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PROLOGO

la demanda de atencién médica urgente en
Espafia a la parada cardiopulmonar (PCR) no se
conoce con exactitud, aunque existen estimaciones
entre 24.500 y 50.000 anuales. Probablemente se
produzca una PCR en nuestro pafs cada 20 minu-
tos. De ellas, se consideran reanimables entre
13.230 y 27.498, debido sobre todo al tiempo
que se tarda en comenzar las maniobras de reani-
macién cardiopulmonar (RCP), de modo que hari-
an inviable una recuperacién de la circulacién
esponténea pasados mds de 8 minutos sin recibir
maniobras de Soporte Vital Avanzado (SVA). La
media de la literatura internacional sefala un
ndmero estimado de PCR reanimables de 59 =+
25/100.000 habitantes/afo. La tasa de supervi-
vencia al alta del hospital en nuestro pafs es simi-
lar a la de las series internacionales, cifréndose
entre 10,1 + 8vs 10,5 + 6,62. La incidencia de
PCR tratadas, sin embargo, es inferior a la interna-
cional (24 = 31/100.000 vs 59 = 25/100.000).

En la actualidad se reaniman en Espafa cada
afo 9.500 PCR, un nimero que estd en ascen-
so. Las muertes prematuras evitadas al alta hos-
pitalaria se encuentran entre 811 y 960.

En nuestro pais durante la década de los 90 el
desarrollo e implementacién progresiva de los
sistemas autonémicos de emergencias han
hecho posible que se logren unos resultados
equiparables a los conseguidos en otros paises
desarrollados, aunque el nimero de PCR en las
que se ha intentado la RCP es proporcionalmen-
te menor, y los primeros eslabones de la cadena
de supervivencia estén insuficientemente desa-
rrollados, lo que debe repercutir en la efectividad
terapéutica.

De acuerdo con las Gltimas evidencias publica-
das en las revistas cientificas relacionadas con la
atencién a las emergencias, la desfibrilacién
temprana por reanimadores entrenados, la fibri-
nolisis durante la RCP y el tratamiento tras la rea-
nimacién con hipotermia leve inducida constitu-
yen los tratamientos mds relevantes y recientes
para incrementar la supervivencia del paciente
con PCR. Sin embargo, todavia persisten dreas
de incertidumbre en el manejo de la RCFE, que en
el futuro podrdn ser aclaradas y mejorardn la efi-

cacia de la misma.

Uno de los mds importantes avances de la medi-
cina contempordnea estd relacionado con el
reconocimiento de la muerte sibita como una
entidad clinica especifica, con diagnéstico y tra-
tamiento propios. En el momento actual el 50%
de la mortalidad por enfermedad coronaria se
produce como Muerte Subita Cardiaca (MSC).
Del 19 al 26% de los casos de enfermedad coro-
naria debutan como una muerte stbita. El 80%
de las PCR inesperadas extrahospitalarias son
debidas a enfermedad coronaria. De los pacien-
tes reanimados que han sufrido una PCR fuera
del hospital por un equipo de SVA desplazado al
lugar del suceso, el 50% presentan un Infarto
Agudo de Miocardio (IAM). El 75% de los que
fallecen presentan en la necropsia una cicatriz de

un |IAM antiguo.

La incidencia real de MSC varia de un pais a otro
de acuerdo a la prevalencia de la cardiopatia
isquémica, siendo mucho mds acusada en los pai-
ses del norte de Europa y en Estados Unidos que
en la cuenca mediterrdnea. De acuerdo con la
OMS, la incidencia de MSC en las dreas industria-



lizadas varia de 20 a 160 por 100.000 habitan-
tes y afio entre los hombres de edad comprendida
entre 35y 64 afios. En Estados Unidos la inciden-
cia fluctta anualmente entre 300.000 y 400.000
casos. La MSC representa del 10% al 30% de
todas las muertes naturales. El Estudio Espariol de
Muerte Stbita demostré una incidencia en el
rango bajo de la MSC en Espaia (40 por
100.000 habitantes y afio, lo que representa alre-
dedor del 10% de todas las muertes).

La tasa de PCR que suceden en espacios publicos
atendidas por los servicios de emergencias médicas
extrahospitalarias es mayor que la de PCR no pre-
senciadas que se producen en los domicilios.

En Gadlicia la incidencia de PCR tratadas por
100.000 habitantes y afio se encuentra en el

momento actual en 28,46, con un incremento de
11,96 respecto a la misma tasa en el afo 2000. El
mapa de su distribucién se relaciona directamente
con lao densidad de poblacién, desplazandose
hacia la costa atléntica y dejando la menor inciden-
cia en las regiones del interior de la Comunidad.

La aplicacién de técnicas de soporte vital bdsico
y avanzado por parte de los equipos sanitarios
desplazados al lugar de la PCR en un primer
momento refuerza la potencia de los diferentes
eslabones de la cadena de supervivencia y
aumenta significativamente las probabilidades
de supervivencia con una aceptable calidad de
vida. La ensefanza debe ser continuada con
reciclajes cada dos afos y de acuerdo a las Glti-
mas normas aprobadas de acuerdo a la mejor
evidencia cientifica disponible.

Maria Cegarra Garcia
Directora de la Fundacién Piblica Urxencias
Sanitarias de Galicia-061



COORDINACION

ROMAN GOMEZ VAZQUEZ
Médico Central de
Coordinacién de Urxencias Sanitarias 061.

coordinador adjunto.

SECRETARIA DE REDACCION

BRIEGAS ARENAS, ARANTZA
Responsable de Publicaciones de Urxencias
Sanitarias 061.

iNDICE DE AUTORES

(por orden alfabético)

Ameijeiras Bouza, Maria del Carmen. DUE.
Base Ferrol. Urxencias Sanitarias 061.

Barreiro Diaz, Maria Victoria. Directora asis-
tencial. Urxencias Sanitarias 061.
Directora de

Caamano Arcos, Marisol.

Coordinacién sanitaria. Urxencias Sanitarias 061.

Cacabelos Martinez, Maria. DUE. Base Ferrol.
Urxencias Sanitarias 061.

Carpente Montero, Valentin. Médico coordina-
dor adjunto. Central de Coordinacién. Urxencias
Sanitarias 061.

Casal Sdnchez, Antonio J. Médico asistencial.
Base Vigo Il. Urxencias Sanitarias 061.

Castro Trillo, Juan Antonio. Médico asistencial.
Base Lugo. Urxencias Sanitarias 061.

Cegarra Garcia, Maria. Directora gerente.
Urxencias Sanitarias 061.

Cenoz Osinaga, José Ignacio. Médico asisten-
cial. Base Pontevedra. Urxencias Sanitarias 061.

Cores Cobas, Camilo. Médico asistencial. Base

Pontevedra. Urxencias Sanitarias 061.

Diaz Vazquez, José Antonio. Médico asisten-
cial. Base Santiago. Urxencias Sanitarias 061.

Ferndndez Lopez, Marta. DUE. Base Ourense.
Urxencias Sanitarias 061.

Garcia Moure, Xan Manuel. Médico asisten-
cial. Base A Corufa. Urxencias Sanitarias 061.

Gémez Vazquez, Romdn. Médico coordinador
adjunto. Central de Coordinacién. Urxencias
Sanitarias 061.

Gonzdlez Casares, Nicolds. DUE. Base A
Coruna. Urxencias Sanitarias 061.

Gracia Gutiérrez, Nuria. Médico asistencial.

Base Vigo Il. Urxencias Sanitarias 061.

Iglesias Vazquez, José Antonio. Coordinador
docente. Urxencias Sanitarias 061.

Martinez Lores, Francisco. DUE. Base Pontevedra.
Umxencias Sanitarias 06 1.

Pérez Pacheco, Marina. Médico asistencial.

Base A Corufa. Urxencias Sanitarias 061.

Regueira Pan, Adriana. Médico asistencial.

Base Lugo. Urxencias Sanitarias 061.

Ripplinger Morenza, Gabriela. Médico asis-
tencial. Base Ourense. Urxencias Sanitarias 061.

Rodriguez Rodriguez, Marina. Médico asisten-
cial. Base Ourense. Urxencias Sanitarias 061.



Seijas Torre, Ana. Médico asistencial. Base

Ferrol. Urxencias Sanitarias 061.

Redondo Martinez, Maria Elva. Médico asis-
tencial. Base Vigo. Urxencias Sanitarias 061.

Rodriguez Dominguez, Francisco Javier. DUE.
Base Vigo Il. Urxencias Sanitarias 061.

Rodriguez Nufez, Antonio. Servicio de Criticos

y Urgencias Pedidtricas. Hospital Clinico

Universitario de Santiago de Compostela.

Trillo Nouche, Ramiro. Seccién de Hemodindmica
y Cardiologia Intervencionista. Servicio de Cardio-
logia. Hospital Clinico Universitario de Santiago de
Compostela.



iNDICE

I. Soporte vital bésicoy DESA .. ........ 11

2. Soporte vital avanzado . . .. ... ... ... 21

3. Control de la via aérea y ventilacién

en soporte vital avanzado .. ... ... ... 29
4. Vias de administracién y férmacos . . . .. 39
S5CArmmMIas L 49
6. Tratamiento eléctrico de las arritmias . . .59

7. Parada cardiorrespiratoria en Pediatria . .67
8. RCP en situaciones especiales . ....... 77

9. Asistencia prehospitalaria al paciente

politraumatizado en situacién critica . . . .87
10. Estabilizacién y transporte .. .. ... ... 95
11, Etica y resucitacién ... 99

12 Atencién inicial al sindrome

coronarioagudo ... ... ... 103






ABREVIATURAS
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ACV ... .. Accidente Cerebro Vascular
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-\ Auriculo Ventricular
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DM ...... Diabetes Mellitus
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HTA . .... Hipertension arterial
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v ..o Intravenoso

LPM ... .. Latidos Por Minuto

ML ... Mascarilla Laringea

MP ... ... Marcapasos

SCA ... ..
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SCASEST

Muerte Subita Cardiaca

Oxigeno

Organizacién Mundial de la Salud
Parada cardiorrespiratoria

Presién positiva al final de la espi-
racion

Posicion Lateral de Seguridad
Presion Venosa Central
Reanimacién cardiopulmonar
Recién Nacido

Sindrome Coronario Agudo

. Sindrome Coronario Agudo Con

Elevacién de ST

. Sindrome Coronario Agudo Sin

Elevacién de ST

Servicio de Emergencias Médicas
Suero Fisiol6gico
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Sistema Nervioso Central
Soporte Vital Avanzado

Soporte Vital Bésico
Temperatura

Tensién Arterial

Tensién Arterial Diastélica
Tensién Arterial Sistélica
Traumatismo Crdneo-Encefdlico
Tromboembolismo pulmonar
Tubo endotraqueal

Taquicardia Ventricular Sin Pulso
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SOPORTE VITAL BASICO Y DESFIBRILACION EXTERNA SEMIAUTOMATICA

OBJETIVOS

* Reconocimiento de la PCR.

* Aplicacién de la cadena de supervivencia.

* Conocimiento y aplicacién de las recomen-
daciones de soporte vital bésico.

* Conocer el funcionamiento y aplicacién del
DESA.

DESARROLLO

1. CONCEPTOS

1.1. Paro respiratorio

Cese de la respiracién funcional espontdnea, lo
que llevard a la disminucién progresiva del nivel
de conciencia y a la PCR en un corto espacio de
tiempo (menos de 5 minutos).

Como causas destacan:

* Obstruccién de la via aérea: una de las
causas mds frecuentes es la inconsciencia
con obstruccién de la via aérea por la
caida del palador blando.

Intoxicaciones (depresién del centro respi-

ratorio).

Traumatismos tordcicos y craneales.
* ACV.

1.2. Paro cardiaco
Cese del latido cardiaco que lleva a la incons-
ciencia en segundos y paro respiratorio en

menos de 1 minuto.

1.3. Paro cardiorrespiratorio
Interrupcién brusca, inesperada y potencialmen-

te reversible de la circulacién y respiracion

espontdneas, que da lugar al cese del transporte
de oxigeno a los érganos vitales, lo cual condu-
cird a la muerte biolégica irreversible en indivi-
duos en los que por su estado funcional y de
salud previo no se esperaba este desenlace.

Esta definicion excluye, por lo tanto, a personas que
fallecen por la evolucién de una enfermedad termi-

nal o por el propio envejecimiento biolégico.

1.4. Resucitacion cardiopulmonar

Conjunto de maniobras secuenciales cuyo obje-
to es revertir el estado de la PCR, sustituyendo
primero e intentando reinstaurar posteriormente
la circulacién y respiracién espontdneas, que
deben aplicarse cuando existen posibilidades
razonables de recuperar las funciones cerebrales

superiores.

1.5. Soporte vital
Son un conjunto de acciones a poner en marcha
ante una emergencia:

* Reconocimiento de la emergencia.

Alerta a la central de coordinacién.

* Prevencién de la PCR con maniobras senci-
llas como apertura y liberacién de la via
aérea, PLS o contencién de hemorragias.

* Maniobras de RCR

El soporte vital busca suplir o mantener la fun-
cién cardiopulmonar con el objeto de mantener
la perfusién y oxigenacién adecuada de los

6rganos vitales.

1.6. La cadena de supervivencia
Los pasos a seguir y las técnicas a aplicar son:
pedir ayuda, prevenir y mantener las funcio-



nes vitales para ganar tiempo hasta que pueda
aplicarse el tratamiento definitivo.

A esta secuencia de actuacién es a lo que se ha
denominado cadena de supervivencia, que
describe cuatro actuaciones que deben ser reali-
zadas rdpida y ordenadamente.

Cada actuacién realizada en el orden adecuado
permitird la aplicacién de las siguientes interven-
ciones con mayor garantia:

|. Reconocimiento répido y adecuado de la

situacién, alertando a la CCUS.

2. RCP precoz.

3. Desfibrilacién precoz.

4. Medidas de soporte vital avanzado precoces.

Aberia besfibrilucicon

2. SOPORTE VITAL BASICO EN ADULTO

2.1. Introduccion

El soporte vital bdsico es la aplicacién de medi-
das para suplir o mantener las funciones vitales
mediante técnicas simples sin utilizacion de nin-
gun tipo de instrumental, excepto dispositivos de

barrera para evitar contagios por contacto.

La tendencia actual de difusién de conocimien-
tos de medidas de SVB engloba también el acer-
camiento y adiestramiento en la utilizacién del
DESA entre la poblacién, resaltando la impor-
tancia de la aplicacién muy precoz de medidas
de SVB y desfibrilacién para optimizar los resul-
tados.

2.2. Algoritmo de soporte vital bésico para adulto
Dado el contenido de este manual, centraremos
las medidas de soporte vital bésico para perso-

nal sanitario o experimentado.

A. El soporte vital se inicia con:

1. Verificar que existe seguridad para el reanima-

dor y para el paciente.
2. Reconocimiento de la emergencia.

3. Aviso inmediato a la CCUS mediante un
numero de teléfono de 3 cifras (061).

B. Una vez comprobado que existe seguri-
dad (nada que pueda lesionar al reanimador
y nada que pueda lesionar al paciente), se
inicia la cadena de supervivencia.

1. Aproximarse al paciente y sacudir suave-
mente por los hombros mientras preguntamos
con voz enérgica: ¢Se encuentra bien?
* Si responde, averiguamos qué le pasa y
solicitamos ayuda si es necesario.
* Si no responde:

2. Aviso inmediato gritando “ayuda” a otros
testigos para que movilicen al personal adiestra-
do con un DESA lo antes posible.

3. Coloque al paciente en posicion decubito
supino (con control cervical se sospecha lesién

cervical).

4. Apertura de via aérea mediante la manio-
bra frente-mentén si no se sospecha lesién

cervical.

En caso de sospecha de lesién cervical, median-
te maniobra de fraccién mandibular con el pul-
gar, fijando la cabeza en posicién neutra.



n el trauma

Sospechamos lesién cervical ante cualquier trau-
matismo craneal, caida o impacto enérgico, aho-
gado o descarga eléctrica de gran voltaje.

5. Comprobamos la ventilacién: comproba-
mos que la via aérea no estd obstruida por cuer-
pos extrafios y manteniendo la apertura de la via
aérea acercamos el ofdo a su boca/nariz y
observamos el pecho: debemos oir y sentir el
aire, y ver si hace algin movimiento respiratorio.

A veces se producen pequefios movimientos o
ventilaciones minimas en el instante siguiente o
previo a la parada. Estos intentos de ventilacién
no son efectivos y deben ser ignorados.

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061

spiracién
No dedique mds de 10 sg. a esta comprobacién,
si tiene dudas, inicie el paso siguiente.

* Si ventila debemos colocarlo en posicién lateral

de seguridad, comprobando cada 30-60 segun-

dos si sigue respirando.

cién lateral de seguridad

6. Compruebe los signos de vida (movimiento,
respiraciéon normal o tos) y sélo si es personal

sanitario o entrenado, compruebe el pulso.



No dedique mds de 10 segundos a esta
comprobacién, si tiene dudas, inicie el paso
siguiente.

* Si tiene pulso, administre ventilaciones len-
tas y suaves, 10 respiraciones por minuto.
En caso contrario, continde con el paso
siguiente.
7. Avise, si no lo ha hecho antes, a la CCUS
(061) y advierta de la situacién (si es necesario,
abandone temporalmente al paciente).

8. Coloque al paciente sobre una superficie
dura (por ejemplo: en el suelo o con una tabla
rigida debajo del térax).

9. Situese en el lateral del paciente e inicie
cuanto antes compresiones tordcicas efectivas,

poniendo especial cuidado en localizar adecuada-

mente el punto de masaie (tercio inferior del ester-
nén) e inicie una secuencia de 30 compresiones a

un ritmo elevado (al menos 100 por minuto). Cada

Posicién de masaje cardiaco

—> Algoritmo de SVB e

2Es seguro poro usted?

alnconsoen’re?

\

> ZResplro con normolldod2
2Signos de circulacién?
Personol sanitario
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compresién debe ser efectiva, para ello realice com-
presiones totalmente perpendiculares al esternén y
deprima de 4 a 5 cm, permitiendo que éste se eleve
totalmente entre una compresién y otra. El tiempo
dedicado a la compresién/descompresién debe ser

el mismo.

10. Abra de nuevo la via aéreaq, selle la nariz con
el indice y el pulgar de la mano de la frente y sumi-
nistre 2 ventilaciones suaves de 1 segundo cada
una, aportando el volumen suficiente para que se
expanda el térax (sobre unos 500-600 ml) y com-
pruebe mientras que el pecho se expande.

Si por cualquier motivo no puede insuflar aire, siga

ininterrumpidamente con las compresiones tordcicas.

Si no logra expandir el térax al insuflar aire, lo mds
probable es que la técnica de apertura de la via
aérea no esté bien hecha; corrijala en el segundo

infento, pero no demore las compresiones.

11. Continte con la secuencia 30/2 intentando
alcanzar 100 compresiones por minuto e
insuflaciones suaves hasta que:
* Llegue personal més cualificado que asuma
el mando.
* La victima intente ventilaciones espontdneas
(reevalve el pulso).
¢ Esté agotado y no pueda continuar.

12. Si existe més de un reanimador, es obligado
relevarse en el masaje cardiaco cada 2 minutos
(cinco ciclos de 30/2), puesto que pasado este
tiempo la efectividad del masaije disminuye notable-

mente por cansancio del reanimador.

3. OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO

Cuando se habla de obstruccién de la via aérea
el primer paso serd reconocer si se trata de una

obstruccién leve o severa.

3.1. Obstruccion de la via aérea leve en paciente consciente
Si la victima es capaz de emitir sonidos claros,
toser o hablar, se trata de una obstruccién leve

en un paciente consciente.

Animele a toser sin ningln otro tipo de manio-
bras, puesto que se considera que la presién
positiva que se produce en la via aérea median-
te el mecanismo de la tos es la maniobra mds
efectiva para que expulse el cuerpo extrafio que

obstruye la via aérea.

3.2. Obstruccion de la via aérea severa en paciente cons-
ciente

Cuando la victima no consiga emitir sonidos cla-
ros, toser, esté ciandtico y no consiga inspirar ni
espirar aire a pesar de un gran trabajo respirato-

rio (tiraje supraclavicular intercostal), se tratard
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de una obstruccién severa de la via aérea y su
tendencia serd evolucionar a la inconsciencia y

posteriormente a una PCR.

1. Identifique la situacién: el paciente consciente

no consigue respirar bien ni toser.

2. Incline el tronco del paciente hacia delante, apo-
yéandole el pecho sobre su antebrazo y la mandibu-
la sobre su mano; y golpee enérgicamente con la
palma de su mano libre en la zona interescapular 5
veces (cada palmada debe ser un intento de manio-
bra efectiva para liberar la via aérea).

3. Si tras 5 intentos, no hemos liberado la via
aéreaq, sitlese detrds del paciente, abracelo por
debajo de sus brazos y localice el punto medio
entre el ombligo y el apéndice xifoides.

4. Comprima el abdomen hacia dentro y hacia
arriba 5 veces.

3.3. Obstruccion de la via aérea en paciente inconsciente
Suele ser la evolucién de una obstruccién severa
de la via aérea y generalmente sélo se detecta ini-

v

v

cialmente si se ha presenciado el atragantamiento.
1. Avise inmediatamente a la CCUS (061).

2. Realice maniobras de RCP segun el algoritmo,
pero verificando, cada vez que se realice la
maniobra de apertura de via aérea, la presencia
de algin cuerpo extrafio en la orofaringe.

3. Sélo si se visualiza el cuerpo extrafio y se estd
seguro de poder retirarlo, realice un barrido digi-
tal con el indice, tratando de sacarlo. Si tiene
dudas, no lo haga.

4. SITUACIONES ESPECIALES DE PCR

4.1. En situaciones de PCR en niios, ahogados, PCR por
asfixia, intoxicados o fraumatismos se deben realizar:
¢ Cinco ventilaciones de rescate iniciales.

* Un minuto de secuencia 30/2 antes de

abandonar a la victima para solicitar ayuda

si se trata de un solo reanimador.

4.2. SVB en espacios reducidos
Si el espacio fisico es reducido y no permite la rea-
lizacién de compresiones de modo adecuado

—> Algoritmo de obstrucién de la via aérea @

\

v v
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desde el lateral, se pueden realizar las compresio-
nes por encima de la cabeza de la victima por un
reanimador o a horcajadas si es por dos reanima-
dores. El punto de masaie serd el tercio inferior del

esternén y las compresiones con la méxima vertica-

lidad posible (se debe buscar la mayor efectividad).

SVB en espacios reducidos: un reanimador

SVB en espacios reducidos: dos reanimadores

5. DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO (DEA) Y
SEMIAUTOMATICO (DESA)

5.1. Introduccion

Son aparatos capaces de detectar y analizar rit-
mos desfibrilables (FV y TVSP) con sélo encender-
los y conectar unos electrodos al paciente, reali-
zando la carga de julios necesaria y la desfibrila-
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cién de modo automdtico (DEA) o mediante la
pulsacién manual de un botén (semiautomdtico-
DESA) cuando lo indica con sefiales luminosas,

acuUsticas y/o mensajes escritos.

Puede ser utilizado en nifios mayores de un afio.
En los nifios de 1-8 afios se utilizardn DESA con
atenuadores de dosis. Si no estd disponible, uti-
lizaremos el DESA esténdar.

El DESA es el aparato clave para que el tercer
eslabén de la cadena de supervivencia no se
rompa y para ello necesita cumplir una serie de
caracteristicas:
* Ligeros, muy sencillos de manejar y que
requieran pocas horas de entrenamiento.
* Muy especificos (sélo deben descargar en
ritmos desfibrilables).
* Mantenimiento minimo y fécil.
* Capaz de registrar los ritmos para analizar
a posteriori los resultados.

Los DEA o DESA deben llevar siempre consigo unos
electrodos que se conectan al aparato y al pacien-
te mediante 2 parches autoadhesivos. Ademds es
importante llevar una rasuradora, para lograr una
correcta adherencia en pacientes con mucho vello
pectoral, y una compresa o toalla que permita secar
el pecho en caso de humedad.

Cada parche suele indicar mediante un dibujo el
lugar donde debe ir colocado: uno en la regién
paraesternal derecha (bajo la clavicula derecha y
al lado del esternén) y otro en la linea media axi-
lar izquierda (inframamilar).

Es muy importante que cada parche se coloque
del modo indicado y bien adherido a la piel para

que la descarga sea la adecuada.

Antes de utilizar el DESA es necesario:

1. Iniciar la cadena de supervivencia.



2. Aislar al paciente del agua o secarlo si estd
mojado.
3. Utilizar el DESA inmediatamente, realizar

SVB mientras no esté preparado.

Colocacién de electrodos del DESA

5.2. Utilizacién del DESA
1. Colocar el DESA a la izquierda del paciente (a
nivel de la cabeza).

—> Algoritmo DESAe

2. Encender el DESA (siga los pasos que el DESA

indica mediante mensajes sonoros o visuales).
3. Conectar la conexién de los parches al DESA.

4. Adherir los parches al paciente (rasurar o
secar el pecho si es necesario).

5. El DESA indicard por medios visuales y/o
sonoros: “No toque al paciente”. “Analizando el
ritmo”. No permita que nadie toque al
paciente hasta que el DESA se lo indique.

6. EI DESA indicard si es necesario dar una des-
carga (verifique que nadie toca al paciente y
pulse el botén descarga) o si se puede tocar al
paciente.

7. Realice la RCP con secuencia 30:2 durante 2
minutos. EI DESA le avisard a los 2 minutos y

comenzard de nuevo la secuencia.

s
>

v

El DESA

analiza el ritmo

e B Choque no aconsejado

<

-

-
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SOPORTE VITAL AVANZADO
Castro Trillo, JA. y Regueira Pan, A.

OBIJETIVOS

* Reconocer y tratar los ritmos causantes de
la PCR.
* Optimizar el SVB.

DESARROLLO

1. CONCEPTO

Conijunto de medidas terapéuticas encaminadas a
realizar el tratamiento de la PCR. Precisa de equipa-
miento y formacién especificos. En reanimacién de

adultos, las dos acciones que contribuyen a mejo-

rar la supervivencia de una PCR son el soporte vital
bésico y la temprana desfibrilacién en la FV/TV.

No se ha visto que el manejo avanzado de la via
aérea y la administracién de drogas aumenten la
supervivencia, pero son habilidades que se inclu-
yen en el soporte vital avanzado vy, por tanto,
deben ser incluidas en la formacién.

2. ALGORITMO DE SVA

El punto de partida es identificar la situacién de
la PCR. Una vez confirmada, debemos pedir
ayuda (indicando la necesidad de acudir con un

—> Algoritmo de SVAe

Adrenalina:
primera dosis
antes del 3%
choque

Desfibrilable |

el ritmo

=-

Amiodarona: Atropina:
primera dosis 3mgsi
antes del 4° . asistolia o
choque analizar AESP <60

[ No desfibrilable

(FV/TVSP)

Hipoxia

Hipovolemia
Hipo/hiperkaliemia/metabélicas
> Hipotermia
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v Durante la RCP
* Corregir causas reversibles
* Ver posicién y contacto de electrodos
* Conseguir via iv, via aérea y O,
* Dar compresiones ininterrumpidas
cuando se afsle via aérea
¢ Dar adrenalina cada 3-5 min

M (osistolia/AESP)

Causas reversibles

Neumotérax a tensién
Taponamiento cardiaco

Toxicos

Trombosis coronaria o pulmonar
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desfibrilador) e iniciar la reanimacién con una
secuencia de 30 compresiones torécicas por 2
ventilaciones (SVB). Debemos considerar la apli-
cacién de un golpe precordial ante una parada
presenciada cuando el desfibrilador no estd dis-
ponible (solamente en pacientes monitorizados).

En cuanto dispongamos de un desfibrilador
debemos diagnosticar el ritmo cardiaco, para
ello monitorizaremos al paciente mediante la
aplicacién de las palas del monitor-desfibrilador
en el pecho desnudo: se colocard una pala en la
regién infraclavicular derecha y la ofra en la
regién de la punta cardiaca, ambas recubiertas
de gel conductor.

3. NOS PODEMOS ENCONTRAR CON DOS SITUACIONES: |a
presencia de un ritmo desfibrilable: FV (o TVSP) o
la presencia de un ritmo no desfibrilable: asisto-
lia o AESP

3.1. Ritmos desfibrilables (FV y TV)

Fibrilacién ventricular: caracterizada por la apa-
ricién en el monitor de una serie de ondulacio-
nes consecutivas e irregulares de magnitud varia-
ble con ritmo totalmente irregular, ausencia de

ondas Py QRS, y sin pulso.

: ,zﬁ”ui A

o

Taquicardia ventricular: QRS anchos sin onda P
que los preceda. Intervalo R-R constante. Se trata-

r4 igual que la FV (en un contexto de una PCR).

A. Secuencia

Si la PCR es presenciada y se visualiza en el
monitor una FV o TV, hay que dar un primer cho-
que de energia, que serd entre 150-200 J si se
trata de energia bifésica (360 julios con energia
monofésica). Inmediatamente después del pri-
mer choque hay que iniciar las maniobras de
RCP (ciclos de 30 compresiones torécicas por 2

ventilaciones).

Aunque esta primera desfibrilacién restaure un
ritmo que ocasione circulacién es muy dificil en
estas condiciones conseguir palpar el pulso, por
lo que no se justifica el retraso en realizar esta
palpacién; sabiendo que esto puede comprome-
ter el miocardio dafiado si no se ha establecido
un ritmo compatible con la circulacién. Aun en el
caso de existir circulacién, las compresiones
tordcicas y las ventilaciones no aumentan la
recurrencia de la FV. Es imprescindible iniciar las
compresiones tordcicas tan pronto como sea

posible después del choque.

Continuaremos con la RCP durante 2 minutos y

haremos una breve pausa para valorar el monitor:

 Si persiste la FV/TV, daremos un segundo
choque de 360 J en energia monofésica
(150-360 J energia bifdsica) y reanudare-
mos répidamente la RCP hasta completar,
nuevamente 2 minutos y, de inmediato,
comprobaremos el ritmo en el monitor. Si
continda en FV/TV, administraremos T mg.
de adrenalina por via venosa y daremos,
inmediatamente, el tercer choque a 360 J
en energia monofdsica (150-360 J energia
bifésica) reanudando a continuacién la
RCP (droga-choque-RCP 2 minutos-valorar
la secuencia en el monitor). Si la FV/TV
persiste después de este tercer choque,
administraremos un bolo iv de 300 mg. de



amiodarona en el periodo de andlisis del
ritmo antes del cuarto choque.

* Cuando el ritmo que aparece en el monitor
es no desfibrilable y organizado (complejos
regulares y estrechos), debe intentar palpar
el pulso. Si este ritmo organizado aparece
durante el periodo de RCF interrumpa las
compresiones tordcicas sélo si el paciente
presenta signos de vida (movimientos, res-
piracién, tos). Ante la duda de la presencia
o ausencia de pulso continde con la RCP

Con signos de vida, inicie cuidados postresucita-
cién. Si en el monitor aparece una asistolia o
AESP, proceda como cuando se monitoriza un
ritmo no desfibrilable (se explica a continuacién).

Administre 1 mg. de adrenalina cada 3-5 minu-
tos (cada 2 bucles del algoritmo) hasta que exis-
tan signos compatibles con la vida. Si en el moni-
tor existe un ritmo organizado, se palpard el pulso
y si estd presente, inicie los cuidados postresucita-
cién. Sino existe pulso palpable, continuar con la
resucitaciéon (30 compresiones tordcicas/2 venti-

laciones).

B. RCP versus desfibrilacion como tratamien-
to inicial

El personal de emergencias debe dar dos minu-
tos de reanimacién (30 compresiones por 2 ven-
tilaciones) antes de la desfibrilacién en pacientes
con un colapso prolongado (mayor de 5 minu-

tos) y en cualquier parada no presenciada.

Los reanimadores legos y primeros respondedo-
res utilizando un DESA deben dar la descarga
tan pronto como dispongan del desfibrilador.

La importancia radica en dar las compresiones
torécicas durante el mayor tiempo posible y con

el menor nimero de inferrupciones, parando
sélo para analizar el ritmo y para desfibrilar, rea-
nudando el masaje tan pronto como sea posible.

C. RCP durante 2 minutos

Durante la RCP:
Corregir las causas reversibles.

Ver la posicién y el contacto de los electro-
dos.
Conseguir via aéreaq, iv y administrar O.

Dar compresiones ininterrumpidas cuando

se aisle la via aérea.

Dar adrenalina cada 3-5 min.

Valorar la administracién de amiodarona,

afropina, magnesio.

Esto implica:
| . Monitorizacién estable con electrodos adhe-
sivos (si no se han utilizado antes).

2. Aplicacién de 30 compresiones tordcicas

alternando con 2 ventilaciones.

3. Ventilacién con mascarilla facial conectada
a bolsa autohinchable (ambd: ambulatory
mask bag unit), a una bolsa reservorio y a
una fuente de oxigeno, preferiblemente al
100%. Para la efectividad de estos acceso-
rios hay que asegurar un buen sellado de
la mascarilla con la boca-nariz del pacien-
te, evitando fugas de aire; es necesario
mantener la maniobra frente-mentén y utili-

zar una cdnula orofaringea.

4. Asegurar la via aérea mediante la IT. Esta
maniobra aisla y mantiene permeable la
via aérea, reduce el riesgo de aspiracién,
permite la aspiracién de la trdquea y ase-
gura el aporte de oxigeno, por ello es de
eleccién en las maniobras de RCR Después
de la intubacién, se comprobard la correc-



ta colocacién del tubo y se fijard para evi-
tar desplazamientos, siga con la RCP a un
ritmo de 100 compresiones tordcicas y 10
ventilaciones por minuto de manera inde-

pendiente.

5. Candlizacién de una via venosa, ideal-
mente la antecubital, que se debe mante-
ner con SF y por la que se procederd a la
administracién de la medicacién recomen-
dada, seguida de 20 ml. de suero y la ele-
vacién de la extremidad por 10-20 segun-
dos para facilitar la llegada de la droga a
la circulacién central. Si el acceso iv. es difi-
cil o imposible, se considerard la via intra-
bseaq; si no es posible ninguna de estas dos
vias, se pueden administrar drogas por via
endotraqueal. La dosis de adrenalina es de
3 mg. diluidos en, al menos, 10 ml. de
agua destilada.

6. Administracién de 1 mg/iv de adrenalina,
que se repetird, aproximadamente, cada 3-

5 minutos.

N

. Consideracién y tratamiento, si es posible,
de las causas potencialmente reversibles
de PCR (en la dltima parte del capitulo).

D. Administracién de farmacos

Adrenalina: la evidencia cientffica es insuficien-
te para aconsejar o no el uso de esta droga de
forma rutinaria en la RCP; pero el consenso de
expertos aconseja su uso si la FV/TV persiste des-
pués de 2 choques y se repite cada 3-5 minutos
mientras dure la parada.

Drogas antiarritmicas: tomando como referen-
cia el consenso de expertos se administran 300
mg. de amiodarona en bolo iv si la FV/TV persis-

te después de 3 choques. Una segunda dosis de

150 mg. puede ser necesaria si la arritmia recu-
rre. La lidocaina a dosis 1 mg/kg puede ser
usada como alternativa a la amiodarona. No uti-
lizarla si ya se ha iniciado el tratamiento con

amiodarona.

Bicarbonato: rutinariamente no estd aconsejado
su uso. Administrar 50 milimoles de bicarbonato
sédico si la parada estd asociada a hiperkalemia

o intoxicacién por antidepresivos triciclicos.

3.2. Ritmos no desfibrilables (ASISTOLIA y AESP)

Aqui incluiremos la asistolia y la actividad eléctri-
ca sin pulso. La asistolia se caracteriza por la apa-
ricién en el monitor de una linea continua u ondas
P aisladas y la actividad eléctrica sin pulso apare-
ce en aquellos pacientes en los que persisten las

contracciones mecdnicas del corazén pero no son

capaces de originar presién sanguinea.

A. Secuencia

Si en la monitorizacién inicial el ritmo es una
asistolia o AESP, se debe iniciar RCP (30 compre-
siones tordcicas por 2 ventilaciones) y adminis-
trar 1 mg. de adrenalina tan pronto como tenga-

mos un acceso venoso periférico.

Se administrardn 3 mg. de atropina iv si existe asis-
tolia o AESP con menos de 60 latidos por minuto.

Se debe asegurar la via aérea con la mayor bre-
vedad posible para realizar las compresiones
tordcicas de forma continuada.

Se reevaluard el ritmo cada 2 minutos. Si no exis-

ten cambios, se reanudard la RCP sin demora. Si



aparece un ritmo organizado, se intentard palpar
el pulso; si no existe, o se duda, se continuard la
reanimacion. Si existe pulso palpable, se inicia-
ran los cuidados postresucitacién.

Si existen signos de vida (movimientos, tos, respi-
raciones) durante el periodo de masaje, reeva-
luar el ritmo e intentar palpar el pulso.

Cuando al diagnosticar una asistolia existan ondas
P se debe utilizar un marcapasos transcuténeo.

Si tenemos dudas sobre si el ritmo es una asisto-
lia o un FV fina, no se intentard la desfibrilacion;
se continuardé con compresiones tordcicas y ven-
tilaciones. Los choques para intentar desfibrilar
una asistolia aumentan el dafo miocdrdico,
directamente por la entrega de energia e indirec-
tamente por interrumpir el flujo coronario, por el

cese de las compresiones tordcicas.

Si durante el manejo de una asistolia o AESP el
ritmo cambia a una FV, se debe seguir el brazo
izquierdo del algoritmo. En caso contrario, con-

tinuar con la RCP dando adrenalina cada 3-5

minutos.

B. Causas potencialmente reversibles de una
PCR:

Deben considerarse y tratarlas siempre que sea
posible.

Causas reversibles (4 Hy 4 T):
* Hipoxia
* Hipovolemia

* Neumotérax a tensién

Hipo/hipokaliemia/metabdlicas
* Taponamiento cardiaco

* Hipotermia

* Téxicos

* Trombosis coronaria o pulmonar

3.3. Cese de la reanimacion

La duracién de la reanimacién deberd ser valora-
da individualmente en cada caso, pero si se ha
considerado oportuno iniciarla, vale la pena conti-
nuar mientras el paciente permanezca en TV/FV.
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CONTROL DE LA ViA AEREA Y VENTILACION EN SOPORTE VITAL AVANZADO
Ripplinger Morenza, G., Rodriguez Rodriguez, M. y Ferndndez Lépez, M.

OBIJETIVOS Técnica

* Conocimiento del material para el control

de la via aérea.
* Técnicas para optimizar la apertura y el ais-

lamiento de la via aérea. .

DESARROLLO

A. CONTROL DE LA ViA AEREA

1. DISPOSITIVOS PARA LA LIMPIEZA Y DESOBSTRUCCION DE
LA ViA AEREA

1.1 Limpieza de la via aérea mediante aspiracion: siste-

mas y sondas de aspiracion

Equipo

" . para

* Fuente de vacio: no se utilizardn presiones
de aspiracién superiores a 300 mmHg. (en
nifios entre 80-120 mmHg.).

* Frasco reservorio.

Conectar la sonda al aspirador (elegir el
tamafio adecuado).

Introducir la sonda hasta alcanzar el lugar
deseado.

Controlar la aspiracién con la punta del
dedo, pinzando o despinzando el orificio
obturador que actia de regulador, segin
cada caso. Para la aspiracién fraqueobron-
quial y nasal introducir la sonda sin succién
y refirarla rotando. Los tiempos de succién
tfraqueal serdn breves (méximo 5-10 sg.)
para evitar la hipoxemia.

1.2 Desobstruccion de la via aérea: pinzas de Magill
Las pinzas de Magill son de enorme utilidad

la localizacién y extraccién de cuerpos

extrafios en la orofaringe y para la manipulacién
del tubo endotraqueal, permitiendo dirigirlo a la
entrada de la glotis, etc. Con este sistema no

son accesibles los cuerpos extrafios en el interior

* Sistema de conexién con sonda de aspira-

cién.

de la glotis.

2. DISPOSITIVOS PARA MANTENER ABIERTA LA ViA AEREA:

Aspirador de secreciones
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CANULAS FARINGEAS

Son tubos rigidos o semirrigidos que introdu-
cidos en la via aérea superior a través de la
boca (orofaringeas) o de la nariz (nasofarin-
geas) ayudan a mantener la apertura de la
via aérea, ya que sostienen la base de la len-
gua hacia delante, evitando su caida hacia la
pared posterior de la faringe y mantienen la
apertura de la boca (se debe seguir mante-
niendo la hiperextensién de la cabeza).
Facilitan la aspiracién de secreciones de la
boca y la garganta.
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* No aislan la via aérea: no previenen la
broncoaspiracién.

* Deben colocarse tan solo en pacientes
inconscientes, ya que pueden provocar larin-
goespasmo o vémitos en personas que con-
servan intactos los reflejos de la via aérea
superior (fusigeno y nauseoso).

* Es conveniente colocar una cénula siempre
que se ventile con mascarilla conectada a
una bolsa autohinchable para facilitar la

ventilacién.

2.1 Canulas orofaringeas

Equipo: son cdnulas tipo Guedel. Se presentan
en varios tamafios (n° 1-5) con longitud de 6 a
10 cm. y tres nUmeros especiales mds pequefos
(000, 00, 0) para RN y prematuros. Son de plds-
tico, goma o metal. No se debe forzar su colo-
cacién si el paciente no lo tolera. Nunca se colo-

card en pacientes conscientes.

Cénulas orofaringeas

Selecciéon del tamano de la canula: la longi-
tud de la cénula elegida serd igual a la distancia
entre la comisura bucal y el inicio del pabellén
auricular. En nifios serd la distancia entre los

incisivos y el dngulo de la mandibula.

Técnica de insercion:
* Abrir la boca del paciente, limpiar la boca
y la faringe de secreciones, sangre o vémi-
tos con un catéter rigido y comprobar que
no haya cuerpos extrafios que puedan ser
empujados hacia dentro.
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* Mantener la hiperextensién de la cabeza e
introducir en la boca con la concavidad
hacia el paladar.

¢ Se desliza por el paladar duro y el blando
hasta introducir més o menos la mitad de la
cénula.

* Cuando la cénula se acerque a la pared
posterior de la faringe rotarla 180° mien-
fras se sigue avanzando hasta hacer tope
con la pared posterior o con los incisivos.

Complicaciones:

* Una cdnula larga comprime la epiglotis
contra la entrada de la laringe: obstruccién
completa de la via aérea.

* Una cénula corta puede empujar la lengua
contra la pared posterior de la faringe: con-
tribuye a la obstruccién de la via aérea.

* Una incorrecta introduccién puede empuijar la
lengua hacia atrés y provocar obstruccién.

* Prevenir traumatismos: los labios y la len-
gua no se deben comprimir entre la cdnula
y los dientes.

e Evitar una insercién forzada: sélo se debe
utilizar en pacientes comatosos sin reflejo
tusigeno o nauseoso ya que, si no es asi,
pueden favorecer una broncoaspiracién
del contenido géstrico.

3. CONTROL DEFINITIVO DE LA ViA AEREA: INTUBACION
ENDOTRAQUEAL

3.1. Introduccién

* Mantiene permeable la via aérea.

* Facilita la ventilacién artificial (asegura la
administracién de una alta concentracién de
O, y un determinado volumen corriente).

* Aisla y protege la via aérea de la aspiracién
de contenido gdstrico u otras sustancias
presentes en la boca, garganta o la via
aérea superior.

* Permite la aspiracién efectiva de la tréquea.
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* Brinda una via de emergencia para la admi-
nistracién de férmacos mientras no canalice-

mos una via venosa.

3.2. Equipo: ha de ser comprobado antes de su uso y cons-
tar de:

* Laringoscopio con palas de varios famarios
y pilas de repuesto.

* TET de distintos nUmeros y conexién a res-
pirador. En general, para adultos del n°® 8
en mujeres y n° 8,5 en hombres.

* TET del n® inmediatamente menor y mayor
del que vaya a usarse.

e Jeringuilla de 10 cc. para inflar el mangui-
to distal del TET.

* Fiador adecuado al n® del TET.

« Sistema de aspiracién con sondas de varios
calibres.

* Pinzas de Magill.

* Pinzas de Kocher.

* Cdnula orofaringea de tamafio adecuado.

* Balén de reanimacién.

* Mascarilla con sistema de aporte de O,
suplementario conectado a bolsa reservorio.

* Vendas para fijacién del TET y fonendosco-

pio para su comprobacién.

* Lubricante hidrosoluble.

3.3 Técnica de intubacion endotraqueal
Mantenga la ventilacién y oxigenacién artificial
del paciente, preferentemente con Guedel vy

balén-mascarilla con reservorio conectada a O,
al 100%.

Verifique la luz del laringoscopio y compruebe el
manguito del TET seleccionado. Lubricar el tubo.

Coloque al paciente adecuadamente, alineando
los ejes traqueofaringeo y de la boca: flexiénele el
cuello ligeramente, hiperextienda moderadamente
la cabeza y eleve ligeramente el occipucio.

Suspenda la ventilacién para iniciar la intuba-
cién. No olvide que no debe tardar més de
30 sg. Si no lo logra, suspenda la maniobra y
ventile al paciente.

La presién cricoidea (maniobra de Sellick) reduce el
riesgo de regurgitacién del contenido géstrico
durante la intubacién y ayuda a asegurar la coloca-
cién del tubo en el orificio traqueal. Mantenga la
presién cricoidea hasta que se insufla el manguito
del TET y se confirma la posicién correcta del tubo.

Inicie la intubacién: sujete el mango del laringos-
copio con la mano izquierda. Con la mano dere-
cha mantenga la hiperextensién de la cabeza
desplazando la frente hacia atrds.

Introduzca la pala del laringoscopio por la parte
derecha de la boca desplazando la lengua hacia
la izquierda.

Visualice progresivamente lengua, Gvula, farin-

ge, epiglotis y aritenoides.

Coloque la punta de la pala curva del laringos-
copio en la vallécula.

Traccione hacia delante y arriba el mango del larin-
goscopio, desplazando hacia delante la base de la
lengua y la epiglotis, visualizando la glotis; nunca se
apoye en los dientes para hacer palanca.



Visualizadas las cuerdas vocales y los cartilagos
aritenoides inserte el tubo traqueal con la mano
derecha, avanzando hasta pasar las cuerdas
vocales y entrar en la trdquea. El manguito distal
debe quedar situado més alléd de las cuerdas
vocales. En esta posicién la marca de longitud
del TET a nivel de los dientes serd de 21+ 2 cm.

Si por las caracteristicas anatémicas del paciente no
puede dirigir la punta del tubo, utilice un fiador.
Sitéelo para que no sobresalga, de forma que su
extremo distal quede a 1,5 cm. de la punta del

tubo. Moldéelo de la manera més apropiada.

Si logré intubar, ventile con balén-vélvula y aus-
culte ambos hemitérax y epigastrio para compro-
bar que la ventilacién es adecuada y simétrica y
descartar ruidos gdstricos hidroaéreos.

Secuencia de intubacién
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Mientras se ventila, infle con la jeringuilla el
manguito distal para producir neumotapona-
miento (5-10 ml.); lo que comprobaré por la
ausencia de fugas de aire durante las ventilacio-
nes. Vuelva a auscultar ambos hemitérax para
comprobar la correcta posicién del tubo.

Para prevenir la intubacién esofdgica inadvertida
deberia poderse confirmar la correcta posicién
del tubo mediante un dispositivo de deteccién de
CO, al final de la espiracién (capnégrafo), ade-
mds de los métodos clinicos (condensacién en el
tubo, auscultacién pulmonar y abdominal, y

expansién tordcica).

ContinGe con la ventilacién artificial mientras se
coloca una canula orofaringea adecuada al lado
del TET y se fijan con una venda a la cara y al
cuello.

4. OTROS DISPOSITIVOS ALTERNATIVOS PARA EL CONTROL
INVASIVO DE LA ViA AEREA Y LA VENTILACION: MASCARI-
LLA LARINGEA-FASTRACH

Es un dispositivo para la apertura de la via aérea
fécil y répido de colocar, disefado para facilitar la
intubacién traqueal con un tubo endotraqueal.

Mascarilla laringea tipo Fastrach
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4.1. Técnica de insercion de la ML-Fastrach

Seleccién del tamario correcto de la ML-
Fastrach segun el tamario del paciente.

Lubrique la mascarilla con gel en la cara
opuesta de los orificios de ventilacién.

Coloque al paciente en decdbito supino,
idealmente con el cuello ligeramente hipe-
rextendido, aunque puede colocarse en

posicién neutra si sospecha dafio cervical.

Medida de la Paciente Volumen méaximo
ML-Fastrach

3 Adultos pequefos 20 ml.

4 Adultos normales 30 ml.

5 Adultos grandes 40 ml.

Cogiéndola como un lépiz, se introduce a
ciegas por la boca, con la parte de la mas-
carilla que contiene los orificios de ventila-
cién, mirando hacia la lengua hasta la
faringe.

Se la hace avanzar hasta que se percibe
resistencia cuando la porcién distal del
tubo se encuentra en la hipofaringe.

Se insufla el manguito (20 a 40 ml. para los
numeros 3 a 5), que sella la laringe y deja
la abertura distal del tubo inmediatamente
por encima de la glotis; de esta manera, la
via aérea estd despejada y segura.
Compruebe la correcta ubicacién del tubo,
auscultando la entrada de aire en ambos
hemitérax y no en el estémago. El sellado
no siempre es complefo. Se acepta una
pequena fuga de aire.

Fije el tubo.

4.2. Técnica de intubacion a través de la ML-Fastrach

Lubrique el balén del TET, tome el asa de la
ML-Fastrach con una mano y cuidadosa-
mente pase el TET dentro de la Fastrach,
roténdolo y moviéndolo de arriba abajo
hasta distribuir completamente el lubricante

para que pueda deslizarse libremente.

Observe las marcas del tubo (la linea lon-
gitudinal debe enfrentarse al mango de la
Fastrach).

Ahora pasar el tubo muy delicadamente.
No presionar el asa de la Fastrach mientras
esté realizando esto. Si no siente resistencia,
esto indica que la barra elevadora de la
epiglotis de la mdscara estd moviéndose

libremente en la apertura de la glofis,



dejando la epiglotis sobre ella. EI TET debe
entonces pasar libremente en la trdquea.
Continde avanzando el TET hasta determi-
nar clinicamente que se ha conseguido la
intubacién.

* Infle el balén del TET y confirme la intubacién.

Retirada de la ML-Fastrach

* La Fastrach, una vez intubado, podemos
dejarla o retirarla. Si se deja en su sitio, el
manguito de la ML-Fastrach se debe desin-

flar a una presién de 20-30 cm. H,O.

5. ViA AEREA QUIRURGICA: CRICOTIROIDOTOMIA Y
PUNCION CRICOTIROIDEA

* Son procedimientos de emergencia para la
apertura de la via aérea en casos en que
no es posible confrolarla por ofros méto-

dos. Reservados exclusivamente para per-
sonal experto y si se dispone inmediata-
mente del equipo necesario.

* Ambas técnicas consisten en lograr una via de
abordaje a través de la membrana cricotiroi-
dea e infroducir una cdnula que permita la
oxigenacién y ventilacién del paciente.

Indicaciones

* Obstruccién grave de la via aérea superior
en un paciente inconsciente que no puede
resolverse con otros métodos.

* Como Ultimo recurso, cuando la IT resulta
imposible en un paciente asfictico, cuando
es imprescindible para mantener una venti-

lacién adecuada.
5.1. Cricotiroidotomia

Técnica de realizacién

* Paciente con la cabeza hiperextendida si
no hay contraindicacién.

¢ Desinfeccién de la parte anterior del cuello.

* localice el espacio cricotiroideo, entre el
cartilago tiroides por arriba y el cricoides
por abajo. Este espacio es el lugar para la

realizacién de la técnica.



Con la mano izquierda se fija el cartilago
tiroides y con la derecha se hace una inci-
sién horizontal de unos 2 cm. en la piel y
fascia subcutdnea.

Hacer una nueva incisién en el mismo sen-
tido en la membrana cricofiroidea de 1-2
cm. para penetrar en la fréquea.

Dilate el orificio con un utensilio romo o un
dilatador de Laborde.

Se introduce un fubo de traqueotomia del
n° 6 aln® 7y se fija.

Ventile al paciente si éste no tiene respira-
cién espontdnea con bolsa, respirador, efc.

5.2. Puncion cricotiroidea

Caracteristicas

Técnica quirdrgica de urgencia, transitoria,
mdés répida de realizar que requiere menos
conocimientos técnicos y minimo equipa-
miento.

Inconveniente de que la via aérea quirdrgica
que introducimos es de menor calibre y, por
lo tanto, dificulta una ventilacién adecuada.

La diferencia con la cricotiroidotomia es
que en el espacio cricofiroideo se realiza
una puncién por la que alojamos en la frg-
quea un catéter del mayor calibre posible.
Existen en el mercado diversos equipos
preparados para realizar esta técnica de
forma rdpida y sencilla. De cualquier
forma, con un minimo equipamiento de
urgencia (angiocatéter, jeringa, llave de
tres pasos y sistema) y con una técnica
similar podemos conseguir una via aérea
aceptable para ventilar al paciente mien-

tras no se instaure un sistema definitivo.

Técnica de puncién con angiocatéter

* Monte un angiocatéter 14-12 G. sobre una

jeringa de 3 ml. cargada con suero.
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Localice el espacio cricotiroideo y pinchelo en
direccién craneocaudal con un dngulo de 45°
con la piel, adelantando la aguja y aspirando
simultdneamente con la jeringa hasta que se
llene de aire. Estamos en la luz traqueal.
Avance el catéter, manteniendo fija la posi-
cién de la aguja hasta que esté introducido
el catéter. Retire la aguja.

Se puede habilitar una conexién al respirador
manual mediante la interposicién de una jerin-
ga de 3 ml., retirando el émbolo; esto lo con-
vierte en un “adaptador” temporal, a través
del cual la articulacién del codo del equipo de
bolsa puede entrar en una conexién de tubo

endotraqueal esténdar de 3 mm. Ventile ol

Lugar de
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paciente con bolsa reservorio. O bien, ofra
técnica es una llave de tres pasos, interponien-
do un trozo de sonda de aspiracién del 18 F
al 20 F y un sistema de conexién a oxigeno.
Abrimos el oxigeno a 15 litros. Para permitir la
espiracién abrimos el orificio lateral de la
sonda de aspiracién. Para ventilar ocluimos el

orificio. Compruebe que el térax sube y baja.

B. VENTILACION EN SOPORTE VITAL
AVANZADO

Durante la realizacién del SVA es necesario opti-
mizar la ventilacién iniciada en el SVB, especial-
mente en aquellas situaciones en las que la PCR

se prolonga.

Esta necesidad deriva, por una parte, de la baja
concentracién de oxigeno suministrada por el aire
espirado (16-18%) y de la falta de control sobre el
volumen/minuto, y por ofra parte, del descenso del
gasto cardiaco (ya que con el masaje cardiaco
externo conseguimos aproximadamente un 20%
del gasto cardiaco normal), lo que conlleva un défi-

cit importante en el fransporte de oxigeno.
1. OXIGENOTERAPIA

El objetivo es conseguir una SpOy,>90%. Para
ello se administrard, lo mds precozmente posi-
ble, O, suplementario a una concentracién lo
mds cercana posible al 100%. Necesitamos una
fuente de O,: bombona portétil o foma fija cen-
tralizada; y dispositivos que nos permitan aplicar
correctamente el O,, consiguiendo ademds con-

trol del volumen/minuto.
2. MASCARILLAS FACIALES

Es un dispositivo que permite la ventilacién boca-

mascarilla con aire espirado. Pueden tener una

vélvula unidireccional, de forma que el aire espi-
rado por el paciente no llega al reanimador,

minimizando asi el riesgo de contagios.

Algunas mascarillas tienen una entrada que per-
mite administrar oxigeno suplementario, pudien-
do alcanzar concentraciones superiores al 50%
si se conecta a un flujo de 15 I/min. También
poseen conexiones estdndar para bolsas
autohinchables. Deben ser transparentes y per-
mitir un fécil sellado de la boca y la nariz del

paciente.

Técnica de ventilacién

* Coloque al paciente en decubito supino.

* Coléquese detrds de la cabeza del paciente.

* Selle la mascarilla a la cara del paciente,
de modo que englobe su boca y nariz, uti-
lizando el puente nasal como guia.

* En esta posicién presione con los dedos pul-
gares e indices de ambas manos, a lo largo
de los bordes laterales de la mascarilla.

* Con el resto de los dedos traccione las ramas
ascendentes de la mandibula hacia arriba y
atrds, y extienda la cabeza y el cuello. Si sos-
pecha lesién cervical, traccione hacia arriba
la mandibula, sin extender la cabeza.

* Aplique su boca sobre la entrada de la
mascarilla y realice insuflacién, compro-
bando si se produce expansién torécica
con cada respiracién.

¢ Si dispone de fuente de oxigeno, conécte-
lo a la toma de la mascarilla y continte

insuflando cuando corresponda.
3. RESUCITADORES MANUALES

Deben ser usados por personal entrenado. Son
dispositivos manuales que constan de bolsa y
mascarilla. Poseen una valvula unidireccional

para evitar la reinhalacién de aire espirado por



el paciente. Presentan una conexién universal

para mascarilla o fubo endotraqueal y otra para

oxigeno. Existen bolsas de distinto tamafo; en

adultos se utilizan las de 1.600 ml. Pueden

tener, ademds, bolsa reservorio, que se debe

mantener inflada para impedir la entrada de

aire ambiental.

Técnica de ventilacién

Coloque al paciente en decibito supino.
Coléquese detrds de la cabeza del paciente.
Introduzca una cdnula orofaringea, lo que
facilitard la entrada de aire.

Si el paciente no presenta lesién cervical,
provoque hiperextensién de la cabeza.
Selle la mascarilla a la cara del paciente,
de modo que englobe su boca y su nariz,
utilizando el puente nasal como gufa. Sitve
el dedo pulgar sobre la parte nasal de la
mascarilla y el dedo indice sobre la parte
mentoniana.

Mantenga la hiperextensién de la cabeza
traccionando la mandibula hacia atrds con
el tercer, cuarto y quinto dedos, tratando

de no ejercer presién sobre los tejidos
blandos submentonianos.

Con la ofra mano realice compresiones
sobre la bolsa de ventilacién.

Compruebe que el térax se eleva cada vez
que usted comprime la bolsa de ventila-
cién.

Si dispone de una fuente de O, conéctela
a la bolsa de ventilacién, estableciendo un
flujo de 15 I/min.

4. RESPIRADORES MECANICOS

Utilizados sélo por personal especializado.
Deben ser simples, fiables, ligeros y auté-
nomos.

Permiten seleccionar la frecuencia respira-
toria, volumen corriente, presiones respira-
torias y concentracién de oxigeno.

Se emplean los ciclados por volumen o
tiempo.

Precisan una fuente de oxigeno para su
funcionamiento, que puede ser una bom-
bona de oxigeno portétil, lo que los hace
muy Utiles para el traslado de pacientes.
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Ameijeira

ViAS DE ADMINISTRACION Y FARMACOS

s Bouza, C., Cacabelos Martinez, M. y Seijas Torre, A.

OBJETIVOS

* Conocer las diversas vias de administracién
de férmacos y fluidos en situaciones de PCR.

Identificar las ventajas e inconvenientes de

cada una de las vias.

* Seleccionar la via de administracién mds
adecuada.

e Conocer cudles son los fdrmacos mds
empleados en situaciones de emergencia.

* Conocer las indicaciones y pautas de trata-

miento de cada uno de los fdrmacos.

DESARROLLO

A. ViAS DE ADMINISTRACION

Conseguir un acceso para la administracién de
farmacos y fluidos forma parte de los cuidados

de SVA.
1. VIAS VENOSAS

Ante un paciente en parada cardiaca sin via
canalizada, la de eleccién es una vena supradia-
fragmdtica. Se distinguen dos tipos de accesos
venosos: periférico (venas de las extremidades y
yugular externa) y central (vena femoral, yugular
interna y subclavia).

1.1 Via periférica

Técnica de eleccién mds segura y mds répida de
obtener. Tiene la ventaja de no interferir con el
resto de maniobras de RCP.

El catéter mds apropiado es el angiocatéter y las
venas de eleccién las antecubitales.
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Cuando se utiliza una via periférica durante el

SVA, la llegada del fédrmaco a la circulacién
central esté muy retrasada, por lo que se reco-
mienda la inyeccién répida de 20 ml. de solu-
cién salina isotdnica, ademads de elevar la extre-
midad para aprovechar el efecto de la gravedad
y que el paso del fdérmaco al corazén sea mds
répido.

Vena yugular externa: segunda via periférica de

eleccion.



Tecnica de canalizacién de la via yugular externa

1.2. Via central

No es recomendable en un primer momento por
presentar dificultad técnica, necesidad de sus-
pender la RCP y graves complicaciones poten-
ciales, aunque tienen la ventaja de su acceso
directo a la circulacién central. Las distintas
alternativas de vias centrales son: vena yugular

interna, vena subclavia y vena femoral.

La via de eleccién serd aquella en la que se
tenga mds experiencia y la que precise menor
tiempo de interrupcién del resto de las manio-
bras de RCP Se recomienda el uso de los catéte-

res sobre guia (técnica Seldinger).
2. ViA INTRAGSEA

2.1. Recomendaciones generales
La via intradsea es una excelente alternativa a la

via iv.

La dosificacién sigue la misma pauta que en la
via iv. Se recomienda lavar todos los férmacos
con 5-10 ml. de solucién fisiolégica para facili-
tar la llegada a la circulacién central.

Nunca se introducird una aguja intradsea en un

hueso fracturado.

2.2. Zonas de insercion

Tibia proximal: el lugar més utilizado. Palpada
la tuberosidad tibial, localizar el punto de inser-
cién entre 1y 3 cm. (2 traveses de dedo) por
debajo de ella, en linea media tibial.

Tibia distal: el mejor lugar para los adultos. El
punto es en la unién con el maléolo, aproximada-
mente 2 cm. proximales a la punta del maléolo
medio.

Fémur distal: el acceso mas dificil por la mayor
cantidad de tejido y hueso redondeado.

Otros lugares: la metdfisis posterior distal del
radio opuesto al pulso radial y la cabeza anterior
del humero.

Via intradsea
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2.3. Dispositivos de canulacion
Aguijas intradseas de insercién manual, pistola
de inyeccién ésea.

Fedtdtrico 18 G

Adulto 156G

2.4. Técnica de la insercion manual

Se ajustard la profundidad de penetracién (si la
aguja lo permite) y se insertard la aguja perpen-
dicularmente al hueso o con un dngulo de 60 a
75° con la punta de la aguja en direccién
opuesta a donde se encuentran los cartilagos de

crecimiento.

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061

Se avanzaré la aguja con un movimiento rotato-
rio. Se notard una resistencia moderada a la
penetracién que disminuye repentinamente al

atravesar el cértex del hueso (sentir un “plop”).

Se retirard el estilete y se intentard aspirar con
una jeringa para comprobar si refluye sangre o
médula ésea; infundir liquidos y comprobar que

no se extravasen.

Se fijard el catéter al miembro mediante un ven-
daje y/o se inmovilizar4 el miembro con una
férula. También se utiliza la fijacién con un porta
para mayor seguridad durante el transporte.

3. ViA ENDOTRAQUEAL

Acceso alternativo para la administracién de
algunos fédrmacos Gtiles para la RCP en los
pacientes intubados que no disponen de acceso

venoso o intradseo.

Se pueden administrar los siguientes farmacos:
lidocaina, adrenalina, naloxona y atropina (regla
nemotécnica: LANA).

Técnica de la administraciéon endotraqueal

¢ Se carga la dosis estimada de férmaco (dosis
2 6 3 veces mayor que la iv) y se diluye en 10
cm. de agua o SF en una jeringa.

* Se introduce el pabellén de la jeringa direc-
tamente sobre el tubo endotraqueal (sin la
conexién del mismo), empujando enérgica-
mente el émbolo para propulsar el conteni-
do lo més lejos posible dentro del tracto
traqueobronquial.

* Se coloca de nuevo la conexién del tubo
endotraqueal acoplada a una bolsa autoin-
flable y se efectian 5 insuflaciones para su
mejor distribucién y absorcién en la parte
distal del &rbol bronquial.



B. FARMACOS

a. FARMACOS UTILIZADOS EN LA PCR
1. ADRENALINA

1.1. Indicaciones: es el primer fdérmaco que se debe
utilizar durante la RCP. Se recomienda la admi-
nistracién de adrenalina en los algoritmos de rit-
mos desfibrilables antes de la tercera desfibrila-
cién y en los ritmos no desfibrilables lo antes
posible.

1.2. Posologia: se administrard 1 mg. (1 amp.) (1
ml. de solucién al 1:1.000 6 10 ml. de solucién
al 1:10.000), (0,01-0,02 mg/Kg/iv) cada 3-5
min., siendo la dosis 3 mg. diluidos en 10 cc. de
SF por via endotraqueal.

1.3. Interaccién farmacolégica: no se administrard

conjuntamente con bicarbonato.
2. ATROPINA

2.1. Indicaciones: en situaciones de paro cardiaco
con asistolia o AESP con frecuencia <60 lat/min
y sélo en el primer bucle del ciclo como dosis

Unica.

2.2. Posologia: dosis Gnica de 3 mg/iv (3 amp.) (6

mg. por via traqueal).
3. AMIODARONA

3.1. Indicaciones: en situaciones de PCR por
FV/TVSP refractaria a los tres primeros choques y
después de la administracién de adrenalina. Su
aplicacién no serd causa de demora de posterio-
res desfibrilaciones.

3.2. Posologia: dosis de 300 mg. en bolo iv (2
amp.) en la FV/TVSP refractaria a los tres prime-



ros choques. Se puede administrar una dosis
posterior de 150 mg/iv en las FV/TVSP refracta-
rias seguida de la perfusién de 900 mg. durante
24 horas.

3.3. Interaccion farmacolégica: estd contraindicado
en pacientes alérgicos al yodo. Potencia el efec-
to bradicardizante de la digital, betabloqueantes
y antagonistas del calcio.

4. LIDOCAINA

4.1. Indicaciones: se debe administrar si han falla-
do las desfibrilaciones y no se dispone de amio-
darona. Nunca se administraré de forma con-

junta.

4.2. Posologia: dosis de carga de 1 a 1,5 mg/kg
que puede repetirse cada 5-10 minutos hasta un
total de 3 mg/kg.

5. MAGNESIO

5.1. Indicaciones: tratamiento de eleccién en la
taquicardia helicoidal (torsade de pointes). En FV
refractarias con sospecha de hipomagnesemia.

5.2. Posologia: dosis de 2 g. (diluidos en 100 ml.
de SG al 5%) en 1-2 minutos. Se puede repetir
después de 10-15 minutos.

5.3. Interaccion farmacolégica: no se administrard
conjuntamente en la misma via con la dobuta-

mina.
6. BICARBONATO SODICO

6.1. Indicaciones: debe quedar reservado a los
casos en que existe una acidosis metabdlica
grave o en circunstancias especiales, como en
los paros cardiacos con sospecha de hiperpota-
semia o en intoxicaciones por ADT.

6.1. Posologia: dosis inicial de 50 mEq.

6.3. Interaccion farmacolégica: no se administrard

conjuntamente con el calcio.
7. CALCIO

7.1. Indicaciones: en los paros cardiacos asocia-
dos a hiperpotasemia severa, hipocalcemia
severa, hipermagnesemia severa y en casos de
intoxicacién con bloqueantes de los canales del
calcio.

7.2. Posologia: dosis de 10 ml. en soluciones al 10%.
Si es necesario, se puede repetir la misma dosis.

8. NALOXONA

8.1. Indicaciones: en el paro provocado por las
intoxicaciones de opidceos.

8.2. Posologia: dosis de 0,4 mg/iv, pudiéndose
repetir la dosis cada 5 minutos hasta un méximo
de 6-10 mg. Hay que tener cuidado con su vida
media, pues es mds corta que la de la mayoria
de los opidceos, por lo que hay que tener al
paciente vigilado una vez revertida la situacién

de emergencia.
b. FARMACOS UTILIZADOS EN LAS ARRITMIAS PERI-PARADA

Se denominan arritmias peri-parada aquellas
que son precursoras del paro cardiaco o que
pueden aparecer tras un paro recuperado.

1. ADRENALINA

1.1. Indicaciones: como opcién al marcapasos
externo franscutdneo en situaciones de bradicar-
dia asociada con signos adversos o riesgo de
asistolia que no ha respondido a la administra-

cién de atropina iv.



1.2. Posologia: dosis de 2-10 mcg/min. Para ello se
disolverd 1 amp. de adrenalina (1 mg.) en 100
ml. de SF (con una concentracién de 10 mcg/ml)
iniciando la perfusién a 12 ml/h (2 mcg/min.),
hasta 60 ml/h (10 mcg/min).

2. ATROPINA

2.1. Indicaciones: en situaciones de bradicardia en
las que el paciente presente signos adversos y/o
riesgo de asistolia.

2.2. Posologia: dosis de 0,5 mg/iv que se puede
repetir hasta un méximo de 3 mg. Se tendrd en
cuenta que la administracién de dosis menores o
en corazones denervados puede dar lugar a un
efecto paradéjico, exagerando la bradicardia
que se pretende corregir.

3. AMIODARONA

3.1. Indicaciones: en las taquiarritmias supraventri-

culares y en las ventriculares.

3.2. Posologia: en la TSV y TV sin signos adversos:
300 mg. en perfusién iv de 20 a 60 min. La dosis
de carga se podrd seguir con una perfusién de
900 mg. en 24 horas.

En TSV y TV con signos adversos y refractaria a
la cardioversién: 300 mg/iv de 10 a 20 min. y
repetir la cardioversién. La dosis de carga se
podré seguir con una perfusién de 900 mg en
24 horas.

En situacion de FA de menos de 48 horas de
evolucién: 300 mg. en perfusién iv de 20 a 60

min. Después 900 mg. en 24 h.
4. ADENOSINA

4.1. Indicaciones: de eleccién en las taquicardias de
complejo estrecho. La duracién de la accién es
muy breve (vida media 10-15 sg.) por lo que sus
efectos secundarios (dolor tordcico, hipotensién

y disnea) son pasajeros.

4.2. Posologia: se inicia con una dosis de 6 mg. en
bolo/iv en 1-2 sg. seguido por un bolo de SF
Puede repetirse doblando la dosis, 12 mg., dos
veces mds, a intervalos de 1-2 minutos (6 mg. +
12 mg. + 12 mg.).

5. DIGOXINA

5.1. Indicaciones: FA con respuesta ventricular répida.

5.2. Posologia: dosis inicial de 0,5 mg/iv en 100
ml. de SG al 5% en 30 min.

6. ANTAGONISTAS DEL CALCIO: VERAPAMILO Y DILTIAZEM

6.1. Indicaciones: TSV y para el control de la FC en
la FA.

6.2. Posologia: verapamilo (dosis inicial de 2,5-5
mg/iv en 2 min.). Diltiazem (dosis inicial 250

mcg/kg).
7. BETABLOQUEANTES

7.1. Indicaciones: taquicardias regulares de complejo
estrecho que no revierten con otras medidas y para

el control de la FC en la FA y el flutter auricular.



Tabla 1: Fédrmacos en la parada cardiorrespiratoria

estrecho que no revierfen con
otras medidas

-Control de la FC en la FAy
el flutter auricular

-Se administra lentamente no
superando la velocidad de
1 mg/min

Farmaco | Indicacion Dosis Presentacion Observaciones
Adrenalina | -FV/TVSP antes del 3* choque | 1mg/3-5 min. Tamp. = 1mg. = T ml Valorar en paros asociados
-Ritmos no FV/TVSP tras (1:1000) a inhalacién de disolventes,
conseguir acceso venoso cocaina y toxicos con activi-
dad simpaticomimética
Atropina -Asistolia 3 mg. en bolo, dosis Unica Tamp. = 1mg. = T ml
-AESP
Amiodarona | -FV/TVSP refractaria después -300 mg. bolo 1 amp.= 150 mg. = 3 ml. Contraindicado en pacientes
del 3 choque -150 mg. bolo (si refractaria) alérgicos al yodo
-900 mg. en perfusion 24 h.
Lidocaina -Alternativa a la amiodarona -1-1,5 mg/kg en bolo Tamp. = 2ml. al 2 = 40 mg. Cuidado con la administra-
-Bolo adicional de 50 mg. 1 amp. =10 ml. al 5% = 500 mg. | cién con ofros antiarrfimicos.
Méx 3 mg/kg Accién sinérgica. Potencia el
efecto de los relajantes mus-
culares
Magnesio Torsade de Pointes. -2 g. dilvidos en 100SG 5% | 1amp. = 10ml. = 15g. No administrar conjuntamen-
-FV asociada a en 10 min. te en la misma via con dobu-
hipomagnesemia tamina
Bicarbonato | -Acidosis grave -50 mEq. 1 amp. 1 molar =10 mEq. No administrar por via infra-
Sédico -Hiperpotasemia 1 frosco 1 molar = 250 ml. = 250 mEq. | fraqueal
-PCR por ADT 1frasco 1/6 molor = 250 ml. = 41 mEq. | No administrar con otros
fédrmacos por la misma via
Calcio -PCR osociada a -2-4 mgr/kgr al 10%. Tamp.=10ml. = 1g.
hiperpotasemia severa
-Hipocalcemia severa
-Hipermagnesemia severa
Naloxona Antagonista opioide -0,01 mg/kg Tamp. = 1 ml.= 0,4 mg. Vida media més corta que
Se puede repetir a los 5 min. la mayorfa de los opiéceos
hasta max. de 3 dosis
Tabla 2: Férmacos peri-parada
Farmaco Indicacién Dosis Presentacion Observaciones
Adrenalina | -Bradicardia que no responde | -2-10 meg/min diluir T mg. Tamp. = 1ml =1mg.
a afropina iv en 100 ml. SF
Atropina -Bradicardia con signos adversos | -0,5 mg. iv hasto un méx. de | T amp. = 1 ml. = 1 mg. Cuidado con el efecto para-
o riesgo de asisfolia 3 mg. déjico
Adenosina | -Taquicardios supraventriculares | -6 mg. Tvial =2 ml. = 6 mg. Efectos secundarios como
-12 mg. dolor torécico, disnea, hipo-
-12 mg. tension de breve duracién
Amiodarona | -Taquiarritmias supraventriculares | Taquiarritmia con signos de 1 amp.= 3 ml.= 150 mg.
y ventriculares inestabilidad:
-300 mg. entre 10-20 min.
-Perfusion 900 mg. 24 h.
Taquiarritmias esfables de
complejo ancho o estrecho:
-300 mg. entre 20-60 min.
-Perfusién 900 mg. 24 h.
Lidocaina TV como alternativa a la 100 mg. bolo adicional 50 mg. | 1 amp. = 2 ml. ol 2% = 40 mg. Cuidado con la administra-
amiodarona Méx. 3 mg/kg 1T amp. =10 ml. al 5% = 500 mg. | cién con ofros anfiartmicos.
Accién sinérgica. Potencia el
efecto de los relojantes mus-
culares
Digoxina -FA con respuesta ventricular 0,5mg.en50ml. de SG5% | 1 amp. =1 ml. = 0,25 mg.
répida en 30 min.
Verapamilo | TSV 2,5-5mg. Se puede repefira | 1 amp. =2 ml. = 5 mg.
-Control de la FC en la FA 5-10 mgr.
Diltiazem TSV
-Control de la FC en la FA 250 mcg/kg 1 amp.= 4 ml. = 25 mg.
Propranolol | -TQ regulares de complejo -100 meg/kg. Tamp. =5ml. = 5mg.
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ARRITMIAS

OBJETIVOS

B. DIAGNOSTICO

Identificacién de los diferentes ritmos car-
diacos.

Clasificacién de los ritmos identificados dentro
de los diferentes algoritmos.

Tratamiento de las arritmias descritas.

DESARROLLO

A. INTRODUCCION

Se considera un ritmo sinusal normal aquel que

presenta las siguientes caracteristicas:

SESN N 'l_;u.‘ SR EREER ‘_/\,_A" HE

Frecuencia cardiaca: enfre 60-100 lpm.
Onda P: representa la despolarizacién del
miocardio auricular. P positiva en I, Ill y
aVFE. Cada onda P debe ir seguida de un
complejo QRS.

Complejo QRS: representa la despolariza-
cion del miocardio ventricular. El QRS puede
ser estrecho (mide < 0,12 msg. o 3 cuadra-
ditos) o ancho (mds de 3 cuadraditos).
Onda T: indica el periodo de repolariza-
cién de los ventriculos.

Intervalo PR: desde el inicio de la P hasta
el inicio QRS, es de 0,12 msg. — 0,20 msg.
(3 a5 cuadraditos) y debe ser constante.

1 |
! : ? ! ! !

Para

identificar un ritmo cardiaco debemos

seguir los siguientes pasos:

Buscar la onda Py el complejo QRS, y la
relacién entre ambos.

Ver la frecuencia auricular y ventricular.
Medir el espacio PR.

Ver si es ritmico o no.

Ver si el QRS es estrecho o ancho.

Ly Pe— —"y ) J— O uckén
33 resciu
1 POoPR : R | del ECG, los trazos de
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Para la comprensién del tema que estamos tra-

tando es importante tener claros los siguientes

conceptos:

Arritmia: cualquier variedad del ritmo car-
diaco (por alteracién en su formacién, con-
duccién o ambas) distinta del ritmo sinusal
normal.

Bradicardia: FC < 60 Ipm.

Taquicardia: FC > 100 Ipm.



C. CLASIFICACION

Para hacer una clasificacién rdpida nos basamos
en la FC, el tamafio y el ritmo del QRS vy las
englobamos en:

* Ritmos bradicdrdicos
QRS ancho
QRS estrecho

* Ritmos taquicdrdicos:

a. RITMOS BRADICARDICOS
1. BRADICARDIA SINUSAL

1.1. Concepto: ritmo sinusal inferior a 60 lpm.

Generalmente no necesitan tratamiento.

1.2. Causas

* Estimulacién vagal.

* Fdrmacos anti-hipertensivos: betabloquean-
fes...

* Fdrmacos antiarritmicos, amiodarona, digoxi-
na...

* Hipoxemia, hipocalemia, hipertensién endo-
craneana, hipotiroidismo, hipotermia.
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2. RITMO DE LA UNION

Corresponde al ritmo de escape del nodo AV.
Produce intervalos RR regulares con una frecuen-
cia de 40 a 60 por minuto, tiene complejos QRS
estrechos. Cuando el estimulo se origina en la
parte baja del nodo AV el vector de despolariza-
cién viaja en forma retrégrada (la onda P serd
negativa). La onda P puede preceder al comple-
jo QRS, coincidir con el QRS (por lo cual no se
visualiza) o seguir al QRS.

Ritmo de la unién acelerado: 3 o mds impulsos

consecutivos que se originan en la unién AV a

una frecuencia entre 60 y 100 lpm.
3. RITMO IDIOVENTRICULAR

QRS ancho a una frecuencia de 15-40 lpm.

4. BLOQUEOS AURICULO-VENTRICULARES

Pueden causar astenia, sincopes o precipitar una
insuficiencia cardiaca. Debemos investigar los
iones en sangre y los farmacos que toma el
paciente (digoxina, betabloqueantes, diltiazem,

verapamil...).

4.1. AV de primer grado: se caracteriza por un infer-

valo PR mayor de 0,20 msg. (5 cuadraditos).

i

4.2. AV de segundo grado: tipo | (Wenckeback) o tipo Il
buscar una onda P que no conduzca y mirar los
intervalos PR:
* Si los intervalos PR van aumentando, esta-
mos ante un fenémeno de Wenckeback.

* Si los intervalos PR son constantes, es el tipo .



4.2.1. Tipo | ( Wenckeback)

4.2.2. Tipo ll: se puede ver en el infarto agudo
del miocardio de cara anterior donde su apari-

cién es indicativa de muy mal pronéstico.

4.3. AV de tercer grado o completo: ninguna onda P es
capoaz de alcanzar los ventriculos, produciéndo-
se una disociacién AV. Existirdn dos ritmos, uno
por encima del bloqueo y otro por debajo del

mismo.

Se puede presentar durante el infarfo agudo de
miocardio; en los de cara inferior la localizacién es
a nivel del nodo AV, mientras que en los de cara
anterior la localizacién es infrahisiana (QRS ancho).

5. ALGORITMO DE LAS BRADIARRITMIAS

En todos los casos pondremos oxigeno, canaliza-
remos una via venosa, y cuando sea posible,

haremos un ECG de 12 derivaciones.

Buscaremos signos de inestabilidad para clasifi-
car la bradicardia en estable o inestable. Signos
de inestabilidad:

° TAssistdlica <90 mmHg.

* FC<40 lpm.

* Arritmias ventriculares que comprometen la
TA.

* Fallo cardiaco.

5.1. BRADICARDIA ESTABLE: nuestro obijetivo seré
determinar el riesgo de asistolia, indicado por:
* Asistolia reciente.
* Bloqueo AV de 2° grado Mobitz Il.
* Bloqueo cardiaco completo (3* grado) (en
especial con QRS ancho o frecuencia car-
diaca inicial <40 lpm.).

* Pausa ventricular de mds de 3 seg.

Si no hay riesgo de asistolia, el paciente pasard

a observacién.

Si hay riesgo de asistolia, se tratard como una
bradicardia inestable.

5.2. BRADICARDIA INESTABLE: se da una primera dosis
de 0,5 mg/iv de atropina. Si ha fracasado la prime-
ra dosis o hay riesgo de asistolia, se continuard con
atropina a 0,5 mg. cada 3-5 min. hasta un méximo
de 3 mg. Si ésta fracasa, el tratamiento definitivo
serd el marcapasos transvenoso. Mientras no dis-
pongamos de él, usaremos:

* Marcapasos transcutaneo: debemos verifi-
car la captura mecdnica y reevaluar periédi-
camente el estado del paciente. Si no dispo-
nemos de él, una alternativa es dar golpes rit-
micos con el pufio cerrado sobre el borde
inferior izquierdo del esternén para estimular
el corazén a una frecuencia de 50-70 Ipm.

Infusién de adrenalina entre 2-10 mcg/min
ajustado segun la respuesta.
* Otras drogas que pueden darse en bradi-
cardia sinfomdtica son: dopamina, isopre-
nalina y teofilina:
Teofilina: aminofilina, la dosis es
250-500 mg. (5 mg/kg) iv lenta.



- Dopamina: 5-10 mcg/min.
- Isoprenalina: 2-10 mcg/min.

Se considerard dar glucagén intravenoso si la
causa posible de la bradicardia son los betabloque-
antes o los bloqueantes de los canales del calcio.

b. RITMOS TAQUICARDICOS
1. TAQUICARDIA QRS ESTRECHO

1.1 EXTRASISTOLES SUPRAVENTRICULARES

Se trata de un latido adelantado que se origina
por encima del ventriculo. Generalmente no
requieren tratamiento, salvo el control de los fac-
tores precipitantes.

1.2. TAQUICARDIA SINUSAL

El nodo sinusal se activa entre 100 y 180 lpm.

La taquicardia sinusal se produce ante situacio-
nes (ejercicio, emociones fuertes, fiebre, deshi-
dratacién...) que exigen una respuesta fisiolégica

mediada por el sistema nervioso auténomo.

—> Algoritmo de Badicardia ®

¢ Fallo cardiaco

No ; <~

Medidas

provisionales

* Afropina 500 meg iv, repetir
hasta un mdximo de 3 mg
* Adrenalina 2-10 mcg/min

* Drogas alternativas*
* Marcapasos transcutineo

* TA sistélica <90 mmHg
* Frecuencia cardiaca <40 lpm
* Arritmias ventriculares que comprometen la TA

e Aminofilina
* Glucagon (si sobredosis de 3-blogueantes o blogueantes canales calcio)

Poner oxigeno, canalizar una vena y registrar un ECG 12 derivaciones

2Signos adversos?

2Riesgo de asistolia?

e Asistolia reciente

* Bloqueo AV Mébitz Il

* Blogueo completo con QRS ancho
* Pausa ventricular >3 seg

v
observacién

* Drogas alternativas

* Isoprenaling * Dopamina
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1.3. TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

Frecuencia ventricular 125-220 lpm. Intervalos
RR regulares.

Los sinfomas van desde palpitaciones hasta sin-
copes, dependiendo de la duracién, frecuencia
de la taquicardia y de la presencia de cardiopa-

tia de base.
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1.4. TAQUICARDIA DE LA UNION AV NO PAROXISTICA
La frecuencia entre 100 y 140 Ipm. con ausencia

de ondas P o negativas. Intervalos RR regulares.

Se presenta casi siempre en pacientes con car-
diopatia estructural, isquémica o de forma
secundaria a intoxicacién digitdlica. Algunas
veces se observa en pacientes sanos vagoténi-
cos, o deportistas que tienen este ritmo de la

unién intermitente, siendo asintomdticos y es

una variante normal.

1.5. FLUTTER AURICULAR

La frecuencia auricular supera los 250 Ipm., las
ondas de actividad auricular se denominan
ondas F (dientes de sierra). La respuesta ventricu-
lar depende de las propiedades de refractarie-

dad del nodo AV, la relacién AV mdés frecuente es

2:1. Cuando se presenta conduccién 1:1 puede
ser una arritmia muy peligrosa, presentando

hipotensién arterial severa.

Es una arritmia que se encuentra pocas veces en
corazones sanos, por lo tanto, siempre hay que
descartar cardiopatia estructural.

En la imagen la auricula presenta una frecuen-
cia de 300 Ipm. y el ventriculo 150 Ipm., dando
una relacién 2:1. Se denomina flutter constante
2:1.

1.6. FIBRILACION AURICULAR

La actividad auricular es tan rapida (>350/min.)
que la onda P es reemplazada por mdltiples y
pequefas ondas fibrilatorias que se denominan
ondas f. Este aluvién de estimulos que llega al
nodo AV hace que pasen al ventriculo de forma

irregular, generando una respuesta inconstante

en los QRS.

La FA es la arritmia clinica sostenida més coman.
La edad es el factor de riesgo mds importante
para desarrollar esta arritmia. Otros factores de
riesgo son: presencia de cardiopatia orgdnica,
fallo cardiaco, HTA, obesidad, DM, hipertiroidis-
mo, TEP y WPW. Puede presentarse tras la inges-

ta de alcohol.




2. TAQUICARDIA DE QRS ANCHO

2.1. TAQUICARDIA VENTRICULAR

QRS anchos sin onda P que los preceda.
Intervalo R-R constante. Se habla de TV sosteni-
da si dura més de 30 sg. y no sostenida cuando

su duracién es inferior a 30 sg.

La TV frecuentemente se presenta en pacientes
con cardiopatias estructurales significativas, aun-
que hay un subgrupo minoritario con corazones
normales. La cardiopatia isquémica es la que

con mayor frecuencia se asocia con la TV recu-

rrente sintomdtica.

2.2. TORSADE DE POINTES (taquicardia ventricular poli-
morfa)

Esta taquicardia presenta series de QRS (5 a 20
cada serie) con la polaridad cambiada de forma
alternante, dando la impresién de girar alrede-

dor de una linea isoeléctrica imaginaria.

Tratamiento: el sulfato de magnesio iv es el tra-
tamiento inicial a dosis de 2 g. en 10 min.

2.4. EXTRASISTOLES VENTRICULARES
El complejo adelantado es de origen ventricular,
ausencia de onda P y QRS ancho.

La aparicién de las EV y su frecuencia aumenta con
la edad. Pueden presentarse en personas con cora-

z6n normal o en presencia de cardiopatias.

Clasificacién:

3. ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LAS TAQUICARDIAS

Todas estén englobadas en un Unico algoritmo
de taquicardia. Al igual que en el algoritmo de
bradicardias, lo primero serd conseguir via
endovenosa y poner oxigeno. Valoraremos la
estabilidad o inestabilidad del paciente para una

primera clasificacién.

3.1. Si el paciente estd inestable (disminucién del
nivel de conciencia, dolor tordcico, fallo cardia-
co, hipotensién u otros signos de shock) sin per-
der tiempo e independientemente de que se trate

de taquicardia de QRS ancho o estrecho, infen-



taremos la cardioversion eléctrica (el choque
debe estar sincronizado con la onda R). La ener-
gia del choque variara:

3.1.1. Taquicardia de complejo ancho y la
FA: empieza con 120-150 J. bifésicos 6 200 J.
monofdsicos o si falla, se aumentard la dosis

escalonadamente.

3.1.2. TSV paroxistica y flutter auricular:
empieza 70-120 J. bifésicos 6 con 100 J. mono-
fasicos o si falla, aumenta la dosis escalonada-

mente.

Si la cardioversién fracasa y el paciente perma-
nece inestable, se administrar4 amiodarona 300
mg/iv durante 10-20 min. y se reintentard la car-
dioversién eléctrica. La dosis de carga de amio-
darona puede seguirse de una infusién de 900
mg. durante 24 h.

3.2. En el paciente estable: valoraremos el tamafo
del QRS para su clasificacién: taquicardia QRS
ancho o QRS estrecho.

3.2.1. Taquicardia de QRS ancho: determinar

si el ritmo es regular o irregular.

3.2.1.1. Taquicardia regular de complejo ancho.
Una taquicardia regular de complejo ancho es
probablemente una taquicardia ventricular o una
TSV con bloqueo de rama. Se tratard con amio-
darona 300 mg/iv durante 20-60 min. seguidos
de una infusién de 900 mg. durante 24 horas.

3.2.1.2. Taquicardia irregular de complejo
ancho. Bajo este concepto se pueden englobar
diferentes tipos de arritmia. La mds probable es
la FA con bloqueo de rama:
* FA con bloqueo de rama: se tratard como
una FA.
* FA (o Flutter Auricular) con preexcitacién

(WPW): se evitardn: adenosina, digoxina,
verapamilo y diltiazem. Estas drogas blo-
quean el nodo AV y causan un aumento
relativo de la preexcitacién. La cardiover-
sién eléctrica es habitualmente la opcién
de tratamiento mds segura. Se considerard
la cardioversién farmacolégica con amio-

darona.

TV torsade de pointes: se daré sulfato de
magnesio 2 g/iv durante 10 min.

3.2.2. Taquicardia de QRS estrecho: determi-

nar si el ritmo es regular o irregular.

3.2.2.1. Taquicardia de QRS estrecho y regular:

* Taquicardia sinusal.

* Taquicardia por reentrada del nodo AV (el
tipo mas comdn de TSV).

* Taquicardia por reentrada AV (secundaria
al sindrome WPW).

* Flutter auricular con conduccién AV regular
(habitualmente 2:1).

Tratamiento:

* Iniciaremos maniobras vagales (masaje del
seno carotideo, maniobra de Valsalva). Se
evitard el masaje carotideo si se ausculta
un soplo carotideo, podria producir embo-
lia cerebral e ictus.

* Si la arritmia persiste y no es un flutter auri-
cular, se usard adenosina. Se darédn 6
mg/iv en bolo répido. Si no hay respuesta
a 6 mg. de adenosina, se administrard un
bolo de 12 mg.; si no hay respuesta, se
daré un dltimo bolo de 12 mg.

* Si la adenosina estd contraindicada o fra-
casa en la restauracién del ritmo sinusal se
puede considerar la administracién de:

- Amiodarona 300 mg. en 20-60
min.

- Bloqueante de los canales del cal-
cio (p. ej.: verapamilo 2,5-5 mg/iv



durante 2 min., se puede repetir 5-
10 mg. cada 15-30 min. hasta un
maximo de 20 mg.).
- Betabloqueantes.

3.2.2.2. Taquicardia de QRS estrecho irrregular.
Lo mds probable es que sea una FA con una res-

puesta ventricular incontrolada o, menos fre-

cuentemente, un flutter auricular con un bloqueo
AV variable.

Los pacientes que han estado en FA
durante mas de 48 h.: no deberian ser tra-
tados con cardioversién (eléctrica o quimica)
hasta que hayan recibido anticoagulacién
completa o se haya demostrado la ausencia
de tfrombo auricular por ecocardiografia

transesofdgica. La FC se puede controlar
con betabloqueantes, digoxina, efc.

¢ Sila duracién de la FA es de menos de 48

h.: se puede usar amiodarona 300 mg. intra-
venosos durante 20-60 min. seguidos de 900
mg. durante 24 h. La ibutilida o la flecainida
pueden darse también para controlar el ritmo.

Ante sospecha de WPW: se tratard con
amiodarona a 300 mg/iv entre 20-60 min.
Se evitard usar adenosina, diltiazem, vera-
pamilo o digoxina en pacientes con preex-
citacién, dado que estas drogas bloquean
el nodo AV y causan un incremento relativo

en la preexcitacién.



—> Algoritmo de taquicardia (con pulso) >

* Apoyo ABC: dar oxigeno, canalizar una vena

* Monitorizar: ECG, TA, SpO2

* Registrar ECG 12 derivaciones o tira de ritmo

* |dentificar y tratar causas reversibles

Choque*

sincronizado <
Hasta 3 infenfos

2Paciente estable?

; Signos de inestabilidad:
\

1. Nivel de conciencia reducido
Amiodarona 300 2. Dolor fordcico
mg iv durante 3. TAsistolica <90 mmHg
10-20 miny 4. Fallo cardiaco
repetir choque, (sintomas frecuencia dependientes raros a <150 Ipm)
seguido de ;
amiodarona 900
mg en 24 h ;

v

QRS ancho (>0,12)
2es regular el QRS2

(REGULAR) .
v * Maniobras vagales
* Adenosina 6 mg iv
Posibilidades: rdpida :
: 5 o Si no éxito, 12 mg
* FA con WPW: * Si taguicardia Si no éxito, 12 mg mds
amiodarona ventricular: ;
amiodarona 300 : .
“ Fhaon myiven20¢0  SRestourado itmo
bloqueo de min; luego 900 T
rama: frafar mgen 24 h 8
como complejo
esfrecho ® SiTSV con Iiroﬁt;l'é\rllgc%m]';eenirudu
bloqueo de rama: - .
* TV poliforma adenosina como ;ii?]rllj\;(é?ones e fimo
(forsades): taguicardia * Si recurre: adenosina o
magnesio 2 g en regular de dilfiazem o
10 min complejo estrecho betablogueantes

*La cardioversion eléctrica se hace siempre bajo sedacion o anestesia ganeral.

QRS estrecho(<0,12)

2es regular el ritmo?

v
Probable FA
Control frecuencia:
* [3-blogueante,
digoxina, diltiazem (iv)
e i repite <48 h:
amiodarona 300 mg iv
en 20-60 min; luego
900 mg en 24 h

“._NO

A
Prob flutter auricular
* [3-blogueante o
* Blog. canales del caldo o
e Amiodarona
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TRATAMIENTO ELECTRICO DE LAS ARRITMIAS

OBJETIVOS

* Presentar los procedimientos eléctricos para
el tratamiento de las arritmias.

* Mostrar las indicaciones para cada procedi-
miento.

* Conocer las etapas y el funcionamiento del
aparataje para realizar los diferentes pro-

cedimientos.

DESARROLLO

El tratamiento eléctrico de las arritmias consiste
en la utilizacién de dispositivos que generan
impulsos eléctricos que acttan a nivel cardiaco.
Permiten la reversién de arritmias que compro-
meten la vida del paciente (taquiarritmias) o pro-
ducen el ritmo cardiaco para una actividad vital

normal (bradiarritmias).

1. TRATAMIENTO ELECTRICO EN LAS TAQUIARRITMIAS:
desfibrilacién y cardioversion

1.1. Desfibrilacion
A. Definicién

Esta técnica consiste en aplicar una corriente
eléctrica directa sobre la pared torécica, por un
tiempo breve (unos 5 msg.) de suficiente magni-
tud para interrumpir las taquiarritmias de com-
plejo ancho en la PCR (FVy TV).

Esta corriente despolariza simultdéneamente todo
el tejido cardiaco excitable y desactiva todo el
drea de reentrada. De esta manera, todas las
células cardiacas estdn despolarizadas, permi-
tiendo la activacién del marcapasos dominante

que generalmente se encuentra en el nodo sino-
auricular. Su objetivo final es reestablecer la cir-

culacién espontdnea.
B. Indicaciones

Se debe utilizar durante la PCR cuando el
paciente presente FV o TV sin pulso, siendo la
primera mds frecuente (hasta un 85% de las PCR
extrahospitalarias). La FV tiende a convertirse en
asistolia en breves minutos, disminuyendo pro-
gresivamente las posibilidades de supervivencia

por cada minuto sin tratamiento.
C. Desfibrilacién y cadena de supervivencia

La desfibrilacién eléctrica es un factor deferminante
para la supervivencia tras una FV, por lo que es
necesario acercar la desfibrilacién a aquellos dmbi-
tos donde la PCR es mds probable que ocurra.

El DESA forma parte del SVB. La desfibrilacién
manual forma parte del SVA.

D. Descarga Unica en FV/TV:

En los casos de PCR por FV/TV se aplicard Gni-
camente una descarga de desfibrilacién, tanto
en desfibriladores manuales como en el DESA.

E. Uso seguro del oxigeno durante la desfi-
brilacién

Un uso inadecuado del O, durante la desfibrila-
cién puede llegar a causar fuego y severas que-
maduras al paciente. Este riesgo puede ser mini-

mizado con las siguientes precauciones:



* Alejar las mascarillas o fuentes conectadas
a O, al menos 1 metro del pecho del
paciente.

* Dejar conectado el ambd al tubo endotra-
queal. Alternativamente se puede desco-
nectar y alejarlo 1 metro del pecho del
paciente.

* Si se estq utilizando un ventilador mecdnico,
mantenerlo conectado al tubo endotraqueal.
Si se opta por desconectarlo, alejarlo al
menos 1 m. del pecho del paciente y apa-
garlo, ya que si continda ciclando, expulsa-
ré aire con Oy a alfas concentraciones.

* Los parches son mds seguros que las palas
ante las quemaduras eléctricas por accién

de/ OQ.
F. Desfibrilacién manual. Aparataje y técnica

El desfibrilador manual es un aparato que puede
acumular energia para posteriormente liberarla,
transfiriéndola al térax del paciente a través de 2
palas para que atraviese el corazén.

Estos aparatos estdn alimentados eléctricamente
por la red o por baterias, a estos Gltimos debe-
mos prestar una atencién periédica mds exhaus-

tiva para verificar los niveles de carga.

Técnica:

* Se descubrird el pecho del paciente.
Rasurar si no demora la descarga.

* Se encenderd el aparato (modo asincrénico).

* Se cogerdn las palas y se cubrirdn preferen-
temente con gel conductor o gasas hume-
decidas con SF Son mds recomendables
los parches autoadhesivos.

* Se colocardn las palas firmemente en el
térax del paciente (sobre 8 kg. de fuerza en
los adultos): la pala esternal en la zona
paraesternal derecha infraclavicular y la
pala apical en la linea media axilar mds o

Frncendido

clector de

-_—
Fapcl de Caoncctor cléctrico de
reglsiro las palas
Palas
Descarga alector de

energia

Carga

menos a la altura de V6 con el eje largo de
la pala en direccién créneo caudal.

Se verificard la presencia de la arritmia.

Se cargard para el primer choque a 360 J.
en desfibriladores monofdsicos o 150-200
J. en desfibriladores bifgsicos. En los suce-
sivos choques se cargard a 360 J. en
monofdsico y en bifésicos entre 150-360 J.
Se comprobard que no hay puentes de
pasta entre las palas.

Se activard el botén de carga.

Se presionardn firmemente las palas sobre
el térax.

Se avisard de que se va a proceder a la
descarga.

Se comprobard que nadie foca al paciente.



* Se pulsardn simulténeamente los 2 interrup-
tores de descarga.

* Se comprobard el choque por la contrac-
cién muscular del paciente.

* Se continuard durante 2 minutos con la

secuencia de compresién-ventilacién 30:2.

5K

Precauciones:
* Se refirardn los parches de medicacién
transdérmica, medallas y cadenas ante el
riesgo de quemaduras.

Se secard bien al paciente si estd mojado o

estamos en un ambiente humedo.

No se utilizard nunca alcohol ante el riesgo
de explosién.

No se colocardn las palas sobre los gene-
radores de marcapasos o desfibriladores
implantados.

* Se evitard el tejido mamario.

1.2. Desfibrilacion semiautomatica externa (este capitulo
se describe exhaustivamente en el tema de SVB)
A. Definicién

Es la desfibrilacién llevada a cabo por sofistica-
dos aparatos que utilizan la voz y elementos
visuales para guiar a los primeros intervinientes o
profesionales de la salud para la reanimacién de
las victimas de una PCR.

B. Indicaciones

Debe colocarse a todos los pacientes que pade-
cen una PCRy a los que se les vaya a iniciar una
RCP en ausencia de personal y/o material nece-
sario para SVA. El DESA serd utilizado por perso-
nal especificamente entrenado para su uso.

C. Funcionamiento

Los DESA disponen de programas informdticos
ampliamente testados en ritmos cardiacos capa-
ces de reconocer la FV.

Cuando el DESA reconoce la FV, carga la ener-
gfa automdticamente y recomienda mediante
sefales visuales y sonoras dar una descarga.
Aunque el DESA no estd preparado para admi-

nistrar descargas sincronizadas puede recomen-



dar descargas para la TV si la FC y la morfolo-
gfa de la onda R exceden valores prefijados.

1.3. Cardioversion urgente
A. Definicién

Es una administracién de un choque eléctrico
sincronizado para revertir arritmias de una
manera sincronizada. Esta descarga debe coinci-
dir preferiblemente con la onda R del electrocar-
diograma antes que con la onda T, ya que se
puede inducir FV.

La cardioversién sélo se realizard por personal
facultativo entrenado y que cuente con los recur-
sos necesarios para realizar SVA.

B. Indicaciones

Taquiarritmias con pulso central (TV, FA, flutter
auricular y TSV) en las que el paciente presente
signos adversos que implican un grave deterioro
de la funcién cardiaca.

C. Técnica

* Se descubrirg el pecho del paciente y se
rasurard si es preciso.

* Se administrard O, a alfas concentraciones
(>50%); canalizar una via venosa y moni-
torizar al ritmo del ECG con electrodos.
Monitorizar SpO, y si es posible, la onda
del pulso.

* Se comprobard el funcionamiento del moni-
tor-desfibrilador. Se tendré el material de
SVA a mano. Se seleccionard una deriva-
cién en la que los complejos QRS presen-
fen amplios voltajes.

* Sedacién.

* Apertura de via aérea y ventilacién con amby
hasta que pase el efecto de la sedacién.

¢ Se cogerdn las palas y se cubrirdn preferen-

temente con gel conductor o gasas hume-
decidas con suero fisiolégico.

* Se comprobard el ritmo y se seleccionard el
nivel de energia a administrar.

* Se pondrd el monitor-desfibrilador en modo
sincrénico: comprobar que se reconocen y

marcan los complejos ventriculares.

Importante: en caso de presentarse una TV que no
se pudiera sincronizar por su rapidez, se utilizard el
modo asincrénico igual que en la desfibrilacién y se
haré la descarga en cualquier momento del trazado

del ECG.

* Presionar firmemente las palas sobre el
térax: una en la regién infraclavicular dere-
cha y ofra en el dpex.

* Aviso de la descarga y comprobacién de la
retirada del personal.

* Pulsar los botones de descarga simultdnea-
mente y esperar a que se produzca. Puede
tardar unos segundos.

* Comprobar la eficacia del procedimiento
en el monitor y registrar.

¢ Si la descarga ha sido efectiva, puede reti-
rarse la sedacién. Si no, continuar con el

algoritmo.

1.4. Tipos de onda y niveles de energia

Los monitores y desfibriladores pueden utilizar
dos tipos de energia: monofdsica y bifésica. La
principal diferencia entre estos dos tipos de ener-
gia radica en que mientras en la energia mono-
fésica la corriente fluye en una sola direccién de
un electrodo a ofro, en la energia bifésica la
corriente fluye en una direccién en la primera

fase y se invierte en la segunda fase.

Se considera que la energia éptima es aquella
que consigue la desfibrilacién o cardioversién,
causando el minimo dafio miocdrdico posible.

Hoy en dia se prefieren los desfibriladores bifési-



Onda Monofasica

Onda Bifasica

Trayecto de la energia segin el tipo de onda

cos que con un menor nivel de energia consi-

guen e incluso mejoran los resultados de los

monofésicos.

Seleccién de la energia de descarga

Desfibriladores monofésicos

primer choque

y siguientes

Desfibrilacion TV/FV Cardioversion FA y Cardioversion de flutter
foquicardios de complejo | auricular TSV paroxisiica
ancho

360 J. en 200 J. en 100 J. en

choque inicial
Aumentar nivel
de energia en

siguientes

choque inicial
Aumentar nivel
de energia en

siguientes

Desfibriladores bifésicos

choque inicial
Si no se conoce
el desfibrilador,
comenzar por
200 J.
Aumentar nivel
de energia en
los siguientes

choques

Desﬂbr'\\udén TWF\/ Cuvu"\u ersion FAy Cuwu‘iu rsion de ﬂuﬁer
foquicardios de complejo | auricular TSV paroxisiica
ancho

150-200 J. en |120- 150 J. en|70-120 J. en

choque inicial
Aumentar nivel
de energia en
siguientes

choque inicial
Aumentar nivel
de energia en

siguientes
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1.5. Golpe precordial
A. Definicién

Se define asf la aplicacién de un golpe seco y
fuerte en la zona media del esternén para produ-
cir una descarga eléctrica capaz de revertir una
arritmia o generar latido en bradicardias extre-
mas o bloqueos AV.

B. Indicaciones

Debemos considerar la utilizacién del golpe pre-
cordial en PCR presenciada, sUbita y cuando el
desfibrilador no estd accesible. Habitualmente
esto sucede en un ambiente monitorizado en el
que se puede aplicar ante la falta de desfibrila-
dor disponible en los primeros instantes de PCR
por FV o TV, siendo las probabilidades de éxito

més altas en esta Gltima.

En bradicardias extremas o bloqueo AV se aplica-
r&4 siempre en ambiente monitorizado ante la
ausencia de un marcapasos o la imposibilidad de
utilizar drogas especificas de una forma inmediata.

C. Técnica

FVo TV:
1. Se monitorizard répidamente el ECG del
paciente.

Golpe precordial
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2. Se conseguird o preparard rdpidamente el
desfibrilador.

3. Se colocard en decubito supino sobre un
plano duro.

4. Se golpeard con el pufio cerrado fuerte-
mente por la parte del filo de la mano
desde una altura de 20 cm. en la mitad
inferior del esternén.

5. Se retirard inmediatamente el pufio.

6. Se comprobard el ritmo y el pulso.

Bradicardias extremas o bloqueos AV de alto grado:
1. Se monitorizaré rédpidamente el ECG del
paciente.
2. Mientras no tengamos marcapasos, se rea-
lizaré el golpe precordial a la frecuencia de
50 a 70 golpes por minuto.

Esta técnica deberd ser realizada Gnicamente por

personal sanitario.

2. TRATAMIENTO ELECTRICO URGENTE DE LAS BRADICAR-
DIAS: MARCAPASOS TRANSCUTANEO

2.1. Definicion

Es un dispositivo capaz de generar estimulos eléctri-
cos intermitentes, que transmitidos al corazén a tra-
vés de unos electrodos, provocan la despolariza-
cién de sus fibras y la contraccién cardiaca.

2.2. Indicaciones

* Bradicardias inestables que no responden
a atropina.

* Bloqueos AV de alto grado (2° grado
Mobitz Il y 3° grado con QRS ancho).

* Aquellas bradicardias que presentan un alto
riesgo de derivar en asistolia.

* Cuando se diagnostica una asistolia si exis-
ten ondas P

2.3. Técnica
* Se monitorizard al paciente. Administrar O,
a alto flujo (> 50%) y canalizar via venosa.

64

Linea paraesternal/apex

Anterior/posterior

* Si el paciente estd consciente, se utilizardg
sedo-analgesia. Vigilancia de la via aérea.

* Colocacién de los electrodos del marcapa-
s0s:

* Se colocardn y revisardn las conexiones
para el modo marcapasos del monitor.

¢ Se seleccionard modo fijo y frecuencia de
50 a 70 lpm.

* Se incrementard de manera progresiva la
intensidad del estimulo eléctrico (comenzar
en 30 mA.) hasta conseguir captura eléctri-
ca: tras cada estimulo del marcapasos
debe seguir un complejo QRS.

* Se comprobard que la captura eléctrica se
corresponde con la captura mecdnica:

cada complejo QRS debe coincidir con un

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
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Marcapasos captando

latido de pulso. Es deseable la utilizacién iniciar con una energia alta que nos garan-
de un pulsioximetro. fice captura para luego ir bajando.
* Se ajustard la intensidad éptima de energia: « Los marcapasos transcutdneos de los moni-
la minima necesaria para conseguir latido. tores-desfibriladores bifésicos necesitan
Importante menores niveles de energia que los mono-
* En casos extremos, en lugar de incrementar fdsicos.

la energia progresivamente, es preferible
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN PEDIATRIA

OBJETIVOS

* Conocer las maniobras de RCP en las dis-
tintas edades pedidtricas y las diferencias
con respecto al adulto.

* Identificar la etiologia y mecanismos cau-
santes de la PCR.

DESARROLLO

A. INTRODUCCION

1. EDADES PEDIATRICAS
* Recién nacido: inmediato tras nacimiento.
* Menor de 1 afo (lactantes).

* Mayor de 1 afio (hasta la pubertad).

2. ETIOLOGIA DE LA PCR PEDIATRICA

Mayores de 1 afio Menores de 1 aiio Recién nocidos

Traumatismos | Sindrome de la | Asfixia

muerte sUbita |neonatal

del lactante

Ahogamiento  |Enf. respiratoria | Aspiracién de

aguda meconio

Intoxicaciones |Obstruccién de | Prematuridad

la via aérea

Cardiopatias

B. REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA

1. PARTICULARIDADES DE LAS MANIOBRAS DE RCP BASICA
SEGUN LAS EDADES

Secuencia NINOS >1afio | LACTANTES | NEONATOS
Comprobar | - Estimular con |- Pellizcarle ~ Secarle
inconsciencia | cuidado * Hablarle en voz | - Palmadas en
“Hablarle en voz | alta o gritarle | plantas de pies
alta o gritarle o frofarle la
* Llomarle por su espalda
nombre
Abrir la via - Maniobra frente-mentén
aérea ~ Traccién de la mandibula
Comprobar la - Ver, ofr, sentir
respiracion
Ventilor *Boca a boca. “Bocaa
- 5insuflaciones de 1,5sg. | boca-nariz
cada una -5 insuflaciones
“Confinuar 12-20 rpm. de 1,5sg.
cada una
- Confinuar
30-60 rpm.
Comprobar el | - Carotideo  Braquial * Umbilical
pulso
Masaie “Talén de una | Dos dedos o |- Abrazando el
cardiaco mano abrazando el | térax con las
~100 compr/min. | térax con las dos | dos manos
“Profundidad: | manos 120 compr/min.
1/3 del térax | 100 compr/min. |- Profundidad:
~ Profundidad: | 1/3 del térax
1/3 del térax
Relacion 15/2 si dos reanimadores | 3/1
ventilacién 30/2 un reanimador o legos
masaje

1.1. Conseguir la seguridad del reanimador y del nifio
Se debe movilizar al nifio solamente si se encuentra
en un lugar peligroso o si su situacién o posicién no

son las adecuadas en caso de precisar RCP



1.2. Comprobar la respuesta

Se realiza con estimulos tactiles y habldndole en
voz alta (no sacudirlo, cuidado con la columna
cervical):

* Responde: mantenerlo en la posicién en la
que se encuentre siempre que no corra
peligro; pedir ayuda y evaluacién periddi-
ca.

* No responde: continuar con la reanimacién.

1.3. Pedir ayuda

* Cuando hay mds de un reanimador, uno de
ellos activard el sistema de emergencias y
el otro iniciard la reanimacién.

* Cuando hay sélo un reanimador; gritar pidien-
do ayuda, efectuar la RCP durante T minuto,
activar el sistema de emergencias, y continuar
con la reanimacién.

* Excepcién: en caso de colapso subito y pre-
senciado por un reanimador solitario hay que
activar inmediatamente el sistema de emer-

gencias.

1.4. Abrir la via aérea: se resuelve mediante la aplicacion
de cualquiera de las maniobras siguientes:

* Maniobra frente-mentén: consiste en la
realizacién de una hiperextensién cervical
(excepto en neonatos que es en posicién
neutra).

* Traccién de la mandibula: si se sospecha
lesién cervical o si no se ha conseguido con

la maniobra anterior.

5. COMPROBAR LA RESPIRACION: ver, oir y sentir
durante 10 sg.

6. VENTILAR

Ventilacién boca-boca nariz (lactante):
para su aplicacién, el resucitador procede,
en primer lugar, a abrir la via aérea. A con-

tinuacién, sellaré con sus labios la boca de

la victima y los orificios nasales de la
misma.
* Ventilacién boca-boca (nifio): la ventila-

cién se realizard igual que en el adulto.
7. COMPROBAR SIGNOS DE CIRCULACION

Se comprobaré la presencia de signos de circu-
lacién (pulso arterial central, respiraciones, tos o
movimientos) utilizando para ello un méximo de
10 sg. Se realizaré a nivel braquial, en lactantes,
y a nivel carotideo, en nifios. En ausencia de
pulso o de signos de circulacién o con pulso
inferior a 60 pulsaciones por minuto con signos
de mala perfusién, se procederd a la realiza-
cién del masaije cardiaco externo. Las técnicas de
palpacién del pulso son:

* Pulso braquial: con el brazo separado del
térax en abduccién y rotacién externa se colo-
cardn los dedos en forma de pinza en la zona
interna del brazo entre el codo y el hombro.

* Pulso carotideo: colocar los dedos en la
linea media del cuello, efectuando un barri-
do lateral hasta localizar la carétida.

8. MASAJE CARDIACO: se colocard al nifio en un
plano duro. Las técnicas son:

Para todos los nifios, se comprimird el tercio infe-
rior del esternén. Para evitar la compresién del
abdomen, se localizard el punto en que se jun-
tan los bordes de las costillas y se comprimiré el

esternén un dedo por encima.

8.1. Compresion: en todos los casos se intentard
deprimir el esternén un tercio del didmetro del
torax.

* Neonatos: se ufilizard la técnica de com-
presién con los pulgares y las manos, abra-
zando el térax del nifio.

° Lactantes: si hay un solo reanimador, se

comprimird el tercio inferior del esternén con



dos dedos. Si hay dos reanimadores, se utili-
zard la técnica de compresién con los pulga-
res, abarcando el térax con las dos manos.

* Nifos >1 afo: la presién se aplica con el
talén de una sola mano o con las dos
manos con los dedos entrelazados segun el

tamano del nifio.

8.2. La frecuencia recomendada es de aproximada-

mente 120 compresiones por minuto.

8.3. La relacion compresiones-ventilaciones serd de
15/2 para personal sanitario. En caso de un solo
reanimador o reanimadores legos (poblacion
general) se puede aplicar la secuencia 30/2.

Se continuard la RCP hasta que el nifio muestre
signos de vida, llegue ayuda cualificada o los

reanimadores estén exhaustos.

—> Algoritmo de RCP bdsica para nifos @
v
v
v

v

v

. 3 Si

COMPROBAR RESPIRACION jiue RECUPERACION
éNo

REALIZAR 5 VENTILACIONES

2NO RESPONDE?2
Gritar pidiendo ayuda
ABRIR VIA AEREA

POSICION DE

Todavia NO RESPONDE

(no hay signos de circulacion)

REALIZAR 15 COMPRESIONES Y 2 VENTILACIONES

v

Tras 1 minuto llamar al 061 y continuar la RCP



C. DESOBSTRUCCION DE LA VIiA AEREA
EN PEDIATRIA

1. NINO CONSCIENTE

1.1. Nifio consciente con tos y respiracion efectivas: ani-

marle a que tosa.

1.2. Nifio consciente y con tos inefectiva
* Golpes en la espalda en el lactante: colo-
que al nifio boca abajo sobre su antebrazo,
con una mano sujete la mandibula del
pequeio y apoye su antebrazo sobre su
muslo. La cabeza del nifio debe quedar
mds baja que su tronco, dé hasta 5 golpes
enérgicos con el talén de la mano en la
espalda del nifio en la zona interescapular.
* Golpes en la espalda en el nifio: si es

pequefio, colocarlo en el regazo del resca-

tador, si no, inclinarlo hacia delante y dar
los golpes en la espalda desde atrds.
Compresiones en el térax en el lactante:
rote con cuidado al nifio de manera que
quede boca arriba; siempre debe mante-
nerse la cabeza por debajo del nivel del
tronco, realice hasta 5 compresiones tord-
cicas como en el masaje cardiaco, apoyan-
do dos dedos (habitualmente el dedo indi-
ce y el dedo medio) en la mitad inferior del
esternén, pero mds fuertes y mds lentas y
en direccién a la cabeza.

Compresiones abdominales en nifios: colé-
quese detrds del nifio y abrécelo, pasando
sus brazos por debajo de las axilas. Coloque
sus manos una sobre la otra, y ambas sobre
el abdomen por encima del ombligo, pero
lejos del apéndice xifoides, efectuando 5
compresiones hacia arriba y atrds.

—> Algoritmo de obstrucién de la via aérea ®
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2. NINO INCONSCIENTE:

Acueste al nifio boca arriba.

Abra la boca y traccione de la mandibula y
la lengua para ver la faringe. Si ve el cuer-

po extrafio, intente retirarlo (sélo si lo ve).

Abrir la via aérea y comprobar si tiene res-

piraciones espontdneas.

Intente la ventilacién boca a boca: si no
ventila, reposicione la cabeza e inténtelo

otra vez.

Intente dar cinco ventilaciones y si no hay
respuesta, inicie compresiones fordcicas sin

otra valoracién de la circulacién.

Siga la secuencia de la RCP de un reanima-
dor durante 1 minuto antes de llamar al
061.

Comprobar la boca antes de volver a dar

ventilaciones, si ve el cuerpo extrafo, inten-
te retirarlo, continuar con ventilaciones si el

nifio no respira.

Si se recupera el nifio, péngalo en posicién
de seguridad y vigile la respiracién y la
conciencia hasta que llegue el equipo del

061.

D. RESUCITACION CARDIOPULMONAR
AVANZADA

Concepto: conjunto de medidas que deben apli-

carse para el fratamiento definitivo de la PCR.
1. ViA AEREA

1.1. Apertura de la via aérea
* Maniobra frente-mentén.

 Traccién del mentén.

1.2. Canula orofaringea
¢ Llongitud igual a la distancia entre los inci-
sivos centrales superiores y el dngulo de la

mandibula.

* En los nifios se introduce con la parte cénca-
va hacia arriba hasta que la punta llegue
hasta el paladar blando en cuyo momento
se rofa 180°y se desliza detrds de la lengua.

* En los lactantes se introduce con la conve-
xidad hacia arriba, ayuddndonos con un
depresor o la pala del laringoscopio.

* Contraindicada en pacientes conscientes
por el riesgo de vémitos, broncoaspiracién

o laringoespasmo.

1.3. Mascarilla laringea: no protege de aspiracion,
se asocia con mayor incidencia de complicacio-

nes en nifios comparado con adultos.

1.4. Intubacién endotraqueal

* Vias orotraqueal o nasotraqueal.

* Tamaro del tubo endotraqueal: el didmetro
interno del tubo endotraqueal es aproxima-
damente igual al dedo merique del pacien-
te pedidtrico. En nifios mayores de 1 afio se
puede utilizar la siguiente férmula: calibre
= 4 + (edad en afios/4).

Posicién alineada del paciente y la cabeza

en hiperextensién moderada, tanto menos
hiper-extendida cuanto menor sea el
paciente.

- Apertura de la boca (con los dedos
pulgar e indice de la mano derecha) e
introduccién de la pala del laringosco-
pio por el lado derecho de la boca,
desplazando la lengua hacia la
izquierda. Avanzar la hoja del larin-
goscopio hasta la vallécula (pala
curva) o calzar la epiglotis (pala
recta).

- Traccionar verticalmente del mango
del laringoscopio. Se puede realizar la
maniobra de Sellick en caso necesario.

- Introducir el tubo endotraqueal con
la mano derecha por la comisura

labial derecha hasta pasar las cuer-



das vocales 1-2 cm. Puede ser Util o

necesario el uso de fiador.

- Fijacién del tubo, después de com-

probar que la posicién del tubo es

correcta.

1.5. Puncién cricofiroidea: la técnica se realiza igual

que en el adulto, aunque es mds compleja y

tiene mds riesgos.

2. VENTILACION

Oxigeno al 100%.

* Bolsa y mascarilla: 3 modelos de bolsas

autohinchables. Las mascarillas varian de

tamafio y forma segun la edad. La frecuen-

cia variard con la edad (ver tabla).

3. MASAJE CARDIACO (ver RCP basica)

Tabla: material para la optimizacién de la via aérea y ventilacién.

4. VIAS DE INFUSION

4.1. Vias

Via endovenosa periférica.

Via intradsea: el punto de puncién mds fre-
cuente serd la linea media entre la tubero-
sidad interna de la tibia y el borde interno
de la misma, a 1-2 cm. por debajo.

Via endotraqueal, sirve para algunos de los
férmacos dtiles en RCP Cargar la dosis esti-
mada del férmaco diluida en 5 ml. de SF o
agua destilada. Tras la administracién se
darén 5 ventilaciones.

Oftras:

- Vias centrales: son poco prdcticas
en situacién de PCR. En caso de ser
necesario se prefiere la vena femo-
ral.

- Via umbilical: en neonatos.

Edad Prematuro RN'y < 6 meses | > 6 mesesy 1-2 afios 2-5 afios 5-8 arios > 8 afios
< T afo
Canula 0 0 1 2 3 4 45
orofaringea
Mascarillo facial | Redonda modelo | Redonda Triongulor- Triangular Triangular Triangulor Triangulor
prematuro modelo RN redonda modelo modelo modelo modelo
modelo lactantes | nifios nifios nifios adulto pequeiio
Bolsa autoinflable| 250 ml. 500 ml. 500 ml. 500 ml. 1.600-2.000 ml.| 1.600-2.000 ml. | 1.600-2.000 ml.
Tubo <Tkg:25; |354 4 445 4+(edod/4) | 4+(edad/4) 4+(edad/4)
endotraqueal | 1-2kg.: 3; (afios) (afios) (afios)
2-3kg.:3)5;
>3kg. 354
cm. aintroducir | <1kg.: 6,57 |(10-12) (12) (13-14) (14-14) (16-18) (18-22)
por boca 1-2kg.: 7-8 n°fubo x 3 n®fubo x 3 n°fubo x 3 n°fubo x 3 n®fubo x 3 n®fubo x 3
2:3kg.: 8.9
>3kg: > 9
Loringoscopio | Pala rectan®0 | Pala recto Pala recta Pala curva Pala curva Pala curva Pala curva
ocuvan® ocuvan® ] n1-2 n°2 n°2-3 n°2-3
Pinza Magil Pequeiia Pequeia Pequefia Pequeiia Mediana Mediana Grande
o mediona o grande
Sonda 6 6-8 8-10 8-10 10-12 12-14 12-14
aspiracion
traqueal

I72
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4.2. Liquidos
* Bolos de 20 ml/kg de cristaloides (suero
salino fisiolégico).
* El suero glucosado estd contraindicado en
la RCP a menos que se compruebe hipo-
glucemia.

4.3. Farmacos
Adrenalina:
* Via endovenosa e infradsea: dosis 10
mcg/kg (0,1 ml/kg de la dilucién 1:10000)
cada 3-5 min. Neonatos: dosis 10-30
mcg/kg.
* Via endotraqueal: dosis 100 mcg/kg (0,1
ml/kg de la dilucién 1:1000). No es la via

prioritaria en ninguna edad.

Bicarbonato sédico: no recomendado inicial-
mente. Se considerard en una PCR prolongada y

en una acidosis metabélica severa, hiperkaliemia
y sobredosis por ADT. Dosis de 1 mEg/kg. En
neonatos y lactantes se diluird al 50%.

Atropina:
* Dosis de 20 mcg/kg Dosis minima 0,1 mg.
y mdxima 0,5 mg. (500 mcg.) en nifios y 1
mg. en adolescentes. La dosis endotraque-
al seré de 30 mcg/kg.

Puede repetirse cada 5 minutos.

Indicada en bradicardia sintomdtica, pre-
vencién y tratamiento de la bradicardia por
estimulacién vagal durante la intubacién
endotraqueal y el bloqueo auriculoventricu-
lar completo.

Glucosa: no indicada en la RCP excepto en
hipoglucemia documentada. En caso necesario,
la dosis es de 1 g/kg (4 ml/kg de SG al 25%).

—> Algoritmo de RCP avanzada para nifios®

¢No responde?

RCP 15:2 hasta conectar el
monitor/desfibrilador

v

- )
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Durante la RCP
Corrige causas reversibles
Comprueba electrodos
Comprueba via, via aérea, 02
Si TET: compr. ininterrumpidas
Adrenalina cada 3-5 min.
Considera: amiodarona, atropina Mg.




Amiodarona: la dosis recomendada es de 5 * Taponamiento cardiaco
mg/kg. * Toxicos

* Tromboembolismo
Causas Reversibles:

* Hipoxia Se considerard el cese de la RCP tras 20 min. en
* Hipovolemia asistolia. Si el neonato no muestra signos vitales
* Hipo/hiperkaliemia/metabdlico después de 10 min. de RCP adecuada, se consi-
* Hipotermia derard el cese de la RCP

* Neumotérax a tensién

—> Algoritmo de soporte vital para neonatos ® >

v

¢Gestacion a términoe  ;
¢Liquido amnidtico claro?
2Respira o llora?
2Buen tono muscular?

i No
v
A
Apnéico 0 FC <100 Ipm y
Valorar respiracién, frecuencia cardiaca, color* y tono B
FC <60 Ipm ,
* Dor ventlacion con presion posiva c
FC<60lpm 4

v
Considerar adrenaling, etc D

*La intubacién traqueal puede ser valorada en diferentes pasos.
** Pensar en oxigeno suplementario en cualquier paso si persiste la cianosis.
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RCP EN SITUACIONES ESPECIALES

OBJETIVOS

Conocer y manejar las peculiaridades del PCR
en las siguientes situaciones especiales: embara-
zo, hipotermia, ahogamiento, electrocucién,
intoxicaciones, quemados, asma, TEP, hiperter-

mia maligna y corazén denervado.

DESARROLLO

A. RCP EN LA EMBARAZADA

Los cambios fisiolégicos y relaciones anatémicas
durante el embarazo y el hecho de que estén
involucradas dos vidas hacen que la RCP de la
embarazada tenga consideraciones especiales.

1. PECULIARIDADES DE LA PCR EN EMBARAZADAS

Dentro de las causas de la PCR en embarazadas
destacamos: fraumatismos, embolismo pulmo-
nar, hemorragias obstétricas, enfermedades car-
diacas y hemorragias infracraneales.

descomprimir grandes vasos, aumentando el

retorno venoso hacia el corazén.

* El soporte ventilatorio y el masaje cardiaco

externo se hacen de la forma convencional.
Se deberd realizar la IT precozmente para evi-
tar el riesgo de broncoaspiracién y para res-
tablecer el aporte de O,, ya que en embara-
zadas el O, arterial disminuye mds rdpida-
mente. El TET que se usard serd 0,5-1 mm.
menos del nimero habitual en mujer no
embarazada por el estrechamiento de la via
aérea en embarazada por el edema.

1.1. Peculiaridades en la RCP 1.2. Causas reversibles de la PCR en la embarazada. Entre
* Cuando la PCR es antes de las 24 semanas ellas destacamos:

de gestacién, la viabilidad del fefo es casi * Hemorragia: la hipovolemia puede no

nula, por lo que la preocupacién serd sal-
var a la madre. A partir de las 24 semanas
de gestacién hay que considerar tanto la
vida del feto como la de la madre.

La posicién de la embarazada serd en deco-
bito supino pero colocando una cufia bajo el
flanco abdominal y cadera derecha o bien
desplazando manualmente de forma conti-
nua el Utero hacia el lado izquierdo. El objeti-
vo es retirar el dtero hacia la izquierda para

manifestarse clinicamente hasta haber sufri-
do pérdidas superiores al 30-35% de su volu-
men sanguineo, por lo que el feto puede
estar en una situacién de hipoperfusién
grave, mientras que la madre estd estable.

Drogas: pensar en la sobredosis iatrogénica
con sulfato de magnesio en mujeres con
eclampsia. Los efectos adversos son edema
pulmonar, depresién respiratoria, tetania y



paro cardiaco. Pueden ser revertidos con glu-
conato cdlcico al 10%, 10 ml. en 3 min.

* Eclampsia: es la combinacién de convul-
siones generalizadas y preeclampsia.
Ocurre a partir de las 20 semanas de ges-
tacién hasta 1 semana después del parto.
El tratamiento es sulfato de magnesio a
dosis de 4-6 g. durante 15 min. seguidos
de perfusién intravenosa de 1-2 g/h.

1.3. éCudndo realizar una cesdrea urgente?

° Antes de la semana 20 de gestacién no se
deberd realizar, ya que no existen beneficios.

° Entre la semana 20-23 de gestacién se
debe realizar para aumentar las posibilida-
des de supervivencia de la madre.

* A partir de la semana 24 de gestacién se
debe realizar para aumentar las posibilida-
des de supervivencia de la madre y el feto.

* Se debe realizar a los 4-5 min. del comien-
zo de la PCR.

B. ELECTROCUCION Y FULGURACION

1. INTRODUCCION

En el adulto estas lesiones ocurren con mayor fre-
cuencia en el frabajo con energias de alto voltaje y
en nifos en casa con energias de bajo voltaje. La
corriente alterna, con el voltaje doméstico habitual
(110-220 voltios) es en general mas peligrosa que
la corriente continua. La corriente alterna produce
con més frecuencia FV y paro respiratorio, y la

corriente continua asistolia.
2. PCR EN LA ELECTROCUCION

La primera causa de muerte sibita en la electrocu-
cién accidental es la FV. Otras arritmias que tam-
bién se pueden producir son la asistolia y la TV.
Ofra causa serfa el paro respiratorio, provocado

por pardlisis del control central respiratorio o por
contractura fetdnica y pardlisis del diafragma y mis-

culos torécicos durante la exposicién a la corriente.

* La primera prioridad es determinar si el
paciente estd todavia en contacto con la
fuente eléctrica. Si no se tiene la cerfeza,
no se le debe tocar. Sélo serdn retiradas
por personas entrenadas. Cuando la fuen-
te sea de alta tensién debe evitarse la apro-
ximacién a la victima hasta que se haya
interrumpido la corriente, por el riesgo de
arco eléctrico a distancia.

* Se comienzan maniobras de SVB protegien-
do e inmovilizando la columna cervical.

* Se quitardn las ropas humeantes, zapatos y
cinturones para prevenir la progresién de
de la fuente de calor y las quemaduras.

* Cuando hay varias victimas, deberd tratarse
primero a las que estdn en PCR. Es una
excepcién a las normas aceptadas del triage.

* El manejo de la via aérea puede ser dificil
si la victima presenta quemaduras faciales,
en boca o parte anterior del cuello. Es
necesario una IT temprana antes del desa-
rrollo de edema de tejidos blandos que
puedan obstruir la via aérea.

* Si tras la recuperacién de la actividad car-
diaca esponténea hay shock o necrosis
tisular importante, se dard fluidoterapia con
control de la presién arterial, y diuresis,
para reponer las pérdidas y prevenir la
insuficiencia renal por mioglobinuria y/o
pérdidas al tercer espacio.

* Se vigilard si tiene quemaduras y/o heridas en
partes blandas, ya que pueden provocar un
sindrome compartimental, que hay que evitar.

3. PCR EN LA FULGURACION

La fulguracién conlleva una descarga masiva,

generalmente con una intensidad de 12.000 a



20.000 amperios, instantdnea y de corriente
continua. Puede despolarizar todo el miocardio
originando una FV o, con mayor frecuencia, una

asistolia.

3.1. Causas de la PCR
* Asistolia o FV.
* Paro respiratorio de origen central o perifé-
rico.
Las victimas que no sufren inicialmente paro car-

diaco dificilmente lo hardn posteriormente.

3.2. El triage prioriza la atencién a las victimas con

paro cardiaco y/o respiratorio.

Los resultados de la resucitacién de victimas de
fulguracién son mejores que por otras causas,
ya que estas victimas empiezan a respirar espon-
tdéneamente en 30 min.; por todo ello las
maniobras de resucitaciéon deben ser mds pro-

longadas.

C. HIPOTERMIA

La hipotermia es el estado clinico causado por
una T central < de 35° C, donde el organismo
es incapaz de generar calor suficiente para man-

tener sus funciones fisiolégicas.

1. CLASIFICACION
* 1* grado, leve: 35-32° C.
* 2° grado moderada: 32 a 30° C.
* 3 grado, severa: < 30° C.

2. CLINICA

Signos y sintomas
Neurolégico

Cardiovascular

Leve Moderada Severa

Taguicardia, aumento | Bradicardia, hipotension,| FA, bloqueos, FV,

de TA, vasoconstriccion | arritmias, Onda J de | asistolia
periférica Osborne

Respiratorio

Leve Moderada Severa

Leve Moderada Severa

Temblor, confusién, | Agitacién, Coma, arreflexia,
letargia hiperreflexio, | alucinaciones, letargia, | pérdida de reflejos

incoordinacion mofora | hiporreflexia oculares

Taquipnea, broncorrea, | Hipoventilacién, Edema de pulmén,
broncoespasmo bradipnea, pérdida de | distress respiratorio,
reflejo fusigeno apnea

Mdsculo-esquelético

Leve Moderada Severa

Parece muerto,
rabdomiolisis

Temblores, hipertonia | Desaparecen los
temblores, rigidez

Por debajo de los 30° C el trazado ECG comien-
za a sufrir alteraciones, produciendo alarga-
mientos del QT y favoreciendo la arritmogénesis.
La onda J de Osborne (deflexién +/- que sigue
al QRS) es la manifestacién clésica de la hipoter-
mia. Aparece en el 80-85% de los casos. Su
duracién y su altura se relacionan de manera

inversamente proporcional a la T¢ central.
3. DIAGNOSTICO

Fundamentalmente clinico, confirmdndose con
la medicion de la T% central, ésta debe hacerse
de forma precoz porque la rapidez de instaura-
cién del tratamiento es el factor pronéstico mas
importante. Los lugares de medicién de la T¢

central pueden ser: rectal, esofdgica, vesical y




epitimpdnica (de eleccién en medicina extrahos-
pitalaria). Serd el mismo que empleemos para el

control del recalentamiento.
4. TRATAMIENTO

Las medidas iniciales en una victima hipotérmica
van dirigidas a prevenir la pérdida de calor y a
empezar el calentamiento:
* Retirar las prendas humedas y frias.
* Proteccién del medio ambiental (aislantes:
mantas de aluminio...).

* Procurar un entorno mds célido.

No se retrasard ningin procedimiento imprescin-
dible como la IT, vias venosas..., pero tendrdn
que ser efectuados con extremo cuidado y bajo
monitorizacién ECG, el corazén hipotérmico es
muy irritable y podemos desencadenar una FV. Si
alguno no es imprescindible, debemos retrasarlo
hasta haber recalentado a la victima por encima
de los 30°C. Estricta monitorizacién de la T cen-

tral en todo momento.

En las victimas hipotérmicas el pulso y la respira-
cién pueden ser muy débiles o dificiles de evaluar.
Se comprobard el pulso central durante 1 minuto,
observando el ECG y evaluando signos de vida:

* Sila victima no respira, iniciar ventilaciones
con altas concentraciones de O,. Si es
posible, se administrard oxigeno caliente
humidificado (40°-46°C).

* Siestd en PCR o dudamos de la existencia del
pulso, iniciar compresiones tordcicas, siguien-

do el algoritmo de soporte vital bésico.

El algoritmo serd igual que en el paciente nor-
motérmico:

* Ante la existencia de TV o FV, desfibrilare-
mos. Si no hay respuesta tras 3 descargas,
recalentaremos y el siguiente choque lo
retrasaremos hasta alcanzar los 30°-32° C.

¢ El metabolismo de los fdrmacos estd enlen-
tecido, lo que implica un efecto acumulati-
vo si se administran repetidamente. Por
esta razén, no emplearemos drogas iv en
victimas con una T® central <30°C.
Alcanzada esta T el intervalo entre dosis
serd el doble del habitual, hasta alcanzar la

T normal.

Respecto al resto de las arritmias, el corazén
hipotérmico responde mal al tratamiento eléctri-
co (incluido marcapasos, cuyo empleo estd con-
traindicado), respondiendo a las medidas de

calentamiento.

En el tratamiento de la hipotermia severa las vic-
timas en PCR tienen que ser calentadas. Entre las
técnicas extrahospitalarias se incluye el O, humi-
dificado caliente, SF (40° C).

Las victimas hipotérmicas necesitan que se les admi-

nistre volumen por la expansién del espacio vascu-

lar con la vasodilatacién, evitando asf el shock por

recalenfamiento. Otras medidas a fener en cuenta:

e Evitar el Ringer lactato, pues agrava la aci-
dosis l4ctica.

Prevenir el calentamiento excesivamente
répido “sindrome afterdrop”: retorno a la
circulacién central de la sangre fria de la
periferia pudiendo ocasionar un nuevo y
mayor descenso de la T central.

Si el ahogamiento ha precedido a la hipotermia,
el pronéstico se ensombrece mucho. Como la
hipotermia severa generalmente estd relaciona-
da con otros cuadros (frauma grave, sobredosis,
alcoholismo...) el clinico debe diagnosticar y tra-
tar esas ofras patologias subyacentes a la vez
que trata la hipotermia.

La hipotermia ejerce un papel protector sobre el
cerebro y otros érganos, por ello iniciada la RCP



y en ausencia de contraindicaciones, seguiremos

hasta que el paciente esté caliente.

D. AHOGAMIENTO

1. I NTRODUCCION
La hipoxia es la causa determinante del dafo

sobre la victima y su pronéstico, por lo que su

correccién serd nuestro obijetivo.

—» Algoritmo de hipotermia e

* Ahogamiento: es el proceso resultante del
dafio pulmonar tras una sumersién/inmer-
sién en un medio liquido, independiente-
mente del resultado final (vida/muerte). La
interfase aire-liquido debe estar presente
en la via aérea de la victima.

* Sumersién: fodo el cuerpo incluida la via
aérea estd bajo el medio liquido.

Inmersién: al menos la cara y la via aérea
estdn cubiertas por el medio liquido.

v

NO

NO
T® 35°C
Recuperacion
Cese de la RCP

activo
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No fadrmacos
Desfibrilacion TV/FV
Hasta méximo de 3

Recalentamiento interno

Iniciar la RCP
SVA

02 caliente
humidificado
Sueros calientes

- QURELRY (1°>30°C
v

RCP
Dosis en intervalos x 2
Desfibrilacion TV/FV
Segun T° central
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La muerte se produce por asfixia, bien por la
entrada de agua en los pulmones o por espasmo
glético. En el sindrome de inmersién o hidrocu-
cién en agua fria se producen arritmias por

mecanismos vasovagales.
2. TRATAMIENTO

La consecuencia mds grave del ahogamiento es
la hipoxia, su duracién y gravedad son los facto-
res prondsticos deferminantes. Por lo tanto, nues-
tros esfuerzos irdn encaminados a proporcionar
un adecuado soporte vital:

* Se refirard a la victima del agua, garantizan-
do la seguridad del rescatador y su equipo.

* Se sospechard lesién cervical en ahogados
con signos de traumatismo, en casos de
historia compatible (zambullida, intoxica-
cién alcohdlica, efc.) y en caso de duda;
realizando la apertura de la via aérea con
estricto control cervical.

* Si es posible, se extraerd a la victima en
posicién horizontal para evitar la hipoten-
sién postinmersién y en consecuencia el
colapso vascular.

* Se secard y retirardn ropas humedas, evi-
tando la pérdida de calor. Se calentard al
paciente si hay hipotermia.

* Dentro del agua se pueden iniciar manio-
bras de resucitacién bésica si se tiene expe-
riencia o se dispone del aparataje.

* No se recomienda la aspiracién de agua,
maniobras de drenaje o Heimlich porque
aumentan el riesgo de broncoaspiracién.

* En caso de que exista algdn cuerpo extrafio
aplicariamos las medidas explicadas en el
capitulo correspondiente.

* Se seguiré el algoritmo de SVA para el tra-
tamiento de cualquier PCR, salvo que coe-
xista hipotermia, entonces nos ajustaremos
a dicho protocolo.

Antes de aplicar el desfibrilador o el DESA,

se secard a la victima.

* El ahogamiento prolongado provoca hipo-
volemia por el efecto de la presién hidros-
tatica sobre el cuerpo. Se aportardn liqui-
dos con un control adecuado del estado
hemodindmico para evitar el edema pul-
monar u ofras complicaciones.

* Existe riesgo elevado de presentar un distress
respiratorio en las siguientes 72 horas, por lo
que llegado el caso se aplicardn medidas de
reclutamiento alveolar como PEEP

La decisién de suspender o no iniciar la RCP es
complicada, continuaremos con ella a menos de
que existan datos que la contraindiquen o existan
signos de muerte evidente.

E. ASMA

Se tendrdn en cuenta las causas reversibles de la
PCR en el paciente asmético como el neumoté-
rax a tensién, generalmente bilateral u ocasiona-
do por la ventilacién mecdanica, el broncoespas-
mo severo y la hiperinsuflacién dindmica y arrit-

mias.
1. INTUBACION

Para la intubacién utilizariamos el tubo endotra-
queal de mayor calibre posible. Si fuese precisa
la sedacién-relajacién, los farmacos de eleccién
serian:
* Sedacién: Ketamina (0,5-2 mg/kg/iv), ben-
zodiacepinas, barbitdricos.
* Relajacién: fdrmacos no liberadores de hista-

mina como vecuronio.
2. VENTILACION MECANICA

Debemos intentar conseguir largos periodos
para inspiracién-espiracién, buscando mejorar
el movimiento de aire en las vias aéreas obstrui-
das. La programacién del respirador serd con los
siguientes pardmetros:



a. Volumen corriente: 5-7 ml/kg.
b . Frecuencia respiratoria: 8-12 por min.
. Flujo inspiratorio pico: 60-90 I/min.

0

Q.

. Presién pico: < 50 cm. de H,O

En la ventilacién mecdnica se debe tener en
cuenta la morbimortalidad asociada a la misma.
Para disminuir las complicaciones se procurard:

* Maximizar el tiempo espiratorio, disminuyen-
do para ello el volumen minuto (disminuimos
el volumen tidal, la frecuencia o ambos).

* Incrementamos el flujo inspiratorio, minimi-
zando el tiempo invertido en la inspiracién
y alargando el tiempo espiratorio y el inter-
cambio alveolar.

* Debemos evitar la PEER ya que entre los
problemas fisiopatolégicos del asma se
halla una autoPEER

* FiO,. Utilizaremos aquella que nos consiga
una SpOy>92%.

3. FARMACOS

Aparte de los habituales se considerard la adminis-
tracion de:
* Isoproterenol (2-10 mcg/min/iv).
* Aminofilina (5 mg/kg/iv) en 15-30 min.
¢ Sulfato magnesio (2 g/iv) en 2 min.
* Isoproterenol-salbutamol inhalados por tubo
endotraqueal (1 ml. solucién 1Tmg/ml).

F. INTOXICACION POR MONOXIDO DE
CARBONO

La produccién de CO tiene origenes mltiples.
Su afinidad por la hemoglobina es 250 veces
mayor que el O,, por lo cual desplaza a éste,
formando compuestos mds estables.

La terapéutica se basa en la oxigenoterapia a
concentraciones del 100% que disminuye la vida
media de la carboxihemoglobina (35-80 min.).

En casos de extrema gravedad podemos utilizar
O, hiperbérico (2,5 atmésferas).

G. INTOXICACIONES POR ANTAGONIS-
TAS DEL CALCIO Y BETABLOQUEANTES

1. INTRODUCCION

Las alteraciones que provocan ambos tipos de
férmacos vienen dadas por sus efectos inotrépi-
cos y cronotrépicos negativos, por tanto, vamos
a encontrarnos con hipotensién, shock, bradicar-
dias y bloqueos que pueden dar lugar a una
PCR. También podemos encontrarnos alteracio-
nes del grado de conciencia.

2. TRATAMIENTO

2.1. General
* Oxigenoterapia.
* Canalizar dos vias venosas periféricas.
* Administracién de volumen (500-1000 ml.
de SF).
* lavado gdstrico asociando posteriormente
carbén activado.

2.2. Especifico
Antagonistas del calcio
* Cloruro célcico 1-4 g. (10-40 ml. de cloru-
ro cdlcico al 10%).

Adrenalina en perfusién a 2-100 mcg/min.

Si el problema no se resuelve, se administrard
ofra dosis de 1 g. de cloruro cdlcico al 10%.

Marcapasos para resolver bradicardias no
solucionadas farmacolégicamente.
* La hipotensién refractaria a la infusién de

volumen precisard dopamina o dobutamina.

Betabloqueantes
* Glucagén: 1-5 mg/iv.
* Adrenalina en perfusién a 2-10 mcg/min.
* MP para resolver situaciones de bradicardia.



* Frente a la hipotensién junto con el volu-
men podemos utilizar férmacos como:

dopamina, dobutamina o isoprenalina.

H. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

amiofilina (250 mg/iv. en bolo) como férmaco
antagonista, ya que actta como bloqueante de la

adenosina.

K. INTOXICACION POR COCAINA

El TEP puede provocar una disfuncién grave del
ventriculo derecho que desemboca en un shock
obstructivo, que es lo que lleva a la muerte a la
mayoria de los pacientes. Aproximadamente un
30% de los pacientes que presentan TEP masivo
padecen una PCR en las primeras horas del epi-
sodio.

El tratamiento debe instaurarse lo mas rapida-
mente posible y debe durar un tiempo mayor de
lo habitual. El masaje cardiaco puede fragmen-
tar los trombos y desplazarlos, pudiendo de esta
manera solventar la PCR.

La utilizacién de tromboliticos en pacientes con
PCR con alta sospecha de TEP puede ser de uti-
lidad, obligando a mantener las maniobras de
RCP durante 60 minutos.

I. HIPERTERMIA MALIGNA (tratamiento
extrahospitalario)

* Hiperventilacién con O, al 100%.

* Enfriamiento de superficie o a través de la
perfusién de fluidos iv. hasta los 38° C.

* Dantroleno a dosis de 1-2 mg/kg. Pueden
repetirse cada 5-10 min. hasta un mdximo
de 10 mg/kg. en 24 h.

J. CORAZON DENERVADO

No se administrard atropina en los pacientes tras-
plantados cardiacos. Paradéjicamente puede cau-
sar un bloqueo de alto grado o parada sinusal.

En la PCR producida por adenosina en el corazén
denervado debemos tener en cuenta el uso de la

El tratamiento de primera eleccién serdn las ben-
zodiacepinas (diacepam, midazolam o lorace-

pam).

El labetalol es 0til para el tratamiento de las
emergencias hipertensivas y taquicardias.

L. ANAFILAXIA

1. INTRODUCCION

La andfilaxia es un cuadro mediado por una
reaccion de hipersensibilidad sistémica que con-
lleva riesgo vital. Es una causa poco frecuente de
PCR, pero potencialmente reversible. La PCR por
anafilaxia se maneja de acuerdo al algoritmo
esténdar, pero existen una serie de procesos
fisiopatolégicos tipicos que pueden precisar un
tratamiento especifico.

Debemos plantearnos el diagnéstico de andfila-
xia cuando dos o mds sistemas estdn afectados,
(p. ej.: respiratorio y cardiovascular), la veloci-
dad en la aparicién de los sintomas estd en rela-
cién generalmente con la gravedad, entre ellos:
urticaria, rinitis, laringoespasmo, edema de glo-
tis, eritema cutdneo, colapso cardiovascular en

la situacién de periparada.
2. TRATAMIENTO

2.1. Medidas generales
* Posicion comoda.
* Retirada del posible alergeno.
* Oxigeno a alfo flujo: 10-15 I/min.
* Adrenalina: indicada en shock, edema de

vias respiratorias, disnea.



- Preferiblemente por via im.: adultos:
0,5ml. (1:1000). Se puede repetir a
los 5 minutos.

- Via iv.: si se dispone de experiencia,
indicada en shock profundo o peri-
parada (siempre diluciones como
minimo 1:10.000).

Antihistaminicos:
- AntiH,: clorfeniramina 10-20 mg/iv.
- AntiH,: ranitidina 50 mg/iv.
Hidrocortisona: evita secuelas tardias. En
la PCR no tiene un papel importante, pero
si ante la recuperacién de circulacién
espontdnea.
Broncodilatadores inhalados: en caso
de broncoespasmo asociado.
Liquidos intravenosos: si hay hipotensién

severa: 1-2 |. de SF administrados répida-
mente.

- En caso de PCR. Administraremos
grandes voldmenes (hasta 4-8 I.) a
través de dos vias cortas y gruesas
con presifusores.

Glucagén: debe ser tenido en cuenta en
pacientes que no responden a la adrenali-
na, sobre todo si reciben tratamiento con
betabloqueantes.

* Via aérea: hay que fener una especial aten-

cién en su manejo, pues en la anafilaxia nos
podemos encontrar con una obstruccién de
ella, asi que tendremos que considerar la
posibilidad de IT electiva u ofras alternativas
de manejo de una via aérea dificil ante la pro-
gresién de dicha obstruccién.
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ASISTENCIA PREHOSPITALARIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
EN SITUACION CRITICA

OBJETIVOS

Aprender a priorizar en un accidente.

Identificar al paciente politraumatizado en
situacién critica: ABCDE.
Tratar precozmente a los pacientes con lesio-

nes de riesgo vital.

Atenuar los efectos de una posible lesién
primaria y evitar producir lesiones secunda-

rias.

DESARROLLO

Se define como politraumatizado al paciente que
sufre dos o mds lesiones fraumdticas que ponen
en peligro su vida. Cuando una persona se
encuentra en esta situacién disponemos de poco
tiempo para intentar que el paciente sobreviva;
un cuadro de insuficiencia respiratoria o de
shock debe repararse en pocos minutos, ya que
una asistencia tardia puede conducir a la muer-
te inminente o al fracaso multiorgdnico con falle-

cimiento tardio.

A. VALORACION GENERAL DE UN ACCI-
DENTE

1. VALORACION DE LA ESCENA

Al llegar al lugar del accidente haremos una pri-
mera valoracién de la escena:

* Seguridad: recordaremos siempre que prima
nuestra propia seguridad, asumiendo riesgos
muy bien calculados, y valoraremos tanto el
propio accidente como su enforno, adoptan-
do las medidas de seguridad que reduzcan

los riesgos al minimo.

* Recursos necesarios: consideraremos el
alcance del siniestro, las necesidades y los
recursos disponibles, determinando el
orden de prioridades en el empleo de
dichos medios y la necesidad de solicitar
mds recursos.

* Mecanismo de lesién: en la fase inicial de
la valoracién de un politraumatizado intere-
sa analizar el mecanismo lesivo para sos-
pechar lesiones internas que podrian pasar

desapercibidas.
2. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE

Tras valorar la seguridad y tomar las precaucio-
nes necesarias, iniciaremos la primera evalua-
cién enfocada a identificar la urgencia del trata-
mienfo. Intentaremos seleccionar rdpidamente
aquellas victimas con compromiso respiratorio o
circulatorio grave para iniciar un tratamiento
inmediato. La impresién general inicial puede
obtenerse en 15-30 sg., observando simultdnea-
mente:

* La via aérea y el estado de la respiracién:
eficacia en la movilizacién del aire.

* El estado circulatorio: evaluacién de la pre-
sencia, frecuencia y calidad del pulso, y en
una revisién répida de cabeza a pies en
busqueda de hemorragias externas.

* El estado neurolégico: consciente o incons-
ciente, AVDN (alerta, respuesta a estimulos
verbales, respuesta a estimulos dolorosos,

no respuesta).

Asf sabremos si el paciente estd ya o estd a punto
de entrar en estado critico, decidiendo la urgen-
cia de iniciar el fratamiento. Esta clasificacion de



la gravedad de las victimas (triage) es muy Util
para priorizar la utilizacién de recursos en caso

de mdltiples victimas.

3. VALORACION PRIMARIA Y REANIMACION: ABCDE

La valoracién primaria consiste en un répido exa-
men y una aplicacién simulténea del tratamiento
necesario. Seguiremos el orden de prioridades

que se describe a continuacién:

A. Via aérea y control de la columna cervical
Comprobacién de la permeabilidad de la via
aérea con control manual de la columna
cervical. En esta fase se debe inmovilizar la
columna cervical en posicién neutra con un
collarin rigido. Si la via aérea estd comprometi-
da, se procederd a la apertura realizando:

¢ Elevacién de la mandibula para comprobar

si ventila.

Extraccién de vémito, sangre o fluidos cor-
porales si fuera necesario, utilizando aspi-
rador mecdnico; si presenta obstruccién
por un cuerpo extrafio sélido, utilizaremos

las pinzas de Magill.

Se introducird una cdnula orofaringea
(Guedel) si presenta bajo nivel de conciencia.

Se realizard el aislamiento definitivo de la
via aérea si el paciente presenta compromi-
so de la misma (riesgo de obstruccién por
sangre, traumatismo craneal grave, shock).

Inflado del balén de neumotaponamiento

Aspiracién de secreciones
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Ventilacién con bolsa autoinflable
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Técnicas:

- Intubacién endotraqueal: es la técni-
ca de eleccién; se debe intentar
manteniendo siempre la posicién
neutra de la columna cervical. Si no
se logra la intubacién en un tiempo
razonable, se intentardn técnicas
alternativas.

- ML-Fastrach: puede ser una buena
alternativa, ya que permite la intu-
bacién sin necesidad de extender el
cuello.

Técnicas quirdrgicas (cricotiroidoto-

mia, puncién cricofiroidea). Existen
equipos comercializados para reali-
zar en muy poco tiempo estas técni-

cas quirdrgicas.

B. Respiracion

La evaluacién de la respiracién en esta fase con-
siste en comprobar la correcta ventilacién de los
campos pulmonares. Para ello, recurriremos a la
inspeccién, palpacién, percusién y auscultacion
de la caja torécica.

Considerar que el paciente se encuentra en esta-
do critico cuando presenta bradipnea (<10 rpm)
o taquipnea (>30 rpm) y en estos casos se debe
intentar estabilizar la funcién respiratoria, pero
no se debe retrasar el tratamiento definitivo. Las
lesiones torécicas que producen insuficiencia
respiratoria grave y requieren asistencia inmedia-
ta son:

* Neumotorax cerrado simple: no se reco-
mienda tratamiento prehospitalario especifi-
co, sblo observacién; se tratard en caso de
aparecer signos de neumotérax a tension.

* Neumotérax a tensién: provoca insufi-
ciencia respiratoria grave y/o deterioro
hemodindmico. Suele estar asociado a
fracturas costales, crepitacién en el tejido
subcutdneo, ingurgitacién yugular, hipo-

ventilacién y timpanismo en el lado afecta-
do. Se procederd a la descompresién
mediante toracostomia lateral (4° espacio
intercostal). También podria resolverse
mediante la puncién anterior con catéter en
el segundo espacio intercostal en la linea
media clavicular, aunque es menos efecti-
va. Al comunicar el espacio pleural con el
exterior podemos convertir el neumotérax a
tensién en un neumotérax simple, disminu-
yendo el riesgo vital del paciente.

* Neumotérax abierto: se recomienda el
cierre de la herida de la pared tordcica. En
estos casos puede aparecer un mecanismo
valvular que facilite la entrada de aire del
pulmén o de un bronquio al espacio pleu-
ral en la inspiracién, y con el cierre de la
herida impediremos la salida al exterior del
aire acumulado, pudiendo producirse neu-
motérax a tensién. Para evitarlo ocluiremos
la herida de la pared tordcica con un apé-
sito con vaselina, fijado en tres de sus cua-
fro extremos. Asi permitiremos la salida de
aire en caso de presién positiva intrapleu-
ral. En caso de aparecer signos de neumo-
térax a tensién, procederemos a retirar el
apésito para abrir la herida.

* Hemotdérax masivo: requiere traslado inme-
diato para cirugia reparadora urgente,
debiendo iniciarse sin demora ventilacién
asistida con FiO, elevada y sueroterapia en
caso de mala perfusién de los tejidos.

* Otras lesiones tordcicas: térax inestable
(volet costal), las fracturas costales, la con-
tusién pulmonar o la rotura diafragmética
pueden precisar ventilacién mecénica con

FiO, elevada y/o analgesia urgente.

C. Circulacién y control de las hemorragias

1. Control de hemorragia externa: es la maxi-
ma prioridad en la fase inicial. La valoracién pri-
maria no puede avanzar hasta que se controle la



hemorragia. Se debe cohibir la hemorragia utili-

zando alguna de las siguientes técnicas:

Aplicacién de presién directa sobre la zona
de sangrado con compresas.

Elevacién de la extremidad sangrante con
precaucién en caso de fractura.

Aplicacién de presién directa sobre una arte-
ria proximal a la herida (braquial o axilar para
hemorragias de miembros superiores y popli-
tea o femoral para lesiones en extremidades
inferiores).

Torniquete: se utilizard como Ultimo recurso
y sélo si no se consigue detener la hemo-
rragia mediante ofras alternativas. En caso
de utilizarlo, realizar descompresién cada
15 minutos.

2. Evaluacién de la circulacion: si no existe

hemorragia externa o ya se ha detenido, la valo-

racién de la perfusién de los tejidos nos ayudard

a identificar a los pacientes con riesgo vital.

Evaluaremos los siguientes signos:

Pulso: valoraremos la presencia, frecuencia
y calidad. La presencia de pulso palpable
supone una estimacién de la TA sistélica (en
arteria radial TA >80 mmHg., en arteria
femoral >70 mmHg. y en carétida >60
mmHg.). La FC superior a 120 Ipm en adul-
fos suele indicar hipovolemia y la aparicién
de pulso filiforme se asocia a hipotensién
marcada. La ausencia de pulso periférico en
una extremidad no lesionada puede indicar
shock hipovolémico descompensado, signo
tardio del estado critico del paciente.

Piel: observaremos el color, la temperatura
y la humedad de la piel. La coloracién son-
rosada se corresponde con perfusién ade-
cuada, mientras que la palidez cutdnea
refleja vasoconstriccién por hipovolemia; la
coloracién violdcea en una  hipovolemia
severa refleja el fracaso de los sistemas

compensatorios y una oxigenacién incom-

pleta de los tejidos. La piel seca y con tem-
peratura normal se corresponde con vole-
mia adecuada, mientras que la frialdad y
humedad son signos de mala perfusién.
Tiempo de relleno capilar: un tiempo de
relleno capilar superior a 2 sg. indica que
los lechos capilares no reciben una perfu-
sién adecuada.

Presién venosa yugular: en situacién de
shock en el politraumatizado, la presencia de
ingurgitacién yugular nos dirige hacia la bus-
queda de lesiones tfordcicas con riesgo vital
(neumotérax a tensién, taponamiento cardia-
co, disfuncién cardiaca por contusién mio-
cérdica o embolia aérea), mientras que su
ausencia nos hace pensar en hipovolemia o
shock neurogénico por lesién cervical alta.
Alteraciéon del nivel de conciencia: el
deterioro neurolégico en ausencia de trau-
matismo craneal es un signo de alteracién
de la perfusién que aparece en caso de

hipovolemia severa.

3. Reanimacién del politraumatizado en shock
3.1. Tipos de shock
* Hipovolémico: la causa mds frecuente de

shock es la hipovolemia por hemorragia
externa o inferna.

Neurégeno: por lesién medular cervical
que produce una alteracién del sistema
nervioso simpdtico. Se produce una dilata-
cién importante de las arterias periféricas
que conduce a una hipotensién.
Cardiogénico: se produce un descenso
importante del gasto cardiaco por contusién
del miocardio o taponamiento cardiaco.

3.2. Tratamiento
El tratamiento inicial del shock incluye una sobre-
carga de fluidos:

* Se canalizarén dos vias venosas con angio-

catéteres cortos y de grueso calibre, preferi-



blemente en la fosa antecubital (no se debe
demorar el traslado si no conseguimos
canalizar una via en un tiempo razonable
para la administracién de fluidoterapia).

* Se iniciard la perfusién de cristaloides o
coloides. Las soluciones glucosadas no se
deben utilizar. Existe controversia sobre el
tipo de fluidos a administrar en esta fase: el
SF al 0,9% es una alternativa aceptable, si
bien la mayoria de los autores recomien-
dan ofro cristaloide, el Ringer lactato, ya
que su composicién es muy similar a la de
los electrolitos del plasma.

* Los coloides retienen en el espacio intravas-
cular mayor cantidad de liquido, aunque
no han demostrado beneficio sobre las
soluciones de cristaloides.

Preferiblemente se deben infundir sueros
calientes para evitar la hipotermia.
* Se administraré el volumen necesario para
mejorar la  perfusién de los tejidos.
Comenzaremos con 1.500-2.000 cc. de cris-
taloides en los primeros minutos y valorare-
mos la respuesta. Hay que tener en cuenta
que en caso de pérdidas importantes de san-
gre lo prioritario no es infundir grandes canti-
dades de suero, sino, detener la hemorragia
(traslado urgente a un hospital para cirugia

reparadora) y reponer sangre.

D. Estado neurolégico: un examen neurolégico répi-
do y somero (escala de Glasgow, pupilas, pare-
sias o focalidad motora o sensitiva) nos ayuda a
tomar decisiones sobre el centro Gtil al que debe
ser trasladado el paciente. Se debe anotar la
exploracién neurolégica y reflejar los cambios en

el tiempo, ya que tiene valor prondstico.

Con Glasgow 8 o menor estd indicado proceder
a la IT; se ha demostrado la disminucién de la
mortalidad en el TCE cuando se realiza intuba-
cién traqueal precozmente. Mantendremos la

oxigenacién y la perfusién de los tejidos en las
mejores condiciones posibles para evitar lesiones
cerebrales secundarias.

Escala de Glasgow

(rango de puntuacién de 3 a 15)

Apertura de ojos

Espontdnea
Alavoz
Al dolor

Nulo

N o o~

Respuesta verbal

Orientada
Confusa

Inapropioda

N = on

Incomprensible
Nulo ]

Mejor respuesta motora
Obedece

Localiza al dolor

Refira
Decorticacion

N W &~ o1 o~

Descerebracion
Nula

E- Exposicion: retirar las ropas y exponer el cuerpo
para una valoracién adecuada de las lesiones que
pueden resultar de riesgo vital. En ocasiones pueden
pasarse por alto lesiones graves si no se explora
adecuadamente. Debemos evitar la hipotermia pro-
tegiendo al paciente del frio con mantas, ambiente
cdlido en la ambulancia y sueros calientes.

4. REEVALUACION Y VALORACION SECUNDARIA

Comienza una vez finalizada la evaluacién pri-
maria y la resucitaciéon. Mdés del 90% de los
pacientes traumatizados tiene lesiones sin riesgo
vital y en estos casos dispondremos de tiempo
para la valoracién secundaria; pero cuando



identifiguemos a un paciente en estado critico
aplicaremos el tratamiento inicial, realizando la
valoracién secundaria de camino o una vez en el
hospital. Esta fase tiene como objetivos:
» Comprobar la respuesta al tratamiento inicial.
* Detectar lesiones criticas que no fueron
descubiertas en la valoracién primaria.

Realizar una historia clinica detallada, obte-
niendo, si es posible, informacién impor-
tante por parte del propio paciente, de sus
familiares o de otras personas.

* Realizar una exploracién fisica completa.

* Derivacién selectiva: seleccionar el centro

hospitalario més idéneo.

5. PARADA CARDIORRESPIRATORIA TRAUMATICA

5.1. Difiere de la parada cardiaca no fraumdtica y tiene
peor prondstico. Suele ser consecuencia de la
exanguinacién, lesiones tordcicas muy graves o
lesiones cerebrales devastadoras. Las considera-
ciones especiales de la PCR en el contexto de un
traumatizado son:

* El diagnéstico es clinico: inconsciente, en
apnea y sin pulso.

* La contusién cardiaca por impactos directos
sobre la pared torécica puede producir
arritmias malignas y PCR por FV, aunque
los ritmos mds frecuentes encontrados en la
PCR traumética son la asistolia y la AESP

* La PCR debida a causa médica puede oca-
sionar secundariamente un accidente.

* No existen signos predictores fiables de la
supervivencia.

* La RCP prolongada se asocia a un pobre
resultado.

* No se debe retrasar el tratamiento por
intervenciones como la inmovilizacién espi-
nal.

* No se considera indicado iniciar maniobras
de RCP cuando presente lesién claramente
mortal.
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5.2. Tratamiento:
* En la escena se debe aplicar un buen sopor-
te vital avanzado: aislamiento definitivo de la
via aérea, ventilacién con aporte de Oy y
masaje cardiaco, junto con sueros y medica-
cién indicada segun los protocolos de RCR
* Diagnosticar y tratar las causas reversibles
de la PCR: neumotérax a tensién, hipovole-
mia y taponamiento cardiaco (pericardio-
centesis).

Realizar sélo las intervenciones esenciales
para salvar la vida y si tiene signos de vida,
realizar el traslado répidamente al centro
hospitalario adecuado.

Tratar cualquier patologia médica que pudie-
ra haber precipitado el accidente.

6. INMOVILIZACION Y MOVILIZACION

La movilizacién de un traumatizado grave debe
realizarse después de una adecuada inmoviliza-
cién de la columna y de las extremidades fractu-
radas. De esta forma, intentamos evitar la apari-
cién de nuevas lesiones, especialmente peligrosas
a nivel de la médula espinal en caso de fracturas
vertebrales. Ademds, los movimientos de la victi-
ma deben realizarse con el paciente alineado, en
bloque y con suavidad, ya que asf evitamos que
se rompan los codgulos formados en cualquier
punto del organismo, todavia fragiles, pero que

contribuyen a detener la pérdida hemdtica.

Colocacién d
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Utilizaremos distintos materiales de inmovilizacién

en funcién de la urgencia en el rescate y de la ubi-

cacién del paciente, siempre persiguiendo el mismo

obijetivo: trasladar al paciente desde el lugar del

impacto hasta la camilla de la ambulancia.

Materiales de inmovilizacién:

Collarin rigido.

Inmovilizador de cabeza “Dama de Elche”.
Inmovilizadores de columna: tabla larga o
dispositivo de extricacién tipo chaleco para
pacientes en sedestacién.

Férulas de traccién para fracturas de
fémur.

Férulas de miembros.

Camilla de cuchara.
Colchén de vacio.

El dispositivo ideal de inmovilizacién no existe.

Utilizaremos inmovilizadores que:

Sean de fdcil aplicacién.

Faciliten la extraccién de un individuo desde
donde se encuentre hasta la camilla de la
ambulancia, sin cambiarlo de posicién.

No impidan el manejo de la via aérea o la
realizacién de técnicas de resucitacion.
Puedan acomodarse a fodo tipo de pacientes.
Consigan la inmovilizacién deseada, sin ries-

go de producir lesiones secundarias.
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ESTABILIZACION Y TRANSPORTE

OBJETIVOS

* Mantener la circulacién espontdnea.

* Intentar limitar las lesiones postreperfusién.

 Transporte en las mejores condiciones al

hospital.

DESARROLLO

A. ESTABILIZACION

1. CONTROL DE LA ViA AEREA

* La via aérea debe estar aislada, excepto que
el paciente salga de la PCR fras la primera
desfibrilacién y recupere la conciencia.

* Se le pondré oxigeno adecuado a la medi-
da de la pulsioximetria. Si ésta no es valo-
rable, se le colocard a alta concentracién.

* Se vigilarén la frecuencia respiratoria, las
caracteristicas de la respiracién, movimien-
tos paradéjicos, disminucién o ausencia del

murmullo vesicular y asimetrias.
2. CONTROL CIRCULATORIO

* El control cardiocirculatorio exige la moni-
torizacién electrocardiogréfica continuada.

* Se fomard la tensién arterial. Si el paciente tiene
vasoconstriccién, se tomard manualmente.

* Se realizarg un ECG de 12 derivaciones si
es posible.

3. CONTROL NEUROLOGICO

Se hard a intervalos repetidos, por si se produce
algdn cambio en el estado neuroldgico. Los

pardmetros a explorar son:
* Exploracién pupilar.
* Escala de Glasgow.

4. MONITORIZACION

El paciente deberd estar monitorizado constante-
mente con:

* Monitorizacién electrocardiogréfica.

* Pulsioximetro.

* Monitorizacién de la TA.

* Monitorizacién de CO, espirado.

Control de la temperatura central.

Control de la glucemia.
5. INDUCCION DE LA HIPOTERMIA

Tras la recuperacién de la PCR, cuando el ritmo
inicial fue una FV el paciente debe ser enfriado a
32-34°C, comenzando durante el transporte con
la perfusién de SF frio.



B. TRANSPORTE

1. LA REALIZACION DE UN TRASLADO PUEDE RESULTAR
PELIGROSA EN OCASIONES PARA EL PACIENTE

1. Transporte terrestre

Un paciente que estd siendo trasladado en
ambulancia se ve influenciado por fuerzas, vibra-
ciones y temperatura que repercutirdn sobre su

estado de diferentes maneras:

1.1. Fuerzas: en una ambulancia, con la cami-
lla situada en el eje de la marcha y el paciente
acostado con la cabeza en la parte anterior:

* Las aceleraciones positivas tanto del arran-
que (mayor intensidad), como en los cam-
bios para marchas superiores (menor inten-
sidad) pueden dar lugar a:

- Hipotensién.

- Taquicardia refleja.

- Cambios en el segmento ST del elec-
frocardiograma.

- Alargamiento de la onda P del ECG.

izquierda \' arriba

adelante

—

derecha

* las desaceleraciones bruscas (frenazos)
pueden producir:
- Elevacién de la TA.
- Elevacién de la PVC.

- Bradicardia refleja (disminucién de
la FC).

- PCR si la disminucién de la frecuencia
es importante y en casos extremos.

1.2. Vibraciones

* Vibraciones mecdnicas: los sinftomas mds
frecuentes que se han descrito en relacién
con las vibraciones producidas durante el
transporte sanitario son:

- Dolor torécico que aumenta al inspirar.
- Dolor abdominal.

- Dolor mandibular.

- Dolor lumbosacro.

- Tenesmo rectal y vesical.

- Dificultad para el habla.

- Cefalea.

* Vibraciones acUsticas: el nivel de ruido pro-
medio en el transporte terrestre estd situa-
do entre los 69 y 75 decibelios. Estos nive-
les pueden producir en el paciente:

- Sensaciones de miedo y ansiedad
por el transporte.
- Reacciones vegetativas (nduseas,

vémitos, etc.).

2. Transporte aéreo

En este tipo de transporte las aceleraciones/desa-
celeraciones lineales son de menor intensidad que
en el transporte terrestre, por lo que su efecto sobre
el paciente también serd menor. Se produce en
cambio, una mayor intensidad en las aceleraciones
verticales y angulares, aunque son menos frecuen-
tes. Como fenémenos especificos del transporte

aéreo estdn:

2.1. Turbulencias: son debidas a répidos cam-
bios en la velocidad y direccién del viento; pro-
vocan sacudidas bruscas que pueden convertir al
paciente, al personal de transporte y al material
en proyectiles, de no ir adecuadamente fijados
por cinturones de seguridad.



2.2. Efecto de la altura: el efecto de la altura
durante el transporte sanitario aéreo deberia ser
mds tedrico que real, ya que los helicépteros suelen
volar a alturas inferiores a las que se relacionan con
disminucién significativa en la presién parcial de
oxigeno. En cualquier caso, es conveniente conocer
la existencia de un efecto de expansién de gases
relacionado con la altura que puede provocar:

* Dilatacién de cavidades: dilatacién gdstri-
ca, agravamiento de ileos, empeoramiento
de neumotérax, empeoramiento de neu-
momediastino, abombamiento timpdnico.

* Aumento de presién de los sistemas de
neumotaponamiento de sondajes.

* Aumento de presién de los sistemas de neu-
motaponamiento de tubos endotraqueales.

* Disminucién en el ritmo espontdneo de per-
fusién de sueros (se prefieren las bolsas de
pldstico para las soluciones intravenosas,
por el riesgo de embolia gaseosa en los
sueros envasados en cristal, por aumento
de la presién del aire que hay en dichos
frascos con el ascenso).

* Disminucién de la consistencia de los siste-
mas de inmovilizacién de vacio (por ejem-

plo, en el colchén de vacio).

Aumento de la consistencia en los sistemas
de hinchado (la presién de los manguitos de
esfigmomanémetro insuflados aumenta con

el ascenso y disminuye con el descenso).
2. PREPARACION DEL PACIENTE

Se realizardn in situ todas aquellas maniobras des-
tinadas a mejorar las condiciones del traslado.

3. TRASLADO DEL PACIENTE

Hay que sujetar firmemente al paciente para evi-
tar desplazamientos y posibles caidas.

Ya en el vehiculo, el paciente serd colocado en
sentido longitudinal a la marcha (con la cabeza
en el sentido de ésta en las ambulancias o indis-
tintamente en los helicépteros). La colocacién
transversal del paciente, empleada en algunos
helicépteros sanitarios es controvertida, por lo
que sélo se recomienda actualmente para dis-
tancias muy cortas en las que no se disponga de
otfra posibilidad.

La pauta de conduccién del vehiculo deberia ser
suave y lo mds constante posible, siendo muy
importante que la velocidad sea moderada a
lenta, y evitando en lo posible los cambios brus-
cos (aceleraciones, frenazos, variaciones de
direccién, etc.) y la utilizacién de las sefiales
acUsticas (por los efectos perniciosos de las

vibraciones).

El centro asistencial de destino es indicado desde
la Central de Coordinacién. Este centro no siem-
pre ha de ser el mds préximo, sino el més ade-

cuado para el tratamiento del paciente.
4. TRANSFERENCIA DEL PACIENTE AL CENTRO ASISTENCIAL

La entrada en el hospital se deberd realizar por
el drea destinada a la recepcién de urgencias,
entregando el paciente al médico que lo atende-
ré4 acompafado de la informacién verbal y docu-
mental disponible en cada caso. De tratarse de
un enfermo de alto riesgo o en situacién critica,
deberia ser trasladado hasta la zona de recep-
cién de este tipo de pacientes prevista en cada
centro (previa alerta al centro receptor desde la

ccus).
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ETICA Y RESUCITACION

OBJETIVOS

* Introducir los principales aspectos éticos
que se relacionan con el soporte vital avan-
zado.

* Introducir los conceptos de voluntades anti-
cipadas y érdenes de no reanimar.

* Indicar las condiciones que deben darse
para abandonar los intentos de resucita-
cién.

¢ Indicar las bases que deben guiar la infor-
macién sobre la parada cardiorrespiratoria

y la reanimacién.

DESARROLLO

1. RELACION QUE TIENE LA ETICA CON LA RESUCITACION

Los aspectos éticos que rodean a la resucitacion
son multiples y deben ser conocidos por los pro-
fesionales del soporte vital avanzado. Es esencial
sefalar que el objetivo de la resucitacién no es la
mera restauracién de funciones vitales, sino la
supervivencia con un minimo de calidad de vida.
Por ofra parte, toda persona debe tener el dere-
cho a morir con dignidad.

2. PRINCIPIOS DE LA ETICA ASISTENCIAL

Se considera que la préctica médica debe basar-
se en unos principios o valores éticos esenciales:
*  Autonomia: reconoce que es el paciente
quien debe tomar las decisiones sobre su pro-
yecto vital. Para ello debe estar capacitado y
debe ser informado de modo adecuado.
* Beneficencia: las actuaciones del médico
deben buscar el bien del paciente.

* No maleficencia: sélo se deben utilizar
aquellos tratamientos que puedan ser Utiles
y se deben evitar los que puedan producir
un dafio (o que estén contraindicados).

* Justicia: se debe tratar a todos los pacien-

tes con la misma consideracién.

En nuestro medio, la evolucién social ha llevado
a la aceptacién de que no siempre esté indicado
“hacer todo lo que sea posible” y que los recur-
sos sanitarios son limitados y deben ser aplica-
dos de forma razonable.

3. VOLUNTADES ANTICIPADAS

En la prdctica, puede ocurrir que en una emer-
gencia se decida iniciar la reanimacién de un
paciente con un documento de voluntad antici-
pada que exprese su rechazo a tales medidas. En
dicho caso, en cuanto se conozca la existencia
de dicho documento, se deberian finalizar los
intentos de RCP ya que no existiria diferencia
ética entre detener la reanimacién y no haberla
iniciado.

4. ORDEN DE NO REANIMAR

La decisién de “no reanimar” debe ser el resultado
de una valoracién anticipada y debe ser tomada
fras un acuerdo entre el equipo asistencial y los
familiares del paciente. El pronéstico de la calidad
de vida del paciente debe tener una especial con-
sideracién. La orden debe ser escrita y figurar en un
lugar claramente visible de la historia clinica del
paciente. Dicho documento debe ser revisable en
cualquier momento y compatible con los cuidados
paliativos de la mejor calidad posible.



5. &CUANDO ABANDONAR LOS
REANIMACION?

INTENTOS  DE

La mayoria de los intentos de RCP no tienen éxito
y, por ello, deben ser abandonados en algin
momento. Existen mdltiples factores que influyen
en dicha decisién, como por ejemplo la historia
clinica de la victima y su pronéstico previo, el tiem-
po transcurrido entre la parada y el inicio de la
RCP el intervalo hasta la desfibrilacién y el perio-

do de RCP con asistolia y sin causa reversible.

En general, se acepta que la RCP debe continuar-
se mientras persista la FV, pero debe detenerse en
caso de asistolia tras 20 minutos de RCP adecua-
da y ausencia de una causa reversible. Por supues-
to que las decisiones deben tomarse de modo
individualizado, ya que pueden existir casos
excepcionales. En los nifios y recién nacidos se

hacen recomendaciones especificas.

Un aspecto delicado y poco claro desde el punto

de vista ético es el inicio o el mantenimiento de

la RCP solamente para mantener los érganos
con vistas a una posible donacién.

6. LA INFORMACION A LOS FAMILIARES DE LA ViCTIMA

Tanto si los resultados de la reanimacién son positi-
vos como si la victima fallece, un miembro del equi-
po asistencial debe informar de forma adecuada a
sus familiares. Para ello, se recomienda:
e Elegir un lugar adecuado, como una habi-
tacién en la que sélo estén presentes los

familiares de la victima.

Explicarles lo ocurrido de forma inmediata
y con términos claros. Decir con claridad
que el paciente ha fallecido y la causa si la

conocemos.

La actitud del médico debe ser profesional
al explicar los hechos y compasiva en la
relacién con la familia, dejéndoles que
expresen sus sentimientos y contestando a
sus preguntas y dudas.

* Facilitar en lo posible que los familiares
estén con el fallecido.
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ATENCION INICIAL AL SINDROME CORONARIO AGUDO
Pérez Pacheco, M., Garcia Moure, X. y Trillo Nouche, R.

OBJETIVOS

* Conocer la patogenia y espectro clinico del
SCA.

* Hacer un diagnéstico precoz e iniciar el tra-
tamiento adecuado (control de los sinto-
mas, prevencién y tratamiento de las arrit-
mias y minimizacién de la progresién del
dafio miocdrdico).

DESARROLLO

1. INTRODUCCION

la enfermedad cardiovascular es la primera
causa de muerte en el mundo y puede ser consi-
derada en el momento actual como una enferme-
dad epidémica. El sindrome coronario agudo se
produce por la rotura o erosién de una placa ate-
romatosa, produciéndose trombosis y obsfruccion
vascular y como consecuencia, provocando insu-

ficiente aporte de oxigeno al miocardio.

La etiologia es multifactorial, siendo los factores de

riesgo mds importantes:

Modificables No modificables

Hipertension Varén

Diabetes Mellfus Edad (> 45 varones y > 55 mujeres o
postmenopdusicas)

Dislipemia Antecedentes familiares de enfermedad
coronaria precoz

Habito tabdquico Historia personal de cardiopatfa isquémica

Obesidad

Los SCA son la causa mds comdn de arritmias
malignas que llevan a la muerte stbita; los obje-
tivos del tratamiento son tratar situaciones ame-
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nazantes para la vida del paciente como la FV o
bradicardias extremas, preservar la funcién del VI
y prevenir el fallo cardiaco, minimizando la
extensién del IAM.

La enfermedad conocida como SCA comprende:
* Angina inestable.
* |AM sin elevacién de ST (SCASEST) (IAM no
Q).
* IAM con elevacién de ST (SCACEST) (IAM
tipo Q).

Angina  Angi 1AM 1AM
estable inestabla

sin ondaQ con onda

La presentacién electrocardiogréfica abarca desde:
* ECG normal o alteraciones no diagnésti-
cas del segmento ST y onda T.
* Depresién del segmento ST.
* Ascenso del segmento ST.
* Trastornos de la conduccién (por ejemplo
bloqueo de la rama izquierda).

Casi 2/3 de la mortalidad en pacientes con IAM se
produce en el medio extrahospitalario. El 1/3 res-
tante lo hace en las préximas 48 horas, siendo la
principal causa la disfuncién del VI (guardando



relacién con el tamafio de la necrosis). En la mayo-
ria de las muertes, el ritmo de presentacién suele
ser la FV/TV, existiendo mds riesgo en las primeras
4 horas postlAM. Por estos motivos es primordial
en el fratamiento de los pacientes con SCA:
* Diagnéstico precoz del episodio.
*  Monitorizacién, prevencién, diagnéstico y
tratamiento de arritmias, desfibrilacién pre-
coz en caso de FV.

Evitar la progresién de dafio miocdrdico:
tratamiento antiisquémico, oxigenoterapia,
analgesia y ansiolisis, evaluacién de la
necesidad de reperfusién precoz.

En la actualidad ninguna medida puede contribuir
tanto a disminuir la mortalidad por IAM como
acortar el tiempo en el que el paciente recibe el

tratamiento adecuado.

2. DIAGNOSTICO

2.1. Clinico

La sinftomatologia clésica del IAM se caracteriza
por dolor opresivo o sensacién de plenitud retroes-
ternal con irradiacién a ambos hemitérax y brazos
(preferentemente el lado izquierdo), cuello, regién
interescapular. No se modifica con la respiracién o
los cambios posturales. Se suele acompafar de
sinftomas  vegetativos simpdticos (sudoracién) 'y
vagales (nduseas y vémitos). La duracién e intensi-
dad es variable, en general dura mds de 30 minu-
tos. Suele aparecer en reposo pero también en res-

puesta al ejercicio o al estrés emocional. En
pacientes ancianos, diabéticos y mujeres son fre-
cuentes las presentaciones atipicas como mareo,

disnea y/o dolores difusos.

2.2. Diagnéstico diferencial clinico
En ocasiones, la primera manifestacién es conse-
cuencia de sus complicaciones: sincope, embo-
lias y muerte subita. Es necesario hacer un diag-
néstico diferencial con otras causas de dolor
tordcico.

 Diseccién aértica: interescapular intenso,

sensacién de desgarro interno.

Pericarditis: aumenta con la inspiracién,
mejora con la sedestacién.
* TEP/neumotérax: disnea brusca infensa,

dolor pleuritico.

Enfermedad esofdgica: reflujo 4cido, dolor

intenso en el espasmo esofdgico.

* Sd. de Tietze, patologia osteomuscular:
dolor a la palpacién de articulaciones cos-
tocondrales, empeora con los movimientos.

* Ansiedad: faquipnea, taquicardia, pincha-

zos en el térax, disestesias.

Segun la exploracién clinica se establece la
clasificacién de Killip del IAM:
* Killip I: asintomdtico.
* Killip Il: crepitantes bibasales, tercer ruido.
* Killip lll: edema agudo de pulmén.
Kil

lip IV: shock cardiogénico.

2.3. Electrocardiogrdfico
Se debe realizar de forma inmediata un ECG de
12 derivaciones. Un 10% de los IAM cursan con
ECG normal, por lo que serd importante la clini-
ca y la determinacién seriada de los marcadores
de dafio miocdrdico.

Las alteraciones electrocardiogrdficas tipicas
del SCA son:
 Alteraciones en la onda T: indicativas de



isquemia (T picudas/negativas). 2.4. Enzimdtico. Marcadores de necrosis miocdrdica

* Alteraciones en el segmento ST: indicativo La elevacién de un marcador en presencia de
de lesién (ascenso/descenso ST). historia sugestiva y ausencia de elevacién de ST,
* Ondas Q patolégicas: indican necrosis. diagnostica la existencia de SCASEST segun los
° Bloqueo de rama izquierda de reciente nuevos criterios.
aparicién: presenta el mismo valor diag-
néstico que un ascenso del segmento ST. Las concentraciones elevadas de troponina T o |
son muy Utiles en la identificacién de pacientes
En funcién de las derivaciones en las que se pro- con riesgo elevado de eventos adversos aunque
ducen los cambios del ECG se puede determinar el retraso de su liberacién impide su uso diag-
la localizacién del 1AM y la posible arteria res- néstico en las primeras 4-6 horas del comienzo
ponsable: de los sintomas, por lo que habrd que realizar
determinaciones seriadas.

localizacién Derivaciones Coronaria Peculiaridades

Sl |VIN2 |DA

Anterior | V3-V4 DA

USO DE LOS MARCADORES DE DANO MIOCARDICO

Mayor tamaiio, afectacién del VI,
peor prondstico, puede afectar o
lo conduccién intraventricular,
blogueos AV infrahisianos

., Liberacion precoz de
* mioglobina o CK-MB isoformas

Tro| ina cardiaca en IAM

(QRS ancho) CK-MB en IAM “
Laterc‘ " GVL/ V5_V6 CX @ I.If‘l'r(::;‘o‘;“llﬂ cardiaca en “micro’
Inferior Il 1, aVF | CD Menor tamario, mejor prondsico,
hipertonia vagal (bradicardia-hipo-
tension), blogueos AV supra o
infrahisianos (QRS estrecho),
posible afectacién de VD
Posterior [R>S V12, | CD
imagen
especular
VD VAR Db

2.5. Criterios diagnésticos del IAM
Cualquiera de los dos criterios siguientes:

I A ek R [ 2.5.1. Elevacién y descenso tipico de troponina T
_ o |, o CK-MB elevado con al menos uno de los
T A S e B e s o cuatro siguientes:
’ i a) Sintomas de isquemia.

b) Aparicién de nuevas ondas Q patolédgicas
en el ECG.

HE A S
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c) Cambios en el ECG (ascenso o descenso
de ST) indicativos de isquemia.
d) Intervencién coronaria (angioplastia o ciru-
gia).
2.5.2. Hallazgos anatomopatolégicos de necro-

sis miocdrdica.

2.6. Traslado del paciente

Un paciente diagnosticado de SCA debe ser trasla-
dado precozmente a un hospital con Unidad
Coronaria y si es posible con Unidad de
Hemodindmica, en unidades medicalizadas terres-
tres/aéreas, monitorizado y con el tratamiento ade-

cuado, con aviso previo al hospital receptor.
3. TRATAMIENTO

3.1. Actuacion inicial ante el dolor tordcico sugestivo de
isquemia
° Monitorizacién, apoyo ABC. Prepararse
para la RCP y desfibrilacién.
* Control de signos vitales, evaluacién de la
SpOo.

* Establecer un acceso venoso.

* Obtener un registro electrocardiogréfico de
12 derivaciones: identificar aquellos pacien-
tes con elevacién ST que se beneficien de
estrategias de repercusion.

* Administracién de O».

* Aliviar el dolor: nitratos y morfina.

* Tratamiento antiagregante: AAS y clopidogrel.

3.2. Principios del tratamiento agudo del SCA

3.2.1. Nitratos

Considerar su administracién en pacientes con
dolor tordcico continuo, con TAS > 90 mmHg. y
en ausencia de bradicardia. Util también en el
tratamiento de la congestién pulmonar aguda.
No se utilizarén en el IAM inferior con sospecha
de afectacién de VD. La dosis serd de 0,4 mg.

por via sublingual sin sobrepasar los 1,2 mg.

3.2.2. Cloruro mérfico

De elecciéon en el caso de dolor persistente tras
la administracién de nitratos. Produce analgesia,
ansiolisis y disminuye la demanda miocdrdica de
O,. Dar dosis iniciales de 3-5 mg. iv. a repetir
cada pocos minutos hasta que ceda el dolor (evi-

>

> @

\

0,1 mV en 2 o mds deriva-
ciones contiguas de los
miembros y/o > 0,2 mV
en 2 o mds derivaciones
precordiales adyacentes

o (presumiblemente) nuevo
BRI

IAM con TST

ECG:

-DM

-Descenso de ST
-Inestabilidad ritmica/he-
modindmica

y
IAM sin TST
(si troponina es +)

Paciente con signos y sintomas clinicos de SCA

ECG de 12 derivociones

v v
Elevacién de ST Otras alteraciones ECG (o ECG normal)
v v v

Alto riesgo
Cambios dindmicos en

Bajo riesgo
No existen datos de
alto riesgo

Angor inestable

(si troponina
permanece -)




tando la depresién respiratoria). Si existe hiperto-
nfa vagal con repercusién clinica, se asociard
atropina a dosis de 0,5 mg/iv. Otra alternativa
serfa la meperidina que posee efecto vagolitico.
La equivalencia entre morfina/meperidina seria

10 mg/75 mg.

3.2.3. Oxigenoterapia

Se dard O, suplementario, 4-8 |/min, a todos los
pacientes con SpO, < 90% y/o congestién pul-
monar. Se dard O, suplementario a todos los
pacientes con SCACEST no complicado.

3.2.4. AAS

Se administrard AAS tan pronto como sea posi-
ble a todos los pacientes con sospecha de SCA a
no ser que se conozca una alergia verdadera o
contraindicacién al mismo. La dosis inicial en

comprimidos masticables serfa de 160-325 mg.

3.2.5. Clopidogrel

Mejora los resultados si se administra adicional-
mente a heparina y AAS en pacientes con SCA
de alto riesgo. Se pueden dar 300 mg. en vez de
AAS en pacientes con sospecha de SCA que

refieren alergia confirmada al AAS o infolerancia

gastrointestinal a la misma.

3.2.6. Terapia de reperfusién

Estd demostrada, en grandes ensayos clinicos, la
reduccién de la mortalidad a corto y largo plazo en
pacientes con SCA con elevacién del ST (SCACEST)
o de reciente aparicién o presuntamente nuevo BRI
y que se presentan dentro de las 12 primeras horas
del inicio de los sintomas que se trataron con tera-
pia fibrinolftica. La fibrinolisis es tiempo-dependien-
te (mds efectiva dentro de las 3 primeras horas). La
infervencién percutdnea (ACTP) primaria es menos
tiempo-sensible.

a.-Fibrinolisis extrahospitalaria

La aplicacién de fibrinolisis extrahospitalaria
reduce un 17% la mortalidad en comparacién
con la hospitalaria debido a una ganancia de
tiempo medio cifrado en 60 minutos.

Indicaciones
* Dolor sugestivo de SCA de mds de 30
minutos de evolucién resistente a nitratos

por via sublingual.

> Actuacién segun criterios del ECG @

v
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* Elevacién del ST>0,1 mV en por lo menos
en 2 derivaciones de miembros contiguas o
0,2 mV en 2 derivaciones precordiales con-
tiguas.

* Tiempo de evolucién < 3 horas.

* Ausencia de contraindicaciones que son las
siguientes (segun la Sociedad Europea de
Cardiologia):

Absolutas Relativas

Ictus hemorrdgico o ictus de origen | AlT en los 6 meses precedentes
desconocido con independencia
del fiempo

ACV isquémico en los 6 meses
precedentes

Terapia anticoagulante oral

Dafio o neoplusias del SNC Embarazo incluyendo la 1° semana

postparto

Reciente trauma mayor/cirugfa /TCE
(dentro de las 3 semanas previas|

Puncién vascular no comprimible

Sangrado gastrointesfinal dentro del | RCP traumdtica
Ulfimo mes

Diseccion aértica HTA refractaria (TAS > 180 mmHg)

Desorden de coagulacion conocido | Enfermedad hepéfica avanzada

Ulcera pépfico activa

Endocarditis infecciosa

Fdrmacos fibrinoliticos
* TNK: dosis de 0,5 a 0,6 mg/kg que corres-
ponderia a 30 mg. para pacientes de menos
de 60 kg. y 50 mg. para los de mds de 90
kg. Se administrard enoxaparina en dosis de
30 mg/iv, ademds de 1 mg/kg/sc.

b.- Intervencién percutdnea (ACTP) primaria

Todos los pacientes con SCACEST y sintomas de
SCA o presunto nuevo BRI, que se presentan
dentro de las 12 horas del inicio de los sintomas
deberian ser evaluados para una terapia reperfu-
sora (terapia fibrinolitica o ACTP), siendo preferi-
ble la ACTP en pacientes con sintomas por enci-
ma de las 3 horas si un equipo cualificado puede
ejecutarla dentro de los 90 minutos después del
primer contfacto y en todos los pacientes con

contraindicaciones para la fibrinolisis. También
en pacientes con sinftomas de menos de 3 horas
y retraso para la ACTP menor de 60 minutos
desde el primer contacto.

* ACTP de rescate: se recomendaria para
pacientes que después de la fibrinolisis pre-
sentan: shock cardiogénico (sobre todo si
son < 75 afos), hemodindmicamente ines-
fables o que contindan con sintomas isqué-
micos o elevacién del ST persistentes.

* ACTP facilitada: considerar la administra-
cién de inhibidores de la Gp lIb/llla, en
ausencia de contraindicaciones, o mds pre-
cozmente en todos los pacientes traslada-
dos para reperfusién mecdnica.

* IAM con shock cardiogénico: presenta
una mortalidad de mds del 50%. Esto no es
contraindicacién para la fibrinolisis, pero es
preferible a la ACTP en los casos de SCA-
CEST. En el infarto de VD se evitardn los
nitratos y se tratard la hipotensién con liqui-
dos endovenosos.

C. Tratamiento adicional en la terapia de reper-
fusién del SCA

* Heparina: es usada en la terapia de reper-
fusién combinada con AAS y como parte
importante del tratamiento de la angina
inestable y del SCASEST. El efecto anticoa-
gulante de la HNF es impredecible, dadas
las variaciones individuales, por lo que pre-
cisard de monitorizacién del TTPa y puede
producir trombocitopenia.
Inhibidores de la GP llb/llla: eptifibatide
y tirofibén

modulan la actividad de los
receptores reversiblemente, mientras que el
abciximab lo bloquea irreversiblemente.
Abciximab reduce la mortalidad si se admi-
nistra precediendo a la ACTP en estos
pacientes con SCACEST. El uso prehospita-
lario pre-ACTP mejora las posibilidades de

éxito de la misma.
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