafas de la víctima 

• arrodíllese junto a la víctima y asegúrese 
de que ambas piernas están alineadas 

• coloque el brazo más próximo a usted en 
un ángulo recto al cuerpo con el codo 
doblado con la palma de la mano hacia 
arriba (figura 2.15) 

• traiga el brazo más alejado cruzándolo 
sobre el pecho y sostenga el dorso de la 
mano contra la mejilla de la víctima más 
próxima a usted (figura 2. 16). 

• Con su otra mano, a la se la pierna más 
alejada justo por encima de las rodillas y 
pide de ella hacia arriba, manteniendo el 
pie en el suelo (figura 2. 17). 
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• Manteniendo su mano apretada contra la 
mejilla, tire de la pierna alejada para 
hacer rodar la víctima hacia ustedes 
sobre su costado. 

• Ajuste la pierna que queda por encima 
de modo que ambas caderas y rodillas 
estén dobladas en ángulos rectos. 

• Extienda la cabeza hacia atrás para 
asegurarse que la vía aérea permanece 
abierta. 

• Ajuste la mano bajo la mejilla, si es 
necesario, para mantener la cabeza 
extendida. (Figura 2. 18). 

• Compruébela respiración 
periódicamente. 

• Si la víctima tiene que ser dejada en 
posición de recuperación durante más de 
30 minutos cámbielo al lado contrario 
para aliviar la presión sobre el brazo de 
debajo. 

Obstrucción de la vía aérea por cuerpo 
extraño 
La obstrucción de la vía aérea por un cuerpo 
extraño es una causa poco común pero tratable 
de muerte accidental 88. Cada año 
aproximadamente 16.000 adultos y niños del 
Reino Unido reciben tratamiento en un servicio 
de urgencias debido a obstrucción de la vía 
aérea por un cuerpo extraño. La causa más 
común de atragantamiento en adultos es la 
obstrucción debida a comida tal como pescado, 
carne o pollo 89. En niños y en lactantes, la 
mayoría de los episodios de atragantamiento 
reportados ocurren durante la comida, y el resto 
con elementos no alimenticios tales como 
monedas o juguetes 90. Las muertes por 
atragantamiento son raras en lactantes y en 
niños; 24 muertes al año de media en el Reino 
Unido entre 1986 y 1995, alrededor de la mitad 
de estos niños tenían menos de un año.90  

 

Tabla 2.1 Diferencias entre obstrucción de la vía aérea 
por cuerpo extraño leve y grave 

Signo Obstrucci
ón leve 

Obstrucción grave 

“¿se está 
atragantand
o?” 

“Si” No puede hablar 

Otros 
signos 

Puede 
hablar, 
toser, 
respirar 

No puede 
respirar/sibilancias/in
tenta toser y no 
puede/inconsciente 

Signos generales: el ataque ocurre durante la comida, 
la víctima se lleva la mano al cuello 

Dado que la mayoría de los atragantamientos 
están asociados con la comida, son comúnmente 
presenciados. Así que se tiene la oportunidad de 
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intervenir precozmente mientras la víctima está 
todavía consciente. 

Reconocimiento 
Puesto que el reconocimiento de las 
obstrucciones de la vía aérea es la clave de un 
resultado satisfactorio, es importante no 
confundir esta emergencia con la disnea, el 
ataque cardíaco, las convulsiones, u otras 
condiciones que puedan causar distress 
respiratorio, cianosis, o pérdida de conciencia. 
Los cuerpos extraños pueden causar obstrucción 
tanto leve como grave. Los signos y síntomas 
que permiten la diferenciación entre obstrucción 
de la vía aérea leve o grave están resumidas en 
la tabla 2.1. Es importante preguntar a la víctima  

consciente "¿se está atragantando?". 

 

Secuencia ante atragantamiento en adultos 
(Esta secuencia también es aplicable por encima 
de un año) (Figura 2. 19). 

1. si la víctima muestra signos leves de 
obstrucción de la vía aérea: 

• animar a la víctima a continuar tosiendo y 
no hacer nada más 

2. si la víctima muestra signos graves de 
obstrucción de la vía aérea y está consciente 

• aplicar cinco palmadas en la espalda 
como sigue:  

o colóquese al lado y ligeramente 
detrás de la víctima. 

o Sujétele el pecho con una mano y 
recline a la víctima hacia delante, de 
modo que cuando él cuerpo extraño 
se mueva salga fuera de la boca el 
lugar de bajar aún más por la vía 
aérea 

o Aplique hasta cinco palmadas fuertes 
entre los omóplatos con el talón de la 
otra mano 

• Compruebe si cada palmada en la 
espalda se ha sido capaz de de aliviar la 
obstrucción. El propósito es liberar la 

obstrucción con cada palmada en lugar 
de necesariamente dar las cinco 
palmadas. 

• Si las cinco palmadas en la espalda 
fallan en aliviar la obstrucción de la vía 
de ella, aplique hasta cinco 
compresiones abdominales como sigue: 

o sitúese de pie detrás de la 
víctima y ponga ambos brazos 
alrededor de de la parte superior 
de su abdomen 

o incline hacia delante la víctima 

o cierre su puño y colóquelo entre 
el ombligo y la punta del 
esternón del paciente. 

o Coja esta mano cerrada con la 
otra y empuje enérgicamente 
hacia adentro y hacia arriba. 

o Repita hasta cinco veces 

• si la obstrucción no se libera, continúe 
alternativamente con cinco golpes en las 
palmas seguidas de cinco compresiones 
abdominales. 

3.  si la víctima en cualquier momento queda 
inconsciente 

• lleve a la víctima con cuidado hasta el 
suelo 

• active inmediatamente al servicio de 
emergencia médica  

• comience la RCP (desde 5b en la 
secuencia se SVB para el adulto). El 
personal sanitario, entrenado y 
experimentado en sentir el pulso carótida 
debería iniciar las compresiones 
torácicas incluso si el pulso está presente 
en el atragantado inconsciente. 

Obstrucción leve de la vía aérea por cuerpo 
extraño 
La tos genera presiones elevadas en la vía aérea 
de forma sostenida y puede expulsar el cuerpo 
extraño. El tratamiento agresivo con palmadas en 
la espalda compresiones abdominales y 
compresiones torácicas, podría causar graves 
complicaciones y puede empeorar la obstrucción 
de la vía aérea. Debería reservarse para víctimas 
que muestren signos de obstrucción grave de la 
vía aérea. Las víctimas con obstrucción leve de 
la vía aérea deberían permanecer bajo 
observación continua hasta que mejoren, puesto 
que se puede desarrollar una obstrucción grave 
de la vía aérea. 
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Obstrucción grave de la vía aérea por cuerpo 
extraño 
Los datos clínicos acerca de atragantamiento son 
principalmente retrospectivos y anecdóticos. Para 
adultos conscientes y niños mayores de un año 
con obstrucción completa de la vía aérea por 
cuerpo extraño, comunicaciones de casos 
aislados han mostrado la efectividad de las 
palmadas en la espalda, de las compresiones 
abdominales y de las compresiones torácicas 91. 
Aproximadamente el 50% de los episodios de 
obstrucción de la vía aérea no son liberados con 
una única técnica 92. La probabilidad de éxito 
aumenta cuando se combinan palmadas en la 
espalda, y compresiones abdominales y torácicas 
91. 

Un estudio randomizado en cadáveres 93 y dos 
estudios prospectivos en voluntarios 
anestesiados 94,95 mostraron que se alcanzaban 
presiones superiores en la vía aérea cuando se 
utilizaban compresiones torácicas comparadas 
con compresiones abdominales.  

A los reanimadores debería enseñárseles a 
comenzar la RCP si una víctima con obstrucción 
conocida o sospechada de la vía aérea por 
cuerpo extraño queda inconsciente. Durante la 
RCP, cada vez que la vía aérea es abierta debe 
comprobarse la boca de la víctima rápidamente 
buscando cualquier cuerpo extraño que pueda 
haber sido parcialmente expulsado. La incidencia 
de atragantamiento no sospechado como causa 
de inconsciencia o parada cardiaca es baja; por 
tanto durante el RCP no es necesaria la 
comprobación de la boca buscando cuerpos 
extraños de forma rutinaria. 

El barrido digital 
No hay estudios que hayan evaluado el uso 
rutinario del barrido digital para limpiar la vía 
aérea en ausencia de una obstrucción visible 96-

98, en cambio han sido reportados cuatro casos 
de daños a la víctima 96,99 y al reanimador 91. De 
modo que se evitará el barrido digital a ciegas y 
se retirará material sólido de la boca solamente si 
puede ser visto. 

Cuidados posteriores y derivación para 
revisión médica 
Tras haber tratado de forma efectiva una 
obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño, 
parte del material extraño podría permanecer en 
el tracto respiratorio superior o inferior y causar 
complicaciones más tarde. Los pacientes con tos 
persistente, dificultad para tragar, o sensación de 
un cuerpo extraño todavía en su garganta, 
deberían consultar con un médico. 

Las compresiones abdominales pueden causar 
daños internos graves, y todas las víctimas 

tratadas con compresiones abdominales 
deberían ser examinadas en búsqueda de 
lesiones por un médico. 91 

Resucitación de niños (ver también sección 6) 
y víctimas de ahogamiento (ver también 
sección 7c) 
Tanto las ventilaciones como compresiones son 
importante para la víctima de parada cardiaca 
cuando las reservas de oxígeno han sido 
agotadas, esto ocurre aproximadamente 4-6 
minutos después del colapso por fibrilación 
ventricular e inmediatamente después del 
colapso por una parada de origen asfíctico. Las 
pautas previas intentaron hacer ver la diferencia 
en la fisiopatología y recomendaban de las 
víctimas de una asfixia identificable 
(ahogamiento; trauma; intoxicación) y los niños 
deberían recibir un minuto de RCP antes de que 
un reanimador en solitario dejara a la víctima 
para pedir ayuda. La mayoría de los casos de 
parada cardiaca súbita fuera del hospital, de 
todas formas, ocurren en adultos y su origen 
suele ser una fibrilación ventricular. Estas 
recomendaciones adicionales, añadían 
complejidad a las pautas beneficiando solamente 
una minoría de víctimas. 

Es importante saber que muchos niños no 
reciben resucitación debido a que los 
reanimadores potenciales temen causar daño. 
Este temor es infundado; es mucho mejor utilizar 
la secuencia de Soporte Vital Básico para adultos 
en la resucitación de un niño que no hacer nada. 
Para facilidad en la enseñanza y en la retención, 
por tanto, la población general debería aprender 
en la secuencia para adultos puede también ser 
utilizadas con niños que no responden y no 
respiran. 

Las siguientes modificaciones menores de la 
secuencia para adultos podrían, no obstante, 
hacerlas más adecuadas para los niños. 

• Dé cinco ventilaciones de rescate iniciales 
antes de comenzar las compresiones 
torácicas (secuencia de acciones 5b en 
adultos) 

• un reanimador en solitario debería práctica 
de RCP durante aproximadamente un minuto 
antes de ir a buscar ayuda 

• comprima el tórax aproximadamente un 
tercio de su profundidad; utilice 2 dedos para 
lactantes por debajo de un año; utilice una o 
dos manos para niños por encima de un año 
según sea necesario para conseguir una 
adecuada profundidad en las compresiones. 

Las mismas modificaciones de las cinco 
ventilaciones iniciales y un minuto de RCP por él 
reanimador en solitario antes de buscar ayuda 
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puede mejorar el resultado en víctimas de 
ahogamiento, esta modificación debería ser 
enseñada sólo a aquellos que tienen la tarea 
específica de atender a posibles víctimas de 
ahogamiento (por ejemplo socorristas acuáticos). 
El ahogamiento es fácilmente identificable. 
Puede ser difícil, por otro lado, para un lego 
determinar si la parada cardiorrespiratoria es 
resultado directo de trauma o intoxicación. Estas 
víctimas deberían por tanto ser manejadas 
mediante el protocolo estándar. 

Uso de desfibrilador externo automático 
La sección 3 discute la desfibrilación utilizando 
tanto desfibriladores externos automáticos 
(DEAs) como desfibriladores manuales. De todas 
formas haremos varias consideraciones 
especiales cuando un DEA va a ser utilizado por 
un reanimador lego o no sanitario. 

Los desfibriladores externos automáticos 
estándar pueden ser utilizados en niños mayores 
de ocho años. Para niños entre 1 y 8 años utilice 
parches pediátricos o coloque el DEA en modo 
pediátrico si lo tuviera. Si ninguna de las dos 
opciones estuviera disponible, utilice el DEA tal 
cual. El uso de DEAs no está recomendado en 
niños menores de un año. 

Secuencia de uso de un DEA 
Ver figura 2. 
20

 
 

1. asegúrese de que  tanto usted, como la 
víctima, y cualquier otra persona presente en 
la escena se encuentren seguros. 

2. si la víctima no responde y no respira 
normalmente, envíe a alguien a buscar el 
DEA y a llamar una ambulancia. 

3. comience la RCP de acuerdo con las pautas 
para SVB 

4. tan pronto como llegue el desfibrilador: 

• encienda el desfibrilador y adhiera los 
parches electrodo. Si hay más de un 
reanimador, la RCP debe continuar 
mientras se hace esto. 

• Siga las indicaciones habladas o visuales 

• asegúrese de que nadie toca la víctima 
mientras el DEA está analizando el ritmo 

5. a:  la descarga está indicada 

• asegúrese de que nadie toca a la víctima 

• pulse el botón de descargas cuando se 
indique (los DEAs completamente 
automáticos liberarán la descarga 
automáticamente) 

• continué como indique la voz y las 
señales visuales 

5. b: si no está indicada la descarga 

• continúe inmediatamente con la RCP, 
utilizando una ratio de 30 compresiones 
seguidas de dos ventilaciones de rescate 

• continúe, siguiendo las indicaciones de 
las señales de voz y visuales 

6. continúe siguiendo las indicaciones del 
DEA hasta que: 

• llegue ayuda cualificada que le tome el 
relevo 

• la víctima comience a respira 
normalmente 

• usted quede exhausto 

RCP antes de la desfibrilación 
La desfibrilación inmediata, tan pronto como un 
DEA se encuentra disponible, ha sido siempre un 
elemento clave en las pautas y en la enseñanza, 
y ha sido  considerado de suma importancia en la 
supervivencia a la fibrilación ventricular. Este 
concepto ha sido matizado, puesto que la 
evidencia sugiere que un período de 
compresiones torácicas antes que la 
desfibrilación entre la llamada a la ambulancia y 
su llegada excede los 5 minutos 28, 61,100. Un 
estudio 101 no confirmo este beneficio pero el 
peso de la evidencia sostiene un período de RCP 
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para víctimas de parada cardiaca prolongada 
antes de la desfibrilación. 

En todos estos estudios la RCP se realizó por 
paramédicos, que protegían la vía aérea 
mediante intubación le administra un 100 por 100 
de oxígeno. Tal ventilación de alta calidad no 
puede ser esperada de reanimadores legos 
dando ventilación boca-a-boca. En segundo 
lugar, el beneficio de la RCP ocurre sólo cuando 
el retraso desde el momento de la llamada hasta 
la disponibilidad de un desfibrilador fue mayor 
que cinco minutos; el retraso desde el colapso 
hasta la llegada del reanimador con un DEAs 
rara vez se conocerá con certeza. En tercer lugar 
si ya se está realizando una buena RCP por un 
testigo cuando llegue el día, no parece lógico 
continuar la RCP más tiempo. La importancia de 
las compresiones torácicas ininterrumpidas es 
enfatizada. 

Indicaciones de voz de los DEA 
En varias ocasiones, la secuencia de acciones 
establece "sigan las señales de voz y visuales". 
Estas señales son generalmente programables, y 
se recomienda que sean ajustadas de acuerdo 
con la secuencia de choques y tiempos de RCP  
Marcados en la sección dos. Éstos deberían 
incluir al menos: 

1 un único choque, cuando se detecte un ritmo 
desfibrilable 

2 no chequeo de ritmo ni chequeo de respiración 
o pulso, tras el choque 

3 una indicación de voz para reiniciar 
inmediatamente la RCP tras el choque (dar 
compresiones torácicas en presencia de 
circulación espontánea no es dañino) 

4 dos minutos de RCP antes de dar nuevas 
indicaciones de comprobación de ritmo, 
respiración o pulso. 

Desfibriladores externos automáticos 
completamente automatizados 
Una vez detectan un ritmo desfibrilable, un DEA 
completamente automático administrar a una 
descarga sin más intervención por él reanimador. 
Un estudio con maniquíes 102 mostró que 
estudiantes de enfermería no entrenados 
cometían menos errores de seguridad utilizando 
un DEA completamente automatizado que como 
un DEA semiautomático. No hay datos de 
estudios con humanos se determinen si estos 
hallazgos pueden ser aplicados al uso clínico. 

Programas de desfibrilación de acceso 
público 
La desfibrilación de acceso público y los 
programas de primeros intervinientes con DEA 

pueden incrementar el número de víctimas que 
reciben RCP por testigos y desfibrilación precoz, 
mejorando así la supervivencia de una parada 
cardiaca súbita extra hospitalaria 103. Estos 
programas requieren una respuesta organizada y 
ensayada con reanimadores entrenados y 
equipados para reconocer emergencias, activar 
el servicio de emergencias médicas, realizar RCP 
y usar DEAs 104,105. Los programas de 
desfibrilación externa automática para la 
población general con respuesta muy rápida en 
aeropuertos 22 , aviones 23 o casinos 25 y estudios 
no controlados utilizando oficiales de policía 
como primeros intervinientes 106-107 han 
alcanzado porcentajes de supervivencia tan altos 
como 49-74%. 

El problema logístico de los programas de 
primeros intervinientes es que el reanimador 
necesita llegar no sólo antes que los sistemas de 
emergencia médica si no 5-6 minutos tras la 
llamada inicial, para permitir el intento de 
desfibrilación en la fase eléctrica o circulatoria de 
la parada cardiaca 108. Con retraso superiores, la 
curva de supervivencia se aplana 10,17; ganar 
unos pocos minutos en tiempo tendrá un 
pequeño impacto cuando el primer intervinientes 
de después de los primeros 10 minutos después 
de la llamada 27,109 o cuando un primer 
intervinientes no mejore un tiempo de respuesta 
de por sí corto de sistema de emergencia médica 
110. No obstante pequeñas reducciones en el 
tiempo de respuesta alcanzadas por programas 
de primeros intervinientes que tiene un impacto 
en muchas víctimas residenciales puede ser más 
costo-efectivo que mayores reducciones en 
intervalos de respuesta alcanzados en 
programas de desfibrilación pública que tenga en 
un número menor de víctimas de parada cardiaca 
111,112. 

Los elementos recomendados para un programa 
de desfibrilación de acceso público incluye: 

• una respuesta planificada y ensayada 

• entrenamiento en RCP y DEAs entre los 
reanimadores previstos 

• programa de auditoria continua (mejora de la 
calidad 

Los programas de se desfibrilación de acceso 
público tienen más probabilidades de mejorar la 
supervivencia ante parada cardiaca si se 
establecen en localizaciones donde las paradas 
cardiacas presenciadas es probable que ocurran 
113. Lugares idóneos pueden incluir aquellos en 
los que una parada pueda ocurrir al menos cada 
dos años 103 (por ejemplo en aeropuertos, 
casinos, instalaciones deportivas). 
Aproximadamente el 80% de las paradas 
cardiacas fuera del hospital ocurren en 
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emplazamientos privados o residenciales 114 ; 
este hecho inevitablemente limita el impacto 
general de los programas de desfibrilación de 
acceso público en las tasas de supervivencia. No 

hay estudios que documentan la efectividad del 
despliegue de desfibriladores externos 
automáticos en los domicilios. 
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