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RESUMEN

La parada cardiorrespiratoria supone el cese de forma brusca e inesperada de la circulacion
sanguinea y de la respiracidn espontanea. Si esta situacion no se revierte, se interrumpe el aporte
de oxigeno a los 6rganos vitales, lo que da lugar a una disfuncion del cerebro inicialmente v,

posteriormente, conduce a lesiones celulares irreversibles en el organismo.

La reanimacidn cardiopulmonar comprende todas aquellas maniobras encaminadas a revertir la
situacién de parada cardiorrespiratoria, sustituyendo primero e intentando restaurar después.
Debido a la elevada frecuencia, mortalidad y morbilidad de casos de parada cardiorrespiratoria
se ha puesto de manifiesto que la investigacion y difusion de las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar no sélo puede reducirse a los profesionales de la salud, sino que es necesario

que este conocimiento llegue a todos los individuos de la poblacion.

El presente trabajo consiste en una revision bibliografica cuyo objetivo general es analizar la
evolucion de las maniobras de reanimacién de la parada cardiopulmonar a lo largo de la

historia.
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masaje cardiaco, maniobras de resucitacion.



INTRODUCCION

Con frecuencia encontramos descrito que el desarrollo de la Resucitacion fue un hecho que

ocurrio en los afios 50, concretamente con las descripciones del masaje cardiaco de
Kouwenhoven, Knickerbocker y Jude (5,6) , sin embargo la historia de la Resucitacion tiene
unos origenes mas remotos, de hecho , podriamos considerar incluso , que la Reanimacion en

su forma mas primitiva es tan antigua como la propia existencia del ser humano.

La historia de la Reanimacidn, al igual que la historia de la Medicina, Enfermeria y de la
propia historia evolucion humana, ha consistido fundamentalmente en la sucesion constante
de errores y aciertos, que se han ido perfeccionando especialmente durante los Gltimos afios
debido a la existencia de herramientas cientificas mas precisas y debido también, en gran
parte, a la creacion de instituciones y organismos con objetivos comunes de difusion de

protocolos de la Reanimacién Cardio Pulmonar (RCP) basados en la evidencia cientifica.

La historia es una herramienta que nos permite conocer el presente a través del andlisis del

pasado, por ello, consideramos que unas nociones sobre la historia de la evolucion de la

Reanimacion nos permitiran, comprender la importancia del aprendizaje, difusion y puesta en

practica de la misma y, de igual forma, entender los cambios en las maniobras de Resucitacién

y valorar las futuras tendencias.

OBJETIVOS

Analizar la evolucion de las maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP) a lo largo

de la historia y hasta el momento actual.

Valorar la tendencia de las futuras actuaciones en cuestiones de RCP.



MATERIAL Y METODO

Se trata de una revision bibliogréafica. Se realizé una busqueda bibliogréfica en las distintas

bibliotecas de la ciudad de Valladolid que exponemos a continuacion: Biblioteca Historica de
Santa Cruz, Archivo General Diocesano de Valladolid, Biblioteca de Ciencias de la Salud,
Biblioteca de Filosofia y Letras, asi como en bases de datos online: Google académico,
SciELO y Pubmed. Algunos de los términos introducidos, tanto en castellano como en inglés
fueron: RCP, ventilacién artificial, historia, masaje cardiaco,

antecedentes RCP, parada cardiorrespiratoria, resucitacion.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: publicaciones cuyo contenido no respondia a
los objetivos del trabajo y de fuentes poco fiables o no contrastadas.

No han existido criterios de exclusion por antigliedad, ya que se trata de una revision histérica;
ni de idioma, ya que en castellano existia poco material referente al tema.

Finalmente seleccionamos 18 articulos cientificos y el resto de documentos complementarios

proceden de paginas oficiales de los principales organismos de ILCOR (“The International
Liasion Committe on Resuscitation™) y de otros libros de apoyo sobre historia de la medicina,

filosofia, religion y otros materiales como boletines oficiales del Estado (BOE).

Limitaciones del trabajo:

Las principales dificultades que hemos encontrado para la realizacion de este trabajo han sido
la escasez de material en castellano, las limitaciones de acceso a ciertos articulos completos de
revistas cientificas y la dificultad para encontrar las guias del ERC (“European Resuscitation
Council”) de 2000, 2005 y 2010, ya que suelen eliminarlas de la pagina web para no crear
confusidn con las recomendaciones actuales, por lo que nos hemos visto obligados en algunos

casos a utilizar revisiones bibliogréficas de estas guias



RESULTADOS

Historia de la Resucitacion hasta el siglo XVI

Los intentos de devolver la vida a los muertos han ocupado y ocupan los pensamientos y
esfuerzos de muchas personas pertenecientes a campos del conocimiento muy diversos. Las
técnicas utilizadas al comienzo de la historia han sido muy variadas e incluso se podrian
considerar jocosas desde el punto de vista del conocimiento moderno. Los métodos variaban
con el tiempo y en el fondo pretendian restaurar calor al cuerpo mediante estimulacion

externa o quimica y provocar la respiracion mediante maniobras mecanicas.

Asimismo, a lo largo de la historia, se han relacionado ciertos 6rganos vitales, como los

pulmones o el corazon, con la vida y la resurreccion.

Una de las primeras referencias que tenemos de esta correlacion érgano-vida se encuentra en
uno de los hallazgos rupestres mas importantes de la Peninsula Ibérica, la Cueva del Pindal,
situada en Ribadedeva, Asturias. En esta cueva aparecen dibujados ciervos, caballos y otras
figuras, entre ellas un mamut, en el cual aparece destacada un area mas oscura con forma de
hoja en el lugar donde se situaria el corazdn, lo que puede representar el primer intento de los

hombres por relacionar la enfermedad o la muerte con el mismo.

Estas especulaciones, han sido, por supuesto, basandose en los andlisis del arte Paleolitico, ya
que, hasta la aparicion de la escritura no es posible la verdadera interpretacion de las practicas

médicas (7).

Siglos después, basandonos en los vestigios pictoricos y de escritura jeroglifica nos
encontramos con el mito egipcio de los dioses Isis y Osiris (8), que, tras ser este ultimo
descuartizado por su hermano Set y tras ser embalsamado por el dios Anubis volvio a la vida
gracias a la magia de su esposa Isis, a la cual se representa exhalando su aliento sobre éste (7).
Hemos considerado este mito de importancia ya que aparece una relacion entre la exhalacion
del aliento y la presencia /ausencia de vida; esta relacion estudiada, desarrollada y
perfeccionada por diversos autores a través de la historia ha determinado, en gran medida, los

mecanismos de Reanimacién actuales.



Un caso similar se encuentra en la Biblia, concretamente en el Antiguo Testamento (600 a.C)
en el Segundo Libro de los Reyes (5-7,9) en el cual Eliseo , profeta que vivié en Israel entre el
850 y 800 a.C realiza el siguiente milagro, que aparece aqui relatado, y en el que podemos
observar que el concepto de hipotermia esta relacionado con el estado perimortem:

“Cuando Eliseo lleg6 a la casa, encontr6 al nifio muerto, tendido sobre su cama. Entrd al
cuarto, cerrd la puerta y oré al Sefior. Luego subio a la cama y se tendié sobre el nifio, su boca
sobre la boca del nifio, sus ojos sobre los del nifio y sus manos sobre las del nifio, hasta que el
cuerpo del nifio empez6 a entrar en calor. Eliseo se levantd y se puso a caminar de un lado a
otro del cuarto, y luego volvio a tenderse sobre el nifio. Esto lo hizo siete veces, al cabo de las

cuales el nifio estornudo y abrio los 0jos.” 2 Re 4, 32-37 (10).

Cronologicamente anterior a este hecho, nos encontramos con otra resucitacion narrada en la
Biblia, en el Primer Libro de los Reyes, en la cual, el profeta Elias, que se haconsiderado,
por los estudiosos de la Biblia, como el maestro del profeta Eliseo, mencionado
anteriormente, devuelve la vida a un nifio postrandose tres veces encima de él (9):

“Se tendio0 tres veces sobre el nifio y volvid a clamar al Serior... El Sefior escucho a Elias, y el

nifio revivi6” 1 Re 18 17-24 (10).

Es también sabido, que las matronas hebreas (1300 a.C) utilizaban el método del “boca a boca”

para devolver la vida a los recién nacidos (7,9).

Durante la Prehistoria, encontramos vestigios de ese pensamiento que trataba de
relacionar la vida y la muerte con el corazon, sin embargo, no fue hasta Claudio Galeno
(129-200 d.C) cuando tenemos registros escritos de esta relacion de la vida y la muerte con
el corazon y con los pulmones. De hecho, es a él al que debemos la idea de que el pulmon
tiene el papel de proporcionar energia al cuerpo y eliminar residuos (7,11). Para entender los
estudios y trabajos de Galeno, en necesario que conozcamos primero el concepto de
espiritu o pneuma. Para la fisiologia antigua el espiritu 0 pneuma es una materia sutil que
pone en funcionamiento los 6rganos de una cavidad. Para Galeno los espiritus se agrupan
en tres tipos, correspondientes a los tres tipos de alma o psyché (psyché: principio de cambio
y movimiento de los seres vivos).

De estos tres tipos de espiritu 0 pneuma: Natural o vegetatativo, Animal o superior y el
pneuma vital este Gltimo tiene interés acerca del tema que estamos tratando, Galeno lo

localiza en el torax y cuyo 6rgano fundamental es el corazén, e incluye también los pulmones.


https://es.wikipedia.org/wiki/Reino_de_Israel
https://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_IX_a._C

Este espiritu seria responsable de las operaciones que mantienen la vida (latido cardiaco y
respiracion). De esta forma, Galeno determino que la causa por la que se producia la muerte de

los individuos era por el cese de alguna de las funciones anteriores (12,13).

Asimismo, Galeno comenzo6 sobre el afio 177 d.C las investigaciones sobre la respiracion

artificial, mediante la utilizacion de fuelles en pulmones de animales muertos (7).

No fue, sin embargo, hasta 1472, afio en el que Paulus Bagellardus publicé el primer libro
conocido de enfermedades en la infancia, en él encontramos la primera descripcién por escrito
de la resucitacion boca a boca. En este libro se recomendaba a las matronas insuflar aire a través

de la boca del recién nacido en caso de ausencia de respiracion (11).

A pesar de que, desde el siglo Il d.C existieron numerosos autores que dirigieron sus
investigaciones con todo el rigor cientifico posible para la época, no fue hasta casi el siglo XVI,
considerado el siglo de la era moderna de la medicina, cuando se da un importante avance en
las investigaciones de la restauracion de la circulaciéon y la ventilacion como métodos para

revertir una parada cardiaca.

Hasta ese momento conviven formas arcaicas de resucitacion basadas en métodos quimicos,
fisicos 0 mecanicos y otras muchas basadas en la supersticion o en la religion que describimos

a continuacion.

En culturas, como en la Antigua China, se trataba de devolver la vida a los muertos
sumergiendo su cuerpo en aceite caliente (5,6). Sin embargo, en América los indios tenian la
creencia de que el humo estaba relacionado con los espiritus de la vida, por lo que trataban de

reanimar al muerto insuflando humo en el recto utilizando la vejiga de un animal (5).

Una variante de esta técnica, muy utilizada en Europa hasta el siglo XVIII fue la llamada
“Técnica de fumigacion holandesa”, que consistia en quemar tabaco e introducir el humo por
recto y colon mediante un instrumento especial llamado fumigador, ya que defendian la idea de
que el tabaco estimulaba el cuerpo y le devolvia a la vida. Esta técnica se extendid y

popularizo gracias a la Royal Human Society,(5,7).

Los primeros colonos de América Yy las tribus indigenas que alli habitaban consideraban que los

excrementos calientes recientes de animales contenian vida, y pretendian transferir esa vida a



los muertos aplicando esos excrementos frescos en el abdomen de la victima (5,6). En ausencia

de estiércol, se usaban cenizas calientes y agua (5).

Otra creencia muy extendida fue la de comparar la muerte con un suefio profundo o estado de
inconsciencia (5,7), por lo que se utilizaban medidas mecanicas como frotar vigorosamente el
cuerpo con sal gruesa, amonio o con alcohol u otros productos, abofetear, gritar, golpear con
tiras de cuero o lanzar cubos de agua helada a la cara o incluso colgar boca abajo al paciente
para “despertarlo” (5-7). Esta ultima medida sabemos que fue usada en Egipto durante el 1300
a.C: se colgaba a la victima boca abajo, haciendo presion sobre el torax para ayudar a la

espiracion y se retiraba esa presion para ayudar a la inspiracion (7), medida que tendria cierta
I6gica en el caso de atragantamiento.

No estd muy claro por qué desde los descubrimientos de Galeno hasta los avances en las
descripciones de Vesalio en el siglo XVI no se avanzé practicamente nada en el campo de la
resucitacion. Es cierto que la ley islamica y la ley judia no permitian la realizacion de
disecciones, por lo que los conocimientos sobre anatomia estaban estancados. Sin embargo, en
la Europa cristiana occidental estas practicas estaban permitidas por la Iglesia Catodlica,
contrariamente a lo que se suele creer, por lo que es posible que, debido a los ideales
religiosos del momento y el avance implacable de la peste, las investigaciones médicas fueran

encaminadas a otros campos (14).

Evolucién de la Reanimacion durante los siglos XVI1y XVII

El saber anatémico progresé de modo espectacular desde la segunda mitad del siglo XV1 debido
a varias causas: el afan de experiencia personal (deseo de explorar disectivamente el cadaver
humano), la conviccion de que el conocimiento cientifico del cuerpo humano debe ser la
disciplina basica de la medicina, y la idea, tan propia del Renacimiento, de que “ la
contemplacion del desnudo y el desarrollo del saber anatomico deben ser para el artista

principio y fundamento de todo ” (Leon Battista Alberti).

Gran parte de esta evolucion del saber anatdmico se la debemos a Andreas Vesalio. Belga de
nacimiento, estudié medicina en Lovaina y Paris, y paso luego a Padua, donde a los veintitrés
afios es nombrado profesor de cirugia y anatomia. Pronto publicd sus “Tabulae anatomicae
sex”; y tras cinco afios de duro trabajo, su principal obra, “De humani corporis fabrica libri

septem” (Basilea, 1543). Vesalio ha sido considerado como uno de los primeros que consiguio



ser profesor, disector y dibujante didactico. Asimismo, corrigié casi todos los errores
descriptivos de Galeno y colaboré con el saber anatdémico con multitud de descubrimientos

personales (14).

A él le debemos la descripcion y realizacion de traqueotomias en animales. Vesalio demostro
que, mediante la insuflacion de aire a través de una cafia en la traquea, incrementaba el tiempo
de supervivencia de estos animales (5-7,14). siendo uno de los precursores de esta técnica
quirdrgica.

Esta practica fue imitada también por Matteo Realdo Colombo, profesor de anatomia, en 1559,

que describid de igual forma la técnica de la traqueotomia (11).
Aproximadamente durante la misma época Philllupus Aureolus Paracelsus (Paracelso en

castellano), meédico, alquimista y astrélogo suizo, fue acusado de practicar ciencias ocultas
cuando recomendaba el uso de fuelles en victimas de parada cardiaca. Su particular e incluso
contradictoria forma de entender la medicina como una bldsqueda continua de lo novedoso y su
oposicion a lo tradicional le definen como un médico moderno, adelantado a su época.
Asimismo, fusion6 conceptos de medicina y quimica con las doctrinas misticas de la Cébala,

por lo que sus descubrimientos fueron criticados durante méas de 300 afios (7,15).

Para sorpresa de muchos cientificos de la época, en 1543 realiz6 una traqueotomia a un cerdo,

insertandole un tubo através de la traquea e introduciendo aire a través de él (5-7).

En 1628, William Harvey publicé la primera descripcion moderna de la circulacion. Demostro
la necesidad de flujo sanguineo para la existencia de vida, y propuso que, si la circulacion podia

ser restablecida, la victima podia sobrevivir.

Harvey observo que la reanimacion del corazén se debia a una respuesta al movimiento de las

auriculas. Su experimento, realizado con una paloma aparece descrito asi:

“...después de que el corazon cesara sus movimientos, puse mi dedo calentado y humedecido
en esputo en el corazén. Cuando, a través de esta estimulacion, por asi decirlo, aumentd su
vitalidad, vi el corazén y las auriculas moverse, contraerse y relajarse, y por asi decirlo, fue

como si hubiera regresado de la muerte a la vida...”

El descubrimiento de Harvey sobre la circulacion de la sangre se encontré con una violenta
oposicion, gque incluso dio como resultado el cese de su ejercicio profesional de la medicina.
Por otro lado, hubo aceptacion de su descubrimiento, y casi inmediatamente llevo a dos

conclusiones ldgicas: la posibilidad de inyectar farmacos intravenosos y la posibilidad de


https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dico

realizar transfusiones de sangre. No fue, sin embargo, hasta méas tarde cuando Frederik Rysch
(1638-1731), entre otros, perfecciond la técnica de inyeccion a través de los vasos sanguineos
.

En 1667 Robert Hooke, considerado uno de los cientificos mas importantes del siglo XVII,
repitié el experimento de Vesalio en un encuentro de la Royal Human Society, conservando la
vida de un perro sustituyendo su funcién respiratoria mediante unos fuelles. Hooke también
retird la caja toracica y demostré que un flujo continuo de “aire fresco” que alterara la sangre

era esencial para la vida, y no sélo el mero movimiento de los pulmones, como se creia (11,16).

Aungue durante esta época la mayor parte de los esfuerzos estaban dedicados a la investigacion
de la circulacién de la sangre, la fisiologia de la respiracion fue también desarrollandose, aunque
mas lentamente. Es importante destacar en este campo a John Mayow, el cual en 1674 identificd
por primera vez el oxigeno como elemento esencial para la vida, aunque la forma de
denominarlo fue “Spiritus Nitro-Aereus”, ya que no fue hasta 1775 cuando fue formulado como
“oxigeno” por Lavoisier (7).

La Reanimacién durante el siglo XVI11

Dentro de este siglo debemos destacar dos hechos que sirvieron como hilo conductor de los
descubrimientos e investigaciones que tuvieron lugar con el fin de mejorar y desarrollar un

método eficaz de resucitacion.

En primer lugar, encontramos la primera descripcidn de una resucitacion exitosa utilizando el
boca a boca. Esta resucitacion tuvo lugar el tres de diciembre de 1732 y fue llevada a cabo por
el cirujano escocés William Tossach tras la intoxicacion de un minero por un incendio en una

mina de carbdn, que aparece descrita de la siguiente forma: (5-7,11)

“...respird en la boca del minero después de pinzar las fosas nasales e inmediatamente sinti¢

seis o siete latidos rapidos del corazén...”

A pesar del éxito de esta técnica, algunos profesionales, como William Hunter se mostraron en
desacuerdo con la utilizacion de la misma; éste ultimo llegd a considerarla como “un método

llevado a cabo por la gente vulgar para resucitar a nifios nacidos muertos” (5).

Los problemas estéticos derivados de ponerse en contacto con la boca y las secreciones de un
extrafio y el miedo a contraer enfermedades contagiosas, asi como la creencia de que la

insuflacion de aire “ya respirado previamente por otra persona” provocaba efectos perjudiciales

10



en los pulmones, fueron, sin duda, causantes de que esta técnica cayera durante muchos afios

en desuso (5,6).

En segundo lugar, nos encontramos con la aparicidn de ciertas instituciones cuyo objetivo era
tratar de investigar como revertir los ahogamientos, tan frecuentes y con tanta repercusion

publica en aquel momento.

Entre ellas, podemos destacar, la Royal Human Society cuya dedicacion fundamental era la
investigacion y publicacién de documentos y guias para el auxilio de ahogados, asi como la

elaboracion de registros de resucitaciones, tanto exitosas como fallidas (7).

Esta institucion se desarrollo primeramente en Amsterdam (1667), posteriormente en Londres

y, finalmente en los Estados Unidos.

En octubre de 1766, Abraham Calcoen publicé un articulo sobre la necesidad de ayudar al

ahogado y dio unas pautas para hacerlo. Estas pautas eran las siguientes:

-Mantener caliente el cuerpo, posicionando a la victima cerca de una hoguera, frotando su

cuerpo vigorosamente con lana u otro tejido.
-Favorecer la salida del agua elevando los pies por encima del nivel de la cabeza.
-Aplicar presion manual en el abdomen.

-Estimular mediante el cosquilleo la parte posterior de la garganta para provocar la émesis

(vomito).

-Estimular el cuerpo utilizando la fumigacion rectal.
-Utilizar fuelles para restaurar la respiracion.

-Realizar flebotomia para evacuar el exceso de sangre. (17).

Estas pautas adquirieron gran importancia y fueron tomadas como referencia por la Royal

Human Society en la elaboracién de recomendaciones para el auxilio de los ahogados.

En base a las directrices de la Royal Human Society, en 1776, el cirujano escocés John Hunter,
considerado una figura clave en la transformacion de la cirugia en una ciencia experimental,
desarrollé unos fuelles de doble cAmara con una valvula de alivio de la presion (5,7,11).

Ademas, con el objetivo de reducir el inflado del estbmago, uno de los principales

11



inconvenientes de este tipo de ventilacidn, sugirié la aplicacion de una leve presion de la laringe

contra las vértebras (11).

Fue el primero en darse cuenta de la relacion existente entre los pulmones y el corazon durante
la parada cardiaca, ya que al detener la ventilacion se observaba una dilatacion, enlentecimiento
e incluso parada del corazon, y el lado izquierdo se oscurecia méas que el lado derecho vy, al
reanudar la ventilacién, el corazén latia con la misma frecuencia y la misma fuerza que antes
del cese de la ventilacion. (5). Asimismo, descarto la provocacion del vomito y la flebotomia

como medidas Utiles para la resucitacion (7).

Posteriormente, la ventilacion mediante fuelles fue desaconsejada por la Royal Human Society
y la Academia Francesa de la Medicina por su falta de seguridad debido a la multitud de efectos
adversos que provocaba (5-7,11), en este momento se empezaron a tener en cuenta las ventajas
que habia formulado, ya en 1745, John Fothergill de la respiracién boca a boca frente a la

respiracion mediante fuelles (5,11).

Fothergill sostenia que el calor y la humedad del aliento tenian mas probabilidades de favorecer
la circulacion que el aire refrigerado procedente de un fuelle, y que los pulmones de un hombre
podian soportar, sin dafio, una fuerza tan grande como la que otro hombre pudiera ejercer en
ellos mediante su espiracion forzada, cosa que, sin embargo, no defendia que ocurriese con la

utilizacion de fuelles (11).

Un acontecimiento de gran importancia que no podemos olvidar fue la primera aplicacion de
compresiones en el térax, llevada a cabo por John Hovard (1736-1790). Hovard, a pesar de ello,
dejo de utilizar eventualmente esta técnica, debido a complicaciones durante una demostracion

publica (fracturas costales) (7).

En este siglo podriamos considerar que tuvo lugar el primer intento exitoso de desfibrilacion
eléctrica, cuando en 1775 Peter Abildgaars, un veterinario danes y fisidlogo evalué los efectos
del choque y contra choque eléctrico en pollos. Para sus investigaciones utilizd un
“desfibrilador” hecho a partir de vasos de cristal envueltos por tiras de estafio. Mediante este
sistema se dio cuenta de que los choques aplicados en la cabeza de los animales no resultaban

eficaces, sin embargo, los choques transtoracicos provocaban una recuperacion total (5).

Después de realizar este breve repaso a los acontecimientos y descubrimientos mas importantes
que tuvieron lugar durante el siglo XVIII resulta sorprendente pensar que estas técnicas

utilizadas convivieran con otras que pueden rozan la barbarie desde el punto de vista actual.
12



Algunas de estas técnicas de las que tenemos constancia fueron, por ejemplo, atar a la victima
al lomo de un caballo, al cual se azuzaba hasta hacerlo galopar o introducir a la victima en un

barril y hacerlo rodar (5,6).

La Resucitacion Cardiopulmonar durante el siglo XI1X

A pesar de que fue a mediados del siglo XVI1I cuando se desaconsejo el uso de los fuelles para
restaurar la ventilacién, no fue hasta este siglo cuando el francés Leroy-D Etiolles (1798-1860)
descubri6 que era posible asesinar a un animal con una rapida insuflacién mediante este sistema,
asimismo, describié que una mala utilizacidn de los fuelles podia causar enfisema y neumotorax
(5,11). Estos descubrimientos, junto con otros similares de otros autores, hicieron que la

utilizacion de fuelles volviera a caer en desuso.

Se considera también que fue Leroy-D Etiolles, en 1827, el primero en describir una técnica de
compresiones ejercidas sobre el pecho y el abdomen con el objetivo de restaurar la respiracion,
estimular el diafragma y restablecer el retorno venoso de la vena cava inferior que consiguiera

reanimar la contraccion de las cavidades derechas del corazon (5,6,18).

Mas tarde, en 1856, Marshall Hall desafié a la Royal Human Society, pues sefiald que el
principal recurso para solucionar la detencion de la respiracion es, partiendo del sentido
comun, restaurar esa respiracion. También critico la recomendacion realizada por la Royal
Human Society de transportar el cuerpo a la casa mas cercana, ya que Hall consideraba esta
accion como una pérdida de tiempo totalmente innecesaria, que equivaldria a tiempo de vida
perdido.

Asimismo, llamo la atencidn sobre la posicion del paciente, incidiendo en el hecho de que, en
la posicion supina, la lengua cae hacia atras y cierra la glotis, imposibilitando la inspiracién, sin
embargo, en la posicion prona, la lengua cae hacia delante, dejando la glotis abierta y
posibilitando la inspiracion.

Hall describe una técnica de reanimacion en la cual, partiendo de la posicién antes descrita, el
torax y el abdomen deben ser comprimidos con una fuerza equivalente al peso del paciente y la
espiracion tendra lugar. Una vez hecho eso, se girara el cuerpo algo menos de un cuarto de
vuelta hacia un lado cuidadosamente, de forma que la presion en el térax y el abdomen
desaparezca, y tendra lugar la inspiracién. La inspiracion y espiracion aumentaran en la medida
en que hagamos presion y dejemos de hacerla en las costillas y la columna vertebral. Hall

demostré tras varios experimentos en el Hospital de San Jorge de Londres que esta técnica
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realizada un ritmo de 16 veces por minuto, y no mas, garantizaba una respiracion eficaz sin

necesidad de fuelles, jeringas u otros sistemas (5,6).

En el primer documento completo en el que describid su técnica, Hall incluy6 un diagrama de

la correcta posicion que deben tener tanto la victima como la persona que socorre.

Posteriormente, en la edicion del 25 de octubre de Lancet, Hall publicé un informe actualizado
y revisado de reglas para la reanimacion y llamé a esta técnica ““ The ready method in asphyxia”,
el término “ready method” * se usoO para enfatizar que esta técnica podria, y deberia, llevarse a

cabo en cualquier sitio sin demora y sin aparatos ni personal adicional (19).
*ready se traduce en espafiol como listo, preparado, dispuesto, disponible...

En 1858, John Balassa reanimo con éxito a una mujer de 18 afios a través de un masaje cardiaco
cerrado con una técnica similar a la descrita en 1783 por DeHaen, la llamada técnica “chest-
pressure, arm-lifz” (7).

El mismo afio (1858), Silvester propuso un método de ventilacion artificial en la cual la victima
era colocada en posicién supina, con la cabeza en las rodillas del reanimador y los brazos
plegados sobre el pecho. En un ciclo de 12 veces por minuto, el reanimador eleva los brazos de
la victima agarrandolos justo por encima de la mufieca llevandolos hacia atréas y posteriormente
los devuelve a la posicién de inicio, plegandolos sobre el pecho realizando presion al finalizar

este movimiento para favorecer la espiracion (5-7,18).

Joseph Clover, en 1869 sefial6 que uno de los aspectos mas criticos de la ventilacion artificial
era la obstruccion de la via aérea debido a la caida de la lengua y predijo que el método de
Silvester solo tendria éxito si se podia prevenir esta obstruccion (5). Por ello se llevaron a cabo
varios intentos por desarrollar técnicas que garantizaran la permeabilidad de la via aérea, por
ejemplo, Friedrich Trendelemburg, basandose en las ideas de Paracelso desarroll6 en 1871 un
tubo de traqueotomia con un manguito hinchable, y Eisenmenger, en 1893 patentd un tubo

orotraqueal con un manguito de caracteristicas parecidas (7).

A pesar del desarrollo de técnicas para favorecer la ventilacion, no fue hasta 1878 cuando
Boehm describié la primera técnica de masaje cardiaco externo. Boehm, combinando este
método de compresion ritmica del toérax con respiraciones artificiales, consiguié reanimar a

varios perros y gatos durante sus experimentos (5-7,18).
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Unos afios mas tarde, en 1891 Ferrand y Delpech recomendaron el boca a boca junto con

compresiones alternativas del vientre y del pecho en caso de sincope (18).

Un afio después Friedrich Maass, modificando la técnica de compresion de su mentor Franz
Koenig, (5,7) que consistia en la compresion de la zona xifoidea y los laterales del costado con
el objetivo de conseguir la ventilacion forzada a un ritmo de 16 compresiones por minuto,
consiguid reanimar a un nifio de 9 afos que habia estado anestesiado con cloroformo mediante

la aplicacion de presion en la zona xifoidea a razén de 30-40 compresiones por minuto.

Maass describi6é también la reanimacion de un paciente de 13 afios que habia sido intervenido
quirdrgicamente. En este caso, Maass lleg6é a la conclusion de que la frecuencia de 30-40
compresiones que estaba aplicando era insuficiente, por lo que aumento el ndmero de
compresiones a 120 por minuto, consiguiendo asi reanimar a la victima. Asimismo, describe
que en esta segunda reanimacion la recuperacion fue mas rapida y con menos efectos adversos

que en la primera (5,18,20).

Casi a finales de siglo, en 1899, Prevost y Battelli fueron los primeros en realizar un completo
estudio de los efectos de las descargas eléctricas en el corazon de mamiferos y notificaron que,
si la desfibrilacion se realizaba en los primeros segundos de parada cardiaca, tenia éxito, sin
embargo, si se ampliaba la franja de tiempo de aplicacion de la descarga, ésta solo era efectiva

tras la aplicacion de masaje cardiaco (5).

RCP durante el siglo XX

Este siglo podria considerarse el siglo clave para el desarrollo de la Reanimacion y el

comienzo de la unificacion de las técnicas a utilizar.

El uso del masaje cardiaco abierto no se llevaba a cabo con frecuencia en sujetos humanos hasta
que no hubo un importante desarrollo de la anestesia y la cirugia toracica, que tuvo lugar a
principios de 1930, ya que los cirujanos sabian que abrir el pecho suponia un gran riesgo, debido
a que los pulmones colapsaban en ausencia de una intubacion traqueal con una presion
ventilatoria positiva, por lo que los cirujanos investigaron diversas formas para llevar a cabo el
masaje cardiaco desde el exterior. Un ejemplo de ello fueron Lane y Gray que en 1902
reportaron un caso de resucitacion realizada con éxito mediante la compresion subdiafragmatica
(5,18).

15



Es importante, asimismo, destacar la figura de George Washington Crile, quien escribié un
extraordinario articulo sobre un método experimental de resucitacion en animales combinando
el uso de la compresidn torécica, respiracion artificial y la infusién intravenosa de epinefrina.
En este articulo describi6 el masaje cardiaco cerrado y abierto y anticip0 la teoria de la “bomba
toracica”, afirmando que solamente mediante la presion sobre el torax se puede producir una
circulacion artificial, no s6lo por la accion sobre el propio corazon, sino por la accion sobre

todos los grandes vasos (6).

Asimismo, reanimd a un paciente en parada cardiaca anestesiado con éter,utilizando
compresiones externas y la administrando epinefrina intravenosa para aumentar la presion

sanguinea del paciente durante la reanimacion y el retorno venoso (5,6,18).

En 1960 Kouwenhoven, Knickerbocker y Jude informaron sobre la exitosa utilizacion del
masaje cardiaco cerrado en un grupo de 20 pacientes con edades comprendidas entre los 20
meses Yy los 80 afios, con un porcentaje total de supervivencia del 70%. Este estudio puso por
primera vez de manifiesto la importancia y la necesidad de este método de reanimacion cardiaca
(5,6).

El método de masaje cardiaco que utilizaron fue el conocido como “Método de Kouwenhoven”,
que se definia como un procedimiento de masaje cardiaco cerrado. El operador aplica el talon
de su mano derecha sobre la parte inferior del esternon del paciente, su mano izquierda encima
de la derecha y, apoyandose con todo su peso, realiza compresiones enérgicas con una
frecuencia de 60 compresiones/minuto, cada presion debe ir seguida de una relajacion brusca.
El masaje cardiaco debe ir unido a una ventilacién pulmonar artificial practicada por el método

boca a boca a ritmo de 15 insuflaciones por minuto (18,21).

Asi mismo, Kouwenhoven y su equipo disefiaron un desfibrilador portatil de corriente alterna
y realizaron estudios en perros sobre las intensidad y frecuencia de aplicacion idonea para la
desfibrilacion y concluyeron que, si la descarga se realizaba durante los dos primeros minutos
de parada cardiaca la probabilidad de supervivencia era muy alta, sin embargo, si la
desfibrilacion no ocurria dentro de los dos primeros minutos, se necesitaria masaje cardiaco
abierto previo a la desfibrilacion. También determinaron que los voltajes ideales para
desfibrilacion en adultos fueran de 440V y en nifios de 220V (5).
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Otro de los autores que méas importancia tuvo para lograr el desarrollo de lo que hoy

conocemos como RCP fue Peter Safar.

Peter Safar naci6 en 1924 en Austria. Comenzo sus estudios en la Facultad de Medicina en 1943
y se gradud en la Universidad de Viena en 1948, posteriormente se traslado de Viena a Hartford,

para su especializacion de cirugia en la Universidad de Yale (21).

Mientras cursaba la especialidad, se dio cuenta de que las técnicas quirargicas no serian capaces
de avanzar si no se investigaba mas en medidas de apoyo a la vida. Esto fue lo que le llevé a
cursar sus estudios de anestesiologia en la Universidad de Pennsylvania en 1952. Mientras
tanto, James Elam y su equipo descubrieron que el método mas eficaz para prevenir la
obstruccidn de la via aérea era la hiperextension del cuello y la elevacion de la mandibula (5,21),
este descubrimiento unido a los conocimientos de Safary el método de masaje cardiaco
desarrollado por Kouwenhoven, Knickerbocker y Jude dieron forma a lo que hoy conocemos
como RCP.

Safar, quien comenz6 a trabajar en la resucitacion cardiopulmonar (RCP), en el Hospital de
Baltimore, demostrd en varios experimentos con voluntarios humanos, que el aire exhalado
boca a boca podia mantener niveles de oxigeno satisfactorios en la victima y demostrd, que
incluso “personas no sanitarias” podian llevar a cabo eficazmente el “boca a boca” para salvar
vidas. Safar, asimismo, colabor6 con el juguetero Asund Laerdal con el objetivo de crear un
maniqui que sirviera para formar a la poblacién en las maniobras de RCP. Este maniqui sigue

utilizandose hoy en dia con la misma apariencia y es el denominado “Resusci-Anne” (21).

A partir de 1966, debido a la muerte de su hija a la edad de 12 afios, de una crisis asmatica
aguda su investigacion fue encaminada a la denominada “Resucitacion Cardiopulmonar y
Cerebral” (RCPC) e inicié la “Freedom House Enterprise Ambulance Service”, uno de los
primeros servicios médicos de emergencia prehospitalarios en los Estados Unidos y fundo el
Centro Internacional de Investigaciones de Resucitacion.

Su meta a lo largo de toda su vida fue “salvar los corazones y los cerebros de aquellos que son
demasiado jovenes para morir”. Fue nominado tres veces para el premio Nobel de medicina.
Safar murié el 3 de agosto de 2003 (21).

En un intento por unificar la forma de llevar a cabo la RCP basandose en la evidencia cientifica

y con el objetivo de hacer llegar estas técnicas a toda la poblacion, surgieron en todo el mundo
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asociaciones y grupos formados por profesionales de diversos campos del conocimiento.
Gracias a estos grupos aparecieron las primeras guias de consenso de la RCP y nuevas guias

que utilizamos actualmente.

En 1966, una primera conferencia conjunta realizada en los Estados Unidos de América por la
National Academy of Sciences (NAS) y el National Research Council (NRS), y una segunda
conferencia de ambos organismos acaecida en 1973 con la presencia de la American Heart
Association (AHA),dio como resultado la publicacion de sendas recomendaciones sobre la
ensefianza y realizacion de las técnicas de reanimacion que han sido determinantes para su

desarrollo posterior y, todavia hoy, mantienen una enorme vigencia (22,23).

La Asociacion Americana del Corazén (American Hearth Association) es la organizacion
voluntaria mas antigua y mas grande de los Estados Unidos dedicada a combatir las
enfermedades del corazon y los derrames cerebrales. Fundada por seis cardidlogos en 1924,
trabaja por la financiacion de investigacion innovadora, lucha por politicas de salud publica
mas sdlidas y provee herramientas e informacion fundamentales para salvar y mejorar vidas.

Es, asimismo, lider nacional en entrenamiento de RCP (24).

A partir de esta conferencia, la AHA fue pionera en el campo de la Resucitacion a través de las
sucesivas conferencias realizadas cada 6 afios desde 1974 y publicadas en la revista de la
Asociacion Médica Americana. En la celebrada en 1992 junto con la adopcién del concepto de
"cadena de supervivencia" (basado en la "cadena de socorro" europea) destacod una voluntad de
universalidad y una apuesta por la evidencia cientifica como soporte en la elaboracién de las

recomendaciones (22,23).

El Comite Internacional de Enlace para la Resucitacion (ILCOR) se credé en 1992 para
proporcionar un foro de enlace entre las principales organizaciones de reanimacién en todo el
mundo. Aunque los criterios para la participacion no estaban estrechamente definidos, se
esperaba que las organizaciones miembros tuvieran un mandato aceptado para crear directrices
de reanimacion, preferiblemente para mas de un pais, y ser multidisciplinarios en la
composicion de sus miembros. En la actualidad, el ILCOR esta integrado por representantes
de:

e Asociacion Americana del Corazon (AHA)

e Consejo Europeo de Resucitacion (ERC)
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e Fundacién de Corazdn y Accidente Cerebrovascular de Canada (HSFC)
e Comité de Reanimacion de Australia y Nueva Zelanda (ANZCOR)

e Consejos de Resucitacion de Africa Meridional (RCSA)

e Fundacién Interamericana del Corazén (IAHF)

e Consejo de Resucitacion de Asia (RCA)

Entre los objetivos de este organismo se encuentran:

e Proporcionar un foro de discusién y coordinacién de todos los aspectos de la
reanimacion cardiopulmonar y cerebral en todo el mundo.

e Fomentar la investigacion cientifica en areas de reanimacion donde hay falta de datos o
donde hay controversia.

e Difundir informacion sobre capacitacion y educacion en reanimacion.

e Proporcionar un mecanismo para recolectar, revisar y compartir datos cientificos
internacionales sobre la reanimacion.

e Producir declaraciones sobre temas especificos relacionados con la reanimacion que

reflejen el consenso internacional (23).

Durante la celebracién en Brighton (Inglaterra, Reino Unido)en 1997 de la conferencia
"RCP'97: Hacia un objetivo comun" ("CPR'97: Towards a Common Goal"), fueron presentados
los primeros documentos publicos del ILCOR, consistentes en una recomendacion sobre
estrategias de desfibrilacién precoz y un algoritmo universal para soporte vital avanzado,
propuestos para su aceptacion universal y aplicacion especifica en los afios sucesivos de

acuerdo con las peculiaridades de cada continente y de cada pais.

En Europa, tras la realizacion en 1987, en Lyon (Francia), del 1er Congrés International d'Aide
Medicale Urgente, se fund6 en 1989 el Consejo Europeo de Resucitacion (European
Resuscitation Council-ERC), de caracter multidisciplinario. EI ERC celebré en Brighton, en
1992, su primera reunién de consenso, dando lugar a unas recomendaciones europeas para
soporte vital basico y avanzado, que fueron publicadas en su 6rgano oficial, la revista
Resuscitation y, posteriormente, fueron actualizadas en 1996 coincidiendo con la celebracién
en Sevilla (Espafia) de su Tercer Congreso, y revisadas en 1998 y en 2000 (22).

El ERC se define a si mismo como uno de los miembros del International Liaison Committee
On Resuscitation (ILCOR), donde los expertos de ERC contribuyen activamente al Consenso
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Mundial sobre Recomendaciones de Ciencia y Tratamiento (CoSTR). (Consensus On Science
and Treatment Recommendations) EI ERC también apoya e inicia estudios cientificos
relacionados con la reanimacion. Cuentan, asimismo, con una revista propia, como hemos
mencionado antes.

Las guias publicadas por el ERC determinan la actuacion y entrenamiento estandar en RCP en
Europa (26).

En Espafia, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y de Unidades Coronarias
(SEMICYUC) fue pionera en Esparfia en la elaboracion de recomendaciones en resucitacion.
Fue creada en 1971 como asociacion cientifica, multidisciplinaria y de caracter educativo. Esta
formada principalmente por médicos especialistas en Medicina Intensiva, con la misién de
promover la mejora en la atencién al paciente criticamente enfermo. En 1985 establecié una
metodologia docente y asistencial unificada de la RCP, y foment6 su difusién desde 1986 a
través del "Plan Nacional de RCP" (PNRCP). La SEMICYUC participd activamente en la
creacion del ERC y formé parte del Comité Ejecutivo desde su fundacién. EI PNRCP aceptd
de forma explicita en 1994 las recomendaciones del ERC y en 1996 adapté a ellas sus
recomendaciones nacionales, coincidiendo con el inicio de la tercera fase de su programa de
formacion. LA SEMICYUC impuls6 la creacion del Consejo Espafiol de RCP, con la

participacion de otras instituciones con actividad relevante en este campo (22,27).

La mision del PNRCP es conseguir que todas las profesiones sanitarias, todos los profesionales
sanitarios y los ciudadanos tengan el nivel de conocimientos y habilidades que corresponda a
su competencia, ya sea en medidas basicas, intermedias (0 inmediatas) o avanzadas de soporte
vital, asi como impulsar su divulgacion en camparias informativas y medios de comunicacion
que hagan llegar a la sociedad todos estos conocimientos. También facilitara, implementara o
desarrollara la investigacion en el campo de la RCP vy el soporte vital. La SEMICYUC es
miembro fundador del CERCP junto a la Sociedad de Cuidados Intensivos Pediatricos y la Cruz
Roja Espafiola (22,28).
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La Reanimacion en la actualidad

En colaboracion con la AHA, el ILCOR produjo las primeras Directrices Internacionales de
RCP en 2000. La aparicion de esas “Guias” supuso un hito ya que fueron las primeras “normas”
aceptadas a nivel internacional tras un proceso cientifico de blsqueda de evidencias y de

discusiones de expertos.

A pesar del gran avance que supuso la aparicion de estas guias, el proceso demostro que apenas
existian evidencias cientificas en la RCP, de modo que habia grandes incognitas en ciertos
campos, lo que suponia la pérdida de firmeza de las recomendaciones. Por lo tanto, ya en el afio
2000, se iniciaron los trabajos para avanzar en la busqueda de evidencias en RCP, siguiendo un
proceso similar al previo, pero perfeccionando la metodologia de busqueda y analisis de las
evidencias y se amplio el nimero de expertos. Otro aspecto fundamental que se tuvo en cuenta
fue la consideracién no so6lo de la evidencia cientifica de un tratamiento concreto, si no que ese
tratamiento pudiera ser llevado a la practica, retenido y ensefiado con facilidad, tanto por parte
del personal sanitario como de la poblacion general. Por ello, se fijo como objetivo la creacion
de algoritmos universales, de forma que fueran aplicables a todo tipo de victimas por el mayor

namero posible de reanimadores.

Los resultados de esta busqueda sistematizada de evidencias fueron discutidos en dos
conferencias internacionales: Budapest (septiembre de 2004) y Dallas (enero de 2005) y
concluyo a finales de 2005 con la publicacién del Consenso en la Ciencia y Recomendaciones
de Tratamiento(CoSTR) y las nuevas guias de actuacién por parte de los Consejos

Internacionales de Resucitacion.

En 2010, el ILCOR, en colaboracion con la AHA, coordind una revision basada en la evidencia
cientifica que sali6 a la luz en febrero de 2010, posteriormente se realizd una revision de estas
recomendaciones en 2015 que son las recomendaciones que tienen vigencia actualmente
(22,23,29,30).

A continuacion, se expondran las principales recomendaciones desde el 2000 hasta el 2015 y

los cambios maés significativos entre las mismas.
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Comparativamente, comprobamos que las diferencias existentes entre las guias del 2000 vy las

posteriores de 2005,2010 y 2015 son mas numerosas que las existentes entre estas tres Gltimas.

Dos conceptos claves subyacen en los cambios de las guias de actuacion respecto a las guias
del 2000: el primero, la necesidad de incrementar el nimero de compresiones toracicas dadas a
una victima de paro cardiaco y, el segundo, la importancia de simplificar las guias para ayudar
a la adquisicion y retencion de los conocimientos y herramientas relacionadas con el algoritmo

de la RCP, especialmente en personas no sanitarias.

En las recomendaciones del afio 2000 se da prioridad a la administracién de ventilaciones
artificiales frente al masaje cardiaco, y la técnica de masaje descrita resulta mas complicada de
entender ya que en las guias se describe la técnica del borde costal para llegar al punto de
compresién, procedimiento complejo que requiere mucho tiempo. Sin embargo, en las guias
posteriores se fija como lugar de compresidn el centro del pecho para facilitar la técnica del
masaje cardiaco y reducir el tiempo de interrupcién de las compresiones toracicas, ya que esta
documentado que la interrupcion de las compresiones toracicas es frecuente y que este hecho

esta relacionado con una reduccion de la probabilidad de supervivencia de la victima (30).

Asimismo, en las guias de 2000, la relacion compresiones/ventilaciones es de 15:2, y
posteriormente a partir de las guias de 2005 cambia a 30:2, y aumenta la frecuencia, pasando
de 100cpm a 100-120 cpm en 2005 y sucesivas y se determina que, cuando se trate de una
victima adulta, se han de omitir las dos respiraciones de rescate iniciales y comenzar

inmediatamente con las 30 compresiones (30).

Respecto a las ventilaciones, en las guias de 2000 se recomendaba que la insuflacion debia
durar dos segundos, y en las guias de 2005 en adelante se reduce este tiempo de dos segundos

a un segundo (30).

Respecto a la profundidad de la compresion es en las guias de 2015 donde se clarifica que la
recomendacién de la profundidad de la compresion toracica para adultos es de al menos 5 cm,

pero no superior a 6 cm (29).

No podemos olvidar que la creciente presencia de las nuevas tecnologias y la facilidad existente
para acceder a ellas tiene gran influencia en los comportamientos de la sociedad, este fenémeno
se ha reflejado en las guias de 2010 y 2015. En las recomendaciones de 2015 incluso, el

algoritmo de Soporte Vital Basico (SVB) en adultos se ha modificado para reflejar el hecho de
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que los reanimadores pueden activar el sistema de respuesta a emergencias sin alejarse de la

victima mediante el uso de un teléfono mavil (29).

Asimismo, a partir de las guias de 2010 se otorga un papel fundamental a la desfibrilacion
precoz, ya que ésta llevada a cabo dentro de los primeros 3-5 minutos de colapso puede producir
tasas de supervivencia hasta del 70% (32).

ERC 2010 y 2015 ponen de relieve la importancia crucial de las interacciones entre el
informador de los servicios de emergencias, el espectador que presta RCP y el despliegue
oportuno de un DEA (Desfibrilador Externo Automatico). El informador de los servicios de
emergencias resulta clave para el diagnostico precoz del paro cardiaco, la provision de CPR
asistida (también conocida como RCP telefdnica) y la ubicacion y despliegue de un DEA.

Por ello, se hace hincapié en la colocacion de DEAs en lugares publicos, especialmente en

zonas de gran afluencia (estadios, aeropuertos, etc.) (29,30,32).

23



DISCUSION

Despues de analizar los resultados obtenidos acerca de la evolucion de la RCP durante las
diferentes etapas de la historia podemos decir que desde el principio de los tiempos se han
considerado elementos fundamentales para la vida la respiracion y el latido cardiaco, por lo

que la mayoria de los avances han ido encaminados a la investigacion de estos dos elementos.

Resulta impactante pensar que desde las descripciones anatomicas de Galeno hasta
practicamente el siglo XVI apenas hubiera evolucion en este campo, ya que, contrariamente a
lo que se piensa, en la Edad Media la diseccion de cadaveres no estaba prohibida por la
Iglesia Catdlica. Cabe pensar que la crisis de estos siglos y el avance inexorable de la peste

encaminaran la investigacion médica a otros campos.

Queda reflejado en este trabajo que fue a partir del siglo XVI cuando la medicina empezé a
avanzar de una manera exponencial: la metodologia de investigacion se perfecciono,
aparecieron instituciones que favorecieron la docencia y transmision de conocimientos como
las Universidades, Sociedades Filantropicas o las Academias de Ciencias y gracias a ellas, las
posibilidades técnicas se ampliaron. No obstante , nos llama la atencion, pensar que, hasta
practicamente el siglo XVIII, formas arcaicas de resucitacidn siguieran llevandose a cabo por
gran parte de la poblacién , que no tenia acceso a estos conocimientos, lo que nos lleva a
concluir que la educacion para la salud era practicamente nula en este campo, y que fue
Marshall Hall, en 1856, el primero en incidir sobre el hecho de que cualquier persona puede
llevar a cabo la RCP .Esta idea se vio reforzada por Safar, ya en el siglo XX y continda
vigente hoy en dia, ya que, como hemos visto , el aviso precoz a los servicios de emergencias
y la realizacién de RCP basica por parte de los testigos son los primeros eslabones de la

“cadena de supervivencia”.

Por otro lado no podemos pasar por alto que siendo la desfibrilacion una técnica bastante
reciente, comparandola con otras como el masaje cardiaco y ventilacion haya adquirido tanta
importancia en las guias de RCP actuales, sin embargo, no debemos olvidar que en la
actualidad no en todas partes del mundo se tiene acceso a un DEA ni se estd legalmente

autorizado para utilizarlo.

En cuanto a la tendencia futura en relacion a las técnicas de RCP basica podriamos avanzar
que la simplificacion de los algoritmos seran las nuevas pautas a seguir, para que las técnicas

puedan ser aprendidas y recordadas con mayor facilidad por parte de la poblacién en general,
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siendo posible que la aplicacion de ventilaciones de rescate acaben siendo relegadas a un
segundo plano en las recomendaciones a personal no sanitario, pues la carencia de medios de
barrera en el momento de ventilar durante la reanimacion, impide a muchas personas por

diferentes causas aplicar esta técnica total o parcialmente de forma adecuada.

Desde nuestra prespectiva enfermera debemos fomentar que, la educacion para la salud es un
elemento fundamental como herramienta para revertir una parada cardiorrespiratoria, de
hecho, uno de los objetivos de las diferentes guias de RCP publicadas a lo largo del siglo XXI
es que las maniobras de RCP puedan ser llevadas a cabo por cualquier persona, ya sea
personal sanitario o no.
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CONCLUSIONES

Durante el desarrollo de esta revision bibliogréfica, hemos podido constatar que la historia de
la Resucitacion es tan antigua como la propia existencia del ser humano, desde que el hombre
fue consciente de que la vida en algin momento y por diferentes causas dejaba el paso a otro
estado que no era otro que la inanimacidn, la frialdad, la muerte. Por otro lado podemos
aseverar, que no fue hasta practicamente el siglo XIX, gracias a los estudios de
Kouwenhoven, Knickerbocker, Jude, Elam y Safar, cuando tom6 forma lo que actualmente
conocemos como RCP, fijdndose en ese momento el método de aplicacion de masaje cardiaco
acompafado de ventilaciones y la frecuencia a la que debian realizarse ambas acciones |,

aunque estos dos aspectos hayan sufrido algunas modificaciones durante los Gltimos 15 afios.

En cuanto a la tendencia futura en relacion a las técnicas de RCP bésica podriamos avanzar
que la simplificacion de los algoritmos seran las nuevas pautas a seguir, para que las técnicas

puedan ser aprendidas y recordadas con mayor facilidad por parte de la poblacién en general,

Desde nuestra prespectiva enfermera debemos fomentar que, la educacion para la salud es un
elemento fundamental como herramienta para revertir una parada cardiorrespiratoria, por ello,
uno de los objetivos de las diferentes guias de RCP publicadas a lo largo del siglo XXI son que
las maniobras de RCP puedan ser llevadas a cabo por cualquier persona, ya sea personal
sanitario o no, de ahi la importancia de los talleres con simulacion en maniquies adecuados

para el adiestramiento en el masaje cardiaco y ventilaciones.

La vertiginosa velocidad a la que avanzan las nuevas tecnologias, servirdn de una
ayuda incalculable tanto en los resultados clinicos de las Resucitaciones como en la
difusion y ensefianza practica de las técnicas de Reanimacion, por lo que sera imprescindible

seguir con la investigacion en este campo.
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