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e
PROPOSITO

El propdsito de este capitulo es que el aspirante obtenga los conocimientos,
logre las habilidades y desarrolle sus capacidades para la Atencion durante el
Soporte Basico de Vida y Primeros Auxilios. Para lograr el propdsito, tomamos
como base el Enfoque Escalonado de Peyton.

ENFOQUE ESCALONADO DE PEYTON PARA LA ENSENANZA DE LAS
HABILIDADES DE LA REANIMACION.

El enfoque de los 4 pasos de Peyton implementado en los formatos estandar del
ERC son:

1.Demostracion de la habilidad, a un ritmo normal sin comentarios del
instructor.

2.Deconstruccion de la habilidad, ritmo en camara lenta con explicaciones
detalladas y con enfoque especial en los pasos relevantes.

3.Comprension por parte del alumno, explicando paso a paso al instructor.

4.Desempefo y practica de la habilidad, hasta que el desempefo sea suficiente.




6.1 EVALUACION
PRIMARIA

RESSA
RESCATE Y SEGURIDAD ACUATICA
i —




Sin duda alguna, el éxito para una oportuna atencion de urgencia a personas
que sufrieron lesiones por traumatismos o enfermedades que pongan en
peligro la vida se inicia con una adecuada revision del medio que rodea el lugar
del accidentey al lesionado.

Si en estos momentos preguntamos:

En una situacion de urgencia médica, en donde existan una o mas personas
lesionadas ;Quién es la persona mas importante para brindar toda la atencion?
La respuesta correcta sera: Tu.

Para lo cual, aparte de tu salud y buena voluntad, serd necesario saber qué
hacer en esos momentos. Por tal razén debes también protegerte con: guantes
de latex, gafas y mascarilla de bolsillo, evitaras asi, que el accidente impida tu
agil intervencion y en caso grave, que atente contra tu salud y tu vida.

Ante esta situacion, la primera accidon que debemos determinar en cualquier
emergencia, y que sirve como una manera de proteccion es: la evaluacion de la
escena.

1.EVALUACION DE LA ESCENA

Haz una evaluacion visual del area, en esos momentos no concentres toda tu
atencion al lesionado, intenta averiguar las causas de la emergencia, el numero
de lesionados y fijate en todos los detalles. Reconoce que riesgos pueda haber
en el lugar del accidente.

¢EL LUGAR ES SEGURO PARA Mi? La respuesta te la dard la adecuada
evaluacion de la escena, si la respuesta fuera:

e Siesseguro: con toda confianza continuda con los pasos que se te detallaran
en las paginas siguientes.

e No es seguro: no ingreses a la zona, corres el riesgo de que en el intento tu
te lesiones y dupliques la emergencia. En este caso activa el SMU (Servicio
Médico de Urgencia) y espera al personal capacitado que se encargara de la
atencion.
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MEDIDAS DE AUTOPROTECCION

Colocacion del equipo de proteccion personal: Debemos evitar cualquier
exposicion a los fluidos corporales de la persona a quien vamos a atender, y con ello
evitar la posibilidad de transmision de diversas enfermedades infecto- contagiosas.

Es por ello que mientras evaluamos nuestra escena, al mismo tiempo ya nos
estamos colocando nuestro Equipo de Proteccion Personal (EPP).
La autoproteccion dada la situacidon de una pandemia, endemia o evolucién de virus
a nivel mundial que hoy vivimos cobra un protagonismo e importancia aun mayores,
haciendo de obligado el uso de distintos tipos de barreras fisicas.

Las mas importantes son:
e Guantes.
e Cubrebocas de grado quirurgico.

En la serie de publicaciones anuales del Resumen del Consenso Internacional sobre
Reanimacion Cardiopulmonar y Atencidon Cardiovascular de Emergencia (CoSTR) de
la Comisién Internacional de Enlace sobre Reanimacion, fue tema priorizado el uso
del EPP por rescatistas. En los estudios incluidos en los meta-analisis, los tipos de
EPP examinados variaron, pero el minimo fue el nivel C (guantes, ropa resistente a
productos quimicos y una mascarilla respiratoria con filtro).

Al hacer esta recomendacién de tratamiento, damos un alto valor a proteger a los
profesionales de la salud de la posible transmisidon de infecciones y a la coherencia
con las recomendaciones actuales sobre el uso de EPP durante la reanimacion.




2.EVALUACION DEL ESTADO DE CONSCIENCIA

Una vez que tu hayas valorado la escena y hayas determinado que el lugar es
seguro, puedes ingresar para iniciar la atencion al lesionado. Una vez que estes
cerca de él coldcate a un costado, si la persona se encuentra tendida en el suelo
arrodillate a un lado, a la altura de los hombros de la persona, tomandola de los
hombros dale palmadas suavemente mientras le preguntas: ¢SE ENCUENTRA BIEN?

Una vez que formules esta cuestion (2 veces cuando menos), y si la persona no
responde, asume que la persona se encuentra inconsciente y por lo cual esta en
peligro de muerte. Una persona que no se mueve o que no responde a estimulos
externos se encuentra inconsciente, la inconsciencia es la pérdida de la relacidon con
el espacio externo. Una persona que habla, grita, se queja o se mueve por si sola de
manera coordinada nos refleja que el dafio neuroldgico es nulo o muy leve, sin
embargo no deje de preguntar: ;Se encuentra bien?, con esta pregunta, puedes
descubrir situaciones que tal vez no imagines y que seran de gran ayuda en el
tratamiento.

Activacion del Servicio Médico de Emergencias (SME).

Es de vital importancia que en el menor tiempo posible la persona reciba atencion
meédica definitiva, la puntual activacién del SME, reduce significativamente el
tiempo que pase un lesionado fuera del hospital, no dejes sola a la persona, ayudate
de las personas que se encuentran a tu alrededor. Indica claramente a alguno de tus
compaferos o personas que se encuentren contigo, que llamen al SME; efectua este
paso con un control pleno de la situacién, recuerda que en ese momento eres el
unico eslabdn entre la persona y el SME, por tal razon, da indicaciones precisas.
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3.EVALUACION DE SIGNOS VITALES: PULSO Y
RESPIRACION

El primer paso a realizar, es la apertura de la via aérea a través de las maniobras
manuales: traccion mandibular o inclinacion de cabeza con elevacion de mentdn,
como se muestra en las siguientes imagenes:

'\.

.
/

Consiste en colocar en posicion neutral la cabeza de la persona, mientras se realiza
una traccion de la mandibula hacia arriba y sin inclinar la cabeza, con el objetivo de
permitir que el aire pase correctamente a través de la via aérea y que la base de la
lengua no obstruya el paso del mismo.

Una vez que tenemos la via aérea abierta, a continuacidon, vamos a buscar el pulso
carotideo. Para ello, vamos a posicionar el dedo indice y dedo medio sobre la
“Manzana de Adan”; y los vamos a deslizar hacia un lateral hasta dejarlos colocados
sobre el seno carotideo como se muestra en la siguiente imagen:




Una vez colocados, vamos a contar no mas de 10 segundos, durante los cuales voy a
buscar:

a) Sentir pulsaciones en mis dedos.

b) Observar (viendo con mis 0jos hacia el térax de la persona) si existe elevacion
toracica o algun movimiento en el abdomen.

Si no siento pulsaciones en mis dedos y el pecho de la persona no se eleva “NO
TIENE PULSO Y NO RESPIRA”, significara que se encuentra en situacion de parada
cardiorrespiratoria, por lo que debemos iniciar maniobra de reanimacion
cardiopulmonar (RCP).

Mas adelante, estudiaremos a profundidad la situacion de parada
cardiorrespiratoria, todos los aspectos fundamentales que debemos conocer y
como debe aplicarse una RCP para que sea considerada de alta calidad.




6.2 FISIOLOGIA
DEL
AHOGAMIENTO
RECOMENDACIONES
ILCOR, ERC, AHA 2025




En la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) 2017, se definid el ahogamiento como
“el proceso resultante en deterioro respiratorio primario por la
sumersién/inmersion en un medio liquido “.

Implicita en esta definicidon es que existe una interface liquida/aire en la entrada de
la via aérea de la persona, impidiendo que la misma aspire aire. La persona puede
vivir o morir luego de este proceso, pero cualquiera sea la evolucidén, se ha
encontrado involucrada en un incidente de ahogamiento. El riesgo de ahogamiento
es mayor en nifos, varones y personas con facil acceso al agua.

En los nifilos entre uno y cuatro afios el ahogamiento es la segunda causa de muerte
accidental. Los ahogamientos en piscinas son mas frecuentes en los nifos,
principalmente en los menores de 10 afos.

En agua de mar, aproximadamente el 86% de los casos se situan en la franja etaria
entre 10 y 29 afnos (media 22 afnos). En promedio, el 75% de los ahogados son de
sexo masculino.

IDENTIFICAR Y PREVENIR EL AHOGAMIENTO.

El ahogamiento comienza con un visitante consciente disfrutando del agua, en
cierto punto algo inesperado sucede, esta sorpresa resaltara en las senales y
sintomas de una persona en riesgo (PER), si no es salvado, el visitante sufrira un
paro respiratorio por estar sumergido en el agua. La muerte bioldgica puede ocurrir,
el cuerpo es privado de oxigeno el tiempo suficiente para sufrir un paro cardiaco,
disfuncion organica y eventualmente muerte cerebral.

La persona en riesgo (PER) puede estar forcejeando en la superficie durante varios
segundos antes de quedar sumergido, en el PER pasivo puede sumergirse
rapidamente y de manera silenciosa sin seguir el proceso de ahogamiento.

Los ninos pueden avanzar mas rapido en el proceso de ahogamiento que los
adultos, pueden parecer estar haciendo burbujas en el agua, pero ese
comportamiento puede ser mas bien de mantenerse en la superficie.




PRINCIPALES CAUSAS DE AHOGAMIENTOS:

1. Traumatismos en la cabeza o zona cervical: debidas normalmente a zambullidas o
a la practica de algun deporte nautico.

2. Enfermedades preexistentes que puedan provocar la pérdida de conciencia como
la epilepsia, enfermedades coronarias o vasculares, hipoglucemia, etc.

3. Hiperventilacion voluntaria.

4. Alcohol y drogas.

5. Supervisidon inadecuada de los nifios por parte de los adultos.

6. No respetar las indicaciones de los Guardavidas ni las sefializaciones de peligro.

En 1991, un estudio pionero documentd que las asfixias constituian la segunda
causa de lesiones no intencionales.

La Secretaria de Salud de México reconocio, que las asfixias seguian siendo la
segunda causa en el pais. Por ello, en 2015, el Secretariado Técnico del Consejo
Nacional para la Prevenciéon de Accidentes (STCONAPRA) impulsd acciones
especificas para prevenir asfixias como parte del Programa de accion especifico:
prevencion de accidentes en grupos vulnerables 2013-2018.

El tipo de ahogamiento mas frecuente en la poblacidn general fue «mientras se esta
en aguas naturales» (25,53%), seguido de «otros ahogamientos y sumersiones
especificados», en los que se incluyen depdsitos de agua como aljibes, tinacos o
baldes de agua (14,50%), y «posterior a caida en aguas naturales» (6,28%).

Un numero importante de ahogamientos son clasificados como «no especificados».
Se recomienda la lectura:
https://www.sciencedirect.com/journal/gacetasanitaria/vol/34/issue/6

para complementar su aprendizaje

.
é RESSA EPIDEMIOLOGIA

* 45,034 muertes por ahogamiento en México
1999-2017.

* Ocurren con mas frecuencia en: abril, julio y
agosto.

* Dia de la semana: Domingos

* Horario: Vespertino (4pm-8pm)

* Hombres: 84.53%

BN

Pérez-Mifer, R & Vera-Lopez, | (2019 Las
asfixias sccidentales w0 México: un probiema de
smlud poblica oculte. Gad. Sanit.
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3 AHOGAMIENTO
RESSA

RESCATE ¥ SEGURIDAD ACUATICA
— —

EQUé es';ll l:> Proceso resultante del DETERIORO RESPIRATORIO PRIMARIO por INMERSION o
SUMERSION en un MEDIO LIQUIDO. (OMS, 2017)

éCua’ndo se * INMERSION: la cara permanece por fuera de la lamina del agua, via aérea
5 abierta.
PI‘OdUCE- * SUMERSION: la cara se encuentra debajo de la ldmina del agua, via aérea

sumergida, paro cardiaco en cuestion de minutos.

éCémO Retiene |a respiracion por reflejo y provoca:
. * Hipoxia.
réacciona |:> * Hipercapnia.
nuestro * Laringoespasmos.
3 * Bradicardia.
cuerpo: * Paro cardiaco.

5

RESS A ETAPAS DEL AHOGAMIENTO

BISCATL ¥ SIGURDAD ACUATICA
= —

@ DISTRES ACUATICO

Lucha por permanecer en la

APNEA VOLUNTARIA @
La falta de oxigeno (hipoxia) puede generar convulsiones

y la respiracion agonica

Durante el paro cardiaco se producen dafios
irreversibles en los drganos especialmente
en el cerebro.

* w.0

““ | PERDIDA DE CONCIENCIA, PARO
CARDIORRESPIRATORIO, MUERTE

OF | A 3 MINUTOR AT L
MLUFRTE BLAL




¢Cual es la principal estructura que se ve afectada durante los laringoespasmos que NO
permite el sellado adecuado de la traquea? = LA EPIGLOTIS

Conoce tu bulbo raquideo, el Identifica tu cartilago tiroideo o
encargado de la respiracion auténoma “manzana de Adan”

¥ [}

Conoce tu traquea, el tubo mas
delantero en el cuello, por el cual Conoce tu esofago, el tubo posterior a
ASPIRAMOS

la traquea, por el cual TRAGAMOS

Después de los bronquios,
Observa la disposicién del BRONQUIO encontramos a los bronquiolos,
LATERAL DERECHO, es corto y vertical bronquiolos terminales y alveolos.




RECOMENDACIONES ILCOR/ ERC

i i ScienceDirect
Available online at ScienceDirec EUROPEAN
Resuscitation @) | s
COUNCIL
journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation

ILCOR Summary Statement

2023 International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care
Science With Treatment Recommendations:
Summary From the Basic Life Support; Advanced
Life Support; Pediatric Life Support; Neonatal Life
Support; Education, Implementation, and Teams;
and First Aid Task Forces """

Este es el séptimo de una serie de publicaciones anuales de Resumen del Consenso
Internacional sobre Reanimacion Cardiopulmonar y Atencion Cardiovascular de
Emergencia (CoSTR) de la Comisidon Internacional de Enlace sobre Reanimacion
(ILCOR), que resume los analisis de las fuerzas de tarea de ILCOR sobre la evidencia
publicada en reanimacién desde que ILCOR comenzod el proceso mas continuo de
evaluacion de evidencia en 2015. Incluyendo el trabajo de las 6 fuerzas de tarea, la
revision de este afno abarca 90 temas revisados, incluyendo 25 revisiones
sistematicas (SysRevs). Esta declaraciéon de resumen contiene la redaccion final de
las recomendaciones de tratamiento y las declaraciones de buenas practicas
aprobadas por las fuerzas de tarea de ILCOR.
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Reanimacién inmediata en el agua o en bote en casos de ahogamiento (SysRev)
Consenso sobre la Ciencia

Se encontré un estudio de regiones costeras en Brasil que abordd la reanimacion en
el agua, la reanimacion solo con ventilacion en el agua realizada por guardavidas
entrenados, en comparacion con la reanimacion demorada en tierra, se asocio con
una mayor supervivencia con un resultado neuroldgico favorable del 52.6% frente a
7.4%; y supervivencia hasta el alta hospitalaria de 52.6% frente a 16.7%.

Recomendaciones de Tratamiento 2023.

Sugerimos que la reanimacion en el agua (solo con ventilaciones) sea realizada si los
rescatistas entrenados en esta técnica determinan que es factible y segura con el
equipo disponible y que la distancia a tierra justifica su uso, asi mismo, que la RCP
en el bote pueda ser realizada si los rescatistas entrenados en esta técnica
determinan que es factible y segura intentar la reanimacion (declaracién de buena
practica).

Si los rescatistas consideran que la aplicacion de la RCP inmediata es o se vuelve
demasiado dificil o insegura, entonces pueden retrasar la resucitacion hasta que se
encuentren en tierra (declaracion de buena practica).

Justificaciéon y Puntos Clave del Marco de Evidencia para la Toma de Decisiones

Los puntos clave de discusion incluyen los siguientes:

e La hipoxia es la principal causa de paro cardiaco en casos de ahogamiento.

e Los datos experimentales y clinicos respaldan la importancia de la reversion
temprana de la hipoxia como una intervencion critica para mejorar los
resultados.

e La extension légica de estos datos es entrenar a los rescatistas probables para
que inicien la reanimacion tan pronto como sea posible.

e Las compresiones toracicas son ineficaces en el agua y nunca deben intentarse.

La reanimacion solo con ventilacidon en el agua durante un salvamento es factible
con el entrenamiento adecuado, rescatistas suficientes y equipo para ayudar con
la flotacion. Se reportaron tasas de supervivencia similares a las alcanzadas por
*Szpilman y Soares en una serie de casos de Australia, en rescatistas entrenados en
aguas profundas. Los rescatistas deben considerar su propia seguridad, incluyendo
las condiciones climaticas y del agua, la distancia a tierra, la disponibilidad de
equipo flotante y de apoyo, y de rescatistas adicionales. El entrenamiento también
debe incluir aprendizajes importantes de estudios con maniquies, flotabilidad para
evitar la sumersion involuntaria del paciente y el potencial de fatiga y salvamento
fallido.

*DR. DAVID SZPILMAN, UNA AUTORIDAD MUNDIAL EN PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL AHOGAMIENTO.



Equipo de ventilacién en paro cardiaco después de un ahogamiento (SysRev)
Justificacion para la revision

Sugerimos que la ventilacidon con bolsa valvula mascarilla (BVM) sea utilizada por
guardavidas u otros proveedores de RCP basica con el deber de respuesta, siempre
y cuando forme parte de un programa de entrenamiento basado en competencias
con reentrenamiento regular y mantenimiento del equipo (declaracion de buena
practica); esto debido a la complejidad del uso de este equipo y que la reanimacion
por ahogamiento probablemente sea realizada inicialmente por estos grupos de
profesionales. Por lo que se deberd garantizar una practica segura en el uso de este
equipo; las condiciones de trabajo (profesionales/voluntarios), la disponibilidad de
equipo y el entrenamiento varian ampliamente tanto entre paises como dentro de
ellos.




Administracién de oxigeno prehospitalario en paro cardiaco después de un
ahogamiento (SysRev) Justificacion para la revision

Recomendaciéon de Tratamiento 2023.

Cuando esté disponible, recomendamos que los proveedores entrenados utilicen la
concentracion de oxigeno inspirada mas alta posible durante la reanimacién en
adultos y nifos con paro cardiaco después de un ahogamiento (declaracion de
buena practica).

Esta recomendacion de tratamiento se basa en la comprensiéon de que la mayoria de
los paros cardiacos por ahogamiento son causados por hipoxia y que el oxigeno
suplementario administrado por proveedores entrenados sera beneficioso.
También seffalamos que la investigacion encontrada sobre ahogamiento sugiere que
la hipoxia en pacientes en sumersion esta asociada con peores resultados para el
paciente.

Para la ventilaciéon boca a boca en adultos, con insuflaciones con mascarilla o BVM,
es razonable administrar cada insuflacion en un tiempo inspiratorio de 1 segundo y
con un volumen aproximado de 600 mL para lograr la elevacion del térax.




RCP solo con compresiones toracicas en paro cardiaco por ahogamiento (SysRev)
Justificacion para la revision

Se encontrd que la RCP con ventilaciones se asocié con una mayor supervivencia al
alta y documenté mayores probabilidades de un resultado neurolégico favorable en
ninos de 5 a 15 afios de edad. Para los profesionales de la salud y aquellos con
deber de respuesta a un ahogamiento (por ejemplo, guardavidas), recomendamos
proporcionar ventilacion ademas de las compresiones toracicas si han sido
entrenados y son capaces y estan dispuestos a hacerlo (declaraciéon de buena
practica). Esto debido a que el paro cardiaco por ahogamiento es principalmente el
resultado de la falta de oxigeno en la sangre. Por lo tanto, proporcionar ventilacion
en la RCP en casos de ahogamiento es importante.

Por otro lado, sugerimos que los rescatistas que realicen RCP manual eviten

reclinarse sobre el pecho entre las compresiones para permitir una completa
expansion de la pared toracica.

Dispositivos de retroalimentacién durante el entrenamiento de RCP.

Sugerimos el uso de dispositivos de retroalimentacion que proporcionen
indicaciones sobre la tasa de compresion, la profundidad, la liberacion o
descompresion y la posicion de las manos durante el entrenamiento en RCP. Si los
dispositivos de retroalimentacion no estan disponibles, sugerimos el uso de guia
tonal (ejemplos incluyen musica o metronomo) durante el entrenamiento para
mejorar solo la tasa de compresion.




Uso de DEA primero Versus RCP primero en Paro Cardiaco por Ahogamiento
(SysRev) Justificaciéon para la Revisidn.

Recomendaciones de Tratamiento 2023.
Recomendamos que la RCP se inicie primero y se continde hasta que se haya

obtenido un DEA y esté listo para su uso, tanto en adultos como en nifilos con paro
cardiaco causado por ahogamiento (declaracion de buena practica).

RCP por rescatistas que usan EPP (SysRev) Justificacién para la revisién.

Este tema fue priorizado por el Grupo de Trabajo de RCP Basica (BLS) debido a que
la pandemia/endemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha
resultado en un mayor uso de equipo de proteccion personal (EPP). En los estudios
incluidos en los meta-analisis, los tipos de EPP examinados variaron, pero el minimo
fue el nivel C (guantes, ropa resistente a productos quimicos y una mascarilla
respiratoria con filtro). Al hacer esta recomendacién de tratamiento, damos un alto
valor a proteger a los profesionales de la salud de la posible transmision de
infecciones y a la coherencia con las recomendaciones actuales sobre el uso de EPP
durante la reanimacion.

Uso de la Oximetria de Pulso en el Contexto de Primeros Auxilios (ScopRev)

Se sugiere utilizar un pulso-oximetro en cuanto se encuentre disponible, sin
embargo, se sugiere no realizar la valoracién del estado de la persona basado
Unicamente en la lectura obtenida en el dispositivo.




RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO DEL EQUIPO DE TRABAJO
DE RCP BASICA (BLS) PARA LA REANIMACION POR AHOGAMIENTO ILCOR 2023

: RESCATISTAS | RESCATISTASY PROVEEDORES BLS CON
i LEGO EL DEBER DE RESPUESTA i

La RCP en el bote puede ser realizada si los rescatistas entrenados en esta
técnica determinan que es factible y seguro intentar la resucitacién. Si los
rescatistas consideran que la aplicacion de la RCP inmediata es o se vuelve
demasiado dificil o insegura, entonces pueden retrasar la reanimacion hasta
estar en tierra firme.

REANIMACION DENTRO
DE LA EMBARCACION

La reanimacion en el agua (solo con ventilaciones) puede ser realizada si los

’ rescatistas entrenados en esta técnica determinan que es factible y segura con
REANIMACION DENTRO el equipo disponible y que la distancia a la orilla justifica su uso. Si los

DEL AGUA rescatistas consideran que la aplicacion de la reanimacion inmediata es
demasiado dificil o insegura, entonces pueden retrasar la reanimacion hasta
estar en tierra firme.

La RCP debe iniciarse primero y continuarse hasta que se haya obtenido un DEA y esté listo para su

DAE uso. Cuando esté disponible, se debera utilizar un DEA.

Iniciar con | . . ——

: Iniciar con ventilaciones

RCP compresiones

RCP ventilaciones y compresiones

BVM podra ser utilizado por rescatistas | Seguir las recomendaciones de
e ) He entrenados con un programa basado en | tratamientos ALS/PLS para el
VENTI ON | insuflaciones con : . : S
EQUIPO DE VENTILACION R competencias con entrenamiento regular | manejo de la via aérea.
’ y mantenimiento del equipo.

DEAP Los programas de Desfibriladores Externos Automaticos Externos Publicos deberan ser considerados

en entornos e instalaciones acuaticas.




ASPECTOS DESTACADOS AHA

-

American
Heart
Association.

ASPECTOS
DESTACADOS

de la actualizacion detallada del 2024 de la American
Heart Association y la American Academy of Pediatrics
sobre circunstancias especiales: reanimacion tras un
ahogamiento: una actualizacion de American Heart
Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation
and Emergency Cardiovascular Care

La American Heart Association agradece a las siguientes personas por su colaboracién en la elaboracién de esta publicacion:
Tracy E. McCallin, MD; Cameron Dezfulian, MD:; Joost Bierens, MD, PhD, MCPM; Cody L. Dunne, MD; Ahamed H. Idris.
MD; Andrew Kiragu, MD; Melissa Mahgoub, PhD; Rohit P. Shenoi. MD; David Szpilman, MD; Mark Terry, MPA, NRP; Janice
A, Tijssen, MD, MSc; Joshua M. Tobin, MD, MSc; Alexis A. Topjian, MD, MSCE vy el equipo del proyecto de actualizaciones
detalladas de las Guias de la AHA.

Introduccion

Estos aspectos destacados resumen los puntos clave de la “Actualizacion detallada del 2024 de la American Heart Association y la
American Academy of Pediatrics sobre circunstancias especiales; reanimacion tras un ahogamiento: una actualizacion de American
Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care”, ' Las guias contenidas

en ese documento sirven como actualizacion de los termas de 2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.?® La actualizacion de 2024 de la American Heart Association (AHA)American
Academy of Pediatrics (AAP) centrada en circunstancias especiales se basa en 7 revisiones sistematicas realizadas recientemente
bajo la direccion del grupo de trabajo de soporte vital basico (SVB) del International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)#*
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Los revisores sistematicos y los expertos en contenido del grupo de trabajo de SVB
realizaron revisiones exhaustivas de la bibliografia cientifica sobre los siguientes
temas relacionados con el ahogamiento: reanimacion en el agua frente a
reanimacion diferida; administracidon de oxigeno; utilizaciéon de desfibrilador externo
automatico (DEA) primero frente a realizacion de reanimacion cardiopulmonar
(RCP) primero en paro cardiaco; compresiones toracicas, via aérea, ventilacion
frente a via aérea, ventilacion, compresiones tordacicas; implementacion de
programas de desfibrilacion de acceso publico (DAP); ventilacion utilizando
dispositivos frente a sin ellos antes de la llegada al hospital, y RCP solo con
compresiones.

Ademas de actualizar las recomendaciones de las guias de 2020, la actualizacién
detallada de 2024 ofrece nuevas orientaciones para la reanimacion tras un
ahogamiento. El objetivo de esta actualizacion detallada es proporcionar
orientacion sobre la aplicaciéon del SVB y el soporte vital avanzado para la
reanimacion de adultos y nifos en la circunstancia especial del ahogamiento. Las
recomendaciones estan dirigidas a profesionales de la salud, rescatistas entrenados
y legos no entrenados; rescatadores entrenados son las personas con la formacién
adecuada para realizar la tarea acordada en una recomendacion determinada.

Figura. Cadena de supervivencia en el ahogamiento.

CADENA DE SUPERVIVENCIA EN EL AHOGAMIENTO
LLAMADO A LA ACCION

Reproducido con permiso de Szpilman et al” © Copyright 2014 Elsevier.




Ventilacidon de rescate en el agua 2024 (actualizacién):

Puede ser razonable que los rescatistas entrenados proporcionen ventilacion de
rescate en el agua a una persona que no responde y que se ha ahogado, si ello no
compromete su propia seguridad.

Motivo: La evidencia actual respalda la guia de 2020, y se realizé una actualizacién a
“puede ser razonable” para alinearse con la clasificacién de recomendacion basada en
el nivel de evidencia. La ventilacién de rescate en el agua es una habilidad especifica
comun del entrenamiento de la mayoria de los rescatistas acuaticos (es decir,
guardavidas), pero no de los profesionales de la salud u otros rescatistas entrenados.
Se ha anadido “apropiado” a la descripcion del rescatista entrenado para destacar que
se trata de una habilidad especial. Se ha afiadido el calificativo “su propia” a la frase
“no compromete la seguridad” para aclarar la referencia a la seguridad del rescatista.

DATO CURIOSO: POR PRIMERA VEZ EN LA HISTORIA,
DENTRO DE LOS ASPECTOS DESTACADOS DE LA AHA,
LOS GUARDAVIDAS SON MENCIONADOS DENTRO DEL

PROTOCOLO DE ATENCION POR AHOGAMIENTO.
HACIENDO UNA CLARA DISTINCION EN CUANTO A
ENTRENAMIENTO, HABILIDADES Y COMPETENCIAS.

Administracién de oxigeno tras un ahogamiento 2024 (nuevo):

Los rescatistas entrenados deben proporcionar oxigeno suplementario, si esta
disponible, a las personas con paro cardiaco tras un ahogamiento.

Motivo: La hipoxia es el factor principal en el proceso de ahogamiento, que puede
progresar en un continuo desde el paro respiratorio hasta el paro cardiaco. Las guias
actuales de SVB para adultos y nifos respaldan el uso de oxigeno durante la
reanimacion.



Ventilacidn prehospitalaria con o sin uso de dispositivos 2024 (nuevo):

Es razonable que los rescatistas entrenados proporcionen ventilaciones de
rescate por el primer medio disponible (boca a boca, con mascarilla de bolsillo o
ventilacion con bolsa mascarilla) a las personas en paro cardiaco tras un
ahogamiento para evitar cualquier retraso en la ventilacion. La provision de
ventilacion de rescate utilizando dispositivos (bolsa mascarilla 0 manejo avanzado
de la via aérea) debe optimizarse proporcionando a los rescatistas un programa
de entrenamiento basado en competencias, con entrenamiento regular y
mantenimiento del equipo.

Motivo: Multiples estudios han demostrado una asociacion entre la ventilacion de
rescate y la mejora de los resultados del paro cardiaco tras un ahogamiento.
Recomendamos que los rescatadores administren ventilaciones de rescate por el
primer medio disponible y que utilicen dispositivos para ventilaciéon aquellos
rescatadores que estén debidamente entrenados.

DATO CURIOSO: GRACIAS A LA PUBLICACION DE LA
AHA, EN EL CONTINENTE AMERICANO APARECEN LAS
COMPETENCIAS Y RESPONSABILIDADES QUE DEBE
CUBRIR UN RESCATISTA ACUATICO “PROGRAMA DE
ENTRENAMIENTO BASADO EN COMPETENCIAS, CON
ENTRENAMIENTO REGULAR Y MANTENIMIENTO DEL
EQUIPO”.




RCP en paro cardiaco tras ahogamiento 2024 (actualizacion):

En caso de paro cardiaco por ahogamiento, y una vez fuera del agua, se debe
practicar la RCP con ventilaciones de rescate y compresiones toracicas a todas
las personas.

En caso de paro cardiaco por ahogamiento, puede ser razonable que los
rescatistas entrenados inicien la RCP con ventilaciones de rescate seguidas de
compresiones toracicas.

Motivo: La evidencia actual respalda la guia de 2020, y se actualizd el lenguaje
para aclarar que esta recomendacion es para la circunstancia especial de paro
cardiaco tras ahogamiento. Debido al mecanismo hipdxico del paro, las
ventilaciones de rescate son de vital importancia durante los esfuerzos de
reanimacion tras un ahogamiento. En estudios observacionales de adultos y nifos
con paro cardiaco debido a etiologias no cardiacas, como el ahogamiento, se ha
asociado la RCP solo con compresiones por parte de un rescatador lego con una
disminucion de la supervivencia. Por lo tanto, se recomienda la RCP con
ventilaciones de rescate en caso de paro cardiaco tras un ahogamiento. Las
compresiones tordacicas, la via aérea y la ventilacion se convirtieron en el orden
estandar para la RCP en 2010, excepto en la circunstancia especial del
ahogamiento, en la que se daba prioridad a la via aérea y la ventilacién.

Primero el DEA frente a primero la RCP en el paro cardiaco tras un ahogamiento
2024 (nuevo):

En caso de un paro cardiaco por ahogamiento, debe iniciarse la RCP con
ventilaciones de rescate antes de aplicar el DEA. El uso del DEA es razonable en
caso de un paro cardiaco tras ahogamiento. No debe retrasarse el inicio de la RCP
para obtener o aplicar un DEA cuando ocurra un paro cardiaco tras ahogamiento.

Motivo: Debido a la importancia primordial de la ventilacion en la reanimacion
tras un ahogamiento (y de las compresiones toracicas ininterrumpidas cuando
hay un paro cardiaco) la aplicacion de un DEA no debe retrasar el inicio de una
RCP de alta calidad que incluya ventilaciones de rescate y compresiones.

Programas de DAP en caso de ahogamiento 2024 (nhuevo):

La implementacion de programas de DAP (Desfibriladores Automaticos Publicos)
es razonable en zonas donde existe un alto riesgo de que ocurra un paro cardiaco,
incluidos los entornos acuaticos.

Motivo: No existen pruebas directas que evaluen los programas de DAP en caso
de paro cardiaco tras ahogamiento; sin embargo, 2 estudios han demostrado la
viabilidad de los programas de DAP en entornos de botes salvavidas y parques
acuaticos. Cuando ocurre un paro cardiaco extrahospitalario, los programas de
DAP se han asociado con mejores resultados; por lo tanto, es razonable
implementar estos programas en entornos acuaticos, donde puede producirse un
evento cardiaco primario que conduzca a un paro.



Nivel destreza  Aporte 02 Riesgo Infeccidn Coste

1. Dos rescatadores con balén resucitador y filtro HEPA Dificil Alto Bajo Alto
2. Ventilacién Boca-a-méscara con filtro HEPA Moderado Moderado Moderado Moderado
3. Oxigenoterdpia pasiva Sencillo Bajo Bajo Moderaso

Tabla 1: Resumen de caracteristicas para cada método de ventilacion recomendado (con oxigeno suplementario)

DRA- ILS-1IM Actualizado: Mayo 2020 - Puede se producido cita

POSICION DE RECUPERACION LATERAL DERECHO EN AHOGAMIENTO.

La posicion de recuperacion lateral derecha o postura de recuperacion, es una
postura de primeros auxilios en la que puede situarse a un PER inconsciente pero
que mantiene la respiracion y el pulso de forma que no sufra posteriores dafos
debido a ahogamiento por drenaje de fluidos de su via respiratoria.

Estudios realizados por el Dr. David Szpilman y la Dra. Patricia Fragoto han
demostrado la presencia de mas agua en el pulmén derecho después de un proceso
de ahogamiento debido a que en el bronquio derecho (pulmon derecho) el
conducto de la trdquea es mas vertical y mas corto, normalmente el pulmon
izquierdo tiende a tener menos agua en un ahogamiento al ser el conducto de la
traquea del bronquio izquierdo mas horizontal y largo, provocando asi estar mas
sano.




En base a este estudio, si hay que aplicar reanimacioén cardiopulmonar a la
persona, se recomienda colocar paralelo a la playa con el pulmén derecho
mirando al agua, el guardavidas de espalda al agua si la playa esta inclinada.
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CONSIDERACION ESPECIAL.
ASPIRADOR MANUAL PORTATIL DE SECRECIONES.

Durante el proceso de ahogamiento, es posible que el PER expulse agua, liquidos,
secreciones y espuma al realizar las compresiones o ventilar.

Al momento de ventilar o insuflar, la fuerza del oxigeno que llega a pulmones
provoca una turbulencia movilizando las proteinas encontradas a nivel pulmonar en
conjuncioén con los minerales del agua salada, siendo 3.5% de sales, o en su caso, en
las albercas tratadas con cloro, con un 1.0 2 5.0 mg/L.

Como resultado, es posible la creacidon y expulsiéon de espuma por via aérea, en
dado caso de Unicamente expulsar espuma, el protocolo de atencion del proceso de
ahogamiento, continuara de forma ordinaria.

Sin embargo, cuando nos enfrentamos a la situacion de expulsion de liquidos, agua
0 secreciones sera necesario utilizar un aspirador manual portatil de secreciones,
para evitar que el PER broncoaspire al intentar respirar.

Un aspirador manual portatil, no requiere de baterias y funciona presionando un
gatillo para que inicie la aspiracién, logrando un vacio maximo mayor a 0.04 mPa,
cuenta con un contenedor de aproximadamente de 200-300 mL, una sonda
orofaringea para adulto y una sonda pediatrica.

Para el proceso de ahogamiento unicamente se utilizara la sonda orofaringea.
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El dispositivo es de facil uso:

1.Colocar el contenedor en el aspirador, junto con la sonda orofaringea.

2.Posicionar la cabeza del PER lateralizada (hacia cualquier lado).

3.Introducir la sonda orofaringea por la boca, marcando aproximadamente 3 dedos.
4.Presionar el gatillo hasta que: el liquido o las secreciones se hayan retirado por
completo, el contenedor se haya llenado, o se cumplan los 10 segundos.

5.Colocar la cabeza del PER en posicion para brindar las 2 ventilaciones, y continuar
con la RCP de alta calidad.

*IMPORTANTE RECORDAR QUE UNA RCP DE ALTA CALIDAD NO DEBE PAUSARSE
POR MAS DE 10 SEGUNDOS.

241




ALGORITMO PARA AHOGAMIENTO ACUATICO RESSA 2026

ALGORITMO PARA AHOGAMIENTO ACUATICO

' PERinconsciente en el agua

v

' Revisar respiracién por 10 segundos |

| v
—1 Si |<——| ¢ Tiene respiracion? |—>

. Levanta pufio en sefial de ayuda

Si |<-—| ¢ Tienes mascarilla? |——>

Alllegar a la orilla
brinda 2 insuflaciones

Iniciar 2 insuflacione
p-|en el agua, continua

1¢/6 0 1¢/3 continuas )
* ‘ En area segura aplica 5 ventilaciones ‘

con BVM + HEPA + 02 a 15Lpm

Extrae rapidamente
del agua

[ Extrae rapidamente del agua ] . > ¥
‘ : Revisa respiracion y pulso por 10 segundos <~
: S v v
|. Tiene pulso y respiracion | ‘ NO tiene pulso ni N Tiene pulso pero
I \ respiracion ) NO respiracion
v \ 4
Iniciar RCP w Iniciar ventilaciones
g - de rescate
Adulto: 30 compresiones x —
i 2 ventilaciones . > Adulto: 1 ¢/6 i
- - ~ segundos Despues
Nifio o bebé: 15 de 2
compresiones x 2 Nifio o bebé: S
| L ventilaciones ) ->- 1¢/3

I segundos

{ Coloca el DEA lo mas pronto posible, conéctalo y sigue las instrucciones ]
.

(En caso de liquidos o secreciones: terminar serie de compresiones (30/15),
succionador manual portatil por no mas de 10 segundos, 2 ventilaciones |

v

[ Rotar 3er serie de compresiones (30 adultos), (15 nifios/bebés) ]

. PERrecuperado

s==lp-  Fuera del agua colocar en posicién de recuperacién lateral derecha
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NEUMONIA VS NEUMONITIS

¢Qué es la neumonia?

La neumonia es una infeccion en el tejido
pulmonar y sus ALVEOLOS. Generalmente
causada por bacterias, virus, hongos. Los
alvedlos se llenan de secreciones purulentas
(pus), impidiendo el intercambio de 02 por
CO2. Cuantos mas alveolos se ven afectados,
mas grave es la afeccidon, provocando
insuficiencia respiratoria; requiriendo
intubacién y uso de un respirador artificial
para mantener la sangre adecuadamente
oxigenada.

¢Qué es la neumonitis?

La neumonitis es el término general utilizado
para referirse a la inflamacion del tejido
pulmonar y alveolar. Es una respuesta
inmunolégica ante la presencia de cuerpos
extrafos en el tejido pulmonar y alveolar. La
neumonia es un tipo de neumonitis, porque la Lung
infeccién provoca inflamacion.

¢Y en el AHOGAMIENTO?

En el caso del ahogamiento se presentan AMBOS: por el agua
aspirada y las bacterias, hongos, etc. que se encuentren en ese
liquido aspirado.

La tasa de supervivencia en personas que quedaron
inconscientes en agua salada (playas, bahias, caletas), es del
1%. Esto debido a la neumonitis y neumonia tan severa, ademas
de que el agua salada trae consigo sales y minerales.

Por otro lado, debido al exceso del CO2 dentro del cuerpo, se
provoca una ACIDOSIS RESPIRATORIA por la incapacidad de
regular la cantidad de CO2 por O2. Por ultimo, cabe recalcar
que el término EDEMA PULMONAR es una manifestacion clinica
por la acumulacién de liquido dentro de los pulmones.
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DIVING REFLEX.

¢cQué es?

Es un reflejo natural que poseen los mamiferos a través del cual se optimiza el
consumo del oxigeno para permitir permanecer bajo el agua durante largos
periodos de tiempo.

¢Cuando se produce?

El diving reflex se activa cuando introducimos la cara en agua fria, generalmente a
una temperatura inferior a 24°C y se ve potenciado cuando realizamos fases de
apnea cortas.

Al entrar la cara, y por lo tanto las vias aéreas superiores en contacto con el agua
fria se produce la estimulacién de dos importantes nervios: El nervio trigémino y el
nervio vago.

La estimulacidn de estos nervios desencadena una serie de cambios fisiolégicos
denominados “Efecto Triada” cuyo fin es la adaptacion del cuerpo a la inmersion en
agua fria.

El efecto triada consiste en tres cambios o adaptaciones fisiolégicos
principalmente:

1.Descenso del ritmo cardiaco dando lugar a una bradicardia.
2.Vasoconstriccion Periférica : Se produce un estrechamiento de los vasos
sanguineos, especialmente en los brazos y piernas, favoreciendo una mayor
concentracion sanguinea en el térax y abdomen.
3.Intercambio de fluidos en los pulmones: Esto se produce concretamente en los
alveolos pulmonares, mediante del paso libre de plasma sanguineo desde
los Capilares (a través de la membrana alveolar) al interior del alveolo.

El objetivo de ello es mantener la presion hidrostatica en los pulmones,
especialmente cuando se realizan fases de apnea.

Ante estas adaptaciones, el organismo puede reaccionar de dos formas:
1. De forma 6ptima: Logrando una adaptacion exitosa al cambio de temperatura del
organismo al entrar en agua fria y al sumergirse.

2. De forma desmesurada o patoldgica: Dando lugar a que se produzca una
hidrocucién o shock termodiferencial, o bien un edema pulmonar CARDIOGENICO,
términos que estudiaremos a continuacion.
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1.La baja temperatura es captada por 2.La informacidn es enviada al nervio vago
el nervio trigémino 0 para simpatico, hacia el resto del cuerpo.

El recorrido del nervio vago

Nerva

NERVO TRIGEMING  _imico

Nervo mascellare
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a7 Corazdn
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Vasoconstriccion periférica.

VASOCONSTRICTION VASODILATION

Bradicardia.
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Hacia la vena
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HIDROCUCION O SHOCK TERMODIFERENCIAL.

¢:Qué es?
La hidrocucién o shock termodiferencial es una alteracion de tipo circulatorio
causada por una reaccion extrema a la respuesta fisiolégica del Diving Reflex.

¢Cuando se produce?
Cuando introducimos el cuerpo (en especial la cara) de forma brusca en agua a una
temperatura inferior a 24°C.

¢Como reacciona nuestro organismo?
Al entrar en contacto de forma brusca con el agua fria, se produce el efecto triada
del que anteriormente hablabamos.

Derivado del efecto triada se va a generar una acumulacion de sangre mayor de lo
habitual en el circuito corazén - pulmones. Esa acumulacion de sangre en el centro
del cuerpo puede dar lugar a que se produzcan dos eventos:

1. Una disminucion del nivel de irrigacion sanguinea al cerebro, provocando una
pérdida del estado de consciencia (por falta de aporte de oxigeno) y por lo tanto el
ahogamiento por entrada de agua en la via aérea.

2. Parada cardiorrespiratoria generada por una sobrecarga cardiaca derecha en el
corazon. Al producirse, el corazéon no puede bombear correctamente la sangre
dando lugar a un paro cardiorrespiratorio.

FACTORES PREDISPONENTES DE UNA HIDROCUCION.

e Largos periodos de exposicion al sol previos a lainmersion en agua fria.
e Comidas copiosas previas a la inmersion.

e Ejercicios intensos o prolongados previos al bafo.

e Golpe fuerte en el plexo solar (Térax) por zambullida desde altura.

e Enfermedades de tipo cardiocirculatorio previas.

e Entrada brusca al agua fria.

e Ingesta de alcohol en cantidades altas o drogas.
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¢COMO PREVENIR UNA HIDROCUCION?

e |Ingesta moderada de alimentos previa a la inmersidon en agua fria.

e Buena hidratacion, especialmente después de realizar un ejercicio intenso.

e Exposicion controlada y moderada al sol antes de entrar al agua.

e Entrar de forma progresiva al agua fria, mojando la cara primero vy
progresivamente después el resto del cuerpo.

e Tomar las precauciones necesarias en caso de sufrir algun padecimiento
cronico, especialmente de tipo cardiaco.
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Signos y sintomas de un Edema Pulmonar Cardiogénico:
e Extrema dificultad para respirar (disnea) que empeora al estar recostado.
e Sensacion de sofocacion o ahogo.
e Silbido al respirar o jadeos.
e Ansiedad, inquietud o sensaciéon de Aprehension.
e Tos que produce esputo espumoso y que puede estar tefiido con sangre.
e Dolor en el pecho si el edema pulmonar esta provocado por una enfermedad
cardiaca.
e Latidos del corazdn irregulares y rapidos (palpitaciones).

Factores Predisponentes de un Edema Pulmonar Cardiogénico.
e Enfermedad Cardiaca previa.
e Enfermedades de tipo respiratorio.
e Ejercicios de natacion intensos o prolongados, especialmente en aguas frias.
e Hipertension Arterial.
e Exposiciéon a cambios bruscos de la presiéon atmosférica (por ejemplo al
ascender en altura o sumergirse en profundidad).

El tratamiento que como guardavidas debemos aplicar en caso de un edema
pulmonar es:

1. Administrar oxigeno con mascarilla no recirculante con bolsa reservorio a 15
litros/minuto.

2. Colocar en posicion semisentado o lateral derecho de recuperacion al PER.

3. Monitorear de forma continua su estado de consciencia y signos vitales.

3. Trasladar de forma inmediata.
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SINDROME POR DESCOMPRESION.

¢:Qué es?

El sindrome por descompresion es un trastorno en el cual el nitrégeno, disuelto en
la sangre y los tejidos debido a la alta presion, forma burbujas cuando la presion
disminuye.

¢Cuando se produce?
1.Cuando el buzo excede los tiempos y las profundidades de la sumersion.
2.Cuando el buzo asciende demasiado rapido de la sumersion.

¢Como reacciona el organismo?

El aire estd compuesto principalmente de nitrégeno y oxigeno, en el buceo dicha
mezcla se comprime al ser sometido a presion.

Si el buzo excede los tiempos y profundidades del buceo, las moléculas de
nitrogeno se acumulan en la sangre y tejidos.

A medida que se va realizando el ascenso, la presion sobre la moléculas de
nitrégeno disminuye, impidiendo su desecho por medio de la respiraciéon, formando
asi, burbujas en la sangre y tejidos.

Estas burbujas al expandirse, lesionan los tejidos, obstruyen los vasos sanguineos e
invaden las articulaciones.

Signos y sintomas:

e Fatiga

e Dolor en las articulaciones
e Somnolencia

e [napetencia

e Dolor de cabeza

e Vaga sensacion de malestar
e Confusion

e Dificultad para hablar

e Pérdida de la consciencia
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Factores Predisponentes de un Sindrome por Descompresion:

e Defectos cardiacos congénitos, (foramen oval permeable o un defecto del
tabique auricular).

e Agua fria.

e Deshidratacion.

e Volar después de bucear.

e Esfuerzo.

e Fatiga.

e Altas profundidades en el buceo (aumento de presion).

e Tiempos excedidos en el buceo.

e Obesidad.

e Edad avanzada.

e Ascenso rapido.

e No seguir los procedimientos apropiados de descompresion.

El tratamiento que como guardavidas debemos aplicar es:

1. Administrar oxigeno con mascarilla no recirculante con bolsa reservorio a 15
litros/minuto.

2. Colocar en posicion de recuperacion al PER.

3. Monitorear de forma continua su estado de consciencia y signos vitales.

4. Trasladar de forma inmediata.




ALGORITMO TRATAMIENTO DE SINDROME
POR DESCOMPRESION

1
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pasiva: mascarilla con Colocar el DEA lo
bolsa reservorio + Tanque mas pronto posible
de 02 a10-15 Lpm * g
r I
Ya tiene Pulso y ya
Respira
Colocar en . J
posicién de
recuperacisn Colocar oximetro y vigilar

constantemente signhos
vitales hasta el traslado a
camara hiperbarica.




Repaso de conocimientos

Contesta las siguientes preguntas y lleva este repaso de conocimientos resuelto a
tu proxima sesion de curso.

Completa las siguientes frases.
El ahogamiento podemos clasificarlo en:
a) Ahogamiento por inmersion:

b) Ahogamiento por sumersion:

2.- Verdadero o Falso. Hidrocucidén es un shock termodiferencial (diferencia brusca
de la temperatura) caracterizado por un estado sincopal provocado por el contacto
brusco de la piel y de las vias respiratorias superiores con el agua fria con
posibilidades de provocar un paro cardio respiratorio.

3.- Menciona 5 factores que predisponen a una Hidrocucion:

~

gL

4.- Define Diving Reflex:

5.- ;Como previenes una Hidrocucion?

6.- ¢Cuales son los sintomas que una persona presenta con un sindrome por
descompresion?

Declaracion del estudiante de guardavidas: He completado este repaso de
conocimientos lo que mejor he podido y me han explicado todas las preguntas que
habia contestado incorrectamente o de forma incompleta, por lo que ahora
entiendo lo que fallé.

Nombre:

Fecha:




6.3 REANIMACION
CARDIOPULMONAR.

ATENCION A ADULTOS, NINOS E INFANTES.

—~

RESSA

RESCATE Y SEGURIDAD ACUATICA
S |




z - Aspectos destacados
O = de 2025

Aspectos destacados de 2025
American Heart Association Guidelines
for Cardiopulmonary Resuscitation

and Emergency Cardiovascular Care

La American Heart Association (AHA) agradece a las siguientes personas por su colaboracidn en la elaboracion de esta publicacidn:
lan R. Drennan, ACP, PhD; Stephen M. Schexnayder, MD; Jason Bartos, MD, PhD; Marina Del Rios, MD; Melissa Mahgoub, PhD;

Ashish R. Panchal, MD, PhD; Amber J. Rodriguez, PhD; Julie Sell, MSN, RN; Comilla Sasson, MD, PhD; Jaylen Wright, PhD; y el
equipo de proyecto de los aspectos destacados de las guias de la AHA. Revision de la versién en espafiol: Fabidn Gelpi, MD
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OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO (OVACE)

La obstruccion de las vias aéreas también llamada
asfixia, ocurre por el bloqueo de la respiracion,
debido a un cuerpo extrafo, como alimentos,
objetos. Estos pueden crear una obstruccion leve
o grave.

Se deben de remover inmediatamente para
restaurar la respiracion normal.

Vias respiratorias obstruidas en una persona consciente.

En este tipo de obstruccidn leve la persona tiene paso de aire como para
que pueda toser voluntariamente para intentar remover lo que le obstruye,
se debe animar a la persona a toser, lo cual suele ser suficiente para
remover la obstruccion.

Una persona con obstruccion de via aérea grave no tendra paso de aire,
estas son las senales que podras observar:
Respiracién forzada o tensa, tos débil o aguda, imposibilidad de hablar, cara
azulada, las manos puestas sobre el cuello.

OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA ADULTO

1.Reconocer los signos de una OVACE.

2.Si se trata de una OVACE LEVE, animar al adulto a seguir tosiendo.

3.Si se trata de una OVACE GRAVE, inclinar el torso del adulto llevando un brazo
tuyo por delante de su torso como apoyo, y tu colocado a un costado del
adulto.

4.En esa posicion brindar 5 golpes interescapulares.

5.Si la via aérea sigue obstruida, brindar 5 compresiones abdominales.

6.Repetir los ciclos hasta que la via aérea quede desobstruida o el adulto quede
inconsciente.

Para las compresiones abdominales:

1.Coldcate por detras del adulto

2.Con 2 dedos tuyos ubica el ombligo del adulto, y rodea con ambos brazos el
abdomen.

3.Con el pulgar dentro, cierra tu pufio contrario ubicandolo 2 dedos por encima
del ombligo.

4.Rodea el pufio y realiza las 5 compresiones abdominales con movimientos
hacia ADENTRO y hacia ARRIBA.

*Es posible que antes de terminar las 5 compresiones abdominales la via aérea
quede desobstruida, de ser asi frenar las compresiones.



Aspectos destacados de 2025

Figura 6. Algoritmo de obstruccion de de la via aérea por cuerpo extraiio en adultos.

p

Confirmar la seguridad de la escena,

=

+ Animar a la persona a toser.
+ Seguir

l

Comprobar signos de obstruccion grave

: SM Ausente de la via aérea por cuerpo extraio
grave de la via aérea por 2 Josdao
extrafio. » Imposibilidad para hablar
L gcherpe J » Cambio de color (clanosis)
[ » * Alteracion del estado mental
* Apnea
L Presente
Active el sistema de
respuesta a emergencias.
y
4 By
Inicie ciclos repetidos de
+ 5 golpes en la espaida (paimadas), sequidos de s
+ 5 compresiones abdominales* ; El adulto responde
* Repetir hasta que se expulse el objeto o el = .
aduito dee de responder,
» Siseexpuisa el objeto, siga vigilando hasta que
Begue atencion avanzada. i
)
A Vs ™
Inicie RCP hasta que llegue la
ayuda avanzada; consulte el
algoritmo de SVB para adultos.
|+ Empiece con las compresiones.
* Compruebe sive un objeto enla
boca antes de dar ventilaciones. jl

*Para las pacientes en las ultimas fases del embarazo, o cuando el reanimador no pueda
rodear el abdomen de la paciente, se deben realizar 5 presiones en el pecho en su lugar.

B WY Avrronsisn ruae e -

Obstruccion de la via aérea
por cuerpo extrano

2025 (actualizacion): Para adultos con casos
graves de obstruccion de la via aérea

por cuerpo extrano, se deben realizar
ciclos repetidos de 5 golpes en la espalda
(palmadas) seguidos de 5 compresiones
abdominales hasta que se expulse el
objeto o la persona deje de responder.

Golpes en la espalda

N
)

Motivo: En los estudios de adultos con
obstruccion de la via aérea por cuerpo
extrafio se mostrd que los golpes en la
espalda se asociaban con mejores tasas
de desobstruccion y menos lesiones

en comparacion con las compresiones
abdominales. La recomendacion de
alternar series de 5 golpes en la espalday
5 compresiones abdominales se basa en
la importancia de mantener la coherencia
con las guias pediatricas y neonatales
existentes que utilizan este enfoque.

Compresiones abdominales




OBSTRUCCION DE LA VIiA AEREA NINO

1.Reconocer los signos de una OVACE.

2.Sise trata de una OVACE LEVE, animar al nifio a seguir tosiendo.

3.Si se trata de una OVACE GRAVE, inclinar el torso del adulto llevando un brazo
tuyo por delante de su torso como apoyo, y tu colocado con una rodilla en el
piso a un costado del nifo.

4.En esa posicion brindar 5 golpes interescapulares.

5.Si la via aérea sigue obstruida, brindar 5 compresiones abdominales, con una
rodilla tuya apoyada en el piso.

6.Repetir los ciclos hasta que la via aérea quede desobstruida o el nifio quede
inconsciente.

Para las compresiones abdominales: Obstruccion de la via aérea

1.Coldcate por detras del adulto por cuerpo extrano
2.Con 2 dedos tuyos ubica el

ombligo del adulto, y rodea con

ambos brazos el abdomen. 2025 (actualizacion): En casos graves de nifos

3.Con el pulgar dentro, cierra tu con obstruccion de la via aérea por cuerpo
pufio contrario ubicandolo 2 extrafno, se deben realizar ciclos repetidos
dedos por encima del ombligo. de 5 golpes en la espalda alternados

4.Rodea el puno y realiza las 5 con 5 compresiones abdominales hasta
compresiones abdominales con que se expulse el objeto o el nifo deje de
movimientos hacia ADENTRO y responder (véase el algoritmo actualizado).
hacia ARRIBA.

*Es posible que antes de terminar las Motivo: Muchas obstrucciones de la via aérea

5 compresiones abdominales la via por cuerpo extrafo se resuelven dejando
aérea quede desobstruida, de ser asi toser al paciente o, si son graves, mediante
frenar las compresiones. presiones en el pecho o compresiones
abdominales por parte de reanimadores
Nifios legos. Un reciente estudio observacional de

obstrucciones de la via aérea por cuerpo
extrafo pediatricas y adultas sugiere que hay
una mejor eliminacidén del cuerpo extrafio
con el uso de golpes en la espalda en lugar
de compresiones abdominales. Con el fin de
garantizar la coherencia con fines didacticos,
y en ausencia de datos pediatricos que
indiquen inferioridad, el tratamiento de los
casos graves de obstruccién de la via aérea
por cuerpo extrano en nifos comienza

ahora con una serie de golpes en la espalda
en lugar de compresiones abdominales.

Se realizan ciclos repetidos de 5 golpes en

la espalda seguidos de 5 compresiones
abdominales hasta que se elimina la
obstruccién o el nifio deja de responder.
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OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA BEBE

1.Reconocer los signos de una OVACE en un bebé.

2.Si se trata de una OVACE, aperturar la via derea del bebé con tus dedos en forma
de “C” o de “V”.

3.Colocar al bebé boca abajo sobre tu antebrazo, apoya tu antebrazo sobre tu
muslo. Asegurate que su cabeza estda a un nivel INFERIOR que el resto de su
cuerpo.

4.Brindar 5 golpes interescapulares.

5.Si aun persiste la OVACE, coloca al bebé boca arriba con su espalda apoyada en
tu antebrazo contrario, y tu antebrazo apoyado sobre tu muslo.

6.Manteniendo la via derea aperturada, brindar 5 PRESIONES sobre el centro del
esternon.

7.Repetir los ciclos hasta que la via aérea quede desobstruida o el bebé quede
incosnciente.

Para las PRESIONES TORACICAS:
1.Colocar el talén de 1 mano sobre el centro del esternén en direccion vertical u
horizontal.
2.Asegurate de NO tapar su boquita con tus dedos.

*Diferencia entre COMPRESIONES TORACICAS VS PRESIONES TORACICAS: las
compresiones toracicas deben respetar componentes como frecuencia,
profundidad, descompresion del térax.

*Es posible que antes de terminar las 5 presiones toracicas la via aérea quede
desobstruida, de ser asi frenar las presiones y cargar al bebé en posicion de
recuperacion lateral derecha.

2025 (actualizacion): Para lactantes con
casos graves de obstrucciones de la
via aérea por cuerpo extrano, se deben
realizar ciclos repetidos de 5 golpes en
la espalda alternados con 5 presiones
en el pecho hasta que se expulse el
objeto o el lactante deje de responder.

Motivo: Las compresiones abdominales no _ Aungue la

se recomiendan para los lactantes, dado el maniobra con la base de 1 mano para las
potencial de causar lesiones en los 6rganos ~ Presiones en el pecho se asemeja a las
Shderkiales. L8 mariabiacon s base dé compresiones toracicas que se utilizan como

1 hremin s e nietiaans ohaloecho parte de la RCP, no se presta atencidn a los
P P P demas componentes de las compresiones

se recomienda ahora para los lactantes toracicas de RCP de alta calidad (p. ej.
COon Casos QI’EVES de 'DbSthCClén dE‘ |a freCuencia' e)(pansjén]‘ por IO gue no se
via aerea por cuerpo extrano. utiliza el término compresion toracica.



Aspectos destacados
de2025 / _

[ OVACE GRAVE EN LACTANTES

Para lactantes con casos graves de obstrucciones de la via aérea por
cuerpo extrafio, se deben realizar ciclos repetidos de 5 golpes en la
espalda alternados con 5 presiones en el pecho, con la base de una
mano hasta que se expulse el objeto o el lactante deje de responder.

Golpes interescapulares Presiones toracicas




OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS EN ADULTO INCONSCIENTE.

1. Coléquese guantes e inicie con 30 compresiones con 2 MANOS, en el centro del
esterndn a un ritmo de 100 a 120 por minuto.

2. Abre las vias respiratorias para buscar el objeto extrafo. Si dicho objeto es
visible al fondo de la boca, inserta el dedo indice para intentar enganchar y sacar
el objeto.

3. Proporciona dos ventilaciones de rescate, si la 1lera ventilacién no paso rectifica
y brinda la 2da ventilacion.

4.Continue con los ciclos, 30 compresiones, reviso, barrido de gancho (si el objeto
esta al alcance del dedo), 2 ventilaciones.

5.Si las ventilaciones fueron efectivas y pasaron, revisar signos vitales por 10
segundos: pulso y respiracion.

6.Colocar al adulto en posicion de recuperacion lateral derecha.




OBSTRUCCION DE ViAS AEREAS EN NINO INCONSCIENTE.

1. Coléquese guantes, si esta SOLO inicie con 30 compresiones con UNA
MANO, en el centro del esterndn a un ritmo de 100 a 120 por minuto.

2. Abre las vias respiratorias para buscar el objeto extrafio. Si dicho objeto es
visible al fondo de la boca, inserta el dedo mefique para intentar enganchar y
sacar el objeto.

3. Proporciona dos ventilaciones de rescate, si la lera ventilaciéon no pasd
rectifica y brinda la 2da ventilacion.

4.Si arrib6 un 2do respondiente CAMBIAR a ciclos de 15 compresiones, revisa
via aérea, barrido de gancho (si el objeto estd al alcance del dedo), 2
ventilaciones.

5.Si las ventilaciones fueron efectivas y pasaron, revisar signos vitales por 10
segundos: pulso y respiracion.

6.Colocar al nifio en posicidn de recuperacion lateral derecha.

d CONFIRMAR LA SEGURIDAD EN LA ESCENA

Amaerican
Heart
Association

S ‘COMPROBAR SIGNOS DE OVACE GRAVE
o ) g R O S
SOMERODAR SI9NOS > CAMBIO DE COLOR (CIANOSIS)
DE OVACE GRAVE > ALTERACION DEL ESTADO MENTAL

I N N SIGNOS PRESENTES

(= 5 GOLPES EN LA ESPALDA (seguido) S \
ACTIVAR EL SISTEMA DE RESPUESTA EMERGENCIAS
* 5 COMPRESIONES ABDOMINALES ~ - )

* REPETIR HASTA QUE SE EXPULSE EL OBJETO, EL Nlﬂo RlESPONDE |
O EL NINO DEJE DE RESPONDER a m

= SISE EXPULSA EL OBJETO, SIGA VIGILANDO | - — —
\_ HASTA QUE LLEGUE ATENCION AVANZADA / | INICIE RCP HASTA QUE LLEGUE LA AYUDA AVANZADA;

SIGA EL ALGORITMO SVB PARA NINOS.
ENGELBERT VILCHEZ = EMPIECE COMPRESIONES.
= COMPRUEBE SI VE UN OBJETO EN LA BOCA ANTES DE
DAR VENTILACIONES

RCP EN NINOS

5 CENTIMETROS




OBSTRUCCION DE ViAS AEREAS EN BEBE INCONSCIENTE.

1. Coléquese guantes, si esta SOLO inicie con 30
compresiones con 2 PULGARES Y MANOS rodeando
el torso del bebé. Si no logra rodear el torso del
bebé, entonces con el TALON DE UNA MANO, un
dedo por DEBAJO de la linea intermamilar, a un
ritmo de 100 a 120 por minuto.

2. Abre las vias respiratorias para buscar el objeto
extrafo. Si dicho objeto es visible al fondo de la
boca, inserta el dedo medique para intentar
enganchar y sacar el objeto.

3. Proporciona dos ventilaciones de rescate, si la
lera ventilacion no paso rectifica y brinda la 2da
ventilacion.

4.Si arrib6 un 2do respondiente CAMBIAR a ciclos de 15 compresiones, revisa via
aerea, barrido de gancho (si el objeto esta al alcance del dedo), 2 ventilaciones.

5.Si las ventilaciones fueron efectivas y pasaron, revisar signos vitales por 10
segundos: pulso y respiracion.

6.Cargar al bebé en posicidon de recuperacion lateral derecha.

Secuencia de reanimacion

2025 (actualizacion): En el caso de los
lactantes, los reanimadores deben
comprimir el esterndn con la base de

1 mano o utilizando la maniobra con

2 pulgares y manos alrededor del

torax. Si el reanimador no puede rodear
fisicamente el pecho, se recomienda
comprimirlo con la base de 1 mano.

Motivo: Las revisiones sistematicas y los
metaanalisis de los estudios de simulacion
sugieren que la maniobra con 2 pulgares

y manos alrededor del térax es la técnica
superior para administrar compresiones

a los lactantes en comparacion con la
maniobra de 2 dedos, en particular para
lograr una profundidad adecuada.



TECNICA: 2 PULGARES Y MANOS
RODEANDO TORSO DEL BEBE

m Guias para RCPy ACE
A AHA 2025

hutps:/ fepr.heart.orgfen/resuscitation-science/cpr-and-
ecc-guidelines/pediatric-basic-life-support

TECNICA: TALON DE 1 MANO

m Guias para RCPy ACE o=
RCP

AHA 2025 m

https://cprheart.org/en/resuscitation-science/cpr-and-
ecc-guidelines/ pediatric-basic-life-support



REANIMACION CARDIO PULMONAR DE ALTA CALIDAD.

La Reanimacion cardio pulmonar, es el conjunto de maniobras que se le
aplican a una persona para suplir de manera activa la funcién de bombeo de
sangre que realiza el corazén en condiciones normales a través de
compresiones cardiacas externas y respiracion de salvamento.

La técnica de reanimacién cardiopulmonar que actualmente aplicamos esta
en continuo estudio, de tal manera que los ultimos datos estadisticos
recopilados en estudios realizados en Estados Unidos han demostrado
cientificamente que una RCP enfocada en priorizar la aplicacion de
compresiones de alta calidad incrementa notablemente la posibilidad de
supervivencia de una persona en paro cardiorrespiratorio.

A este tipo de reanimacion se le conoce como “Reanimacion de Alta
Calidad”.
Se ha dado un nuevo enfoque a la RCP que tradicionalmente conociamos,
de tal manera que el objetivo final de la misma ya no es solamente
conseguir el restablecimiento del pulso y de la respiracion de una persona
en parada cardiaca, sino lograr el alta hospitalaria final.

SIN NINGUN TIPO DE DANO A NIVEL NEUROLOGICO.

En la Reanimacion de Alta Calidad, se consideran como prioritarios los
siguientes aspectos:

1. Compresiones de alta calidad (High Quality Compressions): Significa
comprimir rapido vy fuerte el térax minimizando al maximo las
interrupciones y permitiendo la reexpansion toracica o rellenado cardiaco
completo gracias al cambio de presidon positiva y negativa dentro del térax
generado con nuestras compresiones.

2. Aplicacion de una desfibrilacion temprana:
Dentro de los primeros 5 minutos de paro cardiorrespiratorio y después de
haber aplicado al menos un ciclo de RCP.

3. Ventilacién controlada: Las ventilaciones han de ser aplicadas con un
volumen de aire y una frecuencia controlados, teniendo muy presente
gue una hiperventilacion o sobreinsuflacion puede anular todo el trabajo y
el efecto logrado con unas compresiones de alta calidad en segundos.

Figura 3. Cadena de supervivencia del paro cardiaco.




¢COMO LOGRAMOS LAS COMPRESIONES DE ALTA CALIDAD?

Para lograr las compresiones de alta calidad que las maniobras de Reanimacion
nos indican, vamos a poner en practica las siguientes actualizaciones:

1. Forma de comprimir: A la hora de efectuar las compresiones vas a ejercer un
leve movimiento de tu mufieca hacia arriba y hacia abajo con cada compresion.

En el movimiento de descompresion del térax vas a la vez a levantar ligeramente
la palma de la mano despegandola del tdérax, pero sin perder el contacto de tus
dedos con el mismo. De esta forma estas logrando un completo rellenado
cardiaco o reexpansion toracica. La compresion en el adulto se realiza a una
profundidad de 5 cm.

2. Cada reanimador va a efectuar 3 series de 30 compresiones (N0 mas).

En el tercer ciclo de 30/2, al contar la compresion n° 20 en lugar de decir la
palabra “VEINTE” va a decir la palabra “CAMBIO”.

En ese momento el reanimador 2 se va a colocar en posicion de RCP con las
manos preparadas para relevar al companero. El reanimador 1 termina la tercer
serie de 30 compresiones y al finalizarlas es relevado por el guardavidas que ya
esta preparado.

3. La rotacion va a efectuarse entre los guardavidas que estan llevando a cabo las
compresiones y la persona que maneja el DAE. Los guardavidas que manejan via
aérea no van a rotar salvo que se requiera por alguna circunstancia.

La persona encargada del manejo del DAE, va a desempenfar la funcién de realizar
un check list con el objetivo de comprobar que las compresiones y el manejo de la
via aérea estan siendo de alta calidad. Sera necesario tener un formato de check
list en el botiquin.

iz ML_i




PROTOCOLO DE RCP PARA UN PROCESO DE AHOGAMIENTO.

Durante el salvamento acuatico, el supervisor y los guardavidas asignados a
apoyar la atencion del PER, preparan los equipos y esperan listos para
iniciar la atencion.

Inmediato al salvamento acuatico :

1.Colocar al PER sobre una superficie planay firme.

2.Administrar 5 ventilaciones de rescate con un BVM, filtro HEPA vy
oxigeno suplementario (1 cada segundo). Checa el pulso y respiracion
por 10 segundos, Si no hay pulso y respiracion inicia RCP.

3.Si no cuenta con este equipo, aplique las 5 insuflaciones con una
mascarilla.

4.Continue con la secuencia de compresiones / ventilaciones de la
siguiente forma:

* SERIE 1

* 123456789 10,
= 123456789, 20,
» 123456789, 30
« DAR 2 VENTILACIONES

SERIE 2

» 123,456,789, 10,
» 1234567809, 20,
» 123456789, 30
= DAR 2 VENTILACIONES

SERIE 3

* 123456789, 10,
» 123456789 CAMBIO,
* 123456789, 30
* DAR 2 VENTILACIONES

-> iHAGAN ROTACION!



5. Mantener esta secuencia de forma continua e ininterrumpida (salvo
cuando el DAE realice la lectura de ritmo cardiaco) hasta la llegada del
Servicio Médico de Urgencia.

6. En el momento en el que obtenga el DAE colocar los parches sin detener
las compresiones.

Detener las compresiones solamente cuando el DAE diga : “Analizando
Ritmo Cardiaco” detente para permitir el analisis.

Cuando el DAE diga: “Se Recomienda hacer el choque” ningun rescatista
debera tocar al PER durante el periodo de recarga del mismo, cuando la luz
del botdn se encienda y el DAE diga: “Pulse el botdon naranja ahora”.

En ese momento nos aseguramos de nuevo que nadie esté tocando al PER y
administramos la descarga pulsando el botdn naranja.

7. Una vez proporcionada la descarga, se retoma la secuencia de
compresiones y ventilaciones cuando el DAE dé indicaciones.

8. Colocar un oximetro de pulso para monitorear la calidad de las
compresiones.

9. Si es necesario, aplica aspiracion con dispositivo si esta disponible por no
mas de 10 segundos.

10. Continuar las maniobras de reanimacion cardiopulmonar vy
desfibrilacién, con rotacion de guardavidas cada tres series de 30
compresiones / 2 insuflaciones, hasta que el PER responda o hasta que el
Servicio Médico de Urgencias llegue al lugar y nos dé indicaciones.

11. En la atencién de nifos y bebés, asegure de comprimir el torax a la
profundidad adecuada para su edad.

UNO!2,3,4,5,6,7,8,9, DIEZ!

1,2,3,4,5,6,7,8,9, VEINTE!
1,234,
TR




PROTOCOLO PARA EL GUARDAVIDAS EN UN PARO CARDIACO.

Cuando el guardavidas detecta un PER inconsciente fuera del agua o
presencia el colapso de la persona, iniciara el protocolo de atencién de paro
cardiorrespiratorio dando aviso / activacion de codigo.

Inmediato al colapso:

1 Colocar al PER sobre una superficie planay firme.

2. Asegure que el PER esta inconsciente.

3. Active el Servicio Médico de Urgencia y pida un DAE.

4. Revise pulso y respiracion durante 10 segundos.

5. Si no hay pulso y/o no respira normalmente, coloque un cubrebocas
sobre la boca y nariz del PER e inicie compresiones toracicas continuas
(RCP) solo manos.

6. Si usted tiene una mascarilla, aplique dos insuflaciones cada 30
compresiones, Sino la tiene, hasta que llegue un segundo rescatador con un
BVM y oxigeno suplementario o una mascarilla se podra iniciar las
ventilaciones insuflacion.

7. Continuar con la secuencia de compresiones/ ventilaciones conforme a la
cuadro descriptivo de las series.

* {ROTACION!

8. Mantener esta secuencia de forma continuada e ininterrumpida (salvo
cuando el DAE realice la lectura de ritmo cardiaco) hasta la llegada del
Servicio Médico de Emergencia.

9. En el momento en el que llegue el DAE colocar los parches sin detener las
compresiones.

Detener las compresiones solamente cuando el DAE diga : “Analizando
Ritmo Cardiaco” para permitir el analisis. En el momento en el que el DAE
diga: “Se Recomienda hacer el choque” ningun rescatista debera tocar al
PER durante el periodo de recarga del mismo, cuando la luz del botdn se
encienday el DAE diga: “Pulse el botén naranja ahora”. En ese momento nos
aseguramos de nuevo que nadie esté tocando al PER y administramos la
descarga pulsando el botdn naranja.



10. Una vez proporcionada la descarga, se retoma la secuencia de
compresiones y ventilaciones cuando el DAE dé indicaciones.

11. Colocar un oximetro de pulso para monitorear la calidad de las
compresiones.

12. Continuar las maniobras de reanimacion cardiopulmonar vy
desfibrilacién, con rotaciéon de guardavidas cada tres series de 30
compresiones / 2 insuflaciones, hasta que el PER responda o hasta que el
Servicio Médico de Emergencias llegue al lugar y nos dé indicaciones.

EDAD FRECUENCIA DE | PROFUNDIDAD RELACION FORMA DE TIENE PULSO
LAS DE LAS COMPRESION- COMPRIMIR PERO NO
COMPRESIONES | COMPRESIONES | VENTILACION 2 o | con 1 rescatista RESPIRA

+ rescatistas

Ventilaciones de
; 2 manos en el
30 compresiones x rescate 1 cada 6

ADULTO 100-120 5-6¢cm oy centro del
2 ventilaciones p segundos x 2
esternon :
minutos.
Ventilaciones de
15 compresiones X SERoEn S rescate de 1 cada
NIRO 100-120 4-5cm s e centro del e
2 ventilaciones - 3 segundos x 2
esternon L
minutos.
Ventilaciones de
15 compresiones x 2 EuiRates po rescate 1 cada 3
BEBE 100-120 3-4cm debajo de las

2 ventilaciones

segundos x 2
minutos.

tetillas / 1 mano




DESFIBRILADOR AUTOMATICO EXTERNO.

Aunque la RCP puede mantener la circulacion sanguinea y el suministro de
oxigeno temporalmente, la desfibrilacion es necesaria para reiniciar la funcién
cardiaca tras un paro.

La desfibrilacion suministra una descarga eléctrica al corazéon deteniendo
momentaneamente su actividad eléctrica.

Cuando los impulsos eléctricos de las células del marcapaso se reinician, el
corazon puede comenzar a latir normalmente para circular la sangre. Puede
necesitarse mas de una descarga, para lograr este efecto y en algunos casos
puede no tener éxito debido a algun dafo vascular.

El tiempo es un factor influyente en el resultado. “CADA SEGUNDO CUENTA”

Por cada minuto que un visitante pasa en fibrilacidon o taquicardia ventricular y
se retrasa la desfibrilacion, su probabilidad de sobrevivir disminuye de un 7% a
un 10%. Los DAE hacen posible la rapida desfibrilacion con una minima
capacitacion. Un DAE puede analizar el ritmo cardiaco para determinar cuando
administrar la descarga para corregir las irregularidades eléctricas y poner fin al
paro.

En combinacién con la RCP, los DAE ayudan a salvar miles de vidas cada ano.

Un DAE es un dispositivo que puede emplearse en adultos, nifios y bebés.
Usualmente requiere instrucciones la cual es provista por el fabricante. El DAE
tiene un cable que va desde el dispositivo hasta los 2 electrodos que se colocan
en el pecho del visitante. Al entrar en contacto con este, estos electrodos
permiten evaluar su ritmo cardiaco, lo que se conoce como electrocardiagrama.
Basado en este analisis, el DAE suministra una descarga eléctrica si es necesario.




Un DAE puede almacenar datos sobre las descargas e informacion sobre el
dispositivo, por ejemplo, hora, numero de descargas, fecha. Hay 2 tipos de
DAE:

Automaticos: Los automaticos evaluan el ritmo, determinan la necesidad de
la descarga y la suministran sin la participacion del reanimador.

Semiautomaticos: El reanimador debe pulsar un botdn para suministrar la
descarga.

Aunque los indicadores, controles y opciones pueden variar ligeramente
entre los modelos, todos los DAE comparten los siguientes componentes:
Una manera de encender y apagar el dispositivo.

Electrodos y cables para conectar al dispositivo.

Hardware y software para recolectar y analizar datos, y suministrar la
desfibrilacion.

Avisos e instrucciones en pantalla para dirigir su uso.

Baterias para su portabilidad.

UTILIZANDO UN DESFIBRILADOR AUTOMATICO EXTERNO.

Siempre que realices RCP, debes de solicitar un DAE, sigue estos pasos
luego de la llegada del DAE:

1. Enciende el DAE, y sigue las indicaciones indicadas en pantalla. Algunos
se encienden presionando un botdn. Otros se encienden cuando levantas la
tapa de la caja.

Una vez encendido, el DAE realizara una inspeccion interna rapida y emitira
avisos vocales y visuales.

2. Asegurate de que el pecho del visitante este desnudo y seco. El DAE debe
tener un kit de preparacion como tijeras, toallas y navajas de afeitar para
este propdsito.

Una excesiva vellosidad pectoral puede interferir con la adherencia y la
conduccion eléctrica de los electrodos, asi que debes de afeitar el area
donde colocaras los electrodos.

3. Utiliza el DAE. Con el cable conectado al DAE, quita las protecciones de
los electrodos y adhiérelas al pecho desnudo y seco del visitante. En
adultos, uno de los electrodos debe colocarse a la derecha del esternén,
justo debajo de la clavicula.

El segundo electrodo debe colocarse en el lado izquierdo del pecho, a la
izquierda del pezdn y altura media de la axila. Hay dispositivos que incluyen
un set combinado en una sola pieza. Si el DAE de tu instalacion tiene ese
disefo, sigue las recomendaciones del fabricante para su correcto uso.

4. Permite al DAE analizar el ritmo cardiaco. Asegurate de que nadie esta en
contacto con el visitante en esa evaluacion.
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5. Suministra la descarga cuando se indique o sea necesario. Los
dispositivos automaticos muestran un conteo y suministran la descarga. Los
semiautomaticos emiten una advertencia para que el rescatista presione el
botdn y suministre la descarga.

6. Provee RCP por 2 minutos, inmediatamente después de la descarga.
También se debe proveer RCP si el dispositivo asi lo indica o si no es
necesaria una descarga.

7. Cuando el DAE indique que debe realizar un nuevo analisis, se debe dejar
de dar RCP, aprovecha para rotar de posicion con otro rescatista si esta
disponible.

8. EL DAE analizara nuevamente el ritmo y emitira avisos cada 2 minutos. Por
esa razén nunca debes apagar el DAE o quitar los electrodos. Sigue dando
tratamiento hasta que el SME llegue y se haga cargo.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL USO DEL DAE.

Clima y agua. Los DAEs se pueden usar en todos los climas. Pero siempre
que sea posible, debes mover al visitante a un lugar seguro. Debido a que

el agua conduce la electricidad, puede establecer una conexion entre el DAE
y el/los rescatistas. Si el visitante esta acostado en suelo humedo, llévalo a
una zona relativamente seca antes de utilizar el DAE. Seca su pecho antes
de colocar los electrodos. El riesgo para los rescatistas y los testigos es muy
bajo si los electrodos estan bien asegurados en el pecho seco del visitante.

Superficies metalicas. Puede haber superficies metalicas en tu instalacion,
suministrar descargas eléctricas a un visitante sobre una superficie metalica
es seguro, siempre que los electrodos del DAE no entren en contacto con la
superficie metdlica y nadie este en contacto con el visitante durante la
desfibrilacion.

Nifios y bebés. Los ataques cardiacos en nifos y bebés son poco comunes y
suelen ser causados mas por problemas respiratorios que por algun
problema del corazdn. Pero si un nifo o bebé sufre un ataque cardiaco,
debes proveer RCP y utilizar el DAE de inmediato.

Los DAE pueden suministrar niveles de energia adecuados para nifios y
bebés.

Si tu DAE tiene electrodos pediatricos (para menores de 8 anos) o llave
pediatrica usalos de acuerdo a las indicaciones del fabricante.

La llave pediatrica pasa al DAE a un modo pediatrico en el que se ajustan las
instrucciones de voz y se disminuye la energia a suministrar para un nifio o
bebé utilizando los mismos electrodos usados para un adulto.

Algunos dispositivos requieren que ambos electrodos sean colocados en el
pecho, mientras que otros en el pecho y uno en la espalda del visitante,
sigue las instrucciones del fabricante. Si tu DAE no puede suministrar
descargas pediatricas, puedes usar los electrodos para adultos para realizar
la desfibrilacion.

Asegurate que los electrodos no se toquen entre si. En niflos y bebés sera
necesario colocar uno en el pecho y otro en la espalda.
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Parches medicinales. Algunas personas utilizan parches medicinales
adhesivos (como los de nitroglicerina para los problemas del corazén).
Debido a que estos parches pueden impedir el suministro de la descarga,
serd necesario removerlos si impiden la correcta posicion de los electrodos.
Utiliza guantes para removerlos y limpia el area con un pafio humedo.

Aretes y joyas: En la mayoria de los casos no es necesario remover aretes y
joyas para utilizar un DAE. Solo asegurate de no colocar los electrodos
directamente sobre joyas o aretes. Ello podria obligarte a colocar los
electrodos de una manera ligeramente distinta a la normal. Solo dedica
tiempo a remover las joyas o los aretes si no hay otra manera de colocar los
electrodos de una manera segura.

Dispositivos implantados. Los marcapasos y desfibriladores implantados
son pequenos dispositivos colocados debajo de la piel de personas con
afecciones del corazén. Estos dispositivos se pueden palpar cuando el
pecho esta expuesto. Evita colocar los electrodos directamente sobre estos
dispositivos cuando sea posible. Si un desfibrilador interno esta
suministrando una descarga, podrias ver espasmos esporadicos en el
visitante. Espera unos segundos para asegurarte de que el visitante no sufre
ningun espasmo antes de utilizar el DAE.

VENTILACIONES DE RESCATE.

Paro respiratorio.

Es la ausencia de respiraciones (Apnea), durante el paro respiratorio o en
caso de una insuficiencia respiratoria, el PER presentara pulso palpable;
aunque la frecuencia cardiaca pueda ser lenta, si no se realiza ventilacion de
rescate, puede sobrevenir el paro cardiaco.

Cuando el PER no esta respirando o respira de manera inadecuada, el
Guardavidas debe abrir la via aérea y empezar ventilaciones de rescate con
un BVM, filtro HEPA y oxigeno suplementario, para evitar el paro cardiaco y
los dafios por hipoxia al cerebro y otros érganos.

Ventilacidn de rescate.

Cuando un adulto, nifo o lactante tiene pulso pero no respira o0 no respira
con normalidad, se deben iniciar ventilaciones SIN compresiones toracicas,
esto es lo que se conoce como ventilaciones de rescate.

En la siguiente tabla se describen las series de ventilacién de rescate para
cada grupo de edades.

VENTILACIONES DE RESCATE: VENTILACIONES DE RESCATE:
ADULTO NINO / BEBE

Brinde 1 ventilacion cada 6 Brinde 1 ventilacién cada 3
segundos durante 2 minutos. segundos durante 2 minutos.

Cada ventilacion debe tener una duraciéon de 1 segundo.
Con cada ventilacion el torso debe visiblemente elevarse.
Las ventilaciones deben ser entrenadas y controladas.
Al finalizar los 2 minutos: revisar PULSO Y RESPIRACION POR 10 SEGUNDOS.
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American
Heart
Association.

Aspectos destacados

Aspectos destacados de 2025
American Heart Association Guidelines
for Cardiopulmonary Resuscitation

and Emergency Cardiovascular Care

La Amarican Heart Assaciation

(AHA) agradece a las:

persanas por su colaberacién en la

de 2025

siguientes
lan R. Drennan, ACP, PhD; Stephen M. Schexnayder, MD; Jason Bartos, MD, PhD; Marina Del Rios, MD; Melissa Mahgoub, PhD;

Ashish R. Panchal, MD, PhD; Amber J. Rodriguez, PhD; Julie Sell, MSN, RN; Comilla Sasson,

MD, PhD; Jaylen Wright, PhD; y el

©quipa de proyecto de los aspectos destacados de las guias de o AHA. Revisian de la version en espafiol: Fabidn Gelpi, MD

RECAPITULACION DE ACTUALIZACIONES AHA NOV 2025

ACTUALIZACION

AHA 2025

OVACE

ADULTO

NINO

BEBE

GRAVE: Inclinar el torso del
adulto, coloca tu antebrazo en
su torso como apoyo y brinda

5 GOLPES
INTERESCAPULARES. Si
continia con OVACE GRAVE,
brinda 5 COMPRESIONES
ABDOMINALES.

GRAVE: Inclinar el torso del nifio,
coloca tu antebrazo en su torso
como apoyo y brinda 5 GOLPES
INTERESCAPULARES. Si contintia

con OVACE GRAVE, brinda 5

COMPRESIONES ABDOMINALES,

con rodilla apoyada en el piso.

Despueés de los 5 golpes
interescapulares, brinda 5
PRESIONES TORACICAS en el
esternon. Repetir ciclos hasta
desobstruir via aérea.

VENTILACIONES
DE RESCATE

Brindar 1 ventilacion cada 6
segundos por 2 minutos.

Sin cambios

Sin cambios

INSUFLACIONES
DENTRO DEL
AGUA

Brindar 2 insuflaciones
seguidas, continuar con 1
insuflacién cada 6 segundos
mientras se remolca, en la
orilla brindar 2 insuflaciones
continuas. Seguir con

Brindar 2 insuflaciones seguidas,
continuar con 1 insuflacion cada
3 segundos mientras se remolca,
en la orilla brindar 2 insuflaciones
continuas. Seguir con extraccion

Brindar 2 insuflaciones seguidas,
continuar con 1 insuflacion cada 3
segundos mientras se remolca, en la
orilla brindar 2 insuflaciones
continuas. Seguir con extraccion

DE RCP

extraccion rapida. sl ol
Realizar compresiones toracicas
utilizando 2 PULGARES (un dedo por
- debajo de la linea intermamilar) y
TECHIER TRRNMA Sin cambios Sin cambios manos rodeando el torso del bebé.

Si tus manos NO logran rodear el
torso del bebé, optar por técnica
con TALON DE 1 MANO.
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6.4 MANEJO
Y
CONTROL DE
HEMORRAGIAS




Las hemorragias constituyen un problema potencialmente letal para la vida
de una persona. Su presencia exige una pronta resolucion con el fin de
evitar un deterioro progresivo el cual la llevaria irremediablemente a un
estado de choque hipovolémico.

Definicion. La salida de sangre que escapa de un vaso sanguineo el cual
sufrié una ruptura.

Los traumatismos, asi como cierta enfermedades pueden romper los vasos
sanguineos y provocar que la sangre a traves de la ruptura existente.

La severidad de la hemorragia depende de un cierto numero de factores:

e La velocidad con la que sale la sangre del vaso afectado (esto esta
relacionado directamente con el tamano y el tipo de vaso sanguineo).

e Si la sangre esta saliendo al exterior o si por el contrario se encuentra

fluyendo al interior de una cavidad corporal.

Origen de la hemorragia.

Cantidad de sangre perdida.

Edad y peso del paciente.

Condicidn fisica y estado general del paciente.

CLASIFICACION DE HEMORRAGIAS:

HEMORRAGIAS ARTERIALES. Se identifica con salida de sangre de color rojo
brillante y escapa a borbotones. La pérdida de sangre en estos casos es
rapida ya que es bombeada directamente del corazén.

Su color brillante se debe a la presencia del oxigeno, el cual es transportado
a los tejidos.

En estos casos la sangre dificilmente se coagulara ya que el flujo es muy
rapido.

HEMORRAGIAS VENOSAS. La sangre que escapa de una vena lo hace en
forma de un flujo continuo y pausado. En este caso su color es rojo oscuro
ya que el flujo sanguineo retorna al corazén y transporta bidxido de carbono
y productos de desecho del metabolismo.

HEMORRAGIAS CAPILARES. Las hemorragias capilares no suelen ser graves
y por lo regular se controlan solas. La sangre escurre de manera suave y
moderada hasta que se produce la coagulacion. Su coloracion es
ligeramente oscura. El sangrado de los capilares no representa en si mismo
un peligro para el paciente; la amenaza de una infecciéon es mas importante
que la pérdida de sangre.
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PROCEDIMIENTOS GENERALES PARA EL CONTROL DE LAS HEMORRAGIAS.

1.Colocarse guantes de latex antes de manejar al paciente, con el fin de
evitar el contacto directo con potenciales agentes contaminantes
alojados en la sangre (VIH, hepatitis, etc.)

2.0btener brevemente los antecedentes de la lesién para determinar la
posibilidad de hemorragia interna.

3.Controlar la hemorragia en primera instancia ejerciendo presion directa
sobre el sitio afectado colocando un apdsito limpio y comprimiendo
fuertemente con una mano. Si este apdsito se empapa, colocar uno nuevo
encima del primero y continuar la presion.

4.Si retiramos el apdsito mojado, para remplazarlo, corremos el riesgo de
arrastrar un codgulo en formacién, disminuyendo con ello la eficacia de
nuestra intervencion.

5.Aplique un vendaje de apoyo para mantener presion directa.

6.Colocar al paciente en una posicién en la cual no se encuentre tan
afectado por la pérdida de sangre.

7.Si el método de la presion directa y el vendaje son insuficientes o no se
puede ejercer presion directa sobre el sitio de la hemorragia por riesgo de
agravar las lesiones (Fractura abierta), aplique un torniquete en la
extremidad lesionada.

8.Es necesario registrar la hora en la que coloca el torniquete, los
torniquetes solo son de utilidad en las extremidades del lesionado,
(brazos y piernas).

9.En lesiones de cara, cuello y cuero cabelludo, aplicar paquetes frios,
ayuda a una pronta coagulacion y control de la hemorragia.

10.Inicie tratamiento de shock en cuanto sea posible, como medida

preventiva.

11.Apresure la pronta atencion meédica del visitante.
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DE SHOCK
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Es el estado de deficiencia circulatoria generalizada, en todos los tejidos,
ocasionado por diversos factores como traumatismo, enfermedades
cardiacas, reacciones alérgicas o infecciones severas.

CLASIFICACION DE ESTADOS DE SHOCK:

» Shock Hipovolémico. Obedece a la pérdida de liquidos corporales, una
disminucidn en el volumen sanguineo significa que no hay liquido suficiente
para llenar el sistema, por lo que la circulacion falla y provoca el shock. Los
liquidos corporales pueden reducirse por diferentes razones:

A) Hemorragia externa: heridas abiertas que provocan pérdida de sangre.

B) Hemorragia interna: los érganos desagarrados o lacerados, las ulceras y
fractura cerradas.

C) Deshidratacion. Pérdida de liquidos por vomitos, diarrea.

» Shock cardiogénico. Se produce como consecuencia del funcionamiento
inadecuado el corazoén. La circulacion apropiada de la sangre depende de la
actividad continua y eficiente del corazdon, pero algunas enfermedades
debilitan el musculo cardiaco y disminuyen su rendimiento.

» Shock distributivos: llamados asi debido a que inician en una zona local, y
por el transporte sanguineo o el envio de sefiales neuroldgicas, la afectacion
se distribuye al resto del cuerpo conviertiéndose asi en un shock.

-Shock neurogénico. Lo provoca la pérdida del control del sistema
nervioso cuando la médula espinal es lesionada en un accidente, las
vias nerviosas que conectan al cerebro con la musculatura lisa de los
vasos sanguineos hace que se pierda la capacidad de constriccion
ocasionando vasodilatacion.

-Shock anafilactico. Se produce cuando la persona tiene contacto
con algo a lo que es alérgico. Las causas que provocan una reaccion
anafilactica pueden ser:

A) Picaduras de insectos. abejas y diversas especies de avispas

B) Sustancias ingeridas y medicamentos orales: algunos alimentos
como el pescado, los mariscos, frutos silvestres (fresas, uvas, moras)
C)Sustancias inhaladas como el polen, gases o polvo.

D)Sustancias inyectadas: farmacos, mordedura de serpiente y
drogas.

-Shock séptico. Ocurre en caso de infeccion grave cuando las

toxinas que se incorporan a la corriente sanguinea producen un
efecto toxico en los vasos, afectando a la circulacion.



SIGNOS Y SINTOMAS DEL ESTADO DE SHOCK.

Respiracion rapida y superficial.

Piel palida, humeday fria.

Un sentimiento de angustia extrema.

Sensacion de sed.

Alteracion del estado de consciencia.

Pulso rapido (taquicardia) y poco perceptible (filiforme).
Sudoracioén fria y pegajosa (Diaforesis).
Estremecimiento y temblores.

Pupilas dilatadas (midriaticas).

Mareos, nauseas y vomito.

Temperatura corporal por debajo de los valores normales.
Estado de inconsciencia

MANEJO DEL ESTADO DE SHOCK.

Los pasos a seguir para la atencién al PER en estado de shock son los
siguientes:

1.Mantener vias aéreas abiertas.

2.Controla las hemorragias externas.

3.Verificar pulso.

4.Colocar en posicidon antishock, que consiste en levantar los pies a una
altura aproximada de 20 a 30 cm. para que exista una mayor circulacion
hacia el cerebro. Esto se puede aplicar siempre y cuando no existan
extremidades pélvicas fracturadas, heridas penetrantes en abdomen,
fracturas en el craneo o mujeres embarazadas.

5.Mantener la temperatura corporal impidiendo que el cuerpo pierda su
calor. Para ello cubrimos ligeramente con ropas, mantas o sabana térmica
al PER. Recordar siempre colocar un cobertor por debajo de la persona
para impedir la perdida de calor por contacto directo con el piso.

6.Aflojar la ropa alrededor del cuello y aquella que pueda dificultar la
circulacién sanguinea.

7.Mantenerlo consciente hablandole continuamente y obligandole a estar
alerta.

8.Nunca hablarle de la gravedad de sus lesiones e impedir que las vea.

9.Investigar que ocasiond el estado de shock y tratar de eliminar la causa.

10.Si el PER trae consigo una Epipen, asistalo a aplicar la autoinyeccion.
11.Administrar oxigeno médico utilizando de preferencia una mascarilla no

recirculante con bolsa reservorio, a un flujo de 15 litros/minuto.
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6.6 VENDAJES




Son todas las maniobras que se efectian con un trozo de tela que se fija en
una zona lesionada con fines curativos.
Las funciones de un vendaje son:

Restringir.
Cubrir.
Sostener.
Soportar.

) Comprimir.

~ — = ~—

A
B
C
D
E

Reglas generales para la aplicacion de un vendaje:

1 . Debe iniciar el vendaje de izquierda a derecha con la venda enrollada
hacia afuera .

2 . Debe iniciar el vendaje con un seguro .

3 . El vendaje debe ser limpio, esto es, no debe quedar arrugado para no
causar lesiones en la piel .

4 . No debe estar muy apretado para no interferir la circulacion, pero
tampoco debe ser flojo y que no pueda cumplir su funcidn.

5. Debe cubrir la regidon y sostener el apdsito.




6.7 HERIDAS
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Es la pérdida de continuidad de la piel y las mucosas que generalmente
provocan hemorragias.

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS:

Heridas por abrasién: comunmente conocidos como raspones son
provocados por la friccion de la piel sobre cualquier superficie aspera, sus
principales caracteristicas son el dolor de tipo ardoroso y hemorragia muy
discreta.

Heridas punzantes: se producen por un objeto con punta y penetran los
tejidos, sus principales caracteristicas son el dolor y la poca evidencia de
sangrado.

Heridas cortantes: son ocasionadas por objetos con filo, generalmente son
de bordes nitidos y producen hemorragia importante.

Heridas punzo cortantes: son generadas por objetos que tienen punta y filo
sus caracteristicas son la presencia de bordes nitidos y su peligrosidad
depende del area del cuerpo afectada y de la profundidad.

Heridas por avulsién: se presentan como desgarros de la piel y en la mayor
parte de los casos ocupan una extension considerable.
Se caracterizan por bordes irregulares y sangrado profuso.

Heridas por amputacion: son el desprendimiento parcial o total de un
segmento corporal, generalmente son de bordes irregulares (cuando las
lesiones son por arrancamiento) o de bordes lisos (cuando son efectuados
por instrumentos cortantes) y pueden tener un sangrado escaso.

MANEJO DE LAS HERIDAS.

1. Controlar la hemorragia.

2 . Lavar cuidadosamente con aguay jabodn.
3. Cubra con apdsitos limpios.

4 . Coloca un vendaje.

EN HERIDAS POR AMPUTACION.

1. Controle la hemorragia en el mufioén.

2 . Cuando el segmento desprendido se encuentre sucio, debera enjuagarlo y
retirar la suciedad con agua estéril.

3. Cubrir el segmento desprendido con un aposito seco e introducelo en una
bolsa plastica.

4 . Sellar perfectamente la bolsa.

5. Introducir la bolsa en hielo y transportar el segmento junto con la victima.
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Es la agresion que sufre el organismo por la accion del calor.

La siguiente clasificacion es de acuerdo con la profundidad y dafo que
produce la quemadura.

Quemaduras de primer grado (Espesor superficial). Estas quemaduras
afectan Unicamente las capas externas de la piel (epidermis).

Signos y sintomas: enrojecimiento de la piel), tumefaccién, extrema
sensibilidad, dolor y ardor.

Quemaduras de segundo grado (Espesor parcial). Estas quemaduras afectan
la region dérmica superficial (epidermis, dermis, fascia superficial y region
reticular).

Signos y sintomas: enrojecimiento de la piel con partes blanquecinas, dolor,
ardor intenso y localizado, apariciéon de ampulas, extrema sensibilidad,
tumefaccion.

Quemaduras de tercer grado (Espesor Total). Estas quemaduras afectan a
todos los estratos de la piel (epidermis, dermis, fascia superficial, region
reticular, region papilar que contiene vasos, nervios, glandulas sebaceas,
foliculos pilosos y papilas)

Signos y sintomas: piel palida serosa, no existe dolor por la lesién en los
nervios, necrosis y carbonizacion del tejido, aparicion de ampulas alrededor
de esta quemadura.

MANEJO DE LAS QUEMADURAS

A. Tranquilizar al lesionado.

B. Colocar la parte lesionada bajo el chorro suave de agua templada y
sumergir 15 minutos o mas tiempo si persiste el dolor.

C. Colocar al lesionado en posicion comoda, sin que la quemadura tenga
contacto con algun objeto.

D. Retirar cualquier prenda que esté caliente enfriandola con agua (siempre y
cuando, no esté adherida a la piel).

E. Cubre el area lesionada con un apoésito estéril humedecido, libre de
pelusas y fija con un vendaje.

MANEJO DE LAS QUEMADURAS EN LA CARA. \s.‘ \

Para lesiones faciales, confeccionar una mascara &
con un trozo de tela limpia, seca y estéril (es util la b
funda de una almohada) y cortar agujeros para la
nariz, los ojos y la boca.

Si el lesionado esta consciente darle a beber agua
para reponer liquidos perdidos.

Silarespiracion y las contracciones cardiacas se
detienen, aplicar inmediatamente las técnicas de
reanimacion cardiopulmonar.

Traslada al lesionado al hospital inmediatamente.
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Las fracturas son la pérdida de continuidad del tejido 3&seo, sus
caracteristicas principales son dolor, inflamacion, cambio de coloracién e
incapacidad funcional en el area afectada.

Para fines practicos se dividen en dos grandes grupos:

1. Fracturas cerradas: se caracterizan por la ruptura del hueso sin lesionar la
piel, por lo tanto el hueso se mantiene aislado del medio ambiente con ello se
reduce la posibilidad de infeccidn.

2. Fractura expuesta: en este tipo de lesion hay contacto entre el hueso y el
medio ambiente favoreciendo la infeccidn.

El manejo general de toda fractura implica los siguientes pasos:

1.Restringir el segmento fracturado incluyendo las dos articulaciones mas
proximas al sitio de la fractura.

2.Alinea los segmentos (siempre y cuando no se trate de una fractura
expuesta o abierta, en ese caso no alineamos el miembro).

3.En fracturas expuestas controlar la hemorragia y cubrir el sitio de
exposicion con apositos secos y limpios.

4.Aplica bolsas de hielo (si se trata de una fractura cerrada) sobre la zona
inflamada y enrojecida.

Elementos para restringir.
Se puede utilizar materiales improvisados, como: cartones, periodicos
enrollados, tablas, cobijas, etc.

También se pueden usar férulas pre-disefladas para la inmovilizacion de
extremidades fracturadas.

El tamafo de una férula, esta condicionado a la edad de la persona lesionada
y a lazona en que se aplicard. Para sujetar las férulas improvisadas en su sitio
se pueden utilizan cordones, corbatas, panuelos, etc.




6.10 LESIONES
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Calambre:

Ocurre cuando se ejercita o se efectuan labores pesadas en un clima caliente
sin una rehidratacion apropiada.

Existe dolor, rigidez muscular a la palpacion y limitacion funcional.

Definicion: Son espasmos o contracciones involuntarias de los musculos que
generan dolor y reduccién de la movilidad temporal del miembro donde se
producen.

Causas:

- Ejercicios intensos.

- Deshidratacion.

- Desequilibrio o falta de sales minerales o iones en el organismo.
- Bajos niveles de azucares en sangre.

- Exposicidn excesiva a altas o bajas temperaturas ambientales.

El tratamiento es:

Quitar al paciente del ambiente caliente.

Estirar suavemente el musculo.

Dar masaje para fomentar circulacion.

Administrar liquidos con electrolitos orales o bebidas deportivas.

Insolacioén.

Es una alteracion de tipo circulatorio originada por la disminucion de liquidos
y sales minerales en el organismo, por efecto de una exposicion larga al sol
(rayos UV); o bien por un ejercicio intenso bajo altas temperaturas
ambientales.

Debido a estos factores, el cuerpo suda abundantemente originando una
situacion de deshidratacion que puede agravarse progresivamente si no
llevamos a cabo una rehidratacién y no retiramos a la persona de la fuente de
calor a la que esta expuesta (por ejemplo el sol).

Signos y sintomas:

Sensacion de debilidad, mareo y nauseas, sudoraciéon abundante, palidez,
escalofrios, pulso elevado y débil, dolor de cabeza, temperatura ligeramente
elevada.

Tratamiento de urgencia:

1.Retirar a la persona de la fuente de calor, a un lugar fresco, bien ventilado y
colocarlo en posicion semisentado inicialmente.

2. Refrescar el cuerpo con agua a temperatura ambiente (no agua refrigerada)
3. Si esta totalmente consciente, proporcionar a la persona agua con
electrolitos (sal o bicarbonato) y azucares en cantidades pequefias (Evitar
bebidas carbonatadas como los refrescos, o jugos envasados ya que traen
altos contenidos en azucares.

4. Si la persona se siente mareada, elevar ligeramente las piernas para
favorecer la circulacion al cerebro.

5. Monitorear de forma constante su estado de consciencia, respiracion y
pulso hasta que mejora su situacion.



Golpe de calor.

Es la pérdida brusca de la capacidad corporal para controlar la disipacion de
calor interno el cual puede ser provocado por la exposicion prolongada a
temperaturas altas o por actividades fisicas en las mismas condiciones.

Signos y sintomas:
e Ausencia de Sudoracion.
Piel muy roja'y muy caliente.
Temperatura corporal de 40°C o superior.
Alteracion del estado de consciencia o situaciéon de inconsciencia.
Posible sensacion de dificultad al respirar.
Frecuencia cardiaca y respiratoria alteradas, por lo general con valores
superiores a los normales.
Sensacion de mareo intenso, nauseas y vomito.
e Dolorintenso de cabeza en ocasiones.

Tratamiento de urgencia:

1.Retirar a la persona de la fuente de calor y colocar en lugar fresco y
ventilado.

2.Enfriar de manera inmediata la piel mojando todo su cuerpo de forma
continua con agua o colocando bolsas de hielo en axilas, ingles y cuello.

3.Retirar el exceso de ropa, preservando siempre la intimidad de la persona.

4.Aviso inmediato al servicio médico de emergencia y traslado a un centro
de atencion medica.

5.Administracion de oxigeno médico.

6.Colocar Oximetro de pulso y controlar los valores de oximetria.

7.Vigilar de forma continua su estado de consciencia, respiracion y pulso.

8.RCP en caso de parada cardiorrespiratoria.




Hipotermia.

Es el descenso de la temperatura del cuerpo por debajo de los parametros
normales.
Se debe a:

e Prolongada inmersion en agua fria.

e |nadecuada proteccion contra el frio ambiental, sobre todo, si esa
persona esta agotada, lleva ropa mojada o se encuentra en una zona de
elevada altitud.

e Exposicion general al frio por largo tiempo.

Signos y sintomas:

La persona se queja mucho del frio, piel palida (en caso de nifios, sonrosada).
piel fria, temblores involuntarios, ausencia de coordinacidn muscular,
dificultad para hablar, ausencia de coordinacion mental, alucinaciones.,
respiracion y pulso débil, inconsciencia.

Tratamiento de urgencia:

1.Colocar ropa de abrigo alrededor de la persona, cubriendo el cuerpo, la
cabezay el cuello (no la cara).

2.Aleja al PER del ambiente frio.

3.Si la ropa esta mojada, cambiarla por seca o cubrir con material
impermeable.

4.Si la persona esta consciente, administrar bebidas calientes.

5.Examinar a la victima y si aparecieran signos de congelamiento, proceder
al tratamiento para ello.

6.En caso de paro cardiorespiratorio, procede a la reanimacion.

7.Traslada al PER a un hospital.




6.11 PROVEER
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El oxigeno es esencial para la vida y necesario para la funcién celular:

e La hipoxia es la deficiencia de oxigeno.
e Laanoxia es la ausencia de oxigeno.

El sistema respiratorio proporciona la interfaz entre la atmdsfera y el
torrente sanguineo para el intercambio de gases:

e Captacion de oxigeno.
e Eliminacién de CO2.

El sistema respiratorio estd compuesto de la via aérea superior (boca, narizy
faringe), la traqueay los pulmones.

e Las estructuras mas pequefas son los alvéolos.

El intercambio de gases pulmonares se produce en la membrana alveolo-
capilar, por lo tanto las funciones de los sistemas respiratorio y
cardiovascular, son vitales para captar oxigeno desde el exterior, introducirlo
al torrente sanguineo y hacerlo circular a todos los tejidos del cuerpo.

Gases atmosféricos:
Son los gases normalmente encontrados en el aire que nos rodea. Los mas
importantes en rescate acuatico son:

Oxigeno (02)

Gas incoloro, inodoro e insipido, abarca aproximadamente el 21% de la
atmosfera de la Tierra, es esencial para la vida. Es transportado por todo el
cuerpo por glébulos rojos de la sangre.

El aire exhalado esta compuesto de aproximadamente un 16% de oxigeno.

Diéxido de carbono (CO2)

El aire normal contiene un 0,033% de CO2, es un producto de desecho del
metabolismo celular, se elimina del cuerpo a través de la respiracion
(exhalacion).

El aire exhalado contiene aproximadamente entre un 4 y un 5%, de CO2, pero
no tiene ningun impacto sobre las ventilaciones de rescate.

Los niveles elevados pueden causar somnolencia, mareo y pérdida del
conocimiento.

Nitrégeno (N2)

La atmdsfera de la Tierra estd compuesta de aproximadamente un 78% de
nitrogeno. ELl nitrégeno es un gas inerte (no participa en el metabolismo
celular). No interfiere con los esfuerzos de reanimacion.

Monédxido de carbono (CO)

Interfiere con el suministro de oxigeno a los tejidos del cuerpo, se une a los
globulos rojos e inhibe la captacion de 02 y su suministro a los tejidos.

La presencia de pequefas cantidades en un tanque de aire comprimido
puede ser toxico cuando se respira bajo presion.



Arme el tanque de oxigeno.

Los tanques de oxigeno estan disefiados en forma de cilindro de una sola
pieza, son de aluminio y se les instala una valvula en la parte superior que
permite la entrada y salida del oxigeno. Por norma, deben estar identificados
con color verde.

Regulador de presion y flujo:

Para operar un tanque de oxigeno, se requiere de un regulador. Los
reguladores para oxigeno constan de un manometro que regula la presion del
gas en unidad de medida de libras por pulgada cuadrada (PSI= Pound Per
Square Inch).

Los tanques de oxigeno se llenan a una presiéon de 2000 PSI.
Adicional al manémetro de presion, el regulador cuenta con un regulador de
flujo, que permite administrar un flujo de oxigeno de manera segura al PER.

Pasos para armar un tanque de 02:

1.Revise el regulador. Asegurese de verificar que el empaque "O ring", esté
en buenas condiciones y que el mandmetro no esta roto.

2.Purgue el tanque de oxigeno, abriendo y cerrando rapidamente la valvula
del tanque, esto permitira realizar una emisiéon fuerte de oxigeno, misma
que limpiara las entradas del tanque.

3.Coloque el regulador, asegurando que se conecten los pines machos del
regulador, con las entradas hembras del tanque, fije el regulador, girando
el tornillo hasta que quede firme.

4.Abra la valvula del tanque cubriendo el mandmetro con la mano
contraria, después observe el mandmetro para saber cuantas PSI
contiene el tanque.

5.Coloque un dispositivo para administracion de oxigeno y abra el
regulador de flujo para iniciar la oxigenacion del PER, permitiendo el
llenado de la bolsa reservorio.

— i
B i

o
o ) ;
2.




Precauciones en el manejo del oxigeno.

Para reducir los riesgos al manipular oxigeno es necesario:

e Evitar los depdsitos de combustible (aceite, hidrocarburos, lubricantes)
cerca del tanque de oxigeno.

e Evitar el calor de la luz directa del sol y el que se produce al abrir la
valvula del cilindro rapidamente.
Evite limpiar el tanque con sustancias quimicas o combustibles.
El tanque de oxigeno debe operar acostado.

e El tanque de oxigeno no debe vaciarse por completo, deje un margen de
seguridad residual de 200 PSI.

CONCENTRACION DE OXiGENO DE CADA DISPOSITIVO.

Puntas nasales 2-4 lpm =0.3 (30%)
Mascara oronasal (sin bolsa de reserva) 10 lpm = 0.5-0.6 (60%)
Mascara reservorio de no re-inhalacion 10-15 lpm = 0.8 [B0%)
Bolsa valvula mascarilla (BYM) 15 lpm = 0.9-0.95 (90-95%)
Valvula a demanda N/A =0.9-0.95 (90-95%)

Dispositivos para administraciéon de oxigeno.

Existen diferentes dispositivos para administrar oxigeno a las personas que
han sufrido un accidente o enfermedad repentina.

Los dispositivos brindan diferentes concentraciones de oxigeno, en la
atencion de urgencias, debemos usa los dispositivos que brindan las mas
altas concentraciones.

MASCARILLA CON RESERVORIO.

La mascarilla con reservorio, es ideal en las situaciones de urgencia en las
que es necesario que el paciente reciba oxigeno con una concentracion
elevada (80%) durante un periodo breve de tiempo, ésta mascarilla se puede
colocar rapidamente y se puede usar a un flujo de 10l/min. a 15l/min. en
situaciones de urgencia.
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BOLSA VALVULA MASCARILLA (BVM)

Es un dispositivo manual para proporcionar ventilaciéon positiva a un PER que
no esta respirando o que no respira normalmente. Para lograr ventilaciones
de calidad es importante hacer un buen sello de la mascarilla, y la
compresion de la bolsa sélo con tres dedos, logrando un buen sellado en la
mascarilla, este dispositivo provee una concentracion de 90 % hasta 95%.

La ventilacion con BVM se debe realizar entre dos rescatadores y deben
incluir el uso de un filtro HEPA.

OXiMETRO DE PULSO.

Cuando el paciente esta recibiendo oxigeno suplementario, usted debe
controlar su respuesta al tratamiento mediante oximetria de pulso.

El oxigeno es un medicamento y de la misma forma que los demas
medicamentos debe ser administrado para conseguir el efecto adecuado.

Si la Sp0O2 del paciente es menor a 94%, puede presentar una hipoxia leve a
moderada y debe recibir oxigeno suplementario mediante una una mascarilla
con reservorio para conseguir la SpO2 adecuada, de 94% a 99%.




@zessn Formula para calcular la duracion de
sy e s un tanque de Oxigeno.

DURACION= (Presién-200psi)x C . A
Flujo (Its x min) h

CONSTANTE: 0.16 L/psi (Tanque D) 350 litros

0.28 L/psi (Tanque E) 625 litros 1
1.56 L/psi (Tanque M) 3000 litros ._
Ejemplo: Un tanque tipo E tiene 1200 psi‘s y lo estamos administrando a 10

Lt/min

Duracion= (1200 psi — 200 psi) X 0.28 Lt/psi

10 Lt/min
Duracion= (1000 psi) x 0.28 Lt/psi. = 280 Lt.
1oLt/min 1olLt/min

Duracion= 28minutos

EJERCICIO 1:

Tienes un tanque tipo D con 1,900 psi, y vas a conectarlo a un BVM para un adulto a

15lts/min durante el protocolo de ahogamiento. Realiza el calculo para obtener los

minutos que durard el oxigeno de emergencia.

Duracion = ( psi- 200 psi) x Lt/psi Duracidn = min
Lt/min

EJERCICIO 2:
Tienes un tanque tipo E con 1,700 psi, y vas a conectarlo a una mascarilla con bolsa

reservorio a 12Lts/min para un adulto que se se esta recuperando de un ahogamiento.
Realiza el calculo para obtener los minutos que durara el oxigeno de emergencia.

Duracion = ( psi- 200 psi) x Lt/psi Duracion = min
Lt/min
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TABLA DE SIGNOS VITALES.
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SIGNOS VITALES

EDAD ”
P | d Vil

S.\V. -
ADULTO 60-100 Ipm 12-20rom | 120/80 mmHg [ 36.5-37.2°C 94-99%
NINO 70-130 lpm 15-30 rpm 110/70 mmHg 37-37.5°C 94-99%
LACTANTE 100-170 lpm 30-60 rpm 107-50 mmHg 37-375°C 94-99%




6.12 POSIBLES LESIONES
DEPORTIVAS DEL
GUARDAVIDAS Y

ATENCION GENERAL.




PROPOSITO

El propdsito de este apartado es brindar una introduccién a ciertas posibles
lesiones a las que el guardavidas estara expuesto. Esto con la finalidad de
concientizar al guardavidas de:

e La importancia de un entrenamiento continuo, correctamente dosificado,
especializado y especifico a las necesidades laborales.

e Losriesgos a los que el guardavidas estara expuesto dia a dia.

e Confirmar que la prevenciéon es la base y el principio de todo, desde la
Seguridad Acuatica, hasta de la salud personal.

En cualquier tipo de lesion, es importante mencionar que se recomienda a TODA
COSTA EVITAR LA AUTOMEDICACION, esto debido a que “disfraza” los signos y
sintomas, permitiendo que la lesion evolucione incluso a grados quirurgicos.

Asi mismo, concientizar que el ENTRENAMIENTO TERAPEUTICO sera el REAL Y
FINAL TRATAMIENTO para tratar lesiones y prevenir su reincidencia.

“El movimiento es vida”

INTRODUCCION

El cuerpo humano adulto estéd conformado por 206 huesos, podemos dividirlos en
huesos axiales (craneo, columna vertebral) y huesos apendiculares
(extremidades). Los huesos se encuentran “conectados” entre si a traves de los
LIGAMENTOS, formando asi las ARTICULACIONES. Las articulaciones estan
cubiertas por tejido fibroso y conectivo, llamadas CAPSULAS ARTICULARES. Para
que el cuerpo humano se pueda mover, requiere de MUSCULOS, tejidos
contractiles que al activarse permiten el movimiento. Estos musculos estan
“conectados” a los huesos a través de TENDONES, tejidos fibrosos con poca
vascularizacion.

El ser humano se encuentra en constante movimiento, por lo que se requiere de
un equilibrio entre todas las estructuras anatomicas para poder ejecutar lo que
queremos y necesitamos, SIN LESIONARNOS.

Cuando ocurre una lesion es debido a un DESEQUILIBRIO entre algunas de las
estructuras anteriormente mencionadas, por lo que se debera buscar ayuda de un
profesional de la salud como meédico general para seguir la dosificacion del
medicamento necesario, y un fisioterapeuta y/o kinesiologo para llevar el
tratamiento y ejercicio terapéutico.

Por ultimo, recordaremos que mantenerte sano, con todas las habilidades y

competencias para poder desempefarte como un RESCATISTA CON EL DEBER DE
RESPUESTA, ES RESPONSABILIDAD PERSONAL.



TENDINOPATIA DEL MANGUITO ROTADOR

Se le denomina manguito rotador al conjunto de 4 tendones en el hombro
conformados por: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular.
La incidencia de lesion del manguito rotador en nadadores es de mas del 85% a
nivel mundial, debido al continuo movimiento del hombro, cargas forzadas
(dosificacion errénea) o ejecucion biomecanicamente erronea (falta de técnica).
Por otro lado, encontramos causas como traumas externos, ej: un golpe; y
predisponentes internos como la genética y anatomia de la clavicula.

Dentro de los signos y sintomas en la etapa aguda encontramos: dolor puntual en
el hombro, dolor al movimiento de llevar el brazo por arriba de la cabeza (flexion
de hombro), rotacién interna y externa del hombro, llevar el brazo al lateral
(abduccion vertical). En los entrenamientos acuaticos, dolor durante la brazada de
crol completo o modificado.

En la etapa crdénica encontramos: dolor sordo y profundo rodeando el hombro
(degeneracion de los 4 tendones), incapacidad para elevar el brazo por arriba de la
cabeza (flexion) o el brazo al lateral (abduccidn vertical), para cargar peso por
arriba del nivel de la cabeza. En los entrenamientos acuaticos, la brazada de crol
se vera totalmente limitada.

Erroneamente a la tendinopatia del manguito rotador se le ha denominado
“tendinitis”, sin embargo, debido a la composicion biolégica e histoldgica (células)
del tejido del tenddn, que es hipovascularizado (poca vascularizacion), el tendon
no presenta las mismas manifestaciones clinicas que otros tejidos ante una
inflamaciéon. Por esas mismas caracteristicas, es que el tratamiento debe ser
oportuno, eficiente, ESPECIFICO para cada uno y continuo para GARANTIZAR una
completa recuperacion. De lo contrario, existira una reincidencia de los signos y
sintomas, asi como, una degeneracion del tendodn.

Recomendaciones: en cuanto inicie el dolor colocar hielo por NO MAS de 10
minutos, para disminuir el dolor. Visitar a tu médico general y agendar cita con un
profesional del estudio del movimiento, fisioterapeuta y/o kinesi6logo. Evitar a
toda costa la AUTOMEDICACION, esto solamente calmara temporalmente los
sintomas, permitiendo a la lesidon evolucionar hasta una degeneracion irreversible,
pudiendo terminar en cirugia.
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ESGUINCE DE TOBILLO

El esguince de tobillo es muy comun en personas, deportistas y personal que se
halla en terrenos irregulares (cavernas, playa), con falta de entrenamiento
continuo (guardavidas comenzando esta profesion), por caidas con impactos
(salto compacto mal ejecutado), entre otras. Se estima que a nivel mundial el 90%
de la poblacidon experimentara un esguince de tobillo de diferente grado a lo largo
de su vida.

El tobillo se encuentra reforzado por diferentes ligamentos, sin embargo, el que es
mas comun de lesionar es el ligamento colateral lateral conformado por 3
ligamentos: ligamento peroneoastragalino anterior, peroneoastragalino posterior
y calcaneoperoneo. Es el ligamento externo que encontramos en el tobillo,
sujetando el peroné con la base del pie, cuando pisamos una superficie irregular,
el pie llega a realizar un movimiento llamado inversion, esto significa que la planta
del pie se va hacia adentro. Lo mismo ocurre cuando realizamos un salto
compacto mal ejecutado, al no caer con las plantas de los pies totalmente planos,
por el rango de movimiento del tobillo, la planta se dirigira hacia adentro.

En la etapa aguda encontramos los signos y sintomas de acuerdo al grado de
esguince que tenga el guardavidas. La escala es:

e Grado 1: distencién del ligamento (elongacion de las fibras ligamentosas).
Signos y sintomas de inflamacion: dolor, aumento de la temperatura local en el
tobillo, enrojecimiento de la zona, edema local, el guardavidas es capaz de
asentar el peso en el tobillo.

e Grado 2: rotura parcial de ciertas fibras ligamentosas, menor al 50%. Signos y
sintomas de inflamacién: dolor moderado, aumento de la temperatura local en
el tobillo, enrojecimiento, edema local, aparicion de un hematoma localizado
(similar a un moretdn) puede ser instantanea su aparicion o tardar 2-3 dias;
dolor, limitacion y/o incapacidad de asentar el pie.

e Grado 3: rotura total o mayor al 50% de las fibras ligamentosas. Signos y
sintomas de inflamacién: dolor severo, aumento de la temperatura local,
edema pronunciado, hematoma severo instantaneo, incapacidad total de
asentar el pie.

Recomendaciones: si ocurre el incidente dentro de su espacio laboral dirigete o
solicita ayuda para ser trasladado al area médica, enfermeria, etc. Si ocurre fuera
de tu horario o espacio laboral, de ser posible, coloca hielo por NO mas de 10
minutos para controlar la inflamacién. En cualquier caso, dirigirte con tu médico
general, sigue las indicaciones de medicamentos, y lleva un seguimiento
personalizado con tu fisioterapeuta/kinesiologo.
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ALTERACIONES BIOMECANICAS LUMBARES

El término lumbalgia, es el correcto para denominar al dolor en la zona lumbar. Sin
embargo, erroneamente se ha utilizado como un “diagndstico” cuando vamos con el
medico general. En la mayoria de las personas y guardavidas que presentan lumbalgia, es
debido a una alteraciéon biomecanica de lo que se llaman “cadenas musculares”. Las
cadenas musculares son un conjunto de musculos que cumplen con la funcién de
mantener el equilibrio del cuerpo humano, en su postura y al realizar movimientos.

Todos contamos con 4 cadenas musculares en nuestro cuerpo, y convergen en la columna
vertebral:

e Cadena Anterior: Formada por los musculos de la parte frontal del cuerpo, desde los
flexores del cuello y los musculos de la cara hasta los musculos abdominales y los
flexores de la pierna. Encargados de mantener una postura erguida (derecho) y de
realizar movimientos como la flexidon del tronco y la elevacion de las piernas.

e Cadena Posterior o Dorsal: Formada por los musculos de la parte posterior del cuerpo,
desde los musculos extensores del cuello y la espalda hasta los musculos de los
gluteos y los extensores de la pierna. Encargados de mantener la estabilidad de la
columna vertebral y de realizar movimientos como la extensién del tronco y la
elevacion de los brazos.

e Cadena Lateral: Formada por los musculos laterales del cuerpo, desde los musculos
oblicuos del abdomen y los musculos de la parte externa de la cadera hasta los
musculos del cuello y los musculos de la parte externa de la rodilla. Encargados de
mantener el equilibrio lateral del cuerpo y de realizar movimientos como la rotacion
deltroncoy la elevacion de una pierna lateralmente.

e Cadena Cruzada: Formada por los musculos que se encuentran en forma diagonal en el
cuerpo, conectando los musculos de la cadena anterior con los de la cadena posterior
y los de la cadena lateral con los de la cadena contralateral. Encargados de permitir el
movimiento y la estabilidad en todos los planos del cuerpo.

La falta de entrenamiento ESPECIFICO, CORRECTAMENTE DOSIFICADO, y ESPECIALIZADO
resulta en el desequilibrio o debilidad de cualquiera de estas cadenas musculares,
provocando problemas en la postura y por consiguiente lesiones. Esto debido a que, si una
cadena muscular estd traccionando de mas, la cadena contraria estara elongada o inactiva,
y al realizar movimientos como un descenso o ascenso de poder, en los que se requiere en
primer lugar una correcta postura y técnica, y, en segundo lugar, fuerza; el guardavidas
presentara molestias y dolor. Regularmente, los musculos abdominales hallados en la
cadena anterior suelen ser los mas elongados o inactivos, y los musculos de la zona lumbar
hallados en la cadena posterior, son los que traccionan mas.

Signos y sintomas: dolor sordo e inespecifico en la zona lumbar, dolor para realizar
movimientos como una sentadilla, estar sentado o de pie, hasta incapacidad para
mantenerse erguido (derecho de la columna).

Recomendaciones: si identificaste que un movimiento desencadend el dolor, de ser
posible coloca una compresa tibia o caliente por 15 MINUTOS para relajar a la musculatura
lumbar. Dirigete con tu médico general, agenda citay cumple con TODO EL PROGRAMA DE
REHABILITACION dosificado por tu fisioterapeuta y/o kinesiologo. Regularmente, desde la
primera sesion el guardavidas siente mejora y deserta de la rehabilitacion. Es relevante
mencionar que “aliviar el dolor” no lo es todo, se debera llevar un programa de
ejercicio/entrenamiento terapéutico para equilibrar las cadenas musculares y PREVENIR
otro incidente similar.



MUSCULOS ABDOMINALES
PERTENECIENTES A LA CADENA
ANTERIOR SUELEN ESTAR INACTIVOS
Y ELONGADOS, PROVOCANDO UNA
MAYOR TRACCION Y TENSION DE LOS
MUSCULOS UBICADOS EN LA ZONA
LUMBAR
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