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INTRODUCCION

La ultima vez que e European Resuscitation
Council publico recomendaciones para el soporte vi-
tal basico fue en 1998, Estas estaban basadas en las
“Directrices Aconsgjadas’ del International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR) publicadas en
19972. Después de esto, la American Heart Associa-
tion (AHA), junto con representantes del ILCOR,
acometio una serie de evaluaciones basadas en la
evidencia cientifica en resucitacion® que culminaron
con la publicacion de las Recomendaciones 2000
para la Resucitacion Cardiopulmonar y Atencion
Cardiovascular de Emergencia en agosto de 2000*5.
El Grupo de Trabajo de soporte vital basico (SVB) y
de Desfibrilacion Externa Automética (DEA) ha es-
tudiado este documento y la bibliografia cientifica
que lo apoya, y ha recomendado cambios a las Re-
comendaciones de SVB y DEA, que se presentan en
este trabajo.

CAMBIOSEN LASRECOMENDACIONES

Algunos de ellos son cambios menores (p. g., la
duracion de las respiraciones boca a boca se incre-
mentan de 1,5 a 2 ) 0 se han hecho para conseguir
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uniformidad internacional (p. €., modificar la se-
cuencia para examinar antes la boca en busca de
cuerpos extrafios que la obstruyan). También ha ha-
bido algunas modificaciones en la denominacién
para contribuir a una mejor comprension; como
giemplo citaremos la introduccion del término “res-
piracion normal” paraintentar distinguirla de la res-
piracion agonizante.

L os cambios méas importantes en las técnicas son:
a) no se ensefiara a realizar, ni se esperara de los
reanimadores no profesionales que realicen, una
comprobacién del pulso para determinar si hay paro
cardiaco, aunque se mantiene para el personal sani-
tario; b) el volumen de respiracion boca a boca para
adultos cuando no hay oxigeno suplementario dispo-
nible se incrementa a 700-1.000 ml por respiracion;
¢) larelacién compresion:ventilacién para una resu-
citacion cardiopulmonar (RCP) con 2 reanimadores
sera de 15:2 cuando la via aérea no esté protegida, y
d) las palmadas en la espalda y las presiones abdo-
minales sélo se recomendaran para asfixia del adul-
to consciente; con las victimas inconscientes se uti-
lizarén las compresiones torécicas. Se presenta a
continuacién una breve justificacion de cada uno de
estos cambios.

Comprobacion del pulso carotideo

La mayoria de las recomendaciones sobre resuci-
tacién publicadas hacen hincapié en que la ausencia
de pulso de la car6tida es un signo esencial para el
diagnostico de paro cardiaco. Se suelen conceder
hasta 10 s para esta comprobacion.

Sin embargo, varios estudios han demostrado que
son necesarios mas de 10 s para diagnosticar de for-
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ma fiable la presencia o ausencia de pulso caroti-
deo®1%, e incluso se producen errores importantes de
diagnéstico con una palpacion mas prolongadat!. A
consecuencia de estos estudios, €l Grupo de SVB
DEA recomendd en 1998 que debia incidirse menos
en la comprobacién de pulso de carétida y utilizar
en su lugar la expresion: “buscar signos de que hay
circulacion”®. Tras una revision de los datos se ha
acordado que, para los reanimadores no profesiona-
les, la comprobacion de los signos de que hay circu-
lacién debe significar lo siguiente: aportar las 2 res-
piraciones boca a boca efectivas iniciales;, mirar, oir
y sentir en busca de respiracion normal, tos o algin
movimiento durante no més de 10 segundos. Si €l
reanimador no esta seguro de que estén presentes
uno 0 mas de estos signos de que hay circulacion
deberd comenzar inmediatamente las compresiones
torécicas.

El personal sanitario debe proceder aredlizar una
comprobacién de pulso de carétida, mientras com-
prueba también otros signos de que hay circulacion.
Todo ello no debe durar mas de 10 s.

Volumen de ventilacion

Las recomendaciones actuales del European Re-
suscitation Council recomiendan que cada respira-
cion en la ventilacién boca a boca debe aportar entre
400 y 600 mi*2, mientras que las recomendaciones
de la AHA recomiendan un volumen de entre 800 y
1.200 mi*3, Un volumen inferior reduce el riesgo de
hinchazon gastrica®, pero s no hay suplemento
de oxigeno puede dar como resultado una oxigena-
cion inferior a la 6ptimat®. Como solucion interme-
dia se recomienda que para la resucitacion de adul-
tos cada respiracion (sin oxigeno suplementario)
debe aportar un volumen de 10 mi/kg, lo que viene a
suponer un promedio de 700 a 1.000 ml para €l
adulto varén promedio. Hay que exhalarlos de ma-
nera lenta (aproximadamente 2 s) y el reanimador
debera hacer una inhalacién profunda antes de cada
ventilacion para que la concentracién de oxigeno en
el aire exhalado sea optimat®.

Esto no producira ningin cambio en la préactica
en |las recomendaciones de SVB dado que lainstruc-
cion: “Soplar... para hacer que € pecho (de la victi-
ma) se alce como en una respiracion normal” segui-
ra igual. Se recomendara a los fabricantes de
maniquies para el aprendizaje de la resucitacion que
modifiquen el volumen de los “ pulmones’.

Relacién compresion:ventilacion

Cuando las compresiones toréacicas se realizan
durante una parada cardiaca, la presion de perfusion
coronaria solo asciende de forma gradual, siendo
mas alta tras 15 compresiones ininterrumpidas que
tras cinco compresiones'’. Con cada pausa para
ventilacion, la presién de perfusion desciende con
rapidez. Hacen falta después varias compresiones
antes de que se restablezca el nivel anterior de per-

fusion cerebral y coronaria. En cuanto a lo que se
refiere a la circulacion, una relacién compresion:
ventilacion de 15:2 tiene, por tanto, més posibilida-
des de ser eficaz que una de 5:1. También hay evi-
dencia de un mejor resultado para la victima de pa-
rada cardiaca si se le proporciona un nimero mas
elevado de compresiones torécicas durante la RCP,
incluso si es a expensas de un cifrainferior de ven-
tilaciones'’18,

Por estas razones, se recomienda ahora una pro-
porcién de 15 compresiones por 2 ventilaciones para
una RCP de uno o 2 reanimadores. Durante €l so-
porte vital avanzado, una vez que la via aérea se ha
asegurado con un tubo endotraqueal, se puede utili-
zar una relacion aternativa de compresion:ventila-
cion.

Con vistas a reducir el nimero de técnicas a
aprender, los cursos de soporte vital basico para rea-
nimadores no profesionales deben ensefiar sdlo la
RCP de un Unico reanimador. Cuando estén presen-
tes dos 0 mas deberan turnarse para realizar la resu-
citacion. La RCP para 2 reanimadores es adecuada
para personal sanitario y agquellos reanimadores que
sean miembros de grupos adiestrados, como las or-
ganizaciones de rescate y primeros auxilios. Incluso
paralos equipos bien entrenados |a relacion compre-
sionesy ventilaciones sigue siendo de 15:2.

Asfixia por obstruccion en lavictima
inconsciente

Las recomendaciones actuales de SVB del Euro-
pean Resuscitation Council recomiendan que se
aplique una secuencia de 5 palmadas en la espalda
alternadas con 5 presiones abdominales tanto a las
victimas conscientes como a las inconscientes. Esto
significa que hay que ensefiar técnicas separadas
para utilizarlas cuando la victima esta tendida en €l
suelo. Es bien conocido que la capacidad de reten-
cion de las técnicas tras el aprendizaje de la resuci-
tacién es bastante malal®?%. Varios expertos han re-
comendado la simplificacion de las técnicas para
mejorar la capacidad de adquisicion y retencion?2,
y se ha demostrado que es beneficioso reducir el ni-
mero de pasos en una secuencia de técnicas®*. El
riesgo de muerte por asfixia es significativamente
menor que e de muerte por paro cardiaco debido a
un infarto de miocardio®. Por tanto, hay buenas ra-
zones educativas para simplificar el agoritmo del
tratamiento de una situacion (relativamente) infre-
cuente.

Existe evidencia, ademés, de que las compresio-
nes toracicas pueden generar mayores presiones en
lavia aérea que las presiones abdominaes y pueden
ser més efectivas a la hora de eliminar la obstruc-
cién por cuerpo extrafio?.

Por estas razones se recomienda ahora que si una
victima de asfixia esta 0 queda inconsciente se debe
aplicar una secuencia modificada de soporte vital
basico en lugar de palmadas en la espalday compre-
siones abdominales.
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SECUENCIA DE ACCIONES |
PARA EL SOPORTE VITAL BASICO
EN ADULTOS

A continuacion, se enumeran la secuencia de las
acciones acordadas que constituyen las Recomen-
daciones 2000 del European Resuscitation Council
para el soporte vital basico en adultos. En este
contexto, se considera adulto a toda persona cuya
edad sea de 8 afios o superior. El uso del femenino
a hablar de la victima incluye también el mascu-
lino.

1. Asegurarse la seguridad del reanimador y la
victima

2. Examine alavictimay veasi responde:

Sacudirla suavemente por los hombros y pregun-
tar en voz alta: “ ¢Estas bien?’

Si responde contestando o moviéndose:

Déjela en la posicion en la que se la encontrd
(siempre que eso no suponga un peligro), comprue-
be su estado y busgque ayuda si fuera necesario.

Envie aalguien en busca de ayuda o, si esta usted
solo, dgje alavictimay vaya abuscar ayuda.

Evallela regularmente.

Si no responde:

Grite pidiendo ayuda.

A no ser que la pueda valorar completamente en
la posicion en la que esta, vuelva a la victima boca
arribay abralavias aéreas:

— Cologuele la mano en la frente e incline suave-
mente su cabeza hacia atrés manteniendo libres su
pulgar e indice parataparle lanariz si es necesariala
respiracién boca a boca.

— Retire cualquier obstruccion visible de la boca
de lavictima, incluyendo dentaduras postizas desco-
locadas, pero deje en su sitio las dentaduras que es-
tén bien encajadas.

— Manteniendo la punta de los dedos bajo el vérti-
ce de la barhilla de la victima eleve la barbilla para
abrir lavia aérea.

Intente evitar extender la cabeza si se sospecha
gue puede haber traumatismo en el cuello.

Manteniendo abierta la via aérea, mire, ciga

y sienta si hay respiracion normal (algo mas
gue una boqueada espor adica o débiles intentos
derespirar):

Mire aver si se mueve el pecho.

Escuche en la boca de la victima en busca de so-
nidos respiratorios.

Pongalamejilla para sentir €l aire.

Mire, oiga y sienta durante no més de 10 s para
determinar si la victima esta respirando con norma-
lidad.
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Si respira normalmente:

Girela a la posicién lateral de seguridad (véase
mas adelante).

Envie aalguien en busca de ayuda o, si esta usted
solo, dgje alavictimay vaya abuscar ayuda.

Compruebe que se mantiene la respiracion.

Si norespira o solo hace débiles intentos
derespirar o boquea espor adicamente:

Enviar a alguien en busca de ayuda o, s esta us-
ted solo, dgje a la victima y vaya a buscar ayuda;
vuelvay comience la respiracion boca a boca como
se explica a continuacion.

— Poner boca arriba a la victima si no esta ya en
esa posicion.

— Dar dos respiraciones boca a boca lentas y efec-
tivas, cada una de ellas debe hacer que el pecho
subay baje.

Garantice la extension de la cabezay la elevacion
delabarbilla.

Apriete la parte blanda de la nariz de la victima
con los dedos indice y pulgar de la mano que tiene
puesta sobre su frente.

Abrale un poco la boca, pero manteniéndole la
barbilla levantada.

Respire hondo para llenarse los pulmones de oxi-
geno y cologue los labios sobre su boca, aseguran-
dose de que sellabien.

Sople a ritmo constante dentro de su boca mien-
tras se observa €l térax; emplear aproximadamente
2 s para hacer que se eleve € térax, como en una
respiracion normal .

Manteniendo la cabeza extendida y la barbilla le-
vantada aparte su boca de la de la victima y com-
pruebe que su pecho bajaal salir el aire.

— Vuelva a respirar hondo y repita la secuencia
anterior para dar 2 respiraciones boca a boca efecti-
vasen total.

— Si tiene dificultades para conseguir una respi-
racion efectiva:

1. compruebe otra vez la boca de la victimay re-
tire cualquier obstruccion.

2. compruebe otra vez que la cabeza tiene la ex-
tensién adecuaday la barbilla esta alzada.

3. haga hasta 5 intentos en total para conseguir
dos respiraciones efectivas.

4. incluso si no hubiera tenido éxito, pase a com-
probar lacirculacion.

Examinar ala victima en busca de signos
de que hay circulacion

Mire, oigay sientasi hay unarespiracion normal,
tos, o movimiento de lavictima.

S6lo en el caso de que haya sido adiestrado para
hacerlo, compruebe €l pulso en la carétida.

No emplee més de 10 s en hacer esto.
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Si esta seguro de haber detectado signos
de que hay circulacion:

Prosiga con la respiracion boca a boca hasta que
lavictimaempiece arespirar por si sola.

Aproximadamente una vez cada 10 respiraciones
(o una vez por minuto) vuelva a comprobar los sig-
nos de que hay circulacion; no emplee més de 10 s
cadavez.

Si la victima empieza a respirar normalmente por
su cuenta pero sigue inconsciente, coléquela en la
posicion lateral de seguridad. Permanezca atento
paravolverlabocaarribay volver acomenzar lares-
piracion bocaabocasi dejase de respirar.

Si no hay signos de que hay cir culacion
o notiene seguridad de que los haya,
comience las compresiones tor acicas

Localice con la mano que esté mas proxima a los
pies de lavictimalamitad inferior del esternén:

— Utilizando €l indice y el dedo medio identifique
el borde de la costilla inferior mas cercano a usted.
M anteniendo juntos los dedos deslicel os hacia arriba
hasta e punto en que las costillas se unen al ester-
nén. Con el dedo medio en ese punto coloque €l in-
dice sobre el esternén.

— Deslice hacia abgjo por € esternén la otra
mano, apoyandola en el punto en que la pama se
une a la mufieca, hasta que alcance a su indice; este
punto debe ser el punto medio de la mitad inferior
del esterndn.

— Cologue la segunda mano sobre la primera,
apoyandola también en el punto en que la palma se
une ala muneca.

— Extienda o entrelace los dedos de ambas manos
y levantel os para asegurarse de que no se gjerce pre-
sién sobre las costillas de la victima. No haga ningu-

na presion sobre el alto abdomen ni el extremo final
del esterndn.

— Coléquese verticamente sobre el pecho de la
victimay, con los brazos rectos, comprima sobre €
esterndn para hacerlo descender unos4 0 5 cm.

— Degje de redizar toda la presiéon sin perder con-
tacto entre lamano y el esternén, y vuelva a repetir
a un ritmo de unas 100 veces por minuto (un poco
menos de dos compresiones por segundo); puede
servir de ayuda contar en voz alta. La compresion y
la descompresién deben tener la misma duracion.

Combine larespiracion de resucitacion y las com-
presiones:

— Después de 15 compresiones extienda la cabe-
za, levante la barbilla 'y dé dos respiraciones efecti-
vas.

— Vuelva a colocar sin demora las manos en la
posicion correcta sobre el esternén y dé 15 compre-
siones mas, continuando con las compresionesy res-
piraciones en unarelacion de 15:2.

— Deténgase solo para volver a comprobar signos
de que hay circulacion, si la victima hace un movi-
miento o inhala espontaneamente; en caso contrario
no se debe interrumpir la resucitacion.

Continute con la resucitacion hasta que:

Llegue ayuda cualificaday se haga cargo delasi-
tuacion.

La victima muestre sefial es de recuperacion.

Se encuentre exhausto (fig. 1).

POSICION LATERAL DE SEGURIDAD

Hay varias posiciones |aterales de seguridad dife-
rentes y cada una de €llas tiene sus defensores. Los
consgjos nacionales de resucitacion y otras organi-

| COMPRUEBE QUE HAY RESPUESTA | Sacuda y grite

| ABRA LA VIA AEREA

| Extienda la cabeza/levante la barbilla

Si respira:
posicion lateral de seguridad

COMPRUEBE LA RESPIRACION | Mire, escuche y sienta

| RESPIRACION | 2 respiraciones efectivas

COMPRUEBE LA CIRCULACION
sélo 10 segundos

Signos de que hay circulacién

Compruebe la circulacion
cada minuto Siga con la respiracion

boca a boca

CIRCULACION PRESENTE

NO HAY CIRCULACION

( AC| 100 por minuto; relaciéon 15:2
Compresiones toracicas

Fig. 1. Soporte vital basico en el adulto.
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zaciones importantes deberian plantearse la adop-
cion de una de las varias opciones disponibles para
que €l aprendizaje y las practicas fueran homogéne-
as.

El grupo de trabajo de SVB y DEA del European
Resuscitation Council recomienda que se utilice la
posicion lateral de seguridad que se describe mas
adelante, pero que hay que tener cuidado de asegu-
rarse en las précticas de que no se deja a un volunta-
rio consciente durante més de unos cuantos minutos
en esta postura. Si se utiliza esta posicion para una
victima hay que tener cuidado de vigilar la circula-
cion periférica de la parte inferior del brazo, y ase-
gurarse de que se reduce a minimo el tiempo en €l
gue hay presién sobre este brazo. Si hay que mante-
ner a lavictima durante més de 30 minutos en la po-
sicion lateral de seguridad, se debe darle la vuelta
para que repose del otro lado.

Quitele las gafas alavictima.

Arrodillese a lado de la victima y aseglrese de
gue ambas piernas estan rectas.

Coloque el brazo més cercano a usted haciendo
angulo recto con su cuerpo, con € codo dobladoy la
palma de lamano en el punto mas ato.

Cruce €l otro brazo sobre su pecho y mantenga el
revés de la mano contra la mejilla de la victima mas
proxima a usted.

Con la otra mano sujete la pierna mas aejada de
usted justamente por encima de larodillay levantela
manteniendo el pie en el suelo.

Manteniendo la mano de la victima presionada
contra su mejilla, tire de la pierna més lejana para
hacerla girar hacia usted, poniéndola de lado.

Cologue la pierna de encima, de forma que tanto
la cadera como la rodilla estén flexionadas en angu-
lo recto.

Incline hacia atras la cabeza para asegurarse de
gue lavia aérea permanece abierta.

Coloque la mano bajo la mejilla, si fuera necesa-
rio, para mantener la cabeza extendida.

Compruebe la respiracién con regularidad.

Por Ultimo, hay que hacer hincapié en que, a pe-
sar de los posibles problemas durante el entrena-
miento y en la préctica, no hay duda de que colocar
a la victima inconsciente que respira en la posicion
lateral de seguridad puede salvarle lavida

RESUCITACION CON DOS
REANIMADORES

La RCP con 2 reanimadores es menos cansada
gue la de una sola persona. Sin embargo, es impor-
tante que ambos reanimadores dominen la técnicay
tengan experiencia en €lla. Por tanto, se recomienda
gue esta técnica sea practicada solo por personal sa-
nitario adiestrado y por aquellos reanimadores que
sean miembros de grupos adiestrados, como las or-
ganizaciones de rescate y primeros auxilios. Se de-
ben tener en cuentalos siguientes puntos.

1. Laprioridad uno es conseguir ayuda. Esto pue-
de significar que uno de los reanimadores tenga que
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empezar la RCP solo mientras el otro se va a buscar
un teléfono.

2. Es preferible que los reanimadores trabajen
desde lados opuestos de la victima.

3. Se debe utilizar unarelacién de 15 compresio-
nes por dos ventilaciones. Al fina de cada serie de
15 compresiones, €l reanimador responsable de la
ventilacion debe estar en posicién y listo para insu-
flar dos veces con la menor demora posible. Sirve
de ayuda que el reanimador que esta haciendo las
compresiones cuente en voz ata.

4. Se debe mantener en todo momento la barbilla
levantada y la cabeza extendida. Las ventilaciones
deberan durar dos segundos cada una, durante los
cuales deben cesar las compresiones toracicas, que
deben continuar inmediatamente después de la se-
gunda respiracion, esperando solo a que € reanima-
dor retire sus labios de la carade la victima.

5. Si los socorristas quieren cambiar de puesto,
generalmente porque el que realizalas compresiones
acaba cansandose, € cambio debe realizarse con la
mayor suavidad y rapidez posibles.

ASFIXIA POR OBSTRUCCION

Si la obstruccién de la via aérea es solo parcia la
victima generalmente serd capaz de eliminarla to-
siendo, pero si hay obstruccion completa a flujo de
aire, puede que esto no sea posible.

Diagnostico

Puede haberse visto a la victima comiendo, o s
es un nifio puede haberse llevado algun objeto a la
boca.

Una victima que se esta ahogando se lleva a me-
nudo lamano ala garganta.

Con obstruccién parcial de la via aérealavictima
estara inquieta y tosera. Puede haber inspiracion si-
bilante, un sonido musical cuando la victima intenta
tomar aire.

Con obstruccién completa de via aérea la victima
sera incapaz de hablar, respirar o toser, y acabara
por perder el conocimiento.

Tratamiento (fig. 2)

1. Si lavictimarespira animele a seguir tosiendo,
pero no haga nada mas.

2. Si la victima muestra sefiales de debilitarse o
deja de respirar o de toser comience con las pama-
das en laespalda

— Retire cualquier objeto o dentadura postiza
sueltade la boca

— Péngase de pie a su lado y un poco por detras
delavictima

— Sujétele e pecho con una mano e inclinela bien
hacia delante para que cuando el objeto que provoca
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INCONSCIENTE

v

Abrir a la via aérea

v

Examine la boca

v

Compruebe la respiracién

v

Intente ventilacion

A

Exito Fracaso

' '

SVB

<—| Compruebe la circulacién

Compresiones toracicas

Fig. 2. Tratamiento de la asfixia
por obstruccion en adultos.

la obstruccién se movilice salga por la boca en lugar
de seguir bajando por lavia aérea.

— Dé hasta 5 palmadas fuertes entre los omopla-
tos de lavictima con la parte de la palma que se une
alamufieca; el objetivo debe ser resolver la obstruc-
€ion con cada una de las palmadas, y no el hecho de
dar necesariamente las 5 palmadas.

Si fallan las palmadas en la espalda comience
con las compresiones abdominales

Pongase de pie a lado de la victima y un poco
por detrés de ellay cologue ambos brazos alrededor
de la parte superior de su abdomen.

Asegurese de que la victima esta bien inclinada
hacia delante para que cuando el objeto que provoca
la obstruccién se movilice salga por la boca en lugar
de seguir bajando por lavia aérea.

Cierre € pufio y coléquelo entre el ombligo y el
extremo inferior del esternon. Sujételo con la otra
mano.

Empuje bruscamente hacia dentro y hacia arriba;
€l objeto causante de la obstruccion debe salir.

Si laobstruccién no se ha solucionado alin vuelva
a comprobar la boca en busca de cualquier objeto
que pueda ser acanzado con €l dedo y siga alternan-
do 5 palmadas en la espalda con 5 compresiones ab-
dominales.

Si la victima quedara inconsciente en algun
momento

Esto puede producir relgjacion de los misculos
que rodean la laringe y permitir la entrada de aire a
los pulmones. Si la victima quedase inconsciente en
alglin momento Ileve a cabo la siguiente secuencia
de soporte vital:

— Extienda la cabeza de la victima y retire de la
boca cualquier objeto visible.

— Abramés su via aérea elevandole la barbilla.

— Compruebe su respiracion mirando, escuchando
y sintiendo.

— Intente darle dos respiraciones boca a boca
efectivas.

Si se pueden conseguir respiraciones efectivas en
cinco intentos:

— Compruebe los signos de que hay circulacion.
— Comience las compresiones torécicas y/o las
respiraciones boca a boca seguin corresponda.

Si no se pueden conseguir respiraciones efectivas
en cinco intentos:

— Comience inmediatamente las compresiones to-
récicas paraliberar la obstruccion. No busgue signos
de que hay circulacion

— Tras 15 compresiones comprobar la boca para
ver s hay algun objeto; vuelva a intentar la respira-
cién boca a boca.

— Continde con ciclos de 15 compresiones segui-
dos por intentos de respiracion boca a boca.

Si se pueden conseguir respiraciones efectivas en
alglin momento:

— Buscar signos de que hay circulacion.
— Continde con las compresiones toracicas y/o las
respiraciones boca a boca, seglin corresponda.

CUANDO CONSEGUIR AYUDA

Es vital que los reanimadores consigan ayuda lo
maés répi damente posible.
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Cuando hay més de un reanimador disponible,
uno de ellos debe comenzar la resucitacion mientras
el otro va a buscar ayuda en el momento en que se
ha comprobado que la victima no respira.

Si lavictima es un adulto y hay un solo reanima-
dor, éste debe dar por supuesto que se trata de un
problema de corazon e ir a buscar ayuda inmediata-
mente después de haber comprobado que la victima
no respira. Esta decision puede verse influida por la
disponibilidad de servicios médicos de emergencia

Sin embargo, si la causa probable de inconscien-
ciaes un problema respiratorio, como:

— traumatismo (lesiones)
—ahogamiento

—asfixia

—intoxicacién por drogas o alcohol
—0 s lavictimaesun nifio o un bebé

el reanimador debe llevar a cabo la resucitacion du-
rante un minuto aproximadamente antes de ir en
busca de ayuda.
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