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Alteraciones visuales

Medida:

Por la diferencia de refracción del medio, los 

objetos se ven mas grandes y mas cercanos.

Color:

El espectro de los colores va desapareciendo 

en la profundidad, por la disminución de luz.
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Alteraciones auditivas
Diferente transmisión de ondas sonoras:

• Comprensión

• Localización del sonido. Desorientación

Alteraciones del equilibrio
Vista / Laberinto / Aparato locomotor. 

Perdida de referencias por la fuerza de la 

gravedad sobre el aparato locomotor
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El buzo no se encuentra nunca en “condiciones 

normales” de presión ni de temperatura. 
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Cesión de calor por mecanismo de

conducción y convección

Enfriamiento corporal más rápido con corrientes 

y en ausencia vestido de aislamiento térmico

Enfriamiento corporal se retrasa con actividad 

corporal porque esta produce calor, pero el 

ejercicio lleva mas rápido al agotamiento. 

HIPOTERMIA
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El buceador

no respira O2

Respira aire atmosférico

normal y corriente
(79% N2 i 21% O2 aprox.)

o en otras proporciones

(Nitrox / Trimix)
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A nivel del mar Pr. Atmosférica = 1 atm ( o 1 bar).

Cada 10 metros de profundidad

la presión aumenta 1 atm. (Pr. Relativa)

Pr. Absoluta (ATA)=

Pr. Relativa +

Pr. Atmosférica
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Profundidad

ATA

Superficie

1 ATA

10 m

2 ATA

30 m

4 ATA

Normobárico

Volumen variable Volumen constante

Hiperbárico
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Maniobras de compensación: Valsalva
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El regulador automático de presión suministra 

aire al mismo valor que la presión hidrostática.
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P.V.= P’.V’= Constante (Ley de Boyle-Mariotte).

Al      Pr V  (gas)
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Modificaciones en los volumenes de los gases
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El buceo causa adaptaciones fisiológicas que 

pueden potenciar alteraciones en caso de 

patología cardiovascular previa. 

Factores que interactúan con el aparato CV:

Presión: Efectos “Hidrostáticos”

Frío

EFECTOS 

CARDIOVASCULARES
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Aumento de la poscarga

Vasoconstricción: Aumento de Resistencias Periféricas

Aumento de la precarga:

Diferencias de Pr. entre EEII y compartimiento central:

flujo venoso hacia la circulación central.

flujo cardíaco   péptido natriurético:    diuresis

Riesgo si función cardiaca previamente comprometida

potenciando ICC con EAP

EFECTOS CARDIOVASCULARES 

HIDROSTÁTICOS
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Vasoconstricción periférica refleja:
aumento de los efectos hidrostáticos

Vasoespasmo coronario:
angor

EFECTOS CARDIOVASCULARES 

FRIO
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Mecanismos reflejos para disminuir consumo O2

Bradicardia de inmersión

Alteraciones ECG
QRS no se modifica

Onda T picuda: sin implicación clínica

Onda P disminuye la amplitud: sin implicación clínica

Períodos cortos bloq. AV, y extrasístoles compensadoras

Riesgo de parada sinusal con escapes nodales 

Efectos “compensados” en personas sanas

EFECTOS CARDIOVASCULARES 

ELÉCTRICOS
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BRADICARIA DE LA IMMERSIÓN

Paul Bert 1870

Disminución de FC inmediata a la inmersión

Independiente de la bradicardia por apnea simple. 

Por estímulo vagal receptores faciales. 

Puede ser muy intensa

EFECTOS CARDIOVASCULARES 

ELECTRICOS
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El N2 atmosférico, o en su  

defecto el helio, se comporta 

como un gas inerte: no se 

metaboliza ni combina con 

ningún sistema biológico y 

queda disuelto, aunque 

inactivo, en sangre.

Sang

Texits

Alveol

N2
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Durante el descanso, por aumento de la presión 

aumenta el nitrógeno disuelto hasta a un nuevo  

equilibrio por la nueva presión y por cada tejido

Sang

Texits

Alveol
N2

N2
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Según la Ley de Henry
la solubilidad de los gases 

respiratorios aumenta de forma 

proporcional a su Pr parcial

Esto comporta que el buzo esta 

sometido a un estado de 

hiperoxia e hipersolubilidad 

nitrogénica proporcional a la 

profundidad alcanzada 
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La temperatura influye sobre 

el N2 absorbido

Cuanto mas baja es la temp. 

Se absorbe más N2

A más profundidad mayor 

absorción de N2 por este 

efecto
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SISTEMAS DE CONTROL

ORDENADORES
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N2

N2

N2

ACCIDENTE POR 

DESCOMPRESIÓN

Sangre

Tejidos

Alveolo
N2
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OTRAS MEZCLAS DE GASES

NITROX
Mezcla enriquecida de 

O2 a expensas del N2
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NITROX

Ventajas

Aumenta TFondo

Disminuye TDeco

Disminuye Efectos Narcosis

Reducción TN2 residual

Disminuye probabilidad ED

Máxima profundidad

EAN 36 < 30 m

EAN 28 < 40 m
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TRIMIX
Mezcla de O2, Helio y N2

Objetivo:

Sustituir en la medida de lo posible el 

N2 con Helio para evitar problemas 

derivados de respirar N2 bajo presión.

Permite bucear a gran profundidad

Substituyen mezclas convencionales, 

de oxigeno y helio (HELIOX) . 
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Otros problemas de 

adaptación
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Alguna 

pregunta?



Pruebas 2000 años adC en Perú

HISTORIA DEL BUCEO

“Bajorrelieves” del 

siglo IX adC en el 

Museo Británico con 

buzos con “odres” 

llenos de aire

Aristóteles refiere campana de buzo construida 

por Alejandro Magno el año 325 adC
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1515

Vegetius

crea capucha con tubo

Hasta superficie 

sostenida por flotador
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1623

Pedro de Ledesma 

vestido de buzo que 

toma el aire de 

superficie con una 

manguera
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Siglo XVII, Borrelli

(fisiólogo italiano)

inventa las aletas natatorias
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1654 Andreu Ximénez 

construye

la campana de Cadaqués
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1787

1as escuelas de 

buzos en España 

(Armada)

Cartagena, Cádiz i 

El Ferrol
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1837 Siebe (GB) 

1er vestido 

cerrado (excepto 

manos)
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1845 Triger describe y clasifica la ED
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1860

Leroy de Mericourt

(fisiólogo francés)

1a publicación sobre 

fisiopatología MD
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1863 Foley recomienda la reinmersión en la ED

1893 Ernest Moir 1ra cámara recompresión.

Obras túnel subterráneo rio Hudson en NovaYork

Diferentes denominaciones ED(1939):

1869 Bends, 1873 Enfermedad del cajón de Hinca
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1923 Dr. Antonio de Lara Muñoz importa de GB la 

1a. Cámara hiperbárica en España

1908 Haldane publica 1as tablas descompresión
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1943

Jacques Cousteau

(marina francesa)

y el ingeniero Gagna

1er equipo autónomo

circuito cerrado
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1947 se constituye en España

“el comité de actividades subacuáticas”
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1952 CRIS (Barcelona) 1er club de buceo con 

Equipo Respiración Autónomo  (ERA) en España

1954 Jacques Cousteau define “la borrachera de 

las profundidades” (narcosis por nitrógeno)

1956 entran en vigor tablas US Navy

1959 Manual de Buceo de la Marina USA hace 

referencia al submarinismo con “Nitrox”

1959 Nace la CMAS
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1979

La National Oceanic 

and Atmospheric 

Administration (NOAA)

edita 1er manual buceo 

NITROX
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1980

Flotadores de los 

Muyahidin en la Guerra 

del Afganistan
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1997 traspaso de funciones y servicios en materia 

de buceo en la Generalitat de Catalunya
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2000 Herbeert Nitsh 

8 min 8 seg

apnea estática
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RECORD APNEA ESTÁTICA
Mantova (Italia) 26 de Noviembre de 2008

18 minutos 3 segundos
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NUEVO RECORD APNEA ESTÁTICA
Bahréin 26 de Abril de 2009

David Merlini (Hungría)

21 minutos 12 segundos
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Apnea modalidad “no limits” 

2000 Loïc Leferme (Francia) 

152 metros profundidad

2007 Herbert Nitsch (Austria)

214 metros en Grecia

GERS

(Marina Francesa)

Helio y O2 > 700m. profundidad
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Finales siglo XX 

incremento exponencial 

deportes de riesgo 

(espeleosubmarina, etc)
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EXPEDICIÓN DE ESPELEOLOGIA SUBACUÁTICA FOU DE BOR

Tiempo en el fondo: 139,5’

Profundidad: 61, 3 mts

Descompresión: 80’

9 mts - Aire - 5’

6 mts - Aire - 18’

4 mts - O2 - 25’

2 mts:

Aire - 5’

O2 - 22’

Aire - 5’

Tipo: Diente de serra
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2003 popularización del 

submarinismo técnico 

(mezcla de gases como Nitrox

y Trimix)
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¿Alguna 

pregunta?



Las Tuneladoras EPBs

(Earth Pressure Balance o 

Equilibrio de Presión de Tierras)

Nuevas tecnologías y nuevos 

retos para los servicios de 

emergencias
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TUNELADORAS EPBS

OBRAS DE LA L9

Metro Barcelona



CÁMARAS HIPERBÁRICAS

TUNELADORAS EPBS



ZONA DE ACCESO A CÁMARA
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CONTROL BUCEADORES
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CONTROL BUCEADORES



INTERIOR DE LA CÁMARA
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INTERIOR DE LA CÁMARA
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ACCESO A LA ZONA DE TRABAJO
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ZONA DE TRABAJO

TUNELADORAS EPBS



COMPLEJIDAD DEL

RESCATE Y LA EVACUACIÓN

TUNELADORAS EPBS



¿Alguna 

pregunta?



Guías de práctica clínica de la Sociedad Española de 

Cardiología sobre conducción de vehículos, pilotaje de 

aviones y actividades subacuáticas en cardiopatías.

En el buceo el RIESGO fundamental:

PERDER EL CONTROL

de los mecanismos de apoyo vital en 

un medio muy hostil
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National Safety Council’s Injury Facts (USA)

Siniestralidad en el buceo



La Federación Española de Actividades Subacuáticas (FEDAS) y PADI 

Europe, Emergency First Response firman el 21 de marzo del 2005 sus 

respectivos convenios de colaboración con el Plan Nacional de RCP de la 

SEMICYUC y con el IEM para la normalización de su docencia en SV

En el 2007 se incorporan SSI, ACUC, USP y IAHD-Primaux

En el 2008 DAN Europe y en el 2009 ESA World Wide 

El ámbito de actuación es de todo el estado español

Un gran PASO adelante



RESUMEN
Sin tener en cuenta que la práctica del buceo va asociada a una 

formación previa, resultaría sorprendente que una práctica 

objetivamente más peligrosa, en un entorno claramente hostil dé lugar 

a menos accidentes que otras aparentemente más inofensivas.

Quien bucea, aprende lo que tiene que hacer antes de hacerlo y se le 

advierte hasta la saciedad de los peligros y las precauciones que 

debe tomar. En otros deportes no existe este nivel de exigencia legal 

y se practican a menudo sin ninguna precaución.

El buceador tiene totalmente interiorizados

los riesgos inherentes a su actividad

Siniestralidad en el buceo



¿Y EL RESTO DEL MUNDO DEL DEPORTE?

Miklos Feher 2004

(SLBenfica)Juan Arango 200305

(FC Mallorca)

Ernesto De la Torre 031102

(Caja Rioja)

Marc-Vivien Foé

(Camerunés)
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Ernesto De la Torre 031102

(Caja Rioja)
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Siniestralidad en el buceo



PCR Antonio Puerta
28 Agosto 2007
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ASPECTOS LEGALES
Señalización

Marco Legal
“Los organismos, instituciones, empresas públicas o 

privadas que tengan instalado un desfibrilador 

semiautomático externo (DESA) colocarán, en lugar 

visible y de cara al público, un cartel indicativo de la 

existencia y ubicación de un desfibrilador”.

ILCOR (International Liaison 

Committee on Resuscitation) 

propone desde el 2008 esta 

señalización en todo el mundo.



¿QUIEN PUEDE

UTILIZAR

UN DESA ?

XXX Congreso Mundial 

Medicina del Deporte
Barcelona, Diciembre 2008
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Estadio del CF Salamanca
24 Octubre 2010

SABER UTILIZAR UN DESA

Siniestralidad en el buceo



Formación Acreditada

Soporte Vital



Alguna 

pregunta?



Nuevas 

recomendaciones 

en Soporte Vital: 

Ahogamineto
European Resuscitation Council

Dr. Agustí Ruiz i Caballero

12 de Noviembre de 2011



Según la OMS y

el European Resuscitation Council (ERC)

450.000 muertos/año

1,3 millones anys de vida perdidos

En Europa por cada muerto se calculan de 1 a 4 

accidentes graves con hospitalización
(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)

AHOGAMIENTO



DATOS ESTADÍSTICOS

Según datos oficiales:

3ª causa de muerte accidental EEUU
(3.582 muertes/año 2006)

50 % en piscinas

20 % mar

15 % hogar
(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)
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DATOS ESTADÍSTICOS

Según datos oficiales:

La muerte por ahogamiento es más 

común en hombres jóvenes

Consumo de alcohol

presente en > 70% de los casos
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Proceso que ocasiona una 
insuficiencia respiratoria primaria 

como resultado de una sumersión / 
inmersión en un medio líquido

Está implícita la entrada de líquido
en la vía aérea de la víctima

Según el 1r Congreso Mundial de Ahogamiento en Amsterdam (2002)

Según ILCOR (Comité de Enlace Internacional de Resucitación 2010)

AHOGAMIENTO



Ahogamiento 

FISIOPATOLOGIA



1. Ahogamiento SIN aspiración de líquido 

(espasmo de glotis)

2. Ahogamiento CON aspiración de líquido

CLASSIFICACIÓN

AHOGAMIENTO



FISIOPATOLOGIA

• Al sumergirse una persona cierra la boca 

y aguanta la respiración.

• Se produce un aumento de la pCO2 y una 

disminución de la pO2.

• El cambio de presiones estimula el centro 

respiratorio que provoca que intente 

respirar bruscamente (inspiración en medio líquido).

AHOGAMIENTO



• Cuando el agua toca la mucosa 

nasofaríngea desencadena un espasmo 

de la glotis (se cierra)
Mecanismo de defensa mamíferos 

+ Frecuente en niños

La persona deglute (pasa agua al estómago)

• Pierde el conocimiento por hipoxia

FISIOPATOLOGIA

AHOGAMIENTO



• Se produce una relajación de la glotis

• Es cuando pasa agua a pulmones (aprox. 2')

• Un 20% de las víctimas ahogadas no 

presenta agua en pulmones.

FISIOPATOLOGIA

AHOGAMIENTO



RESUMEN SECUENCIAL
• Inmersión inesperada

• Pánico, agitación, lucha

• Respiraciones agitadas

• Apnea

• Aspiración de agua

• Laringoespasmo

• Hipoxia

• Inconsciencia

• Aspiración de agua o no

• Muerte

AHOGAMIENTO



FACTORES PREDISPONENTES

• Incapacidad para nadar

• Consumo de alcohol/ Drogas

• Hipotermia

• Accidente Vascular Cerebral (AVC)

• Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

• Traumatismos

• Negligencias

FISIOPATOLOGIA

AHOGAMIENTO



3 pilares básicos

HIPOXIA

LESIONES PULMONARES

HIPOTERMIA

FISIOPATOLOGIA

AHOGAMIENTO



HIPOXIA
Debida al cese intercambio O2 alveolar:

•Inundación VVAA. Alteración severa V/Q
(A húmedo)

•Laringoespasmo. Apnea
(A seco)

•Broncoespasmo.

•Obstrucción VVAA por aspiración otras 

substancias.

•Edema pulmonar post hipoxia prolongada. 

FISIOPATOLOGIA



HIPOXIA
Provoca la principal anomalía fisiopatológica

Hipoxemia
Responsable de la muerte

o de las secuelas de los afectados

FISIOPATOLOGIA

AHOGAMIENTO



HIPOXIA
provoca:

Anoxia cerebral

Alteraciones cardíacas y renales

Edema pulmonar secundario
Su duración marcará el pronóstico de los accidentados

FISIOPATOLOGIA

AHOGAMIENTO



ANOXIA CEREBRAL

Se puede presentar

entre los 4 y 10’

La resistencia a la anoxia

aumenta al disminuir la

temperatura del agua

La oxigenación, la ventilación y perfusión deben 
recuperarse tan rápido como sea posible.

FISIOPATOLOGIA



LESIONES

PULMONARES
dependen de:

Cantidad agua aspirada

Tiempo de immersión

Temperatura del agua

Calidad del agua

FISIOPATOLOGIA

AHOGAMIENTO



LA PRINCIPAL ANOMALIA FISIOPATOLÓGICA ES LA

HIPOXEMIA
RESPONSABLE DE LA MUERTE O LAS SECUELAS DE 

LOS AFECTADOS EN AGUA DULCE o SALADA

CONCLUSIONES



AGUA DULCE:

EP producido por la desnaturalización del 

surfactante con respuesta exudativa en el alvéolo

AGUA SALADA:

EP por el paso de líquido a los alveolos con 

alteración de la V/Q.

AGUA DULCE x 

AGUA SALADA

FISIOPATOLOGIA

EDEMA PULMONAR



ASPIRACIÓN DE AGUA DULCE

ES HIPOTÓNICA  EN COMPARACIÓN CON LA SANGRE

Absorción 

rápida desde 

pulmón a 

circulación

Daños células de revestimiento 

alterando y/o destruyendo 

propiedades surfactante pulmonar

Daño neumocitos tipo II que 

provoca bloqueo de producción de 

surfactante 24 horas

AGUA DULCE x AGUA SALADA



ASPIRACIÓN DE AGUA DULCE

Tensión superficial 

alveolar

Todo ello comporta   PaO2,    compliancia dinámica,   vent/min,  

Pr.art.pulm.media,   shunt intrapulmonar (zones perfundidas no ventiladas)

Colapso 

alveolar

Alteración 

V/Q

HIPOXIAHIPOXEMIA

AGUA DULCE x AGUA SALADA



ASPIRACIÓN DE AGUA DULCE

Lesiones 

pulmonares 

extensas

Puede aparecer también: Hipervolemia ?

Hemólisis ( freq. y no significativa)

Hiponatremia

Liberación factor tisular del parénquima 

pulmonar y  del activador del 

plasminógeno del endotelio pulmonar

Inicio procesos de fibrinolisis y 

coagulación extrínsecaCID

AGUA DULCE x AGUA SALADA



ASPIRACIÓN DE AGUA SALADA

ES HIPERTÓNICA  EN COMPARACIÓN CON LA SANGRE Y QUÍMICAMENTE

IRRITANTE PARA LA MEMBRANA ALVEOLO-CAPILAR PULMONAR

Rápida salida prot.plasm. 

y agua a la luz alveolar

Alvéolos perfundidos y no ventilados, 

llenos de líquido por el edema
Alteración

Relación V/Q

HIPOXEMIA

AGUA DULCE x AGUA SALADA



ASPIRACIÓN DE AGUA SALADA

Rápida salida prot.plasm. 

y agua a la luz alveolar

Puede dañar tb 

neumocitos tipo II
SDRA

Puede aparecer tambien: Hipovolemia ?(normalmente no reposición)

Hemoconcentración

Hipernatremia

EAP (con    Vol. Plasm)

AGUA DULCE x AGUA SALADA



LAS DIFERENCIAS FISIOPATOLÓGICAS SE HAN OBSERVADO EN 

AHOGAMIENTOS EXPERIMENTALES.

CLÍNICAMENTE NO SE OBSERVAN 

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

EN CONCRETO SON INFRECUENTES LAS ANOMALIAS 

HIDROELECTROLÍTICAS, LOS DESPLAZAMIENTOS DE LÍQUIDOS Y 

LA HEMÓLISIS CLÍNICAMENTE IMPORTANTES

CONCLUSIONES

AGUA DULCE x AGUA SALADA



HIPOTERMIA
Puede ser

Hipotermia 1ª:
Sumersión en aguas heladas (<5ºC)

Puede desarrollarse rápidamente

Sirve de mecanismo protector frente a la hipoxia.

Disminución requerimientos metabólicos y 

de O2 de corazón y cerebro

CLÍNICA

AHOGAMIENTO



HIPOTERMIA

Puede provocar la muerte o

complicar reanimación del paciente. 

Frecuentemente FV por debajo

de los 28º Celsius

FISIOPATOLOGIA

AHOGAMIENTO



Tos

Taquipnea

Resistencia del flujo aéreo

Capacidad elástica pulmonar (compliance)

Edema pulmonar

Aparición de distress respiratorio (72 h)

Parada respiratoria

CLÍNICA

AHOGAMIENTO



PCR !!!!

CLÍNICA

AHOGAMIENTO



PARADA CARDIO-RESPIRATORIA

MUERTE SÚBITA

AHOGAMIENTO





Consenso Internacional 2010 sobre RCP y ACE

Recomendaciones de Tratamiento del ILCOR
Publicado simultáneamente el día 18 de Octubre de 2010

en Circulation 2 y Resuscitation 3



Consenso Internacional 2010 sobre RCP y ACE

Recomendaciones de Tratamiento del ILCOR

Guidelines 2010

356 expertos en reanimación de 29 países
durante 36 meses incluida la Conferencia de Consenso Internacional de 2010 (Dallas)

411 revisiones de la evidencia científica de

277 temes relacionados con la reanimación

AHOGAMIENTO







TRATAMIENTO

SVB

Recordar que el ahogamiento 

por agua y la PCR en niños 

son las 2 únicas excepciones 

en la secuencia de actuación 

en SVB
(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)

AHOGAMIENTO





Si no ventila normalmente, no alertar al 112

Practicar 5 ventilaciones de rescate

Continuar RCP durante 1 minuto.

Si no conseguimos reanimar a la víctima en 

este período de tiempo alertaremos al 112
(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)

SVB

AHOGAMIENTO



TELÉFONO ÚNICO DE 

EMERGENCIAS

Decisión 396/1991 de la Unión Europea

Real decreto 903/1997 del Ministerio de Fomento

061

062

091

092 080

085088



Rescate acuático y recuperación del agua

Tener en cuenta siempre

SEGURIDAD PERSONAL

Si es posible

SALVAMENTO SIN METERSE EN EL AGUA.
(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)

SVB

AHOGAMIENTO



Rescate acuático y recuperación del agua

Posibilidad de lesión cervical (LC)
Incidencia baja en ahogamiento; 0,5% aprox.

A pesar de LC potencial, las víctimas en PCR 

deben ser sacadas del agua rápidamente
(incluso si no se dispone de soporte para la espalda)

Intentar limitar la flexión o extensión del cuello
(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)

SVB

AHOGAMIENTO



Rescate acuático y recuperación del agua

Posibilidad de lesión cervical (LC)

Inmovilización cervical indicada solo ante signos 

aparentes de LC o situación determinante de posibles 

lesiones graves.

Si posible, sacar víctima en horizontal

Riesgo hipoTA y colapso cardiovascular
Nuevas Recomendaciones 2005 del European Resuscitation Council

SVB

AHOGAMIENTO



Rescate acuático y recuperación del agua

Respiración Boca a Boca (B-B)

Lo más importante en víctima de ahogamiento:

Controlar la hipoxemia.

Si no respira espontáneamente:

B-B durante 1 min. Aprox. (10-15 ventilaciones)
(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)

SVB

AHOGAMIENTO



Administrar ventilaciones efectivas

Ventilar lentamente hasta elevar tórax

VENTILACIONES EFECTIVAS

 Comprobar eficacia

SVB

AHOGAMIENTO



Rescate acuático y recuperación del agua

Respiración Boca a Boca (B-B)

Si la víctima no recupera RE:
dependerá de distancia a tierra

< 5 min:
B-B mientras remolcamos víctima a tierra.

> 5 min:
B-B profundas 1 min más y remolcar víctima a tierra.

(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)

SVB
AHOGAMIENTO



Rescate acuático y recuperación del agua

Compresiones Torácicas (CT)

(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)

Víctima fuera del agua

SI NO RESPIRA

CT inmediatamente

SVB

AHOGAMIENTO



Si NO respira normalmente
al volver de alertar

COMPRESIONES TORÁCICAS

De rodillas a la altura del tórax de la víctima

Ponga las manos en el centro del tórax

30 compresiones
Alcanzar los 5 cm

Conseguir un ritmo de 100 per minuto

HAY QUE REDUCIR 

AL MÁXIMO LAS 

INTERRUPCIONES 

DE LAS CT
ERC 2010



COMPRESIONES TORÁCICAS

Equipos de Soporte Mecánicos

30 compresiones ALCANZAR LOS 5 cm

A una velocidad = o > 100 per minuto

PONER ÉNFASIS EN

CT DE GRAN CALIDAD
ERC 2010

AHOGAMIENTO



Continuar hasta la llegada

de ayuda cualificada

No interrumpir las maniobras

hasta que llegue un equipo de SVA

Interrumpiremos las maniobras

si el paciente respira con normalidad.

SVB

AHOGAMIENTO



SVB
Regurgitación durante la resucitación

Común tras la RCP por ahogamiento.

Ladear cabeza y succionar (si es posible)

Si sospecha LC poner víctima de lado, manteniendo 

eje cabeza-cuello-torso-extremidades alineados

(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)

AHOGAMIENTO



Desfibrilación
Si se dispone de DESA según guías.

Secar el pecho de la víctima antes de aplicar los electrodos o palas
(Guidelines 2010 European Resuscitation Council)

SVB y DESA



DESA
Realidad actual

T4 Madrid Hotels Accor T1 Barcelona



A EVITAR

Intentar sacar el agua de los pulmones

Recalentamiento rápido (riesgo FV)

Infravalorar posibles lesiones pulmonares

Retrasar la alerta al 112

SVB y DESA

AHOGAMIENTO



Interrupción de la RCP
Decisión extremadamente difícil

No existen factor que pueda predecir con 

precisión supervivencia con 100% seguridad.

Continuar RCP excepto:
Evidencia que garantice que RCP es inútil
(Ej:  lesiones traumáticas masivas, rigor mortis, putrefacción etc.), 

Imposibilidad de traslado a hospital
(en tiempo prudencial).

SVB y DESA



¿CUANDO

NO COMENZAR ?



RECORDAR

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA !!!!



CASO Erika Nordby

Niña del Canadá.

Sobrevivió después de 

4 horas a – 20 ºC de las 

que 2 horas fueron a 

corazón parado

RECORDAR

AHOGAMIENTO



Formación Acreditada

Soporte Vital



SOPORTE VITAL

Rescate acuático
Salvamento

1º actuantes
SVB

Sanitarios
SVA

Transporte primario

Alerta Inmediata
Parar pedir ayuda

1·1·2



GRACIAS
Por vuestra atención



GRACIAS

Por vuestra atención


