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Dentro de todos los campos que abarca la medi-

cina hay uno que en los últimos años se ha con-

vertido en referente. Me refiero al soporte vital,

tanto en su faceta básica como en la avanzada.

Aunque el problema de la muerte súbita y los

cuidados y manejo del paciente gravemente

enfermo han constituido una preocupación

constante del personal sanitario desde hace ya

muchos años es en los últimos treinta cuando se

enfrenta a una auténtica revolución. 

El incremento de la esperanza de vida, el

aumento de los recursos sanitarios, y sobre

todo, la ampliación y descubrimiento de nuevos

avances, han hecho que estas materias relacio-

nadas con el soporte vital se encuentren conti-

nuamente en constante cambio y actualización.

Con la aprobación de las nuevas recomendacio-

nes en reanimación del ILCOR en el año 2010,

se hacía necesario adaptar nuestros manuales y

procedimientos a las mismas. No se trata de un

capricho, sino que debemos trabajar con las

recomendaciones más actuales y útiles que han

sido redactadas siguiendo un complejo proceso

de revisión, y que se encuentran adaptadas a la

última evidencia científica disponible.

Este manual trata de abordar todos los eslabo-

nes de la cadena de supervivencia, haciendo

especial mención a las actuaciones que más

contribuyen a salvar vidas y mantenerlas en la

mejor situación. Las compresiones torácicas de

alta calidad, la desfibrilación precoz y los cuida-

dos post-reanimación constituyen los ejes cen-

trales, a partir de los cuales se desarrolla todo el

resto de cuidados y actuaciones.

Este manual ha sido redactado por los profesio-

nales de la Fundación Publica Urxencias Sanitarias

de Galicia-061, de la manera más clara, concisa y

adecuada a la realidad de la sanidad gallega. El

colectivo de médicos de atención primaria, por su

número e inmediatez en la respuesta, sobre todo

en las zonas donde no existe soporte vital avan-

zado del servicio de emergencias, o también

donde constituyen el escalón que antes presta la

asistencia, ha sido tenido en cuenta de forma

preferente a la hora de redactar nuestra adapta-

ción a las recomendaciones.

Estoy muy orgulloso del resultado de este traba-

jo que ha conseguido que el manual que ahora

usted tiene en sus manos sea lo que realmente

necesitan tanto los médicos como los diploma-

dos en enfermería que tengan que hacer frente

a una situación de estas características.

Indudablemente la actuación conjunta de

todos, siguiendo las normas incluidas en este

manual redundará en una mejor atención a

todos los ciudadanos que constituyen el centro

y eje de nuestro sistema

José Antonio Iglesias Vázquez

Director de la Fundación Pública Urxencias

Sanitarias de Galicia-061
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1. CONCEPTOS

1.1. Paro respiratorio

Cese de la respiración funcional espontánea, lo

que llevará a la disminución progresiva del nivel

de conciencia y a la parada cardiorrespiratoria

(PCR) en un corto espacio de tiempo (menos de

5 minutos).

Como causas destacan:

· Obstrucción de la vía aérea: una de las

causas más frecuentes es la inconsciencia

con obstrucción de la vía aérea por la

caída del paladar blando.

· Intoxicaciones (por depresión del centro

respiratorio).

· Traumatismos torácicos y craneales.

· Accidentes cerebro vasculares (ACV).

1.2. Paro cardiaco

Cese del latido cardiaco que lleva a la incons-

ciencia en segundos y al paro respiratorio en

menos de 1 minuto.

1.3. Paro cardiorrespiratorio

Interrupción brusca, inesperada y potencialmen-

te reversible de la circulación y respiración

espontáneas, que da lugar al cese del transpor-

te de oxígeno a los órganos vitales, lo cual con-

ducirá a la muerte biológica irreversible en indi-

viduos en los que por su estado funcional y de

salud previo no se esperaba este desenlace.

Esta definición excluye, por lo tanto, a personas

que fallecen por la evolución de una enfermedad

terminal o por el propio envejecimiento biológico.

1.4. Resucitación cardiopulmonar

Conjunto de maniobras secuenciales cuyo obje-

to es revertir el estado de la PCR, sustituyendo

primero e intentando reinstaurar posteriormen-

te la circulación y respiración espontáneas.

Dichas maniobras deben aplicarse cuando exis-

ten posibilidades razonables de recuperar las

funciones cerebrales superiores.

1.5. Soporte vital

Son un conjunto de acciones a poner en marcha

ante una emergencia:
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OBJETIVOS

· Reconocimiento de la PCR.

· Aplicación de la cadena de supervivencia.

· Conocimiento y aplicación de las recomendaciones de soporte vital básico.

· Conocer el funcionamiento y aplicación del DESA.

DESARROLLO
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· Reconocimiento de la emergencia con

alerta precoz a la central de coordinación

de urgencias sanitarias (CCUS).

· Prevención de la PCR con maniobras sen-

cillas como apertura y desobstrucción de

la vía aérea.

· Maniobras de reanimación cardiopulmo-

nar (RCP) básica.

El soporte vital busca suplir o mantener la fun-

ción cardiopulmonar con el objeto de mantener

la perfusión y oxigenación adecuada de los

órganos vitales. El objetivo final es el retorno de

la circulación espontánea. 

1.6. La cadena de supervivencia

La cadena de supervivencia es la secuencia de

actuación que describe cinco pasos que deben

ser realizados rápida y ordenadamente.

Cada actuación realizada en el orden adecuado

permitirá la aplicación de las siguientes interven-

ciones con mayor garantía de éxito:

1. Reconocimiento rápido y adecuado de la

situación, alertando al 061 y solicitando un des-

fibrilador externo semiautomático (DESA).

2. RCP precoz.

3. Desfibrilación precoz.

4. Medidas de soporte vital avanzado precoces.

5. Cuidados postresucitación.

2. SOPORTE VITAL BÁSICO EN ADULTO

2.1. Introducción

El soporte vital básico es la aplicación de medi-

das para suplir o mantener las funciones vitales

mediante técnicas simples sin utilización de nin-

gún tipo de instrumental, excepto dispositivos

de barrera para evitar contagios por contacto.

La tendencia actual de difusión de conocimientos

de medidas de soporte vital básico (SVB) engloba

también el acercamiento y adiestramiento en la

utilización del DESA entre la población, resaltando

la importancia de la aplicación muy precoz de

medidas de SVB y la desfibrilación para optimizar

los resultados y lograr el retorno de circulación

espontánea.

Dentro de las técnicas de soporte vital se resalta

la importancia de prestar especial cuidado en

realizar compresiones torácicas de alta calidad.

Para ello se debe comprimir a un ritmo y una

profundidad adecuadas para garantizar las

mayores probabilidades de éxito.

2.2. Algoritmo de soporte vital básico para
adulto

Dado el contenido de este manual, centraremos

las medidas de soporte vital básico para perso-

nal sanitario o experimentado.

A. El soporte vital se inicia con la cadena de
supervivencia:

1. Verificar que existe seguridad para el reani-

mador, para el paciente y para los demás testi-

gos presenciales.

2. Reconocimiento de la emergencia: signos y

síntomas de alarma que indican que puede ocu-

rrir una PCR.
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3. Solicitud de un DESA y aviso inmediato a la

CCUS mediante un número de teléfono de 3

cifras (061).

B. Una vez comprobado que existe seguridad
(nada que pueda lesionar al reanimador, al
paciente o a otros testigos), se inician maniobras
específicas para reconocer y tratar la PCR.

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, continuamos con el paso 2.

2. Aviso inmediato gritando: “Ayuda” a otros

testigos para que alerten cuanto antes al 061.

3. Coloque al paciente en posición de decúbi-

to supino.

4. Apertura de vía aérea mediante la manio-

bra frente-mentón.

5. Comprobar si la respiración es normal: acer-

car el oído a su boca/nariz y observar el pecho,

durante la apertura de la vía aérea (maniobra fren-

te-mentón). Si observa movimientos o ventilacio-

nes mínimas e incluso jadeos suaves, puede ser un

indicador claro para empezar maniobras de RCP.

Estos intentos de ventilación no son efectivos y

suelen observarse en los instantes posteriores a la

parada. 

No dedique más de 10 segundos a comprobar la

ventilación, si tiene dudas, inicie el paso siguiente.

Si ventila adecuadamente, debemos colocarlo

en posición lateral de seguridad, vigilando en

todo momento que sigue respirando.

6. Pida un DESA y asegúrese de que han avi-

sado al 061 y advierta de la situación (si es nece-

sario, abandone temporalmente al paciente).
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7. Únicamente si es personal entrenado y

habituado puede comprobar el pulso

(teniendo en cuenta que incluso el personal

más experto tiene dificultad en detectarlo

en estas situaciones).

No dedique más de 10 segundos a esta com-

probación, si tiene dudas, inicie el paso

siguiente.

· Si tiene pulso, administre ventilaciones len-

tas y suaves (1 seg. de duración), a 10 res-

piraciones por minuto.

En caso contrario, continúe con el paso siguiente.

8. Coloque al paciente sobre una superficie

dura (por ejemplo: en el suelo o un tablero rígi-

do debajo del tórax).

9. Sitúese en el lateral del paciente e inicie

cuanto antes compresiones torácicas efecti-

vas, poniendo especial cuidado en localizar ade-

cuadamente el punto de masaje (mitad inferior

del esternón evitando el abdomen y apéndice

xifoides) e inicie una secuencia de 30 compre-

siones a un ritmo elevado (al menos 100 por

minuto) sin sobrepasar las 120 compresiones

por minuto. 

Cada compresión debe ser efectiva, para ello

realice compresiones con los brazos totalmente

estirados y perpendiculares al esternón.

Deprima de 5 a 6 centímetros, permitiendo que

éste se eleve totalmente entre una compresión

y otra. El tiempo dedicado a la compresión/des-

compresión debe ser el mismo.

10. Abra de nuevo la vía aérea, selle la nariz

con el índice y el pulgar de la mano de la frente

y suministre 2 ventilaciones suaves de 1

segundo cada una, aportando el volumen sufi-

ciente para que se expanda el tórax (sobre unos

500-600 ml) y compruebe mientras que el

pecho se expande. El tiempo dedicado a las 2

ventilaciones no debe superar los 5 segundos.
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Si no logra expandir el tórax al insuflar aire, obser-

ve la orofaringe para descartar cuerpos extraños

que obstruyan el flujo de aire, aunque lo más pro-

bable es que la técnica de apertura de la vía aérea

no esté bien hecha; corríjala en el segundo inten-

to, pero no demore las compresiones. 

Si por cualquier motivo no puede insuflar aire,

siga ininterrumpidamente con las compresiones

torácicas.

11. Continúe con la secuencia 30/2 (compre-

siones/ventilaciones) intentando alcanzar al

menos 100 compresiones por minuto (sin

sobrepasar las 120 compresiones por minu-

to) y alternando con insuflaciones suaves

hasta que:

· Llegue personal más cualificado que

asuma el mando.

· La víctima manifieste signos de vida (movi-

mientos, tos…).

· Esté agotado y no pueda continuar.

12. Si existe más de un reanimador, es obligato-

rio relevarse en el masaje cardiaco cada 2 minu-

tos (cinco ciclos de 30/2), puesto que pasado este

tiempo la efectividad del masaje disminuye nota-

blemente por cansancio del reanimador.

3. OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA AÉREA POR
CUERPO EXTRAÑO

Cuando se habla de obstrucción de la vía aérea

por cuerpo extraño, se hace referencia a un

objeto sólido.

La primera valoración debe centrarse en recono-

cer si se trata de una obstrucción leve o severa.

3.1. Obstrucción de la vía aérea leve en
paciente consciente

Si la víctima es capaz de emitir sonidos claros,

toser o hablar, se trata de una obstrucción leve

en un paciente consciente.
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Anímele a toser sin ningún otro tipo de manio-

bras, puesto que se considera que la presión

positiva que se produce en la vía aérea median-

te el mecanismo de la tos es la maniobra más

efectiva para que expulse el cuerpo extraño que

obstruye la vía aérea.

3.2. Obstrucción de la vía aérea severa en
paciente consciente

Cuando la víctima presenta cianosis, no consi-

gue emitir sonidos claros ni toser, tiene seria

dificultad en respirar y se aprecia un gran traba-

jo respiratorio (tiraje supraclavicular, intercostal);

se trata de una obstrucción severa de la vía

aérea y su tendencia será evolucionar a la

inconsciencia y posteriormente a una PCR.

1. Identifique la situación: el paciente conscien-

te no consigue respirar bien, ni toser, ni emitir

sonidos claros.

2. Incline el tronco del paciente hacia delante,

apoyando el pecho sobre su antebrazo y suje-

tándole la mandíbula con su mano: golpee

enérgicamente con la palma de su mano libre

en la zona interescapular cinco veces (cada pal-

mada debe ser un intento de maniobra efectiva

para liberar la vía aérea).

3. Si tras cinco intentos, no hemos liberado la

vía aérea, sitúese detrás del paciente, abrácelo

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.

5. Si la obstrución no se ha solucionado, conti-

núe alternando los cinco golpes en la espalda

con las cinco compresiones abdominales.

Continuar hasta que expulse el cuerpo extraño

o hasta que el paciente quede incosciente.

3.3. Obstrucción de la vía aérea en paciente
inconsciente

Suele ser la evolución de una obstrucción seve-

ra de la vía aérea y generalmente solo se detec-

ta inicialmente si se ha presenciado el atragan-

tamiento.

1. Avise inmediatamente al 061.

2. Realice maniobras de RCP según el algoritmo,

pero verificando, cada vez que se realice la

maniobra de apertura de vía aérea, la presencia

de algún cuerpo extraño en la orofaringe.

3. Solo si se visualiza el cuerpo extraño y se está

seguro de poder retirarlo, realice un barrido

digital con el índice, tratando de sacarlo. Si tiene

dudas, no lo haga.
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4. SITUACIONES ESPECIALES DE PCR

4.1. En situaciones de PCR en niños, ahoga-
dos, PCR por asfixia o intoxicados se deben
realizar:

· Cinco ventilaciones de rescate iniciales.

· Un minuto de maniobras con secuencia 30/2

antes de abandonar a la víctima para solici-

tar ayuda si se trata de un solo reanimador.

4.2. SVB en espacios reducidos

Si el espacio físico es reducido y no permite la

realización de compresiones de modo adecuado

desde el lateral, se pueden realizar las compre-

siones por encima de la cabeza de la víctima por

un reanimador o a horcajadas si es por dos rea-

nimadores.

El punto de masaje será la mitad inferior del ester-

nón y las compresiones con la máxima verticalidad

posible (se debe buscar la mayor efectividad).
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5. DESFIBRILADOR EXTERNO AUTO-
MÁTICO (DEA) Y SEMIAUTOMÁTICO
(DESA)

5.1. Introducción

Son aparatos capaces de detectar y analizar rit-

mos desfibrilables (FV y TVSP) con solo encen-

derlos y conectar unos electrodos al paciente,

realizando la carga de julios necesaria y la desfi-

brilación de modo automático (DEA) o median-

te la pulsación manual de un botón (semiauto-

mático-DESA) cuando lo indica con señales

luminosas, acústicas y/o mensajes escritos.

Puede ser utilizado en niños mayores de un año.

En los niños de 1-8 años se utilizarán DESA con

atenuadores de dosis. Si no está disponible, uti-

lizaremos el DESA estándar.

El DESA es el aparato clave para que el tercer

eslabón de la cadena de supervivencia no se

rompa y para ello necesita cumplir una serie de

características:

· Accesibles.

· Ligeros, muy sencillos de manejar y que

requieran pocas horas de entrenamiento.

· Muy específicos (solo deben descargar en

ritmos desfibrilables).

· Mantenimiento mínimo y fácil.

· 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

paciente mediante 2 parches autoadhesivos.

Además es importante llevar una rasuradora,

para lograr una correcta adherencia en pacien-

tes 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 región

paraesternal derecha (bajo la clavícula derecha y

al lado del esternón) y otro en la línea 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

está mojado.

3. Utilizar el DESA inmediatamente en

cuanto esté disponible, realizar SVB

mientras no esté preparado.

5.2. Utilización del DESA

1. Colocar el DESA a la izquierda del paciente (a

nivel de la cabeza).

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

indica mediante mensajes sonoros o visuales).

3. Conectar la conexión de los parches al DESA. 
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4. Adherir los parches al paciente (rasurar o

secar el pecho si es necesario).

5. El DESA indicará 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.

Es importante mantener el máximo tiempo

posible las compresiones torácicas de cali-

dad, por lo que lo ideal es interrumpir el

masaje únicamente durante el análisis del

DESA y en el momento de la descarga, rei-

niciando inmediatamente las compresiones

tras la descarga. Para lograrlo es necesario

estar familiarizado con el DESA y conocer

de antemano el funcionamiento y los men-

sajes del modelo de DESA utilizado.

6. El DESA indicará si es necesario dar una descar-

ga (verifique que nadie toca al paciente y pulse el

botón descarga) o si se puede tocar al paciente.

7. Realice la RCP con secuencia 30/2 durante 2

minutos. El DESA le avisará a los 2 minutos y

comenzará de nuevo la secuencia.
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OBJETIVOS

· Optimizar el SVB.

· Reconocer y tratar los ritmos causantes de la PCR.

DESARROLLO

30 compresiones torácicas por 2 ventilaciones

de rescate (SVB).

Es muy importante realizar las compresiones torá-

cicas de alta calidad, mínimamente interrumpidas,

a lo largo de cualquier intervención de soporte vital

avanzado (SVA). 

En cuanto dispongamos de un desfibrilador

debemos diagnosticar el ritmo cardiaco. Para

ello, monitorizaremos al paciente mediante la

aplicación de las palas del monitor-desfibrilador

o los parches autoadhesivos sobre el pecho des-

nudo: se colocará una pala o parche en la región

infraclavicular derecha y la otra en la región de

la punta cardiaca (recubiertas de gel conductor

en el caso de las palas). No se deben parar las

compresiones mientras se monitoriza, solo en el

momento de diagnosticar el ritmo.

Los parches autoadhesivos han demostrado

beneficios prácticos sobre las palas en la desfi-

brilación y la monitorización rutinaria. Por tanto,

son seguros y efectivos además de preferibles a

las palas estándar de desfibrilación.
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1. CONCEPTO

Conjunto de medidas terapéuticas encamina-

das a realizar el tratamiento de la PCR. Precisa

de equipamiento y formación específicos. En

reanimación de adultos, las acciones que contri-

buyen a mejorar la supervivencia de una PCR

son un soporte vital básico precoz y efectivo por

testigos, las compresiones torácicas ininterrum-

pidas de alta calidad y la desfibrilación precoz

en la fibrilación ventricular (FV) y la taquicardia

ventricular sin pulso (TVSP).

No se ha visto que el manejo avanzado de la vía

aérea y la administración de drogas aumenten

la supervivencia, pero son habilidades que se

incluyen en el soporte vital avanzado y, por

tanto, deben ser incluidas en la formación.

2. ALGORITMO DE SVA

El punto de partida es identificar la PCR. Una

vez confirmada, debemos pedir ayuda (indican-

do la necesidad de acudir con un desfibrilador)

e iniciar la reanimación con una secuencia de
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3. NOS PODEMOS ENCONTRAR CON
DOS SITUACIONES: la presencia de un ritmo

desfibrilable (FV o TVSP) o la presencia de un

ritmo no desfibrilable (asistolia o AESP).

3.1. Ritmos desfibrilables (FV y TVSP)

La FV se caracteriza por la aparición en el moni-

tor de una serie de ondulaciones consecutivas e

irregulares de magnitud variable con ritmo

totalmente irregular, ausencia de ondas P y QRS,

y sin pulso.

Hay que disminuir la demora entre el cese de la

compresiones y la administración de la descarga

(pausa predescarga), porque un retraso incluso

de 5-10 segundos reduce las posibilidades de

que la descarga tenga éxito.

Aunque esta primera desfibrilación restaure un

ritmo que ocasione circulación es muy difícil en

estas condiciones conseguir palpar el pulso, por

lo que no se justifica el retraso en realizar esta

palpación; sabiendo que esto puede compro-

meter el miocardio dañado si no se ha estable-

cido un ritmo compatible con la circulación.

Continuaremos con la RCP durante 2 minutos y

haremos una breve pausa para valorar el ritmo

en el monitor: 

· Si persiste la FV/TV, daremos un segundo

choque de 150-360 J de energía bifásica

(360 J de energía monofásica) y reanuda-

remos rápidamente la RCP hasta comple-

tar, nuevamente 2 minutos y, de inmedia-

to, comprobaremos el ritmo en el monitor.

Si continúa en FV/TV, daremos el tercer

choque de 150-360 J de energía bifásica

(360 J de energía monofásica), reanudan-

do a continuación la RCP. 

· Si se ha conseguido un acceso intravenoso

o intraóseo (iv/io), administraremos 1 mg

de adrenalina y 300 mg de amiodarona. Si

tras la tercera descarga no se consiguió la

recuperación de la circulación espontá-

nea, la administración de adrenalina

puede mejorar el flujo sanguíneo miocár-

dico y aumentar la posibilidad de éxito de

la desfibrilación en la siguiente descarga. 

· Después de cada 2 minutos de RCP, si en el

monitor aparece un ritmo no desfibrilable y

organizado (complejos regulares y estrechos)

debe intentar palpar el pulso. Si este ritmo

organizado aparece durante el periodo de

RCP, interrumpa las compresiones torácicas

solo si el paciente presenta signos de vida

a. Secuencia

Si se visualiza en el monitor una FV o TV (TVSP), hay

que dar un primer choque de energía, que será

entre 150-200 J si se trata de energía bifásica (360

julios con energía monofásica). Mientras se carga

el desfibrilador se debe continuar con las compre-

siones, parando únicamente para dar la descarga y

asegurándose que los reanimadores están alejados

del paciente. Inmediatamente después del primer

choque, sin valorar el ritmo ni palpar el pulso, hay

que iniciar las maniobras de RCP (ciclos de 30 com-

presiones torácicas por 2 ventilaciones) comenzan-

do con las compresiones torácicas. 

Fibrilación ventricular

La TVSP se caracteriza por la aparición en el

monitor de QRS anchos sin onda P que los pre-

ceda e intervalo R-R constante. 

La TVSP se tratará igual que la FV (en el contex-

to de una PCR).

Taquicardia ventricular
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(movimientos, respiración, tos). Ante la duda

de la presencia o ausencia de pulso continúe

con la RCP. Los análisis del ritmo deben de

ser breves y la comprobación del pulso solo

debe llevarse a cabo si se observa un ritmo

organizado.

Con signos de vida, inicie cuidados postresucita-

ción. Si en el monitor aparece una asistolia o AESP,

proceda como cuando se monitoriza un ritmo no

desfibrilable (se explica a continuación).

Independientemente del ritmo de parada, admi-

nistre 1 mg de adrenalina cada 3-5 minutos

(cada 2 bucles del algoritmo) hasta la recupera-

ción de la circulación espontánea. La realización

de la RCP con una relación de 30 compresiones

torácicas por 2 ventilaciones es cansada, por lo

que cada 2 minutos hay que cambiar al reani-

mador que realiza las compresiones, minimizan-

do en todo momento las interrupciones.

b. Golpe precordial

La probabilidad de éxito de cardioversión con un

golpe precordial único es muy baja y es proba-

ble que funcione solo si se da en los primeros

segundos de inicio del ritmo desfibrilable. Es

mayor el éxito con la TVSP que con la FV. 

La administración de un golpe precordial no debe

demorar la petición de ayuda ni el acceso a un des-

fibrilador. Por tanto, solo es un tratamiento apro-

piado cuando se trata de una parada presenciada,

monitorizada, con varios reanimadores y no hay

un desfibrilador a mano. Realmente, esto solo es

probable que ocurra en un entorno de cuidados

críticos (UCI o urgencias).

c. RCP versus desfibrilación como tratamiento inicial

El personal de emergencias debe realizar RCP de

calidad mientras se prepara el desfibrilador, pero

no se recomienda realizar de rutina 2 minutos

de RCP antes de la desfibrilación 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.

d. RCP durante 2 minutos

Durante la RCP:

· Asegure RCP de alta calidad: frecuencia,

profundidad, descompresión.

· Planifique las acciones antes de interrum-

pir la RCP.

· Administre oxígeno.

· Considere la vía aérea avanzada y la cap-

nografía.

· Dé compresiones torácicas continuas

cuando la vía aérea esté asegurada.

· Acceso vascular (intravenoso, intraóseo).

· Administre adrenalina cada 3-5 min.

· Corrija las causas reversibles.

Esto implica:

· Monitorización estable con electrodos adhe-

sivos (si no se han utilizado antes).

· Aplicación de 30 compresiones torácicas,

alternando con 2 ventilaciones.

· Ventilación con mascarilla facial conectada a

bolsa autohinchable (ambú: ambulatory

mask bag unit), a una bolsa reservorio y a

una fuente de oxígeno, preferiblemente al

100%. Para la efectividad de estos acceso-

rios hay que asegurar un buen sellado de la

mascarilla con la boca-nariz del paciente,

evitando fugas de aire. Es necesario mante-

ner la maniobra frente-mentón y utilizar una

cánula orofaríngea. 

· Asegurar la vía aérea mediante la intubación

orotraqueal (IOT). Esta técnica solo debe ser

intentada por personal sanitario adecuada-
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mente entrenado y que tenga una experien-

cia frecuente y continuada con la técnica.

Esta maniobra aísla y mantiene permeable la

vía aérea, reduce el riesgo de aspiración, per-

mite la aspiración de la tráquea y asegura el

aporte de oxígeno, por ello es de elección en

las maniobras de RCP. Después de la intuba-

ción, se comprobará la correcta colocación

del tubo y se fijará para evitar desplazamien-

tos, siga con la RCP a un ritmo de 100 com-

presiones torácicas y 10 ventilaciones por

minuto de manera independiente. En

ausencia de personal entrenado en intuba-

ción traqueal se continuará la ventilación

con el ambú o con un dispositivo supraglóti-

co de vía aérea (por ejemplo la mascarilla

laríngea). La comprobación de la correcta

colocación del tubo se realizará, preferible-

mente, mediante el registro cuantitativo de

la onda de capnografía (CLASE I), que nos

permitirá, además, monitorizar la calidad de

la RCP y detectar el restablecimiento de la

circulación espontánea, midiendo la presión

parcial de CO2 al final de la espiración. 

· Canalización de una vía venosa, idealmente

la antecubital, que se debe mantener con

suero fisiológico (SF) y por la que se procede-

rá a la administración de la medicación reco-

mendada, seguida de 20 ml de suero y la

elevación de la extremidad por 10-20 segun-

dos para facilitar la llegada de la droga a la

circulación central. Si el acceso iv es difícil o

imposible, se considerará la vía intraósea

que es comparable a la intravenosa. La vía

traqueal ya no se recomienda, puesto que

las concentraciones plasmáticas de los fár-

macos son impredecibles.

· Administración de 1 mg/iv de adrenalina,

que se repetirá, aproximadamente, cada 3-5

minutos.

· Consideración y tratamiento, si es posible, de

las causas potencialmente reversibles de PCR

(en la última parte del capítulo).

e. Administración de fármacos

Adrenalina: no hay ningún estudio controlado

con placebo que demuestre que el uso rutinario de

vasopresores en la parada en humanos mejore la

supervivencia neurológicamente al alta hospitala-

ria, pero debido a los datos en animales y al incre-

mento de la supervivencia a corto plazo en huma-

nos, el consenso de expertos aconseja su uso si la

FV/TVSP persiste después de 3 descargas y se repi-

te cada 3-5 minutos mientras dure la parada,

puesto que la administración de adrenalina puede

mejorar el flujo sanguíneo miocárdico y aumentar

la posibilidad de éxito de la desfibrilación en la

siguiente descarga. 

Drogas antiarrítmicas: tomando como referencia

el consenso de expertos se administran 300 mg de

amiodarona en bolo iv si la FV/TVSP persiste des-

pués de 3 descargas. Se puede dar una dosis ulte-

rior de 150 mg, seguida de una infusión de 900

mg en 24 horas en la FV/TVSP refractaria. Si no se

dispone de amiodarona, se puede utilizar como

alternativa la lidocaína a dosis 1 mg/kg, pero no se

puede utilizar si ya se ha iniciado el tratamiento

con amiodarona. 

Bicarbonato: rutinariamente no está aconsejado

su uso. Administrar 50 milimoles de bicarbonato

sódico si la parada está asociada a hiperkalemia o

intoxicación por antidepresivos tricíclicos. 
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3.2. Ritmos no desfibrilables (asistolia y
AESP)

Aquí incluiremos la asistolia y la actividad eléctrica

sin pulso (AESP). La asistolia se caracteriza por la

aparición en el monitor de una línea continua u

ondas P aisladas y la actividad eléctrica sin pulso

aparece en aquellos pacientes en los que persisten

las contracciones mecánicas del corazón, pero no

son capaces de originar presión de sangre. 

ción. Se continuará con compresiones torácicas

y ventilaciones. Los choques para intentar desfi-

brilar una asistolia aumentan el daño miocárdi-

co, directamente por la entrega de energía e

indirectamente por interrumpir el flujo corona-

rio, por el cese de las compresiones torácicas. 

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 H y 4 T):

· Hipoxia

· Hipovolemia

· Hiper/hipokaliemia/metabólicas

· Hipotermia

· Neumotórax a tensión

· Taponamiento cardiaco

· Tóxicos

· Trombosis coronaria o pulmonar

3.3. Cese de la reanimación

La duración de la reanimación deberá ser valo-

rada individualmente en cada caso, pero si se ha

considerado oportuno iniciarla, vale la pena

continuar mientras el paciente permanezca en

FV/TVSP. 

En caso de asistolia deberá detenerse la reani-

mación tras 20 minutos de RCP adecuada y

ausencia de una causa reversible (ver capítulo de

Ética y resucitación)
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Asistolia

a. Secuencia

Si en la monitorización inicial el ritmo es una

asistolia o AESP, se debe iniciar RCP (30 compre-

siones torácicas por 2 ventilaciones) y adminis-

trar 1 mg de adrenalina tan pronto como tenga-

mos un acceso venoso periférico. 

Se debe asegurar la vía aérea con la mayor bre-

vedad posible para realizar las compresiones

torácicas de forma continuada.

Se reevaluará el ritmo cada 2 minutos. Si no

existen cambios, se reanudará la RCP sin demo-

ra. Si aparece un ritmo organizado, se intentará

palpar el pulso. Si no existe, o se duda, se con-

tinuará la reanimación. Si existe pulso palpable,

se iniciarán los cuidados postresucitación. 

Si existen signos de vida (movimientos, tos, res-

piraciones) durante el periodo de masaje, reeva-

lúe el ritmo e intente palpar el pulso.

Si tenemos dudas sobre si el ritmo es una asis-

tolia o un FV fina, no se intentará la desfibrila-
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A. CONTROL DE LA VÍA AÉREA

1. DISPOSITIVOS PARA LA LIMPIEZA Y
DESOBSTRUCCIÓN DE LA VÍA AÉREA

1.1. Limpieza de la vía aérea mediante aspi-
ración: sistemas y sondas de aspiración

1.2. Tipos de sondas:

Yankauer (sonda de aspiración rígida): se utiliza

para la aspiración de la vía aérea superior (boca).

Si el paciente conserva reflejo glosofaríngeo y

laríngeo, usar con precaución porque puede

estimular el vómito.

Sondas de aspiración flexibles: permiten la aspi-

ración de la vía aérea inferior y a través de cánu-

las y tubos.

Equipo:

· Fuente de vacío: no se utilizarán presiones

de aspiración superiores a 300 mmHg (en

niños entre 80-120 mmHg).

· Frasco reservorio.

· Sistema de conexión con sonda de aspiración.

Técnica:

· Conectar la sonda al aspirador (elegir el

tamaño adecuado).

· Introducir la sonda hasta alcanzar el lugar

deseado.

· Controlar la aspiración con la punta del

dedo, pinzando o despinzando el orificio

obturador que actúa de regulador, según

cada caso. Para la aspiración traqueobron-

quial y nasal introducir la sonda sin suc-

ción y retirarla rotando. Los tiempos de

succión traqueal serán breves (máximo 5-

10 sg) para evitar la hipoxemia.

1.3. Desobstrucción de la vía aérea: pinzas
de Magill

Las pinzas de Magill son de enorme utilidad

para la localización y extracción de cuerpo extra-

ños en la orofaringe y para la manipulación del

tubo endotraqueal, permitiendo dirigirlo a la
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OBJETIVOS

· Conocimiento del material para el control de la vía aérea.

· Técnicas para optimizar la apertura y el aislamiento de la vía aérea.

DESARROLLO

Aspirador de secreciones
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entrada de la glotis, etc. Con este sistema no

son accesibles a los cuerpos extraños en el inte-

rior de la glotis.

que conservan intactos los reflejos de la

vía aérea superior (tusígeno y nauseoso).

· Es conveniente colocar una cánula siempre

que se ventile con mascarilla conectada a

una bolsa autohinchable para facilitar la

ventilación.

2.1. Cánulas orofaríngeas

Equipo: 

· Son cánulas tipo Guedel. Se presentan en

varios tamaños (nº 1-5) con longitud de 6

a 10 cm y tres números especiales más

pequeños (000, 00, 0) para RN y prematu-

ros. Son de plástico, goma o metal. No se

debe forzar su colocación si el paciente no

lo tolera. Nunca se colocará en pacientes

conscientes.

· Selección del tamaño de la cánula: la lon-

gitud de la cánula en adultos será igual a

la distancia entre la comisura bucal y el ini-

cio del pabellón auricular. En niños será la

distancia entre los incisivos centrales supe-

riores y el ángulo de la mandíbula.
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Yankauer (sonda aspiración rígida) y sondas flexibles

Pinzas Magill

Cánulas orofaríngeas

Técnica de inserción:

· Abrir la boca del paciente, limpiar la boca

y la faringe de secreciones, sangre o vómi-

tos con un catéter rígido y comprobar que

no haya cuerpos extraños que puedan ser

empujados hacia dentro.

· Mantener la hiperextensión de la cabeza e

introducir en la boca con la concavidad

hacia el paladar en adultos.

2. DISPOSITIVOS PARA MANTENER
ABIERTA LA VÍA AÉREA: CÁNULAS
FARÍNGEAS

· Son tubos rígidos o semirrígidos que introdu-

cidos en la vía aérea superior a través de la

boca (orofaríngeas) o de la nariz (nasofarín-

geas) ayudan a mantener la apertura de la

vía aérea, ya que sostienen la base de la len-

gua hacia delante, evitando su caída hacia la

pared posterior de la faringe y mantienen la

apertura de la boca (se debe seguir mante-

niendo la hiperextensión de la cabeza).

· Facilitan la aspiración de secreciones de la

boca y la garganta.

· No aíslan la vía aérea: no previenen la

broncoaspiración.

· Deben colocarse tan solo en pacientes

inconscientes, ya que pueden provocar

laringoespasmo o vómitos en personas
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· Se desliza por el paladar duro y el blando

hasta introducir más o menos la mitad de

la cánula.

· Cuando la cánula se acerque a la pared

posterior de la faringe rotarla 180º mien-

tras se sigue avanzando hasta hacer tope.

· Una cánula corta puede empujar la lengua

contra la pared posterior de la faringe:

contribuye a la obstrucción de la vía aérea.

· Una incorrecta introducción puede empu-

jar la lengua hacia atrás y provocar obs-

trucción.

· Prevenir traumatismos: los labios y la len-

gua no se deben comprimir entre la cánu-

la y los dientes.

· Evitar una inserción forzada: solo se debe uti-

lizar en pacientes comatosos sin reflejo tusí-

geno o nauseoso ya que, si no es así, pue-

den favorecer el vómito y por tanto una

broncoaspiración del contenido gástrico.

2.2. Cánulas nasofaríngeas

Equipo: 

· Son mejor toleradas por pacientes que

conservan parte de los reflejos glosofarín-

geo y laríngeo.

· Son útiles en caso de trismus, contractura

mandibular, o lesiones maxilofaciales en

las que no se sospeche fractura de base de

cráneo.

· Las tallas de 6-7 mm son válidas en adul-

tos. Si el tubo es demasiado largo puede
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En niños se colocará con la concavidad hacia la

lengua (al revés que en adultos) con ayuda de

un depresor para evitar dañar el paladar blando.

Complicaciones:

· Una cánula larga comprime la epiglotis

contra la entrada de la laringe: obstruc-

ción completa de la vía aérea.

Primer paso: concavidad hacia paladar  

Segundo paso: rotación 180º hasta colocarla 

Cánulas orofaríngeas (Guedel) y cánula nasofaríngea
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estimular los reflejos laríngeo o glosofarín-

geo y provocar laringoespasmo o vómito.

La cánula no tiene que llegar a la glotis.

· Su pequeño diámetro no siempre permite

la aspiración.

· Puede presentarse sangrado nasal durante

su colocación.

Técnica de inserción:

· Observar ambas fosas nasales en busca de

cuerpos extraños o desviaciones del tabique. 

· Lubricar la cánula en su extremo más distal.

· Desplazarla suavemente por la narina ele-

gida.

3. CONTROL DEFINITIVO DE LA VÍA
ÁEREA: INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL

3.1. Introducción
La intubación endotraqueal se considera el mejor

método de aislamiento definitivo de la vía aérea.

Entre sus principales ventajas:

· Mantiene permeable la vía aérea.

· Facilita la ventilación artificial (asegura la

administración de una alta concentración de

O2 y un determinado volumen corriente).

· Aísla y protege la vía aérea de la aspiración

de contenido gástrico u otras sustancias

presentes en la boca, garganta o la vía

aérea superior.

· Permite la aspiración efectiva de la tráquea.

Una vez intubado el paciente no se requiere sin-

cronización masaje-ventilación, lo que permite

ofrecer un masaje de mayor calidad sin interrup-

ción para la ventilación.

Entre sus principales inconvenientes:

Es una técnica complicada que requiere entre-

namiento.

· Su aplicación no ha demostrado mejorar la

supervivencia al alta hospitalaria tras la para-

da cardiaca, perdiendo relevancia frente a la

desfibrilación precoz y compresiones toráci-

cas ininterrumpidas.

· Se recomienda no interrumpir el masaje

para intubar (si no fuese posible, la pausa

no debería exceder los 10 segundos), con-

templándose incluso diferir el intento de

intubación hasta la recuperación de circu-

lación espontánea en reanimadores no

entrenados en esta técnica.
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Técnica de colocación de cánula nasofaríngea

RCP 1 a 2º ULTIMO_Maquetación 1  13/11/12  09:59  Página 32



3.3. Técnica de intubación endotraqueal

Mantenga la ventilación y oxigenación artificial

del paciente, preferentemente con Guedel y

balón-mascarilla con reservorio conectada a O2

al 100%.

Verifique la luz del laringoscopio y compruebe el

manguito del TET seleccionado. Lubricar el tubo.

Coloque al paciente adecuadamente, alineando

los ejes traqueofaríngeo y de la boca: flexiónele el

cuello ligeramente, hiperextienda moderadamente

la cabeza y eleve ligeramente el occipucio.

No suspenda el masaje para iniciar la intubación,

se requiere reanimadores entrenados que sean

capaces de intubar con la mínima o ninguna inte-

rrupción del masaje cardiaco. Si no lo logra, sus-

penda la maniobra y ventile al paciente.

Se reduce así el énfasis en la intubación traque-

al precoz, salvo que se lleve a cabo por reanima-

dores con alta pericia, con mínima interrupción

de las compresiones torácicas.

La presión cricoidea (maniobra de Sellick) redu-

ce el riesgo de regurgitación del contenido gás-

trico durante la intubación y ayuda a asegurar la

colocación del tubo en el orificio traqueal.

Mantenga la presión cricoidea hasta que se

insufla el manguito del TET y se confirma la

posición correcta del tubo.

Inicie la intubación: sujete el mango del larin-

goscopio con la mano izquierda y con la mano

derecha mantenga la hiperextensión de la cabe-

za, desplazando la frente hacia atrás.

Introduzca la pala del laringoscopio por la parte

derecha de la boca desplazando la lengua hacia

la izquierda.
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Equipo para la intubación

· Los intentos prolongados de intubación

son dañinos sobre todo si ello supone un

cese de las compresiones torácicas.

Según la ERC, ya no se recomienda la administra-

ción de medicamentos a través de un tubo tra-

queal. Si no se puede conseguir un acceso intra-

venoso, los fármacos deben ser administrados

por vía intraósea.

3.2. Equipo: ha de ser comprobado antes de su

uso y constar de:

· Laringoscopio con palas de varios tamaños

y pilas de repuesto.

· Tubos endotraqueales (TET) de distintos

números y conexión a respirador. En gene-

ral, para adultos del nº 8 en mujeres y nº

8,5 en hombres.  

· TET del número inmediatamente menor y

mayor del que vaya a usarse.

· Jeringuilla de 10 cc para inflar el mangui-

to distal del TET.

· Fiador adecuado al número del TET.

· Sistema de aspiración con sondas de varios

calibres.

· Pinzas de Magill.

· Cánula orofaríngea de tamaño adecuado.

· Balón de reanimación.

· Mascarilla con sistema de aporte de O2

suplementario conectado a bolsa reservorio.

· Vendas o sistemas para fijación del TET.

· Fonendoscopio para su comprobación.

· Lubricante hidrosoluble.
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Visualice progresivamente lengua, úvula, farin-

ge, epiglotis y aritenoides. Coloque la punta de

la pala curva del laringoscopio 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 cartílagos

aritenoides inserte el tubo traqueal con la mano

derecha, avanzando hasta pasar las cuerdas

vocales y entrar en la tráquea. El manguito dis-

tal debe quedar situado más allá de las cuerdas

vocales. En esta posición la marca de longitud

del TET a nivel de los dientes será de 21± 2 cm.

Si por las características anatómicas del paciente

no puede dirigir la punta del tubo, utilice un fiador.

Sitúelo para que no sobresalga, de forma que su

extremo distal quede a 1,5 cm. de la punta del

tubo. Moldéelo de la manera más apropiada.

Si logró intubar, ventile con balón-válvula y aus-

culte ambos hemitórax y epigastrio para com-

probar que la ventilación es adecuada y simétri-

ca y descartar ruidos gástricos hidroaéreos. 

Mientras se ventila, infle con la jeringuilla el

manguito distal para producir neumotapona-

miento (5-10 ml); lo que comprobará por la

ausencia de fugas de aire durante las ventilacio-

nes. Vuelva a auscultar ambos hemitórax para

comprobar la correcta posición del tubo.

Continúe con la ventilación artificial mientras se

coloca una cánula orofaríngea adecuada al lado

del TET y se fijan con una venda a la cara y al

cuello. En este momento ya no se requiere sin-

cronización entre masaje-ventilación.

No hiperventile (8-10 ventilaciones minuto).
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Secuencia de intubación orotraqueal
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Capnógrafos

Onda de caprografía y oximetría del pulso

Para prevenir la intubación esofágica inadverti-

da debería poderse confirmar la correcta posi-

ción del tubo mediante un dispositivo de detec-

ción de CO2 al final de la espiración (capnógra-

fo), además de los métodos clínicos (condensa-

ción en el tubo, auscultación pulmonar y abdo-

minal, y expansión torácica).

3.4. Registro cuantitativo de la onda de cap-
nografía

El registro cuantitativo de la onda de capnogra-

fía se recomienda para pacientes intubados

durante todo el periodo que rodea al paro car-

diaco. Si se utiliza el registro cuantitativo de la

onda de capnografía en adultos, las aplicacio-

nes incluyen recomendaciones para confirmar

la colocación del tubo endotraqueal, monitori-

zar la calidad de la RCP y detectar el restableci-

miento de la circulación en función de los valo-

res de PETCO2 del dióxido de carbono espirato-

rio final.

El registro continuo de la onda de capnografía

es el método más fiable para confirmar y moni-

torizar la correcta colocación del TET. Al trasla-

dar o transferir a los pacientes, aumenta el ries-

go de que el TET se desplace; los profesionales

deben observar una onda de capnografía per-

sistente con la ventilación para confirmar y

monitorizar la colocación del TET.

Puesto que la sangre debe circular a través de

los pulmones para exhalar y medir el CO2, la

capnografía puede servir también como moni-

tor fisiológico de la eficacia de las compresiones

torácicas y para detectar el restablecimiento de

la circulación espontánea. Las compresiones

torácicas ineficaces (debido a las características

del paciente o a la actuación del reanimador)

estarán asociadas con un bajo nivel de PETCO2.

La reducción del gasto cardiaco o un nuevo

paro en un paciente al que se la había restable-

cido la circulación espontánea también provoca

una disminución del PETCO2. En contraposi-

ción, el restablecimiento de la circulación

espontánea puede ocasionar un aumento

repentino de la PETCO2.
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4. OTROS DISPOSITIVOS ALTERNATIVOS
PARA EL CONTROL INVASIVO DE LA
VÍA AÉREA Y LA VENTILACIÓN: MAS-
CARILLA LARÍNGEA Y MASCARILLA
LARÍNGEA FASTRACH

4.1. Mascarilla laríngea (ML)

· Es un tubo elíptico inflable diseñado para

sellar alrededor de la abertura laríngea. 

· Adquiere importancia por su fácil coloca-

ción (a ciegas), provocando menor disten-

sión gástrica y posibilidad de regurgitación

que con cánula y balón resucitador.

· Tiene un alto porcentaje de éxito (72-

98%).

· Requiere menor pericia y entrenamiento

por parte del reanimador que la intuba-

ción endotraqueal o la ventilación con

balón resucitador.

· No requiere interrupción de las compresio-

nes torácicas para su colocación.

· Una vez colocada permite asincronía masaje-

ventilación, salvo que por incorrecta posición

o tallaje exista una fuga de gas excesiva, en

dicho caso nos replantearemos ambas

cosas. 4.3. Técnica de inserción de la ML o ML
Fastrach

· Selección del tamaño correcto según el

tamaño del paciente.

Medida de la ML Volumen

o Fastrach Paciente máximo

3 Adultos pequeños 20 ml

4 Adultos normales 30 ml

5 Adultos grandes 40 ml

· Lubrique la mascarilla con gel en la cara

opuesta de los orificios de ventilación. 

· Coloque al paciente en decúbito supino,

idealmente con el cuello ligeramente hipe-
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ML Fastrach            

Colocación de mascarilla laringea

Complicaciones:

· El riesgo de broncoaspiración es mayor

que con la IET.

· No está demostrada su eficacia en ventila-

ciones prolongadas frente a la IET.

4.2. ML Fastrach

Es un dispositivo para el manejo de la vía aérea,

fácil y rápido de colocar, y que está diseñado

para facilitar la intubación traqueal con un TET

anillado.
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rextendido, aunque puede colocarse en

posición neutra si sospecha daño cervical.

· Cogiéndola como un lápiz, se introduce a

ciegas por la boca, con la parte de la masca-

rilla que contiene los orificios de ventilación

mirando hacia la lengua hasta la faringe.

· Se la hace avanzar hasta que se percibe

resistencia cuando la porción distal del

tubo se encuentra en la hipofaringe.

· Se insufla el manguito (20 a 40 ml para los

números 3 a 5), que sella la laringe y deja

la abertura distal del tubo inmediatamen-

te por encima de la glotis; de esta mane-

ra, la vía aérea está despejada y segura.

· Compruebe la correcta ubicación del tubo,

auscultando la entrada de aire en ambos

hemitórax y no en el estómago. El sellado

no siempre es completo. Se acepta una

pequeña fuga de aire.

4.4. Técnica de intubación a través de la
ML-Fastrach

· Lubrique el balón del TET (anillado), tome

el asa de la ML-Fastrach con una mano y

cuidadosamente pase el TET dentro de la

Fastrach, rotándolo y moviéndolo de arri-

ba abajo hasta distribuir completamente

el lubricante para que pueda deslizarse

libremente.

· Observe las marcas del tubo (la línea longi-

tudinal debe enfrentarse al mango de la

Fastrach).

· Ahora debe pasar el tubo muy delicada-

mente. No presione el asa de la Fastrach

mientras esté realizando esto. Si no siente

resistencia, esto indica que la barra eleva-

dora de la epiglotis de la máscara está

moviéndose libremente en la apertura de

la glotis, dejando la epiglotis sobre ella. El

TET debe entonces pasar libremente en la

tráquea. Continúe avanzando el TET hasta

determinar clínicamente que se ha conse-

guido la intubación.

· Infle el balón del TET y confirme la intuba-

ción.
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Técnica de inserción de la ML-Fastrach
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Una vez confirmada la intubación se permite

asincronía masaje (100 minuto)-ventilación (8-

10 minuto).

Retirada de la ML-Fastrach

· La Fastrach, una vez intubado el paciente,

podemos dejarla (si no es un tiempo de

ventilación excesivo) o retirarla. Para ello

dispone de un obturador o prolongador

aunque dicha maniobra también se puede

realizar con la ayuda de unas pinzas de

Magill. La retirada es una técnica que

requiere material y cierto entrenamiento.

5. VÍA AÉREA QUIRÚRGICA: CRICO-
TIROIDOTOMÍA Y PUNCIÓN CRICOTI-
ROIDEA

· Son procedimientos de emergencia para

la apertura de la vía aérea en casos en

que no es posible controlarla por otros

métodos.

· Reservados exclusivamente para personal

experto y si se dispone inmediatamente

del equipo necesario.

· Ambas técnicas consisten en lograr una vía

de abordaje a través de la membrana cri-

cotiroidea e introducir una cánula que

permita la oxigenación y ventilación del

paciente.

Indicaciones

· Obstrucción grave de la vía aérea superior

en un paciente inconsciente que no puede

resolverse con otros métodos.

· Como último recurso, cuando la IET resul-

ta imposible en un paciente asfíctico,

cuando es imprescindible para mantener

una ventilación adecuada.

Por su complejidad y salvo entrenamiento espe-

cífico del reanimador la cricotiroidotomía no se

recomienda como técnica de primera elección

en emergencia.

5.1. Punción cricotiroidea

Características:

· Técnica quirúrgica de urgencia, transitoria,

más rápida de realizar, requiere menos

conocimientos técnicos y mínimo equipa-

miento.

· Inconveniente: la vía aérea quirúrgica que

introducimos es de menor calibre y, por lo

tanto, aunque la ventilación no es óptima,

permite mantener temporalmente la oxi-

genación del paciente.

· La diferencia con la cricotiroidotomía es que
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Lugar de punción cricotiroidea 

Espacio cricotiroideo
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en el espacio cricotiroideo se realiza una

punción por la que introducimos en la trá-

quea un catéter del mayor calibre posible.

· Existen en el mercado diversos equipos

preparados para realizar esta técnica de

forma rápida y sencilla. De cualquier

forma, con un mínimo equipamiento de

urgencia (angiocatéter, jeringa, llave de

tres pasos y sistema) y con una técnica

similar podemos conseguir una vía aérea

aceptable para ventilar al paciente mien-

tras no se instaure un sistema definitivo.

Técnica de punción con angiocatéter:

· Monte un angiocatéter 14-12 G sobre una

jeringa de 10 ml cargada con 3 ml de

suero fisiológico.

· Localice el espacio cricotiroideo y pínchelo

en dirección craneocaudal con un ángulo

de 45º con la piel, adelantando la aguja y

aspirando simultáneamente con la jeringa

hasta que se llene de aire. Estamos en la

luz traqueal.

· Avance el catéter, manteniendo fija la posi-

ción de la aguja hasta que esté introduci-

do el catéter. Retire la aguja.

· Se puede habilitar una conexión al respira-

dor manual mediante la interposición de

una jeringa de 2 ml, previa retirada del

émbolo, y conectado a la misma el adapta-

dor de un TET del 7,5 que permite la per-

fecta conexión en el codo del resucitador

manual.

B. VENTILACIÓN EN SOPORTE VITAL
AVANZADO

Durante la realización del SVA es necesario optimi-

zar la ventilación iniciada en el SVB, especialmente

en aquellas situaciones en las que la PCR se prolon-
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Método de conexión del angiocateter con el resucitador manual

Conexión del angiocateter al resucitador manual

Sets punción cricotiroidea

ga. Esta necesidad deriva, por una parte, de la baja

concentración de oxígeno suministrada por el aire

espirado (16-18%) y de la falta de control sobre el

volumen/minuto, y por otra 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 transporte de oxígeno.
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· En esta posición presione con los dedos pul-

gares e índices 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 mandíbula hacia arriba y

atrás, y extienda la cabeza y el cuello. Si sos-

pecha lesión cervical, traccione hacia arriba

la mandíbula, sin extender la cabeza.

· Aplique su boca sobre la entrada de la

mascarilla y realice insuflación, compro-

bando si se produce expansión torácica

con cada respiración.

· Si dispone de fuente de oxígeno, conécte-

la a la toma de la mascarilla y continúe

insuflando cuando corresponda.
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Mascarilla facial 

1. OXIGENOTERAPIA

El objetivo es conseguir una saturación de O2

adecuada. Para ello se administrará, lo más pre-

cozmente posible, O2 suplementario a una con-

centración lo más cercana posible al 100%

durante la reanimación. Una vez que la satura-

ción arterial de O2 se pueda medir de modo fia-

ble (por pulsioximetría o gasometría), dosificar

la administración para conseguir saturaciones

en el rango de 94-98%.

Necesitamos una fuente de O2: bombona portá-

til o toma fija centralizada; y dispositivos que

nos permitan aplicar correctamente el O2, con-

siguiendo además control del volumen/minuto.

Tras la recuperación del pulso hay que tener en

cuenta el daño potencial causado tanto por

hipoxemia como por hipercapnia.

2. MASCARILLAS FACIALES

Es un dispositivo que permite la ventilación boca-

mascarilla con aire espirado. Pueden tener una vál-

vula unidireccional, de forma que el aire espirado

por el paciente no es reinhalado por el reanimador,

minimizando así el riesgo de contagios.

Algunas mascarillas tienen una entrada que permi-

te administrar oxígeno suplementario, pudiendo

alcanzar concentraciones superiores al 50% si se

conecta a un flujo de 15 l/min. También poseen

conexiones estándar para bolsas autohinchables.

Deben ser transparentes y permitir un fácil sellado

de la boca y la nariz del paciente.

Técnica de ventilación:

· Coloque al paciente en decúbito supino.

· Colóquese detrás de la cabeza del paciente.

· Selle la mascarilla a la cara del paciente, de

modo que englobe su boca y nariz, utili-

zando el puente nasal como guía.

3. RESUCITADORES MANUALES

Deben ser usados por personal entrenado, dada la

dificultad en su manejo, hoy en día pierden campo

frente a otros dispositivos que se colocan a ciegas

como la mascarilla laríngea. Son dispositivos

manuales que constan de bolsa y mascarilla.

Poseen una válvula unidireccional para evitar la
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reinhalación de aire espirado por el paciente.

Presentan una conexión universal para mascarilla o

tubo endotraqueal y otra para oxígeno. Existen

bolsas de distinto tamaño; en adultos se utilizan las

de 1.600 ml. Pueden tener, además, bolsa reservo-

rio, que se debe mantener inflada para impedir la

entrada de aire ambiental.

· Compruebe que el tórax se eleva cada vez

que usted comprime la bolsa de ventila-

ción.

· Si dispone de una fuente de O2, conéctela

a la bolsa de ventilación, estableciendo un

flujo de 15 l/min durante la RCP.

Si no se consigue la ventilación con un solo reani-

mador, se admite la colaboración de un segundo

(siempre que la situación lo permita), en la que uno

de ellos sella y sujeta la mascarilla y el otro se

encarga de manejar el balón de resucitación.
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Técnica de ventilación:

· Coloque al paciente en decúbito supino.

· Colóquese detrás de la cabeza del paciente.

· Introduzca una cánula orofaríngea, lo que

facilitará la entrada de aire.

· Si el paciente no presenta lesión cervical,

provoque hiperextensión de la cabeza.

· Selle la mascarilla a la cara del paciente, de

modo que englobe su boca y su nariz, uti-

lizando el puente nasal como guía. Sitúe

el dedo pulgar sobre la parte nasal de la

mascarilla y el dedo índice sobre la parte

mentoniana.

· Mantenga la hiperextensión de la cabeza,

traccionando la mandíbula hacia atrás con

el tercer, cuarto y quinto dedos, tratando

de no ejercer presión sobre los tejidos

blandos submentonianos.

· Con la otra mano realice compresiones

sobre la bolsa de ventilación.

No exceda de 8-10 ventilaciones minuto,

considerando un tiempo mínimo para

cada insuflación de 1 segundo.

La presión sobre el cricoides (maniobra de

Sellick) puede reducir el riesgo de regurgitación

y broncoaspiración, pero aplicada de forma

incorrecta dificulta la ventilación, por ello se

requiere de personal entrenado.

Ventilación, un solo reanimador

Resucitadores manuales

Ventilación, dos reanimadores
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4. RESPIRADORES MECÁNICOS

· Utilizados solo por personal especializado.

· Deben ser simples, fiables, ligeros y autó-

nomos.

· Permiten seleccionar la frecuencia respira-

toria, volumen corriente, presiones respi-

ratorias y concentración de oxígeno.

· Se emplean los ciclados por volumen o

tiempo.

· Precisan una fuente de oxígeno para su

funcionamiento, que puede ser una bom-

bona de oxígeno portátil, lo que los hace

muy útiles para el traslado de pacientes.

Su programación más habitual es del orden de

6-7 ml/kg y 10 respiraciones minuto.
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OBJETIVOS 

· Conocer las diversas vías de administración de fármacos y fluidos en situaciones de PCR.

· Identificar las ventajas e inconvenientes de cada una de las vías.

· Seleccionar la vía de administración más adecuada.

· Conocer cuáles son los fármacos que se utilizan en situaciones de emergencia.

· Conocer las indicaciones y pautas de tratamiento de cada uno de los fármacos.

DESARROLLO 

mienda la inyección rápida de 20 ml de solu-

ción salina isotónica, además de elevar la extre-

midad para aprovechar el efecto de la gravedad

45

Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061

VÍA DE ADMINISTRACIÓN Y FÁRMACOS
Sanlés Fernández, A.; Vázquez Vázquez, M. y Cegarra García, M.

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

A. VÍAS DE ADMINISTRACIÓN 

Conseguir un acceso para la administración de

fármacos y fluidos forma parte de los cuidados

de SVA.

1. VÍAS VENOSAS

Ante un paciente en parada cardiaca sin vía

canalizada, la elección será una vena supradia-

fragmática. Se distinguen dos tipos de accesos

venosos: periférico (venas de las extremidades y

yugular externa) y central (vena femoral, yugu-

lar interna y subclavia).

1.1. Vía periférica

Técnica de elección más segura y más rápida de

obtener. Tiene la ventaja de no interferir con el

resto de maniobras de RCP.

El catéter más apropiado es el angiocatéter y las

venas de elección, las antecubitales.

Cuando se utiliza una vía periférica durante el

SVA, la llegada del fármaco a la circulación cen-

tral está muy retrasada, por lo que se reco-

Tecnica de punción de vía periférica
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Técnica de canalización de la vía yugular externa

y que el paso del fármaco al corazón sea más

rápido.

La vena yugular externa es la segunda vía peri-

férica de elección.

2. VÍA INTRAÓSEA

2.1. Recomendaciones generales

La vía intraósea es una excelente alternativa a la

vía iv. 

Nunca se introducirá una aguja intraósea en un

hueso fracturado.

2.2. Zonas de inserción

Tibia proximal: el lugar más utilizado. Palpada

la tuberosidad tibial, localizar el punto de inser-

ción entre 1 y 3 cm (2 traveses de dedo) por

debajo de ella, en línea media tibial.

Tibia distal: el mejor lugar para los adultos. El

punto es en la unión con el maléolo, aproximada-

mente 2 cm proximales a la punta del maléolo

medio.

Fémur distal: el acceso más difícil por la mayor

cantidad de tejido y hueso redondeado.

Otros lugares: la metáfisis posterior distal del

radio opuesto al pulso radial y la cabeza anterior

del húmero.
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1.2. Vía 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 circulación central. Las distintas

alternativas de vías centrales son: vena yugular

interna, vena subclavia y vena femoral.

La vía de elección será aquella en la que se

tenga más experiencia y la que precise menor

tiempo de interrupción del resto de las manio-

bras de RCP. Se recomienda el uso de los catéte-

res sobre guía (técnica Seldinger).

Vía intraósea (tibia distal)
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Se avanzará la aguja con un movimiento rota-

torio. Se notará una resistencia moderada a la

penetración que disminuye repentinamente al

atravesar el córtex del hueso (sentir un

“plop”).

Se retirará el estilete y se aspirará con una jerin-

ga para comprobar si refluye sangre o médula

ósea. A continuación infundir líquidos y com-

probar que no se extravasen.       

Se fijará el catéter al miembro mediante un ven-

daje y/o se inmovilizará el miembro con una

férula. También se utiliza la fijación con un porta

para mayor seguridad durante el transporte.

2.5. Pistola de inyección ósea 

Es quizás el dispositivo de inserción más rápido,

sencillo y menos doloroso de los existentes. No

requiere de nuestra fuerza física, ya que el tro-

car se inserta rápidamente (0,02 seg) al accionar

el dispositivo que libera el muelle tensor. Se

comercializa en dos versiones: para pacientes

adultos (color azul, calibre 15G) y pediátrico

hasta 12 años (color rojo, calibre 18G).

Para proceder a canalizar la vía, elegiremos pri-

mero la profundidad de penetración según la

edad del paciente (en el dispositivo pediátrico

hay tres marcas según la edad: 0-3 años, 3-6

años o 6-12 años) o según la estructura ósea

elegida (en el dispositivo de adultos). A conti-

nuación situamos la pistola con el sentido de la

flecha sobre el sitio de punción y presionando

firmemente con un ángulo de 90º. Sujetamos el

dispositivo por la base y con la otra mano retira-

mos el pestillo de seguridad. Accionamos el dis-

positivo presionando con el talón de la mano la

parte trasera contra los salientes (como una

jeringuilla). Retiramos la pistola y extraemos el

trocar del catéter.
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Zonas de inserción de la vía intraósea

Tipos de agujas intraóseas de inserción manual

Pistolas de inyección ósea

2.3. Dispositivos de canulación

Agujas intraóseas de inserción manual, pistola

de inyección ósea y taladro intraóseo. 

2.4. Técnica de la inserción manual

Se ajustará la profundidad de penetración (si la

aguja lo permite) y se insertará la aguja perpen-

dicularmente al hueso o con un ángulo de 60 a 75º

con la punta de la aguja en dirección opuesta a

donde se encuentran los cartílagos de crecimiento.
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2.6. Taladro intraóseo

Consta de un pequeño taladro o impulsor al

que se conecta una aguja-broca estéril con un

catéter. El taladro es reutilizable, no estéril. Las

agujas-broca son de calibre único de 15G y vie-

nen en dos presentaciones: para pacientes de

más de 40 kg (25 mm de longitud, color azul) y

para pacientes entre 3 y 39 kg (15 mm de lon-

gitud, color rosa). Para su utilización, y una vez

localizada el área a puncionar, montamos la

aguja adecuada en el impulsor. Pinchamos, sin

accionar el gatillo, en ángulo de 90º con el

hueso, hasta tocarlo con el extremo de la aguja

(si hemos elegido bien, quedará visible la marca

de 5 mm del catéter). Penetramos entonces la

corteza del hueso, apretando el gatillo y aplican-

do presión hacia abajo (sin hacer fuerza, solo

presión) hasta que ésta ceda.

En ese momento desconectamos el impulsor de

la aguja y retiramos el trocar.

3. VÍA INTRATRAQUEAL

Cuando se administran fármacos por un tubo

traqueal se consiguen concentraciones plasmá-

ticas impredecibles y la dosis plasmática óptima

de la mayoría de los fármacos se desconoce; así

pues, ya no se recomienda la vía traqueal para

la administración de medicación.

B. FÁRMACOS

a. FÁRMACOS UTILIZADOS EN LA PCR

1. ADRENALINA

1.1. Indicaciones: cuando el ritmo monitoriza-

do es FV/TVSP, si la adrenalina se administra en

el algoritmo después de la tercera descarga,

en dosis de 1 mg junto con amiodarona 300

mg. Las vías utilizadas son IV/IO. Si con esta 3ª

descarga no se ha conseguido recuperación de

la circulación espontánea (RCE) la adrenalina

mejorará el flujo sanguíneo miocárdico y puede

aumentar la probabilidad de éxito de la desfibri-

lación con la siguiente descarga. 

Si el ritmo inicial monitorizado es AESP o asisto-

lia, hay que comenzar RCP 30:2 y administrar 1

mg de adrenalina tan pronto como se consiga

un acceso venoso. 
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Pistolas intraóseas

Taladro intraóseo
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Independientemente del ritmo de la parada, des-

pués de la primera dosis de adrenalina se adminis-

trarán dosis de 1 mg de adrenalina cada 3-5 minu-

tos hasta que se consiga RCE; esto será, en la prác-

tica, en uno de cada dos ciclos del algoritmo.

No interrumpir la RCP para administrar fármacos.

1.2. Posología: se administrará 1 mg (1 ampo-

lla) (1 ml de solución al 1:1.000 ó 10 ml de solu-

ción al 1:10.000), vía intravenosa o intraósea.

2. ATROPINA

2.1. Indicaciones: no indicada en PCR. La asis-

tolia durante la parada cardiaca generalmente

está causada por patología miocárdica primaria

más que por un tono vagal excesivo y no hay evi-

dencia de que el uso rutinario de atropina sea

beneficioso en el tratamiento de la asistolia o la

AESP. No se recomienda su uso rutinario en la

asistolia ni en la AESP.

3. AMIODARONA

3.1. Indicaciones: se administrará amiodarona si

la FV/TVSP persiste después de tres descargas. En

este caso se administrará en el mismo ciclo prime-

ro 1 mgr de adrenalina y seguidamente 300 mgr

de amiodarona.

3.2. Posología: se administrarán 300 mg de amio-

darona por inyección en bolo. Se puede dar una

siguiente dosis de 150 mg, seguida de una infu-

sión de 900 mg en 24 horas en la FV/TVSP recu-

rrente o refractaria. Si no se dispone de amiodaro-

na, se puede utilizar como alternativa lidocaína, 1

mg/kg, pero no debe administrarse lidocaína si ya

se ha administrado amiodarona.

3.3. Interacción farmacológica: está contrain-

dicado en pacientes alérgicos al yodo. Potencia el

efecto bradicardizante de la digital, betabloque-

antes y antagonistas del calcio. Presentación: 1

ampolla de 3 ml contiene 150 mg. 

4. LIDOCAÍNA

4.1. Indicaciones: se debe administrar si han

fallado las desfibrilaciones y no se dispone de

amiodarona. No deben administrarse conjunta-

mente con otro antiarrítmico.

4.2. Posología: la dosis de carga de 1 a 1,5

mg/kg que puede repetirse cada 5 -10 minutos

hasta un total de 3 ml/kg. 

Presentación: 1 ampolla de 2 ml al 2% contie-

ne 40 mg y 1 ampolla de 10 ml al 5% contiene

500 mg.

5. MAGNESIO

5.1. Indicaciones: es el tratamiento de elección

en la taquicardia ventricular polimorfa tipo torsade

de pointes y en FV refractarias con sospecha de

hipomagnesemia.

5.2. Posología: 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. Interacción farmacológica: no se admi-

nistrará conjuntamente en la misma vía con la

dobutamina.

6. BICARBONATO SÓDICO

6.1. Indicaciones: no se recomienda la admi-

nistración rutinaria de bicarbonato sódico

durante la parada cardiaca y la RCP ni tras la

RCE. Hay que dar bicarbonato sódico (50 mmol)

si la parada cardiaca se asocia con hiperkalemia

o sobredosis de antidepresivos tricíclicos (ADT).

Repetir la dosis según la condición clínica y el

resultado de las gasometrías seriadas.
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6.2. Posología: dosis inicial de 50 mEq.

6.3. Interacción farmacológica: no se admi-

nistrará conjuntamente con el calcio.

7. CALCIO

7.1. Indicaciones: en los paros cardiacos aso-

ciados a hiperpotasemia severa, hipocalcemia

severa, y en casos de intoxicación con bloquean-

tes de los canales del calcio.

7.2. Posología: 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 opiáceos.

8.2. Posología: dosis de 0,4 mg/iv, pudiéndose

repetir la dosis cada 5 minutos hasta un máximo

de 6-10 mg. Hay que tener cuidado con su vida

media, pues es más corta que la de la mayoría

de los opiáceos, por lo que hay que tener al

paciente vigilado una vez revertida la situación

de emergencia.

b. FÁRMACOS 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: se utiliza en bradicardias sin-

tomáticas que presenten signos adversos y ries-

go de asistolia, que no han respondido a la

administración de atropina. 

1.2. Posología: la dosis es de 2-10 mcg/min.

Para ello se disolverá 1 amp. de adrenalina (1

mg) en 100 ml de SF (con una concentración de

10 mcg/ml), iniciando la perfusión a 12 ml/h (2

mcg/min) hasta 60 ml/h (10 mcg/min).

2. ATROPINA

2.1. Indicaciones: en situaciones de bradicar-

dia en las que el paciente presente signos adver-

sos y/o riesgo de asistolia. 

2.2. Posología: dosis de 0,5 mg/iv que se

puede repetir hasta un máximo de 3 mg. 

3. AMIODARONA

3.1. Indicaciones: se utiliza para suprimir taquia-

rritmias ventriculares con riesgo de muerte y en el

amplio espectro de arritmias supraventriculares

(fibrilación auricular, flúter auricular) por su efecto

inotrópico y cronotrópico negativos y su efecto

vasodilatador periférico y coronario.

3.2. Posología: en la taquicardia supraventricu-

lar (TSV) y taquicardia ventricular (TV) sin signos

adversos: 300 mg en perfusión iv de 20 a 60

min. La dosis de carga se podrá seguir con una

perfusión de 900 mg en 24 horas. En TSV y TV

con signos adversos y refractaria a la cardiover-

sión: 300 mg/iv de 10 a 20 min y repetir la car-

dioversión. La dosis de carga se podrá seguir

con una perfusión de 900 mg en 24 horas.

En situación de fibrilación auricular (FA) de

menos de 48 horas de evolución: 300 mg en

perfusión iv de 20 a 60 min y si no cede, conti-

nuar con una perfusión de 900 mg en 24 h.

4. ISOPROTERENOL

4.1. Indicaciones: se utiliza en clínica para

aumentar la frecuencia cardiaca en pacientes
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con bradicardia que no responde a la atropina,

ya que se trata de un fármaco cronotrópico e

inotrópico positivo muy potente. También

puede utilizarse en la taquicardia ventricular

polimorfa tipo torsade de pointes.

4.2. Posología: 5 mcg/min. La presentación es

1 ampolla de 1 ml que contiene 200 mcg. Si

diluimos 1 ampolla en suero fisiológico de 100

cc cada cc tiene 2 mcg.

5. ADENOSINA

5.1. Indicaciones: fármaco de primera elección

para revertir rápidamente una TSV a ritmo sinusal,

ya que disminuye la conducción en el nodo AV. La

duración de la acción es muy breve (vida media de

1 a 6 seg) por lo que sus efectos secundarios más

frecuentes son: dolor torácico, rubor y disnea.

Estos síntomas son fugaces, con una duración

inferior a un minuto y se toleran bien.

5.2. Posología: 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 a

intervalos de 1-2 minutos (6 mg + 12 mg + 12

mg). La presentación es 1 vial = 2 ml = 6 mg.

6. DIGOXINA

6.1. Indicaciones: FA con respuesta ventricular

rápida. 

Fármaco cronotropo negativo e inotrópico

positivo.

6.2. Posología: dosis inicial de 0,5 mg/iv en

100 ml de SG al 5% en 30 min. Presentación:

1 ampolla de 1 ml contiene 0,25 mgr.

7. ANTAGONISTAS DEL CALCIO: VERA-
PAMILO Y DILTIAZEM

7.1. Indicaciones: TSV y para el control de la

frecuencia cardiaca (FC) en la FA.

7.2. Posología: verapamilo (dosis inicial de 2,5-

-5 mg/iv en 2 min). Diltiazem (dosis inicial 250

mcg/kg).

8. BETABLOQUEANTES

8.1. Indicaciones: se administrarán en taqui-

cardias regulares de complejo estrecho que no

revierten con otras medidas y para el control de

la FC en la FA y el flutter auricular.
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Tabla 2: Fármacos peri-parada
Fármaco Indicación Dosis Presentación Observaciones
Adrenalina -Bradicardia que no responde -2-10 mcg/min diluir 1 mg. 1 amp = 1 ml = 1 mg

a atropina iv en 100 ml SF
Atropina -Bradicardia con signos adversos -0,5 mg iv hasta un máx. de 

3 mgr 1 amp = 1 ml = 1 mg
Adenosina -Taquicardias supraventriculares -6 mgr iv y repetir 12 mgr iv 1 vial = 2 ml = 6 mg

a intervalos de 1-2 mim
(6 mgr + 12 mg + 12 mg)

Amiodarona -Taquiarritmias ventriculares Taquiarritmia con signos de 1 amp= 3 ml= 150 mg Se prefiere su efecto sobre
y supraventriculares inestabilidad: la adrenalina por ser menos

-300 mg entre 10-20 min taquicardizante e hipertensor
Taquiarritmias estables de 
complejo ancho o estrecho:
-300 mg entre 20-60 min
-Perfusión 900 mg 24 h

Lidocaína -TV como alternativa a la 1-1,5 mg/kg iv 1 amp = 2 ml al 2% = 40 mg
amiodarona Máximo 300 mg 1 amp =10 ml al 5% = 500 mg

Digoxina -FA con respuesta ventricular 0,5 mg en 50 ml de SG 5% 1 amp = 1 ml = 0,25 mg
rápida en 30 min

Verapamilo -TSV 2,5-5 mg Se puede repetir a 1 amp = 2 ml = 5 mg
-Control de la FC en la FA 5-10 mgr

Diltiazem -TSV 250 mcg/kg 1 amp= 4 ml = 25 mg
-Control de la FC en la FA

Propranolol -Taquicardia regulares de  -100 mcg/kg 1 amp = 5 ml = 5 mg
complejo estrecho que no  -Se administra lentamente no
revierten con otras medidas superando la velocidad de 
-Control de la FC en la FA y 1 mg/min
el flutter auricular
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Tabla 1: Fármacos en la parada cardiorrespiratoria
Fármaco Indicación Dosis Presentación Observaciones
Adrenalina -FV/TVSP después del 3er choque 1mg/3-5 min 1 amp = 1 mg = 1 ml Se administra después 

-Asistolia/AESP tras (1:1000) del 3er choque junto con 
conseguir acceso venoso bolo de 300 mgr de

amiodarona
Amiodarona -FV/TVSP refractaria después -300 mg bolo 1 amp = 150 mg = 3 ml Contraindicado en pacientes

del 3er choque -150 mg bolo (si refractaria) alérgicos al yodo
-900 mg en perfusión 24 h

Lidocaína -Alternativa a la amiodarona -1-1,5 mg/kg en bolo 1 amp = 2 ml al 2% = 40 mg Cuidado con la administra-
1 amp =10 ml al 5% = 500 mg ción con otros antiarrítmicos. 

Acción sinérgica. 
Magnesio -Torsade de Pointes -2 g en bolo lento 1 amp = 10 ml = 1,5 g

-FV asociada a 
hipomagnesemia

Bicarbonato -Acidosis grave -50 mEq 1 amp 1 molar =10 mEq No administrar con otros
Sódico -Hiperpotasemia 1 frasco 1 molar = 250 ml = 250 mEq fármacos por la misma vía

-PCR por ADT 1 frasco 1/6 molar = 250 ml = 41 mEq
Cloruro -PCR asociada a -10 ml de cloruro de cálcio 1 amp = 10 ml = 1 g
cálcico hiperpotasemia severa al 10% iv rápida

-Hipocalcemia severa
-Hipermagnesemia severa 

Naloxona -Antagonista opioide -0,01 mg/kg 1 amp = 1 ml= 0,4 mg Vida media más corta que 
Se puede repetir a los 5 min. la mayoría de los opiáceos
hasta máx. de 0,03 mg/kg 
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A. INTRODUCCIÓN 

Se considera un ritmo sinusal normal aquel que

presenta las siguientes características:

· Frecuencia cardiaca: entre 60-100 lpm.

· Onda P: representa la despolarización del

miocardio auricular. P positiva en II, III y

aVF. Cada onda P debe ir seguida de un

complejo QRS.

· Complejo QRS: representa la despolariza-

ción del miocardio ventricular. 

· Onda T: indica el periodo de repolariza-

ción de los ventrículos.

· Intervalo PR: desde el inicio de la P hasta

el inicio QRS, es de 0,12 msg - 0,20 msg

(3 a 5 cuadraditos) y debe ser constante

(1cuadradito=1mm).

B. DIAGNÓSTICO 

Las alteraciones del ritmo cardiaco en un

paciente crítico, en riesgo de sufrir una parada

cardiorrespiratoria o que acaba de ser reanima-

do de ella, son muy frecuentes y pueden ser

tanto causa como efecto de dicha parada car-

diaca. No todas las alteraciones del ritmo cardia-

co tienen la misma significación clínica y su

correcto manejo depende de un diagnóstico

previo tanto de la arritmia como de su contexto. 
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OBJETIVOS 

· Identificación de los diferentes ritmos cardiacos.

· Clasificación de los ritmos identificados dentro de los diferentes algoritmos.

· Tratamiento de las arritmias descritas.

DESARROLLO 

Ritmo sinusal Componentes del ECG

El abordaje debe hacerse teniendo en mente

siempre dos conceptos:

1. La valoración de una arritmia tiene dos

componentes inseparables:
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· Análisis del trazado ECG.

· Contexto hemodinámico, farmacológi-

co, metabólico, etc. de cada caso.

Ante el mismo registro ECG, la actitud

terapéutica correcta puede ser, en función

del resto de las circunstancias del pacien-

te: hacer una cardioversión, administrar

un fármaco (incluso no antiarrítmico) o

simplemente vigilar al paciente. Se debe

tratar al paciente considerado íntegra-

mente, no solo a su ECG. 

2. Ante una arritmia rebelde se debe evitar

administrar varios antiarrítmicos diferentes

en un corto espacio de tiempo porque sus

efectos se pueden solapar. Casi todos los

antiarrítmicos deprimen la contractilidad

miocárdica pudiendo producir alteraciones

de la función ventricular. Para erradicar una

arritmia en estas circunstancias es preferible

el tratamiento eléctrico, de efectos inmedia-

tos y limitados en el tiempo. 

MONITORIZACIÓN

La monitorización ECG de emergencia se hace

con las propias palas del desfibrilador. Un moni-

tor-desfibrilador para uso en urgencias y/o

emergencias debe estar configurado para salir

automáticamente en derivación PALAS o PADD-

LES cuando se enciende. 

Una vez que se ha comprobado que el ritmo no es

un ritmo desfibrilable o de PCR, conviene hacer

una monitorización del paciente con electrodos

adhesivos, desnudar al paciente completamente

de la cintura para arriba y cambiar la derivación de

monitorización a la derivación II; dado que en esta

derivación la onda P normal es siempre positiva. 

Tal y como sugiere el primer cuadro de los algo-

ritmos de taquicardia y bradicardia de las

Recomendaciones ERC 2010, el abordaje sería:

1. Valoración con el método ABCDE.

2. Administrar oxígeno y conseguir vía

venosa.

3. Monitorizar ECG, TA, SatO2 y hacer ECG

de 12 derivaciones.

4. Identificar y tratar las causas reversibles

(p. ej.: alteraciones hidroelectrolíticas). 

ANÁLISIS DEL TRAZADO ECG

Para  identificar  un  ritmo  cardiaco  debemos

seguir los siguientes pasos:

· Buscar la onda P y el complejo QRS, y la

relación entre ambos.

· Ver la frecuencia auricular y ventricular.

· Medir el espacio PR.

· Ver si es rítmico o no.

· Ver si el QRS es estrecho o ancho.

La identificación de la onda P se hace con mayor

facilidad en la derivación II del triángulo de

Einthoven, donde es positiva normalmente. Si

no lo fuera, podemos excluir el ritmo sinusal,

después de comprobar que los electrodos de los

miembros estén bien colocados o que no se

trata de una dextrocardia.

En el complejo QRS valoramos fundamental-

mente su anchura. Es estrecho cuando mide

menos de 0,10 seg (2,5 mm) y ancho si mide

más de 0,12 seg (3 mm). Entre 0,10 y 0,12 seg

está en el límite de la normalidad. El QRS estre-

cho es de origen supraventricular y significa que

el miocardio ventricular ha sido activado desde

la aurícula por un estímulo normalmente condu-

cido. El QRS ancho es de origen ventricular

(salvo que haya un trastorno de la conducción

intraventricular como un bloqueo de rama). 

En condiciones normales la relación entre las

ondas P y los QRS es de 1:1 y el intervalo PR es

de tamaño estable entre 0,12 y 0,20 seg.
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Para la comprensión del tema que estamos tra-

tando es importante tener claros los siguientes

conceptos:

· Arritmia: cualquier variedad del ritmo car-

diaco (por alteración en su formación,

conducción o ambas) distinta del ritmo

sinusal normal.

· Bradicardia: FC < 60 lpm.

· Taquicardia: FC > 100 lpm.

C. CLASIFICACIÓN 

Para hacer una clasificación rápida nos basamos

en la FC, el tamaño y el ritmo del QRS y las

englobamos en:

• Ritmos bradicárdicos

• Ritmos taquicárdicos: QRS ancho y QRS estrecho

a. RITMOS BRADICÁRDICOS

1. BRADICARDIA SINUSAL

1.1. Concepto: ritmo sinusal inferior a 60 lpm.

Generalmente no necesitan tratamiento. Puede

ocurrir en atletas y durante el sueño sin signifi-

cado patológico.

1.2. Causas
· Estimulación vagal.

· Fármacos antihipertensivos: betabloque-

antes...

· Fármacos antiarrítmicos, amiodarona,

digoxina...

· Hipoxemia, hipocalemia, hipertensión endo-

craneana, hipotiroidismo, hipotermia.

2. RITMO DE LA UNIÓN

Corresponde al ritmo de escape del nodo AV.

Produce intervalos RR regulares con una frecuencia

de 40 a 60 por minuto, tiene complejos QRS estre-

chos. Cuando el estímulo se origina en la parte baja

del nodo AV, el vector de despolarización viaja en

forma retrógrada (la onda P será negativa). La onda

P puede preceder al complejo QRS, coincidir con el

QRS (por lo cual no se visualiza) o seguir al QRS.
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Bradicardia sinusal

Ritmo de la unión

Ritmo de la unión acelerado: 3 o más impulsos

consecutivos que se originan en la unión AV a

una frecuencia entre 60 y 100 lpm.

3. RITMO IDIOVENTRICULAR

QRS ancho a una frecuencia de 15-40 lpm. Se

llama ritmo idioventricular acelerado cuando la

frecuencia cardiaca es de 40-120 lpm. En oca-

siones se observa en ausencia de cardiopatía

estructural, IAM, miocarditis aguda, intoxica-

ción por cocaína, intoxicación digitálica y post-

operatorio de cirugía cardiaca.

Ritmo idioventricular

4. BLOQUEOS AURÍCULO-VENTRICU-
LARES

Pueden causar astenia, síncopes o precipitar una

insuficiencia cardiaca. Debemos investigar los

iones en sangre y los fármacos que toma el

paciente (digoxina, betabloqueantes, diltiazem,

verapamilo...).
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4.1. Bloqueo AV de primer grado: se caracte-

riza por un intervalo PR constante y mayor de

0,20 msg (5 cuadraditos). Normalmente benig-

no y asintomático.

Existirán dos ritmos, uno por encima del blo-

queo y otro por debajo del mismo.

Habitualmente la FC<50 lpm.

Se puede presentar durante el infarto agudo de

miocardio; en los de cara inferior la localización

es a nivel del nodo AV, mientras que en los de

cara anterior la localización es infrahisiana (QRS

ancho).
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Bloqueo AV de primer grado

4.2. Bloqueo AV de segundo grado: tipo I

(Wenckebach) o tipo II: Existe una alteración de la

conducción a nivel de Nodo AV o en el Haz de His.

El ensanchamiento del QRS (>0,12) indica bloqueo

a nivel infrahisiano.

· Si los intervalos PR van aumentando pro-

gresivamente hasta que una P no se sigue

de QRS, estamos ante un fenómeno de

Wenckebach.

· Si los intervalos PR son constantes pero hay

P que no se siguen de QRS, es el tipo II.

4.2.1. Tipo I (Wenckebach) alteración a nivel de
Nodo AV. Mejora con atropina.

Bloqueo AV de 2º grado tipo I (Wenckeback)

4.2.2. Tipo II: se puede ver en el infarto agudo

del miocardio de cara anterior donde su apari-

ción es indicativa de muy mal pronóstico.

Bloqueo AV de 2º grado tipo II

4.3. Bloqueo AV de tercer grado o completo:
ninguna onda P es capaz de alcanzar los ventrí-

culos, produciéndose una disociación AV.

Bloqueo AV de 3er grado o completo

5. ALGORITMO DE LAS BRADIARRIT-
MIAS

En todos los casos evaluaremos el ABCDE, pon-

dremos oxígeno, canalizaremos una vía venosa,

mediremos TA, Sat O2, monitorizaremos ECG y

cuando sea posible, haremos un ECG de 12

derivaciones. Identificaremos y trataremos cau-

sas reversibles (alteraciones hidroelectrolíticas,

hipoxia, etc.).

Buscaremos signos de inestabilidad para clasifi-

car la bradicardia en estable o inestable. 

Signos de inestabilidad:

· Shock. TA sistólica <90 mm Hg.

· Síncope.

· Isquemia miocárdica.

· Fallo cardiaco.

· Alteración del nivel de conciencia.

5.1. Bradicardia estable: no existen signos de

inestabilidad, pasaremos a determinar el riesgo

de asistolia, indicado por:

· Asistolia reciente.

· Bloqueo AV de 2º grado Mobitz II.
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· Bloqueo cardiaco completo (3er grado) en

especial con QRS ancho o frecuencia car-

diaca inicial < 40 lpm.

· Pausa ventricular de más de 3 seg.

Si no hay riesgo de asistolia, el paciente pasará

a observación.

Si hay riesgo de asistolia, se tratará como una

bradicardia inestable.

5.2. Bradicardia inestable: se da una primera

dosis de 0,5 mg/iv de Atropina. Si ha fracasado

la primera dosis o hay riesgo de asistolia, se con-

tinuará con atropina a 0,5 mg cada 3-5 min

hasta un máximo de 3 mg. Puede ser ineficaz en

corazones trasplantados por carecer de inerva-

ción vagal (e incluso tener efectos paradójicos).

Se recomienda evitar la atropina en Bloqueo AV

de 2º grado/3er grado con QRS ancho (ausencia

de respuesta). Si ésta fracasa, el tratamiento

definitivo será el marcapasos transvenoso.

Mientras no dispongamos de él, usaremos:

· Adrenalina: perfusión 2-10 mcg/min.

· Isoprotenerol: perfusión 5 mcg/min.

· Dopamina: perfusión 2-10 mcg/kg/min,

ajustar según respuesta.

· Se considerará dar glucagón intravenoso

(bolo 0,1 mg/kg) si la causa posible de la

bradicardia son los betabloqueantes o los

bloqueantes de los canales del calcio.

· Aminofilina: 250-500 mg (5 mg/kg) iv

lenta.

· Marcapasos transcutáneo: debemos verifi-

car la captura mecánica y reevaluar perió-

dicamente el estado del paciente. Si no

disponemos de él, una alternativa es dar

golpes rítmicos con el puño cerrado sobre

el borde inferior izquierdo del esternón

para estimular el corazón a una frecuencia

de 50-70 lpm.

b. RITMOS TAQUICÁRDICOS

1. TAQUICARDIA QRS ESTRECHO

1.1. Extrasístoles supraventriculares

Se trata de un latido adelantado que se origina

por encima del ventrículo, las P adelantadas

pueden ser de morfología distinta cuando su

origen no es sinusal. Generalmente no requie-

ren tratamiento, salvo el control de los factores

precipitantes.
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Extrasístole supraventricular

1.2. Taquicardia sinusal

El nodo sinusal se activa entre 100 y 180 lpm. La

taquicardia sinusal se produce ante situaciones

(ejercicio, emociones fuertes, fiebre, deshidrata-

ción...) que exigen una respuesta fisiológica

mediada por el sistema nervioso autónomo. 

Taquicardia sinusal

1.3. Taquicardia supraventricular
Frecuencia ventricular 125-220 lpm Intervalos

RR regulares. Los síntomas van desde palpitacio-

nes hasta síncopes, dependiendo de la dura-

ción,  frecuencia de la taquicardia y de la presen-

cia de cardiopatía de base.
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Fibrilación auricular

1.4. Taquicardia de la unión AV no paroxística

La frecuencia entre 100 y 140 lpm, ausencia de

ondas P o negativas. Intervalos RR regulares. Se

presenta casi siempre en pacientes con cardio-

patía  estructural,  isquémica  o  de  forma

secundaria a intoxicación digitálica. Algunas

veces se observa en pacientes sanos vagotóni-

cos o deportistas que tienen este ritmo de la

unión intermitente, siendo asintomáticos y es

una variante normal.

En la imagen la aurícula presenta una frecuen-

cia de 300 lpm y el ventrículo 150 lpm, dando

una relación 2:1. Se denomina flutter constante

2:1.

1.6. Fibrilación auricular

La actividad auricular es tan rápida (>350/min) que

la onda P es reemplazada por múltiples y peque-

ñas ondas fibrilatorias que se denominan ondas f.

Este aluvión de estímulos que llega al nodo AV

hace que pasen al ventrículo de forma irregular,

generando una respuesta inconstante en los QRS.

La FA es la arritmia clínica sostenida más común.

La edad es el factor de riesgo más importante

para desarrollar esta arritmia. Otros factores de

riesgo son: presencia de cardiopatía orgánica,

fallo cardiaco, HTA, obesidad, DM, hipertiroidis-

mo, TEP y WPW. Puede presentarse tras la

ingesta de alcohol.
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Taquicardia supraventricular

Taquicardia de la unión

1.5. Flutter auricular

La frecuencia auricular supera los 250 lpm, las

ondas  de  actividad  auricular  se  denominan

ondas F (dientes de sierra). La respuesta ventri-

cular depende de las propiedades de refracta-

riedad del nodo AV, la relación AV más frecuen-

te es 2:1. Cuando se presenta conducción 1:1

puede ser una arritmia muy peligrosa, presen-

tando hipotensión arterial severa. Puede pre-

sentarse como ritmo irregular, en este caso

hablamos de flutter variable e indica distintos

grados de conducción AV (p. ej.: alternando

flutter 2:1, con 3:1 y 1:1). Es una arritmia que

se encuentra pocas veces en corazones sanos,

por lo tanto, siempre hay que descartar cardio-

patía estructural.

Flutter auricular

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 más de 30 sg y no sostenida cuando

su duración es inferior a 30 sg.
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La TV frecuentemente se presenta en pacientes

con cardiopatías estructurales significativas,

aunque hay un subgrupo minoritario con cora-

zones normales. La cardiopatía isquémica es la

que con mayor frecuencia se asocia con la TV

recurrente sintomática.

Las más graves son las que presentan fenómeno

R sobre T (EV muy precoces), ya que pueden

desencadenar TV o FV. La presencia de tres o

más EV consecutivas se considera taquicardia

ventricular. 

3. ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE
LAS TAQUICARDIAS

Todas están englobadas en un único algoritmo de

taquicardia. Lo primero será evaluar  ABCDE, con-

seguir una vía endovenosa, poner oxígeno y hacer

un ECG tan pronto sea posible. Debemos monito-

rizar ECG, TA y saturación de oxígeno. Para una

primera clasificación valoraremos (en función de la

presencia o ausencia de signos adversos) la estabi-

lidad o inestabilidad del paciente.

3.1. Si el paciente está inestable (shock, síncope,

insuficiencia cardiaca, isquemia miocárdica) sin

perder tiempo e independientemente de que se

trate de taquicardia de QRS ancho o estrecho

intentaremos la cardioversión sincronizada (siem-

pre bajo sedación y analgesia). La energía del cho-

que variará (ver tabla en capítulo siguiente):

62

Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

Taquicardia ventricular

2.2. Torsade de pointes (taquicardia ventri-
cular polimorfa)

Esta taquicardia presenta series de QRS (5 a 20

cada serie) con la polaridad cambiada de forma

alternante, dando la impresión de girar alrede-

dor de una línea isoeléctrica imaginaria.

Torsade de pointes

2.4. Extrasístoles ventriculares (EV)

Son latidos precoces que se intercalan sobre el

ritmo de base. El complejo adelantado es de ori-

gen ventricular, QRS ancho y ausencia de onda

P. La aparición de las EV y su frecuencia aumen-

ta con la edad. Pueden presentarse en personas

con corazón normal o en cardiópatas.

Clasificación:

a. Unifocal

b. Multifocal

c. Bigeminismo

d. Pareadas
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA (con pulso)
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3.1.1. Taquicardia de complejo ancho y la FA:
empieza con 120-150 J bifásicos o 200 J mono-

fásicos y si falla, se aumentará la dosis escalona-

damente.

3.1.2.  TSV  paroxística  y  flutter  auricular:
empieza con 70-120 J bifásicos o con 100 J

monofásicos y si falla, se aumentará la dosis

escalonadamente.

Si la cardioversión fracasa y el paciente perma-

nece inestable, se administrará amiodarona 300

mg/iv durante 10-20 min y se reintentará la car-

dioversión eléctrica. La dosis de carga de amio-

darona puede seguirse de una infusión de 900

mg durante 24 h.

3.2. Si el paciente está estable valoraremos el

tamaño del QRS para su clasificación: taquicar-

dia 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. 

Es probablemente una taquicardia ventricular o

una TSV con bloqueo de rama. Se tratará con

amiodarona 300 mg/iv durante 20-60 min

seguidos de una infusión de 900 mg durante 24

horas, salvo que se confirme que es una TSV

con bloqueo de rama, en este caso tratarla

como taquicardia regular de complejo estrecho.

3.2.1.2. Taquicardia  irregular  de  complejo

ancho. Bajo este concepto se pueden englobar

diferentes tipos de arritmia. La más probable es

la FA con bloqueo de rama:

· FA con bloqueo de rama: se tratará como

una FA.

· FA (o flutter auricular) con preexcitación

(WPW): se evitarán: adenosina, digoxina,

verapamilo y diltiazem (estas drogas blo-

quean el nodo AV y causan un aumento

relativo de la preexcitación). Se considera-

rá la cardioversión farmacológica con

amiodarona.

· TV torsade de pointes: se dará sulfato de

magnesio 2 g/iv durante 10 min.

3.2.2. Taquicardia de QRS estrecho: determinar

si el ritmo es regular o irregular.

3.2.2.1. Taquicardia QRS estrecho regular:

· Iniciaremos maniobras vagales (masaje del

seno carotídeo, maniobra de Valsalva). Se

evitará el masaje carotídeo si se ausculta

un soplo carotídeo, ya que podría produ-

cir embolia cerebral e ictus. 

· Si la arritmia persiste y no es un flutter

auricular, se usará adenosina. Se darán 6

mg/iv en bolo rápido. Si no hay respuesta

a 6 mg de adenosina, se administrará un

bolo de 12 mg; si no hay respuesta, se

dará un último bolo de 12 mg. Si entra en

ritmo sinusal, estaremos probablemente

ante una taquicardia paroxística supraven-

tricular por reentrada, registraremos ECG

en ritmo sinusal y si recurre, administrare-

mos de nuevo adenosina y pensaremos en

otros antiarrítmicos profilácticos.

· Si fracasa en la restauración del ritmo sinu-

sal, podría tratarse de un flutter auricular,

en este caso debemos controlar la fre-

cuencia cardiaca (p. ej.: Betabloqueantes)

3.2.2.2. Taquicardia QRS estrecho irregular: pro-

bablemente fibrilación auricular.

· Controlaremos la frecuencia cardiaca con:

betabloqueantes (propanolol, esmolol, ate-

nolol, metoprolol) o diltiazem (25 mg en 10

minutos, se puede repetir cada 20 min).

· Si hay evidencia de insuficiencia cardíaca,

digoxina 0,50 mg iv (0-25 mg si ya está

digitalizado) o amiodarona.
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Los pacientes que han estado en FA durante

más de 48 h, no deberían ser tratados con car-

dioversión (eléctrica o química) hasta que hayan

recibido anticoagulación completa o se haya

demostrado la ausencia de trombo auricular por

ecocardiografía transesofágica. 
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El tratamiento eléctrico de las arritmias extra-

hospitalarias consiste en la utilización de dispo-

sitivos capaces de generar impulsos eléctricos

que actúan a nivel cardiaco para tratar arritmias

que comprometen la vida del paciente.

Se realiza de dos maneras: o bien revirtiendo la

arritmia, como en el caso de las taquiarritmias,

o bien sustituyendo la función eléctrica cardiaca

de manera temporal como en el caso de las bra-

diarritmias. 

a.GENERALIDADES DEL MONITOR-DES-
FIBRILADOR MANUAL EN ASISTENCIA
EXTRAHOSPITALARIA

1. MONITORES-DESFIBRILADORES MA-
NUALES

El monitor-desfibrilador manual es un aparato

capaz tanto de captar los impulsos eléctricos

del corazón y mostrarlos, lo que permite el

diagnóstico y monitorización del ritmo cardiaco

y sus anomalías, como de acumular energía

para después liberarla a través del tórax del

paciente con el fin de producir estimulación a

nivel cardiaco. 

Además, según el modelo y gama permiten rea-

lizar otras muchas funciones: ECG de 12 deriva-

ciones, determinación de TA, pulxiosimetría,

capnografía, estimulación con marcapasos

transcutáneo, registro en papel, etc.

1.1. Componentes y Funciones  

Para realizar las funciones mencionadas en el

cuerpo del monitor encontramos la pantalla de

monitorización y los mandos: 

1. Botón de encendido y apagado del moni-

tor.

2. Selector de energía para desfibrilación o

cardioversión.

3. Botón de carga para desfibrilación o car-

dioversión desde el monitor-desfibrilador.

4. Botón de descarga desfibrilación o car-

dioversión desde el monitor-desfibrilador.

5. Selector de derivaciones de monitoriza-

ción.

6. Selector de tamaño del registro.

7. Mando de sincronización. 

8. Mandos de la función de marcapasos: el

botón de encendido, el selector de frecuen-

cia, selector de intensidad de corriente y

botón de pausa en la estimulación. 
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OBJETIVOS

Adquirir conocimientos sobre:

· El monitor-desfibrilador manual en asistencia extrahospitalaria.

· Las técnicas de desfibrilación, cardioversión e implantación del marcapasos transcutáneo. 

· Su aplicación en situaciones de parada cardiorrespiratoria y arritmias periparada. 

CONCEPTO 
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Otros componentes del monitor-desfibrilador son:

· Conector y cable para realizar la monitori-

zación.

· Conector y palas para desfibrilación o car-

dioversión de adulto y pediátricas. 

Las palas constan de un botón para cargar la

energía y dos botones que la descargan, sin pre-

cisar intervención desde el monitor. Según el

modelo también se puede cargar la energía

desde el monitor pero la descarga siempre debe

realizarse desde las palas. Algunos tipos de

palas incorporan un selector de energía.

Las palas pediátricas pueden ser piezas indepen-

dientes y ensamblarse en las palas de adultos o

bien formar una única pieza con éstas y separarse

cuando son necesarias. Presentan dos tamaños: 

- 8- 10 cm de diámetro y están indicadas en

niños > 1 año y/o > 10 Kg de peso.

- 4,5 cm de diámetro y están indicadas en

niños < 1 año y/o < 10 kg de peso.

· Conector y parches para desfibrilación o

cardioversión de distintos tamaños para

adultos y niños menores de 8 años. Se

manejan siempre desde los botones de

selección de energía, carga y descarga del

monitor-desfibrilador.

· También se utilizan en la función marcapasos

transtorácico y se manejan desde los man-

dos de función del marcapasos del monitor-

desfibrilador.

· Según el modelo pueden también incorpo-

rar mandos para: 

· Impresora. 

· Realización de ECG de 12 derivaciones.

· Sumario de los sucesos ocurridos durante

el tiempo de encendido del monitor que

puede ser impreso.

· Capnografía, determinación de TA y pul-

sioximetría.
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Elementos de las palas

Elementos del monitor desfibrilador
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1.2. Tipos de onda 

Los desfibriladores pueden utilizar dos tipos de

onda: monofásica o bifásica. No hay estudios

concluyentes comparativos entre ambas en

cuanto a supervivencia sin secuelas neurológicas

ni supervivencia al alta. 

Sin embargo se ha demostrado que las ondas

bifásicas son más efectivas en la desfibrilación

de la FV y TVSP, en la cardioversión de la TV

con pulso y en la estimulación cardiaca con

marcapasos transcutáneo, utilizando niveles de

energía menores que las ondas monofásicas y,

por tanto, produciendo menos efectos secun-

darios a nivel del miocárdico o por quemadura

en la piel.

· Onda bifásica: hay dos tipos de onda

bifásica sin evidencia clínica de superiori-

dad entre ellas: 

- BRL: onda bifásica rectilínea.

- BET: onda bifásica exponencial truncada.

· Onda monofásica: actualmente ya no se

fabrican monitores con ondas monofási-

cas, pero se siguen utilizando los que exis-

ten en los diferentes servicios.

La principal diferencia entre estos dos tipos de

energía radica en que mientras la corriente

monofásica fluye en una sola dirección entre un

electrodo y otro, la corriente bifásica fluye en

una dirección en la primera fase y se invierte en

la segunda fase. 

1.3. Situación de los parches o las palas en
el tórax

Para favorecer que la descarga de energía en las

terapias eléctricas atraviese el músculo cardiaco, la

situación de los dos electrodos, esternal y apical,

bien sean palas o parches, debe ser la correcta. 

La posición más frecuente es la posición ester-

no-apical o apex-anterior:

· La pala/parche esternal o derecha en la

región anterior del tórax a nivel infraclavicu-

lar derecho siguiendo la línea paraesternal.

· La pala/parche apical o izquierda en la

región anterior del tórax a nivel de la línea

medio axilar izquierda, más o menos a la

altura del electrodo del ECG V6.
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El eje largo de la pala/parche siempre debe colo-

carse en dirección cráneo-caudal. 

Otras posiciones aceptables:

· Posición biaxilar: colocar cada pala/par-

che en la pared lateral del tórax, una a

nivel de axila derecha y otra a nivel de

axila izquierda.

· Posición ápex-posterior: colocar una

pala/parche en la cara anterior del tórax a

nivel del ápex y la otra pala/parche en la

región posterior del tórax a nivel superior

derecho.

· Posición antero-posterior: colocar una

pala/parche en la región anterior del tórax

a nivel de la región precordial izquierda y

la otra a nivel posterior del tórax en región

infraescapular izquierda.

va a utilizar y es recomendable secar al paciente

si estuviese mojado y/o rasurarlo si el vello difi-

culta la adherencia de los parches.

2. MODO ASINCRÓNICO: DESFIBRILA-
CIÓN EN EMERGENCIA EXTRAHOSPITA-
LARIA

2.1. Concepto

La desfibrilación consiste en el paso de una

corriente eléctrica de suficiente magnitud para

despolarizar las células del miocardio y permitir

la restauración de una actividad eléctrica coordi-

nada. La descarga de energía se efectúa en el
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A pesar de que tanto los parches como las palas

han estado siempre rotulados para no confundir

la derecha con la izquierda, no se ha podido

demostrar que la inversión de las palas o par-

ches produzcan diferencias significativas en

cuanto a resultados. Lo que sí parece funda-

mental es elegir bien las posiciones para garan-

tizar una correcta transferencia de energía.

Cuando se colocan los parches o las palas se

debe tratar de separar de los marcapasos inter-

nos implantados/DAI, se retirarán los parches de

medicación que estén próximos a la zona que se

Posición correcta

Posición incorrecta

Colocación de los parches
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momento que el manipulador del monitor

acciona el botón de descarga, sin ajustarla con

el trazado electrocardiográfico. 

2.2. Contextualización en las recomenda-
ciones SVA 2010

La desfibrilación temprana constituye por sí

misma el tercer eslabón de la cadena de super-

vivencia tras la PCR. Tras una parada cardiaca

extrahospitalaria por FV, la RCP con desfibrila-

ción en los 3-5 minutos consigue supervivencias

de hasta el 75%. Esta supervivencia se ve dismi-

nuida entre un 10-12% por cada minuto de

retraso en la desfibrilación. Por tanto, se utiliza

siempre en el contexto de una parada cardio-

rrespiratoria cuando encontramos ritmos desfi-

brilables, es decir, FV o TVSP.

2.3. Parches de desfibrilación

Con la aparición de los DEA y DESA se han desa-

rrollado adaptadores para el uso de sus parches

en los monitores manuales. En la práctica esto

ha hecho que se haya generalizado su uso por

los equipos de emergencias debido a su como-

didad y versatilidad.

En las recomendaciones internacionales sobre

SVA de 2010 se apuesta por su utilización al

reconocer su mayor eficacia y seguridad con res-

pecto a las palas tanto en la desfibrilación como

en la cardioversión.

2.4. Niveles óptimos de energía

Los niveles óptimos de energía dependerán del

tipo de onda que utilice el monitor: 

· Onda bifásica: la energía de desfibrilación

inicial debe ser al menos de 150 julios para

todos los tipos de onda; en las siguientes

desfibrilaciones se podría mantener una

estrategia de energía fija a 150 julios o

aumentar la energía escalonadamente. 

Aunque en humanos no se ha demostrado

daño miocárdico con energías bifásicas de hasta

360 julios, hay varios estudios animales que

sugieren su potencial lesivo, por lo que es reco-

mendable no utilizar energías tan altas.

· Onda monofásica: desfibrilación inicial y

posteriores a 360 julios.

2.5. Procedimiento

En una situación de PCR se procederá a desnu-

dar el tórax del paciente y se iniciarán manio-

bras de SVA. Se procederá a secarlo o rasurarlo

si es necesario.

Tras el encendido del monitor y comprobación

de que está en modo asincrónico (algunos se

inician en modo DESA) se deben aplicar las

palas o los parches autoadhesivos en la situa-

ción correcta. 

Si al comprobar el ritmo cardiaco se confirma la

presencia de un ritmo desfibrilable, se realizará

la primera descarga. 

Para ello, si usamos las palas:

1. Se aplica gel conductor en las palas, tenien-

do cuidado de que no se derrame por el

pecho del paciente favoreciendo la pérdida

de energía o un posible arco eléctrico.

2. Se selecciona la energía en el mando se-

lector situado en las mismas palas o en el

monitor.

3. Se presionará el botón de carga de la pro-

pia pala o del monitor.

4. Se comprobará que nadie esté tocando al

paciente y se avisará de que se va a proce-

der a la descarga.

71

Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

RCP 1 a 2º ULTIMO_Maquetación 1  13/11/12  09:59  Página 71



5. Se colocarán las palas en la posición

correcta presionando firmemente contra

el tórax (unos 8 Kg en un paciente adulto).

6. Se presionarán los dos botones de des-

carga de las palas simultáneamente (como

medida de seguridad, la energía solo es

administrada cuando los dos botones se

presionan a la vez).

Si lo que usamos son parches de desfibrilación,

el procedimiento sería el mismo, salvo que no

precisan gel conductor y la selección de energía;

la carga y la descarga deben realizarse desde los

mandos del monitor.

Se podría administrar la primera desfibrilación

con las palas estándar, siempre impregnadas de

gel conductor y las sucesivas, con los parches si

se dispone de ellos.

En las recomendaciones de 2010 se considera

adecuado no suspender las compresiones torá-

cicas mientras se realiza la carga de las

palas/parches para desfibrilación. Una vez la

energía está cargada, se suspenderán el menor

tiempo posible, reiniciándose de manera inme-

diata tras la descarga de energía. 

Se considera también que no hay problemas en

la seguridad del equipo durante la carga de la

energía en las palas/parches, sobre todo si se

utilizan guantes durante las maniobras de SVA.

3. MODO SINCRÓNICO: CARDIOVERSIÓN
ELÉCTRICA EN EMERGENCIA EXTRA-
HOSPITALARIA

3.1. Concepto

La cardioversión eléctrica consiste en la administra-

ción de un choque eléctrico SINCRONIZADO a fin

de corregir una taquicardia y revertirla a ritmo sinu-

sal, sea cual sea su origen y siempre que tenga una

onda QRS fácilmente reconocible. 

La cardioversión eléctrica puede ser urgente o

electiva (programada), realizándose de manera

urgente cuando la inestabilidad clínica y hemo-

dinámica del paciente lo requiera.

3.2. Contextualización en las recomenda-
ciones SVA 2010

El algoritmo para el tratamiento de las taquicar-

dias con pulso recomienda que en pacientes

inestables (con shock, isquemia miocárdica, sín-

cope y/o fallo cardiaco) se realice una descarga

eléctrica SINCRONIZADA con una energía ajus-

tada al origen y tipo de la taquicardia a tratar. Si

no es efectiva, se recomienda administrar dos

choques más con un aumento de energía de

manera escalonada antes de intentar la cardio-

versión química con amiodarona.

Por tanto, la cardioversión eléctrica estará indi-

cada en pacientes con signos de inestabilidad

clínica y:

· Arritmias supraventriculares: fibrilación auri-

cular (FA), flutter auricular y TSVP.

· Arritmias ventriculares (TV).

3.3. Energía a utilizar según el tipo de moni-
tor y arritmia

MONITOR MONOFÁSICO MONITOR BIFÁSICO
FIBRILACION 1er CHOQUE: 200 J 1er CHOQUE: 120-150 J
AURICULAR 2º y 3er CHOQUE: 2º y 3er CHOQUE:

aumentar la energía aumentar la energía
escalonadamente escalonadamente

FLUTTER 1er CHOQUE: 100 J 1er CHOQUE: 70-120 J
AURICULAR 2º y 3er CHOQUE: 2º y 3er CHOQUE:
Y TSVP aumentar la energía aumentar la energía

escalonadamente escalonadamente
TAQUICARDIA 1er CHOQUE: 200 J 1er CHOQUE: 120-150 J
VENTRICULAR 2º y 3er CHOQUE: 2º y 3er CHOQUE:

aumentar la energía aumentar la energía
escalonadamente escalonadamente
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3.4. Especificaciones en la colocación de par-
ches/palas según el tipo de arritmia a tratar

En las recomendaciones para SVA del ERC 2010

se hace una recomendación sobre la colocación

de los parches/palas específicamente en la FA:

posición anteroápex o anteroposterior.

3.5. Monitor-desfibrilador manual en la car-
dioversión extrahospitalaria

Todos los monitores-desfibriladores poseen la tecla

SINCRÓNICO que debemos presionar siempre

antes de una cardioversión. Posteriormente debe-

mos asegurarnos de que el monitor esté recono-

ciendo correctamente las R de los complejos QRS.

Esto se manifiesta mediante señales encima de

cada onda R en la monitorización.
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Para la cardioversión está demostrado que los

monitores bifásicos son más efectivos a menor

nivel de energía y causan menos quemaduras

en la piel, lo que es importante especialmente

en el caso de la FA y la TV que requieren niveles

de energía mayores para ser revertidas.

En la CARDIOVERSIÓN la descarga debe ser

SINCRÓNICA lo que significa que, independiente-

mente del momento en que se opriman los boto-

nes de descarga, la energía se emite unos pocos

milisegundos después de la onda R por lo que en

la monitorización parece coincidir. Así podremos

apreciar un retraso desde que pulsamos los boto-

nes de descarga hasta la producción del choque.

La sincronización evita la administración de la des-

carga durante el periodo refractario relativo del

ciclo cardiaco (onda T en el ECG). Si la descarga

coincidiera con el periodo refractario, se podría

desencadenar una FV.

Si se trata de una TV polimorfa, puede ser difícil

que el monitor identifique ondas R claras y no rea-

lice la descarga, en esos casos podemos cambiar la

derivación o intentar aumentar la amplitud de la

monitorización. Si esto falla, debe realizarse una

descarga en modo ASINCRÓNICO.

3.6. Procedimiento

· Descubrir el pecho y monitorizar al pacien-

te, en principio en derivación II. Si los

complejos QRS no son visibles con clari-

dad o son poco amplios, cambiar la deri-

vación hasta visualizarlos bien y/o aumen-

tar la amplitud del registro.

· Administrar O2 a altas concentraciones (FiO2

50% 15 l/min).

· Canalizar una vía venosa.

· Monitorizar saturación de O2 con pulsioxi-

metría. 

· Comprobar el funcionamiento del monitor-

desfibrilador. Acercar el material de SVA

(cánula orofaríngea y balón de resucitación

con reservoreo y conexión a toma de O2).

· Sedación. Los fármacos más utilizados son

el midazolam y el etomidato.

· Coger las palas y cubrir con gel conductor.

En caso de utilizar parches, aplicarlos.

Rasurar si es necesario.

Elementos del monitor-desfibrilador

Tira de ECG donde reconoce las R de los complejos QRS (sin-
cronización)
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· Confirmar la taquicardia y seleccionar el

nivel de energía a administrar.

· Pulsar la tecla SINCRÓNICO y comprobar

que se reconocen y se marcan las ondas R

de los QRS.

· En caso de utilizar palas, presionar firme-

mente las palas.

· Aviso de la descarga y comprobación de la

retirada del personal.

· Cargar las energía seleccionada, bien en el

monitor o en las palas pulsando el botón

correspondiente.

· Pulsar los botones de descarga simultánea-

mente en las palas o el botón de descarga

del monitor y esperar a que ésta se pro-

duzca. Puede tardar unos segundos.

· Comprobar la eficacia del procedimiento en

el monitor (mensaje de descarga efectuada

y reversión a ritmo sinusal) y registrar.

· Si la descarga ha sido efectiva, puede rever-

tirse la sedación en el caso del midazolam

con flumacenilo. En caso de fármaco sin

antídoto específico o sedación superficial

vigilar el nivel de conciencia y la función

respiratoria del paciente (saturación O2, fre-

cuencia respiratoria y posibilidad de hipo-

ventilación), prestando apoyo específico

hasta que el fármaco sea eliminado.

· Si la descarga no es efectiva, continuar con

el algoritmo aumentando escalonada-

mente la energía a utilizar y vigilando

siempre el estado clínico del paciente. 

4. MARCAPASOS TRANSCUTÁNEO EN
EMERGENCIA EXTRAHOSPITALARIA

4.1. Concepto
Dispositivo que genera impulsos eléctricos que,

mediante parches y a través de la piel del

paciente, son capaces de causar despolarización

del miocardio con la consiguiente contracción

de la musculatura cardiaca. De esta manera

puede sustituir o complementar (modo fijo o a

demanda) al nódulo sinusal malfuncionante del

paciente.

4.2. Contextualización en las recomenda-
ciones SVA 2010

El algoritmo de tratamiento de las bradicardias

recomienda que se inicie tratamiento con mar-

capasos transcutáneo cuando:

· El paciente presenta bradicardia y signos

adversos (shock, síncope, isquemia miocár-

dica y/o fallo cardiaco) que no responden a

atropina y otros fármacos recomendados no

son efectivos o presentan contraindicaciones

en un paciente determinado.

· El paciente presenta bradicardia y riesgo

de asistolia (asistolia reciente, bloqueo AV

2º grado tipo Mobitz II, bloqueo AV de 3er

grado y complejo ancho y/o pausas ventri-

culares > 3 segundos).

· El paciente está en PCR con monitoriza-

ción de asistolia y presencia de ondas P.

4.3. Monitor-desfibrilador manual en la fun-
ción marcapasos transcutáneo a nivel extra-
hospitalario

Los marcapasos transcutáneos de los monitores-

desfibriladores bifásicos necesitan menores

niveles de energía que los monofásicos.

En los monitores que poseen esta función, el

marcapasos transcutáneo, constan básicamente

de las siguientes teclas:

1. Tecla de encendido del marcapasos.

2. Tecla de selección de frecuencia cardiaca.

Predetermina la frecuencia cardiaca a la

que estimulará el marcapasos. Con posibi-

lidad de aumentar o disminuir los valores

en todo momento.
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3. Tecla de selección de la energía a admi-

nistrar. Predetermina energía a la que esti-

mulará el marcapasos. Con posibilidad de

aumentar o disminuir los valores en todo

momento.

4. Tecla de pausa. Permite que podamos

parar el marcapasos para realizar compro-

baciones en el ritmo basal del paciente.

Utilizaremos el marcapasos en modo fijo, salvo

que tengamos experiencia en su uso, lo que nos

permitirá valorar el modo a demanda.

dos son el midazolam y el etomidato

como sedantes y el fentanilo y la morfina

como analgésicos.

· Colocar los parches del marcapasos en el

tórax del paciente en cualquiera de las

posiciones ya mencionadas.

· Conectar y revisar las conexiones para el

modo marcapasos del monitor.

· Seleccionar modo fijo o a demanda,

dependiendo del estado clínico, y frecuen-

cia de 50 a 70 lpm.

· Modo fijo: incrementar de manera progre-

siva la intensidad del estímulo eléctrico

(comenzar en 30 mA e ir aumentando de

10 mA en 10 mA) hasta conseguir captu-

ra eléctrica (cada espícula del marcapasos

se continúa de un complejo QRS con cam-

bio de morfología con respecto a la inicial

del paciente). 
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4.5. Procedimiento

· Monitorizar al paciente, en principio en deri-

vación II. Si no se visualiza el ritmo basal con

claridad o los complejos son poco amplios,

cambiar la derivación hasta visualizarlos bien

y/o aumentar la amplitud del registro.

· Administrar O2 a altas concentraciones

(FiO2 50% 15 l/min).

· Canalizar una vía venosa.

· Monitorizar saturación de O2 con pulsioxi-

metría. 

· Comprobar el funcionamiento del marca-

pasos. Acercar el material de SVA (cánula

orofaringea y balón de resucitación con

reservoreo y conexión a toma de O2).

· Si el paciente está consciente proceder a

sedo-analgesiar. Los fármacos más utiliza-

· Comprobar que la captura eléctrica se

corresponde con la captura mecánica:

cada complejo QRS debe coincidir con un

latido en pulso carotídeo, femoral y/o

radial. 

· Se ajustará la intensidad óptima de ener-

gía: la mínima necesaria para conseguir

latido. Se procederá al traslado del pacien-

te al hospital de referencia con vigilancia

continua.

· En casos extremos, en lugar de incremen-

tar la energía progresivamente, es preferi-

ble iniciar con una energía alta que nos

garantice captura para luego ir bajando.

· Si no se consigue captura eléctrica y mecá-

nica con energía alta, verificar las conexio-

nes del marcapasos y la adhesión de los

Componentes del monitor desfibrilador Marcapasos captando
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· Castro Trillo JA, Gómez Vázquez R. En Gómez

Vázquez R. Guía de actuación en urgencias prehospi-

talarias. Fundación Pública Urxencias Sanitarias de

Galicia-061, 1ª ed. 2003: 107-115.

· European Resuscitation Council: Guidelines for

Resuscitation 2010. Section 3. Electrical therapies:

Automated external defibrillators, defibrillators, car-

dioversion and pacing. Section 4. Adult advanced life

support. Resuscitation 81(2010) 1293-1304.

· González Casares N, Barreiro Díaz MV. Tratamiento

eléctrico de las arritmias. En: Gómez Vázquez R, coor-

dinador. Manual de soporte vital avanzado en urgen-

parches al tórax del paciente. Si son

correctas, cambiar la posición de los par-

ches. Si no se consigue captura, retirar el

marcapasos transcutáneo y utilizar marca-

pasos farmacológicos.

· En todo momento se debe vigilar el nivel

de conciencia y la función respiratoria del

paciente (saturación O2, frecuencia respi-

ratoria y posibilidad de hipoventilación),

prestando apoyo específico en caso de

deterioro clínico del paciente o sedoanal-

gesia insuficiente.
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OBJETIVOS

· Identificar las peculiaricades de la parada cardiorrespiratoria en los niños.

· Conocer las maniobras y secuencias de RCP en las distintas edades pediátricas y las diferencias

con respecto al adulto.

· Señalar  los principales cambios en las recomendaciones de 2010  respecto a las previas del año 2005.

DESARROLLO 

Definiciones de las edades pediátricas:

· Recién nacido: neonato inmediatamente

tras nacimiento.

· Neonato: dentro de las primeras 4 sema-

nas de vida.

· Lactante: menor de 1 año.

· Niño: entre 1 año y la pubertad.

2. REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR
BÁSICA

Las particularidades de las diferentes maniobras

de RCP pediátrica en función de la edad están

simplificadas en la tabla 2 . 

2.1. Asegurar la seguridad del reanimador y
del niño
Se debe movilizar al niño solamente si se

encuentra en un lugar peligroso o si su situación

o posición no son las adecuadas en caso de pre-

cisar RCP.
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1. INTRODUCCIÓN

Recientemente, a finales de 2010, se ha publicado

el nuevo consenso internacional en la ciencia y

recomendaciones de tratamiento y las últimas

guías de actuación en RCP del Consejo Europeo de

Resucitación, que actualizan las previas del año

2005. Dichas recomendaciones incluyen una sec-

ción dedicada al soporte vital pediátrico que parte

de dos hechos clave: que las situaciones críticas, en

particular la parada cardiorrespiratoria y los trau-

matismos graves son mucho menos frecuentes en

los niños que en los adultos (tabla 1) y que la

mayor parte de las emergencias pediátricas extra-

hospitalarias son atendidas inicialmente por profe-

sionales que no son especialistas en Pediatría y

cuya experiencia en emergencias pediátricas suele

ser  limitada. En parte por ello, los cambios en las

recomendaciones no solo se han hecho en base a

la existencia de evidencias científicas de buen nivel,

sino que también se ha procurado una convergen-

cia con las recomendaciones de adultos. 

Tabla 1. Etiología de la PCR pediátrica

Recién nacidos Menores de 1 año Mayores de 1 año

-Asfixia neonatal -Síndrome de la muerte  -Traumatismos

-Aspiración de meconio súbita del lactante (SMSL) -Ahogamiento

-Prematuridad -Enf. respiratoria aguda -Intoxicaciones

-Obstrucción vía aérea -Cardiopatías
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Tabla 2 Particularidades de las maniobras de RCP básica según las edades

Secuencia NIÑOS > 1 año LACTANTES NEONATOS

Comprobar inconsciencia Estimular con cuidado Pellizcarle Secarle

Hablarle en voz alta o gritarle Hablarle en voz alta o gritarle Palmadas en plantas de pies

Llamarle por su nombre o frotarle la espalda

Abrir la vía aérea Maniobra frente-mentón

Tracción mandibular

Comprobar la respiración Ver, oír, sentir

Ventilar Boca a boca Boca a boca-nariz

5 insuflaciones de 1,5 seg cada una 5 insuflaciones de 1,5 sg cada una

Continuar 12-20 rpm Continuar 30-60 rpm

Comprobar el pulso Carotídeo o femoral Braquial o femoral Umbilical

Masaje cardiaco Talón de una mano Dos dedos o abrazando el Abrazando el tórax con

100 -120 compr/min tórax con las dos manos las dos manos

Profundidad: 1/3 del tórax 100 -120 compr/min 120 compr/min

Profundidad: 1/3 del tórax Profundidad:1/3 del tórax

Relación ventilación masaje 15/2 si dos reanimadores 3/1

30/2 un reanimador o legos

2.2. Comprobar la inconsciencia del niño

Estimular al niño con suavidad y hacer pregun-

tas en voz alta: ¿Estás bien? ¿Cómo te encuen-

tras? A los niños en que se sospeche una lesión

de la columna cervical se les debe estimular con

cuidado y siempre protegiendo el cuello.

2.3. ¿Responde?

2.3.1 Si el niño responde (verbalmente, movi-
mientos...):

· Dejar al niño en la posición en la que se ha

encontrado (a menos que esté expuesto a

algún peligro adicional).

· Comprobar su estado y pedir ayuda si

fuese necesario.

· Reevaluar su situación de forma periódica.

2.3.2. Si el niño no responde:
· Solicitar ayuda a las personas del entorno,

gritando: ¡AYUDA! 
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· Colocar al niño sobre una superficie dura

y plana, en decúbito supino y con la cabe-

za, cuello, tronco y extremidades alinea-

dos. Si existe sospecha de lesión a nivel

cervical (accidentes de tráfico, caídas,

etc.), la movilización se deberá hacer pro-

tegiendo la columna cervical.    

· Abrir la vía aérea mediante la maniobra

frente-mentón, que es de elección en

todos los niños, excepto cuando se sospe-

che un traumatismo cervical. En ese caso,

el reanimador deberá evitar los movimien-

tos de la columna cervical y para ello rea-

lizará la maniobra de elevación o subluxa-

ción mandibular. La maniobra frente-

mentón (Fig. 1) consiste en colocar una

mano en la frente del niño, presionando

con suavidad, intentando inclinar la cabe-

za hacia atrás, elevando al mismo tiempo

el mentón con la punta de los dedos de la

otra mano, sin hacer presión sobre los

tejidos blandos de la base de la mandíbu-

la para no obstruir la vía aérea.
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2.4. Manteniendo la vía aérea abierta, “ver”,
“oír” y “sentir” si la respiración es normal,
colocando la cara cerca de la cara del niño y
mirando hacia el pecho: 

· Ver, si hay movimientos torácicos.

· Escuchar (oír), sonidos respiratorios en la

nariz y boca del niño.

· Sentir, el aire exhalado en la mejilla. 

· En los primeros minutos tras una parada

cardiaca, un niño puede realizar algunas

respiraciones agónicas lentas e irregulares.

Ver, oír, sentir las respiraciones durante un

máximo de 10 segundos antes de tomar

una decisión. Si existe alguna duda sobre

si la respiración es normal o no, se debe

actuar como si no fuese normal.

2.5. ¿Respira?

2.5.1 Si el niño respira normalmente:
· Girarlo hasta colocarlo en una posición

lateral de seguridad, a menos que se

trate de un accidente y se sospeche un

traumatismo cervical. La posición lateral

de seguridad debe ser estable, permitir

que la vía aérea continúe abierta, que se

pueda comprobar periódicamente la res-

piración y que se pueda girar fácilmente

al niño para colocarle boca arriba en caso

de necesidad. Ante la sospecha de un

traumatismo grave se recomienda man-

tener a la víctima en posición de decúbi-

to supino.

· Envíar a alguien o solicitar ayuda uno

mismo. Llamar al número local de

emergencias (061).

· Comprobar de forma periódica que el niño

sigue respirando.

2.5.2. Si la respiración no es normal o está
ausente: 

· Extraer con cuidado cualquier cuerpo

extraño que obstruya la vía aérea.

· Hacer cinco insuflaciones iniciales de res-

cate. Se aplicarán 5 ventilaciones boca a

boca-nariz en los lactantes o 5 ventilacio-

nes boca a boca en los demás niños.

Cada insuflación debe hacerse de forma

lenta (en aproximadamente 1-1,5 segun-

dos), comprobando que el tórax se

expande al insuflar y desciende al dejar de

hacerlo. Mientras se efectúa la ventilación

es fundamental mantener una adecuada

apertura de la vía aérea y mantener un

buen sellado de la boca del reanimador

con la boca o la boca y la nariz del pacien-

te para evitar que escape aire a su alrede-

dor. Si el tórax no asciende, se debe ir

modificando la maniobra de apertura de

la vía aérea hasta conseguir una buena

ventilación. Si tras las 5 insuflaciones no

se observa la expansión del tórax, hay que

sospechar una obstrucción por cuerpo

extraño.   

· Mientras se realizan las insuflaciones de

rescate, comprobar si provocan alguna

respuesta en forma de movimientos, res-

piraciones o tos. La presencia o ausencia

de dichas respuestas formará parte de la

valoración de los signos de vida que serán

descritos más adelante.
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Fig. 1. Maniobra frente-mentón en lactante
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el niño, evitando así comprimir sobre el

apéndice xifoides o el abdomen. 

· La técnica del masaje cardiaco varía según

se trate de un lactante o un niño y según

sean el tamaño y la complexión física del

reanimador. En recién nacidos y lactantes,

las compresiones torácicas pueden hacer-

se de dos maneras:  

a) Con dos dedos: se colocarán los dedos

medio y anular en el tercio inferior del ester-

nón. Con la punta de los dedos se deprimi-

rá el esternón. Esta técnica es preferible

cuando hay un solo reanimador (Fig. 2).

b) Abarcando el tórax con las dos manos:

se colocarán los pulgares sobre el tercio

inferior del esternón mientras se abarca el

tórax con el resto de los dedos y se com-

primirá el esternón con los dos pulgares,

liberando después la presión por comple-

to. Esta técnica es más efectiva y está indi-

cada cuando hay dos reanimadores y el

reanimador puede abarcar el tórax entre

sus manos (Fig. 3).

2.6. Valorar situación circulatoria (durante
un máximo de 10 seg)

· Después de realizar las ventilaciones de

rescate, se debe comprobar si el niño tiene

circulación espontánea ya que, en caso

contrario, precisará compresiones toráci-

cas (masaje cardiaco externo). 

· Se buscará la presencia de signos vitales

(respiraciones, tos o movimientos). 

· La palpación de un pulso arterial central tam-

bién es útil, pero dada la dificultad para valo-

rarlo con fiabilidad en menos de 10 segun-

dos, solo se recomienda que la realicen los

profesionales con experiencia suficiente. 

· Los pulsos arteriales centrales pueden pal-

parse a nivel braquial o femoral en lactan-

tes y carotídeo o femoral en niños.  

2.7. Signos de vida

2.7.1 Si se detectan signos de vida:
· Continuar ventilando a una frecuencia de

12 a 20 veces/minuto (de mayor a menor

frecuencia desde el lactante a la pubertad)

hasta que el niño respire eficazmente. 

· Reevaluar con frecuencia la situación.

2.7.2 Si no se detectan signos de vida (no se
palpa pulso o su frecuencia es inferior a 60 lati-
dos por minuto (lpm) a cualquier edad y se
acompaña de mala perfusión periférica):

· Iniciar compresiones torácicas.

· Combinar las insuflaciones con las com-

presiones torácicas.

2.8. Compresiones torácicas

· Colocar al niño en un plano duro. 

· La zona de compresión será en el tercio

inferior del esternón por encima del apén-

dice xifoides, tanto en el lactante como en
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Fig. 2. Masaje con 2 dedos

Fig. 3 Masaje abarcando el tórax 
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· Relación masaje-ventilación: 

a) A la población general se le recomienda

la relación universal de 30 masajes por

cada 2 ventilaciones. Tras realizar 30 com-

presiones torácicas se abrirá la vía aérea,

se realizarán 2 insuflaciones y a continua-

ción se volverán a dar 30 compresiones

torácicas. Aunque la ventilación de resca-

te sigue siendo esencial en los niños, dado

que es una opción recomendada para los

adultos, también se considera aceptable

que la población general haga compresio-

nes torácicas continuas (sin ventilaciones). 

b) El personal sanitario utilizará una rela-

ción masaje/ventilación pediátrica, que

consiste en 15 compresiones cardiacas/2

ventilaciones. Sin embargo, cuando solo

haya un reanimador éste puede optar por

la relación 30/2, ya que así hay menos

interrupción de las compresiones y se pier-

de menos tiempo en las transiciones entre

masaje y ventilación. 

2.9. Activar el Sistema de Emergencia

· Si solamente hay un reanimador, éste efec-

tuará RCP durante 1 minuto antes de aban-

donar momentáneamente al paciente para

solicitar ayuda. Para minimizar la interrup-

ción de la RCP, es posible transportar en bra-

zos a los lactantes y niños, continuando la

RCP mientras se solicita ayuda.

· La única excepción es el caso de colapso

súbito presenciado con sospecha de enfer-

medad cardiaca. En este caso existen más

posibilidades de que exista un ritmo desfibri-

lable, por lo que se llamará inmediatamente

para conseguir cuanto antes un desfibrilador

manual o semiautomático. 

· Si hay más de un reanimador, uno de ellos

efectuará inmediatamente la reanimación,

mientras que el otro pide ayuda. 
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Fig. 4 Masaje con 1 mano

Fig. 5 Masaje con 2 manos

c) En los demás niños (a partir del año de

edad) el masaje cardiaco se puede realizar

con el talón de una mano o, si el niño es

muy grande o el reanimador no tiene sufi-

ciente fuerza física, con las dos manos entre-

lazadas. Se debe colocar el/los brazo/s, en

posición vertical sobre el tórax del niño y

deprimir aproximadamente un tercio de la

profundidad del tórax (Fig. 4 y 5). 

· Compresión-descompresión: la compre-

sión debe ser rítmica y debe durar el 50%

del ciclo, dejando que el tórax vuelva a su

posición normal en la fase de descompre-

sión, aunque sin retirar la mano del lugar

de compresión. 

· Frecuencia: el masaje debe realizarse de

forma continua, sin interrupciones e

intentando una frecuencia objetivo entre

100 y 120 veces por minuto. 

· Profundidad del masaje: es esencial que la

compresión consiga deprimir el tórax 1/3

de su diámetro antero-posterior, sea cual

sea la edad del paciente.
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2.10. Comprobación de la eficacia de la rea-
nimación

· Cada 2 minutos deben suspenderse

durante unos segundos las maniobras de

reanimación para comprobar si el niño ha

recuperado algún signo de vida.  

2.11. Duración de la reanimación: continuar
con las maniobras de RCP hasta que:

- El niño recupere la circulación y respiración

espontáneas. 

- Llegue un equipo cualificado que continúe la

reanimación.

- Agotamiento físico del reanimador o peligro

para su integridad física.

2.12. Posición de recuperación o de seguridad 

Existen varias posiciones de recuperación; todas

intentan prevenir la obstrucción de la vía aérea

y reducir las posibilidades de que fluidos orgáni-

cos como la saliva, secreciones o vómitos entren

en la vía aérea superior. Para conseguir el obje-

tivo se deben tener en cuenta una serie de reco-

mendaciones:

· Colocar al niño en la posición más lateral

posible, con la boca en una posición infe-

rior respecto al cuerpo.

· La posición debe ser estable. En un lactante,

esto puede conseguirse con una pequeña

almohada colocada a lo largo de la espalda.

· Debería ser posible girar al niño con facili-

dad y seguridad hacia la posición en supi-

no y otra vez a la posición de seguridad.

· La posición de seguridad de los adultos es

también adecuada para los niños.
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La principal diferencia con el algoritmo de adultos

es que las compresiones abdominales no deben

utilizarse en los lactantes. Aunque los golpes abdo-

minales han causado lesiones en todos los grupos

de edad, el riesgo es particularmente alto en lac-

tantes y niños pequeños. Por esta razón, las reco-

mendaciones para el tratamiento de la OVACE son

diferentes para niños y adultos. 

3.1. Recomendaciones generales

· En el niño consciente y con tos y respira-

ción efectivas, se le debe animar a toser. 

· Niño consciente con tos no efectiva: se

deben iniciar las maniobras de desobs-

trucción de la vía aérea según el tamaño

del paciente (secuencia de golpes interes-

capulares y torácicos en el lactante y

secuencia de golpes interescapulares y

compresiones abdominales -maniobra de

Heimlich- en el niño).

· Niño inconsciente: iniciar secuencia de

RCP básica (ver capítulo previo):

· Gritar pidiendo ayuda.

· Apertura de la vía aérea: buscar algún

objeto y si existe, intentar extraerlo

mediante una maniobra de barrido.

· Respiraciones de rescate, comprobando

la eficacia de las mismas.

· Compresiones torácicas y RCP. Al abrir la

vía aérea, antes de cada ciclo de ventila-

ción comprobar la presencia de algún

cuerpo extraño en la boca y extraerlo si es

factible con la maniobra de barrido.

3.2. Maniobras de desobstrucción de la vía
aérea

3.2.1 Golpes interescapulares:
Lactante:

· Colocar al lactante en posición prono con la

cabeza hacia abajo, apoyado sobre el ante-

3. OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA AÉREA POR
CUERPO EXTRAÑO (OVACE)

La sospecha de obstrucción de la vía aérea por

un cuerpo extraño, obliga a una actuación

inmediata, para intentar la desobstrucción y evi-

tar la progresión a una PCR.

En el año 2005 se realizó una actualización de

dichas maniobras, basando las recomendacio-

nes tanto en las evidencias disponibles como en

la necesidad de simplificación de las guías para

evitar errores y conseguir que los reanimadores

las lleven a cabo en la práctica. Durante la

Conferencia de Consenso 2010 no se han pre-

sentado nuevas evidencias sobre este tema.

La clínica de la OVACE se caracteriza por una

dificultad respiratoria de aparición súbita, aso-

ciada a tos, náuseas o estridor. Alguno de estos

síntomas o signos pueden estar presentes en

otras patologías pediátricas que cursan con obs-

trucción de la vía aérea y que tienen un manejo

totalmente diferente (epiglotitis, laringitis…). Se

sospechará una OVACE si el comienzo es muy

brusco y no hay otros signos de enfermedad; la

manipulación de pequeños objetos o alimentos

en los momentos previos puede orientar al diag-

nóstico, aunque el desconocimiento de este

antecedente no lo invalida.

La tos espontánea posiblemente sea más efecti-

va y segura que cualquier maniobra que un rea-

nimador pudiera realizar. Sin embargo, si el niño

no tose o la tos es incapaz de expulsar un obje-

to que obstruye por completo la vía aérea, se

asfixiará en poco tiempo. Por lo tanto, las inter-

venciones activas para liberar la OVACE son pre-

cisas solamente cuando la tos se hace ineficaz,

pero en ese caso, deben ser iniciadas de forma

rápida y decidida.
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brazo, para permitir que la gravedad ayude

a expulsar el cuerpo extraño (Fig. 6).

· Sujetar la cabeza del bebé, colocando el pul-

gar de una mano en uno de los ángulos de

la mandíbula y uno o dos dedos de la misma

mano en el ángulo contralateral sin compri-

mir los tejidos blandos submandibulares.

· Golpear hasta cinco veces la espalda del

lactante con el talón de una mano, en la

zona media entre ambas escápulas.

· El objetivo es solucionar la OVACE con

alguno de los golpes, más que dar un total

de cinco golpes.

consciente, se utilizarán los golpes torácicos en

los lactantes y las compresiones abdominales en

los niños. 

Lactante

· Girar al niño y colocarlo en decúbito supi-

no, con la cabeza hacia abajo (Fig. 7). Esto

puede conseguirse de una forma segura,

colocando el brazo libre a lo largo de la

espalda del bebé y sujetando su occipucio

con la mano. El brazo puede apoyarse en

el muslo o la rodilla.

· Identificar la zona de las compresiones

torácicas (en la mitad inferior del ester-

nón, aproximadamente un dedo por enci-

ma del xifoides).

· Dar hasta 5 golpes torácicos; similares a las

compresiones torácicas, pero más bruscos

y con un ritmo más lento.
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Fig. 6. Golpes interescapulares en el lactante

Fig. 7 Compresiones torácicas en el lactante

Niño mayor de 1 año:

· Los golpes en la espalda (interescapulares)

son más efectivos si el niño se coloca en

una posición con la cabeza hacia abajo. 

· Si el niño es pequeño, valorar la posibili-

dad de colocarlo encima del brazo del

reanimador como se comentó para los

lactantes. 

· Si esto no es posible, sujetar al niño en

una posición inclinada hacia delante y dar

los golpes en la espalda, por detrás.

3.2.2 Compresiones torácicas-compresiones
abdominales

Si los golpes interescapulares no son suficientes

para expulsar el objeto y el niño está todavía

Niño mayor de 1 año

· Colocarse de pie o arrodillado por detrás

del niño con los brazos debajo de las axi-

las, abrazando su torso (Fig. 8).

· Poner el puño cerrado entre el ombligo y

el xifoides.

· Agarrar esa mano con la otra y empujar de

forma brusca hacia atrás y hacia arriba. 

· La maniobra puede repetirse hasta cinco

veces.
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· Asegurar que la presión no está siendo

aplicada sobre el xifoides o las costillas

inferiores.

compresiones abdominales (para los niños).

Gritar pidiendo ayuda. No se debe abandonar al

niño en este momento. 

4. REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR
AVANZADA

4.1. Apertura instrumental de la vía aérea

Incluye el mantenimiento de la vía aérea

mediante cánulas orofaríngeas, aspiración de

secreciones, mascarilla facial, tubo endotra-

queal, mascarilla laríngea o cricotirotomo

(tabla 3).  

· Apertura de la vía aérea mediante

maniobras manuales (ver RCP básica).

· Introducción de una cánula orofarín-

gea. Para calcular el tamaño adecuado, se

debe colocar la cánula sobre la mejilla y

elegir aquella cuya longitud sea igual a la

distancia entre los incisivos superiores y el

85

Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

Fig. 8. Compresiones abdominales

Después de los golpes torácicos o las compre-

siones abdominales, reevaluar al niño. Si el obje-

to no ha sido expulsado y la víctima está toda-

vía consciente, continuar la secuencia de golpes

en la espalda y el pecho (para los lactantes) o las
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ángulo de la mandíbula. En el niño la téc-

nica de colocación es igual que en el adul-

to. En los lactantes, para evitar dañar el

paladar blando, se introduce directamente

con la convexidad hacia arriba utilizando

un depresor o la pala del laringoscopio

para deprimir la lengua y evitar el despla-

zamiento de ésta hacia atrás. 

· Aspiración de secreciones de la boca,

nariz, orofaringe y, si es posible, de la trá-

quea. Se emplearán sondas adecuadas

para la edad de cada niño, intentando uti-

lizar la de mayor calibre posible y conside-

rando las sondas rígidas para aspirar el

contenido alimenticio y las secreciones

espesas de la boca. En niños pequeños la

presión negativa del sistema de aspiración

no debe superar los 80-120 mmHg. 

· Mascarilla facial. Para que sea eficaz es

importante que la mascarilla sea del tama-

ño correcto y se consiga un buen sellado

entre la mascarilla y la cara. En menores

de un año pueden utilizarse indistinta-

mente mascarillas redondas o triangula-

res, mientras que en los mayores de esa

edad deben ser triangulares. 

· Intubación endotraqueal. Se efectuará

por vía orotraqueal, ya que es más rápida y

presenta menos complicaciones que la vía

nasotraqueal. Aunque sus ventajas son

indudables, la intubación endotraqueal

durante la RCP puede ser difícil, en especial

para los profesionales poco entrenados en

la técnica, motivo por el que no se reco-

mienda de forma rutinaria. Se recomienda

la utilización del laringoscopio con pala

recta en los menores de un año y el larin-

goscopio de pala curva en los demás niños

(ver tabla 3). Como novedad, actualmente

se recomienda la utilización también de

tubos con balón a cualquier edad pediátri-

ca. El balón se inflará con el mínimo volu-

men necesario para que no haya fuga

aérea, evitando siempre que la presión de

inflado sobrepase los 20 cmH2O. El tamaño

ideal de los tubos con balón es inferior a los

tubos simples (tabla 3). No se debe inte-

rrumpir la reanimación más de 30 segundos

para conseguir la intubación. La capnogra-

fía es útil para valorar el adecuado posicio-

namiento del tubo.

· Mascarilla laríngea. Podría ser una alter-

nativa aceptable en los casos de intubación

difícil como consecuencia de traumatismos

cervicales o faciales, quemaduras en cara o

anomalías anatómicas.  Las dificultades téc-

nicas de su empleo hacen que en pediatría

solo estén indicadas si la persona tiene

amplia experiencia en su manejo.

· Cricotiroidotomía. Es un procedimiento

excepcional que estaría indicado única-

mente en los casos en que sea imposible

intubar o ventilar al paciente con bolsa y

mascarilla (edema o cuerpos extraños en

la glotis, traumatismo con edema facial

grave, etc.). La cricotiroidotomía solo debe

realizarse como último recurso por sus ele-

vados riesgos.

4.2. Oxigenación y ventilación

· Se administrará oxígeno, inicialmente a la

mayor concentración posible y, en cuanto

el paciente mejore, a la mínima concentra-

ción que consiga una saturación de oxíge-

no entre 94 y 98%, para limitar el riesgo

de hiperoxia. 

La ventilación durante la RCP se hará

mediante una bolsa autoinflable, conectada

a la mascarilla facial, la mascarilla laríngea o

el tubo endotraqueal, según los casos.  

· Bolsas autoinflables: 3 tamaños diferentes:

modelo neonatal-prematuro con una capa-

cidad de 150-250 ml; modelo infantil con
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una capacidad de más de 450-500 ml y

modelo de adulto con una capacidad de

1.500-2.000 ml. En RCP pediátrica se utiliza-

rán únicamente los modelos infantil y adul-

to, empleándose uno u otro según la edad

del paciente. El modelo neonatal solo se

empleará en grandes prematuros. No deben

tener válvula de sobrepresión o ésta debe ser

anulada. Deben disponer de una bolsa o

tubo reservorio en la parte posterior para

que al conectarse a un caudalímetro con un

flujo de oxígeno de 15 l/min, permitan dis-

pensar una FiO2 del 100%.

· La frecuencia respiratoria debe ser entre

20 resp/min en el lactante y 12 en el niño

mayor. Es importante evitar tanto la hiper-

ventilación como la hipoventilación.

4.3. Compresiones torácicas

· Es fundamental mantener la calidad de las

compresiones. Durante la RCP avanzada,

las compresiones torácicas se realizarán

del mismo modo que en la RCP básica,

insistiendo en su calidad en cuanto a: con-

tinuidad, frecuencia, profundidad y des-

compresión. 

· Si el paciente está intubado, no es necesa-

ria la sincronización entre el masaje y la

ventilación.

· La monitorización mediante capnografía

es  útil para estimar la calidad y la eficacia

del masaje cardiaco, de modo que la pre-

sencia de una onda de capnografía cuyo

tamaño va en aumento es indicativo de la
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Edad Prematuro RN y < 6 meses > 6 meses y 1-2 años 2-5 años 5-8 años > 8 años
< 1 año

Cánula 0 0 1 2 3 4 4-5
orofaríngea

Mascarilla facial Redonda modelo Redonda Triangular- Triangular Triangular Triangular Triangular
prematuro modelo RN redonda modelo modelo modelo modelo

modelo lactantes niños niños niños adulto pequeño

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 < 1 kg.: 2,5; 3,5-4 4 4-4,5 4+(edad/4) 4+(edad/4) 4+(edad/4) 
endotraqueal 1-2 kg.: 3;
sin balón 2-3 kg.: 3,5; 

>3 kg.: 3,5-4

Tubo No 3-3,5 no en RN 3-3,5 3,5-4 3,5+(edad/4) 3,5+(edad/4) 3,5+(edad/4) 
endotraqueal recomendado
con balón

cm. a introducir <1 kg.: 6,5-7 (10-12) (12) (13-14) (14-16) (16-18) (18-22)
por boca 1-2 kg.: 7-8 nº tubo x 3 nº tubo x 3 nº tubo x 3 nº tubo x 3 nº tubo x 3 nº tubo x 3

2-3 kg.: 8-9
>3 kg.: > 9

Laringoscopio Pala recta nº 0 Pala recta Pala recta Pala curva Pala curva Pala curva Pala curva
o curva nº 1 o curva nº 1 nº 1-2 nº 2 nº 2-3 nº 2-3

Pinza Magill Pequeña Pequeña Pequeña Pequeña Mediana Mediana Grande
o mediana o grande

Sonda 6 6-8 8-10 8-10 10-12 12-14 12-14
aspiración
traqueal

Tabla. 3. Material para la optimización de la vía aérea y ventilación
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presencia de flujo pulmonar y es signo de

buen pronóstico. 

4.4. Accesos vasculares

· La RCP avanzada precisa de la administra-

ción de fármacos y líquidos, por lo que

conseguir pronto un acceso vascular efec-

tivo es esencial.

· En cualquier niño gravemente enfermo,

especialmente en los lactantes, puede ser

muy difícil conseguir un acceso venoso

periférico, por lo tanto, si no se canaliza

una vena periférica de forma rápida (en

menos de un minuto), se canalizará una

vía intraósea sin mayor pérdida de tiempo. 

· El lugar de punción de la vía intraósea en

menores de 8 años será la cara interna de

la tibia 1 ó 2 cm por debajo de la tubero-

sidad tibial. En niños mayores se empleará

el maléolo tibial.

· Si no es posible obtener una vía intraósea

y el paciente está intubado, puede utilizar-

se de forma secundaria la vía intratraque-

al para administrar adrenalina o atropina.

· Las vías venosas centrales solo están indi-

cadas durante la RCP cuando ésta se rea-

liza a nivel hospitalario. 

4.5. Fármacos y líquidos

· La adrenalina es el fármaco recomendado

en la RCP y está incluido tanto en el algorit-

mo de asistolia/actividad eléctrica sin pulso,

como en el algoritmo de ritmos desfibrila-

bles. La dosis de adrenalina por vía intrave-

nosa e intraósea (tanto la primera como

todas las siguientes) es de 0,01 mg/kg (0,1

ml/kg de la dilución al 1/10.000). La misma

dosis se repetirá cada 3-5 minutos si persiste

la PCR. A pesar de no estar recomendado,

en caso de utilizarla por vía endotraqueal se

multiplicaría la dosis por 10, es decir, 0,1

mg/kg.   

· Bicarbonato: no recomendado inicial-

mente. Se considerará en una PCR prolon-

gada y en una acidosis metabólica severa,

hiperkaliemia y sobredosis por antidepre-

sivos tricíclicos. Dosis de 1 mEq/kg. En

neonatos y lactantes se diluirá al 50%.

· Atropina: en condiciones de bradicardia

con mala perfusión, el fármaco de elec-

ción es la adrenalina, no la atropina, que

sí está indicada en bradicardia sintomática

secundaria a incremento del tono vagal o

intoxicación por fármacos colinérgicos.

Dosis de 0,01-0,02 mg/kg. Dosis mínima

0,1 mg y máxima 0,5 mg en niños y 1 mg

en adolescentes. La dosis endotraqueal

será de 0,03 mg/kg. 

· Amiodarona: incluida en el algoritmo de

ritmos desfibrilables e indicada en el trata-

miento de la FV/TV sin pulso refractarias a

3 choques eléctricos. En situación de RCP,

la dosis es de 5 mg/kg iv/io en bolo que se

puede repetir cada 5 min, hasta una dosis

total acumulativa de 15 mg/kg. 

· Calcio: solo indicado en hipocalcemia,

intoxicación por bloqueantes de calcio,

hipermagnesemia e hiperkaliemia.

· Glucosa: solo en casos de hipoglucemia

documentada.

· Líquidos: las indicaciones de expansión

con volumen son: la actividad eléctrica sin

pulso y la sospecha de PCR producida o

acompañada por hipovolemia. En esta

situación está indicado administrar lo más

rápido posible 20 ml/kg de un cristaloide

isotónico (suero salino fisiológico o lactato

de Ringer), reevaluando después la situa-

ción clínica del paciente para decidir si son

necesarios bolos adicionales. 
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4.6. Desfibrilación

· Indicación: FV o taquicardia ventricular sin

pulso. 

· Energía recomendada: 4 J/kg.

· Si no se dispone de palas pediátricas, se

pueden utilizar en los lactantes las palas

de adulto suficientemente separadas o

una en la parte anterior del tórax y otra en

la espalda. 

· Si están disponibles, son preferibles los

electrodos autoadhesivos a las palas, ya

que interfieren menos con el masaje car-

diaco. 

4.7. Algoritmos de tratamiento
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ALGORITMO ASISTOLIA/ACTIVIDAD ELÉCTRICA SIN PULSO/BRADICARDIA SEVERA
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4.8. Desfibrilación externa semiautomática
en los niños

· La desfibrilación semiautomática es una

medida también eficaz en los niños que

tienen una PCR con un ritmo cardiaco

desfibrilable. 

· Indicado su uso en niños mayores de 1

año, de forma segura y eficaz.

· Estos aparatos están diseñados para dar

una descarga de 150-200 julios de ener-

gía con onda bifásica, dosis que es ade-

cuada para los adultos y los niños a partir

de los 8 años. En los niños menores de 8

años, debería utilizarse algún tipo de ate-

nuador de dosis, que rebaja la energía

liberada a 50-75 julios. Si dicho dispositivo

no estuviera disponible, se podría utilizar

un DESA de adultos. 

· En menores de un año no hay evidencia cien-

tífica suficiente para recomendar o desacon-

sejar su empleo, aunque podría valorarse su

utilización en caso de ser preciso, preferen-

temente con atenuador de dosis.

5. REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR
NEONATAL

El soporte vital del recién nacido debe iniciarse

si en la valoración inicial no se ha podido esta-

blecer una respiración regular o presenta una

frecuencia cardiaca inferior a 100 lpm. La mayo-

ría de los recién nacidos solo precisarán apertu-

ra de la vía aérea y ventilación que deben reali-

zarse de forma correcta. La secuencia se resume

en el algoritmo final.

5.1. Vía aérea

· Colocar al recién nacido en posición neu-

tra. La tracción mandibular o el empleo de

cánulas orofaríngeas de tamaño adecua-

do pueden ser útiles en casos de hipotonía

severa.

· Aspiración de secrecciones: solo si la vía

aérea está obstruida o hay presencia de

meconio espeso. No utilizar presiones

negativas superiores a 100 mmHg.

5.2. Respiración

· En ausencia o ineficacia del esfuerzo respi-

ratorio es prioritario establecer una venti-

lación adecuada. 

· El aumento de la frecuencia cardiaca indi-

ca una  ventilación suficiente.

· Frecuencia: 30 rpm

· Si no se produce aumento de la frecuencia

cardiaca, o no se observa elevación del

tórax, comprobar la técnica.

· La intubación puede ser útil si se precisa

ventilación prolongada, pero requiere

experiencia y no es prioritaria, cuando

menos inicialmente.

· En recién nacidos a término se recomienda

la ventilación con aire, suplementando

con oxígeno si no se alcanza una  oxige-

nación adecuada, y preferentemente

guiado por pulsioximetría, teniendo en

cuenta que los valores normales en los pri-

meros minutos de vida son bajos. En

menores de 32 semanas se recomienda

utilizar una mezcla de aire-oxígeno, guia-

da por pulsioximetría.

5.3. Soporte circulatorio

· Iniciar compresiones torácicas si a pesar de

una ventilación adecuada, la frecuencia

cardiaca es inferior a 60 lpm.

· Medir la frecuencia cardiaca por palpación

de pulso umbilical o auscultación.

· Técnica: preferentemente la de los 2 pul-

gares (ver descripción previa).
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· Relación compresión-ventilación: 3:1. Inten-

tar conseguir 120 eventos por minuto (90

compresiones: 30 ventilaciones).

· Comprobar cada 30 segundos e interrum-

pir cuando sea superior a 60 lpm.

5.4. Fármacos

· Empleo poco frecuente. Indicados cuando

la frecuencia cardiaca persiste inferior a 60

lpm a pesar de  ventilación adecuada y

compresiones torácicas.

· Vía preferente: vena umbilical (Fig.9).

· Adrenalina: dosis de 10-30 mcg/kg intra-

venoso (0,1-0,3 mL/kg de la dilución

1:10.000). No se recomienda la vía intra-

traqueal, que de usarse, debe hacerse con

dosis de 50-100 mcg/kg.

· Bicarbonato: solo en paradas prolongadas

que no responden a ventilación-compre-

siones-adrenalina. Dosis 1-2 mmol/kg,

intravenosos lentos.

5.5. Fluidos

· Indicado en raras ocasiones, fundamental-

mente si se sospecha pérdida sanguínea

importante (desprendimiento de placen-

ta). Dosis 10 mL/kg de SSF, pudiendo

repetirse si es preciso.

5.6. Cese de la reanimación

· En general, la ausencia de latido a los 10

minutos de adecuada reanimación, aun-

que no puede establecerse como una

regla absoluta y puede estar condicionada

por determinadas situaciones clínicas.
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A. ALTERACIONES ELECTROLÍTICAS

Las arritmias con riesgo vital se asocian frecuen-

temente con alteraciones del potasio, sobre

todo hiperkaliemia y en menor medida del cal-

cio y magnesio. En algunos casos se inicia el tra-

tamiento frente a estas alteraciones antes de

recibir el resultado de la analítica.

Hay poca o nula evidencia de tratar las alteracio-

nes electrolíticas durante la PCR. Lo más impor-

tante es la prevención y tratar las alteraciones

electrolíticas con riesgo vital antes de que se

produzca la PCR.

1. TRASTORNOS DEL POTASIO

La concentración de potasio extracelular es 3,5-

5 mmol/l. El gradiente de potasio a través de las

membranas celulares contribuye a la excitabili-

dad de las células nerviosas y musculares.

1.1. Hiperkaliemia o hiperpotasemia

· Trastorno electrolítico más frecuentemente

asociado con la PCR.

· Hiperpotasemia: concentración de potasio

plasmático mayor de 5,5 mmol/l.

· Hiperpotasemia severa: mayor de 6,5 mmol/l.

Causas

· Fallo renal.

· Drogas (IECA, AINE, betabloqueantes,

ARA II, Trimetoprim).

· Destrucción tisular (rabdomiolisis, lisis

tumoral, hemólisis).

· Acidosis metabólica.

· Enfermedad de Addison.

· Dieta.

Manifestaciones

· Debilidad progresiva, parálisis, reflejos

tendinosos deprimidos.

· Anormalidades ECG (dependen del pota-

sio plasmático y de la velocidad de su

aumento).

- Bloqueo 1er grado.

- Ondas P aplanadas o ausentes.

- Ondas T altas y picudas.

- Depresión del segmento ST.

- Ondas S y T fusionadas.

- QRS ancho.

- Taquicardia ventricular.

- Bradicardia.

- Parada cardiaca (AESP).
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OBJETIVOS

· Conocer y manejar las peculiaridades de la PCR en las siguientes situaciones especiales: altera-

ciones electrolíticos, hipotermia accidental, hipertermia, ahogamiento, embarazo, electrocu-

ción, traumatismos, asma, anafilaxia, tras cirugía cardiaca e intoxicaciones.

DESARROLLO 
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Tratamiento

Paciente que no está en PCR

a) Hiperpotasemia leve: 5,5-6 mmol/l. Hay

que sacar potasio del cuerpo:

· Resinas de intercambio iónico: Calcium reso-

nium 15-30 g o poliestireno sulfonato cálci-

co (Resincalcio) 20-40 g en 200 ml de agua

dados vía oral o por enema 50-100 gr en

200 cc de agua vía rectal cada 6-8 horas.

· Diuréticos: Furosemida 1mg/kg iv. Inicio

de acción con diuresis.

· Diálisis: la hemodiálisis es más eficiente que

la diálisis peritoneal para sacar potasio.

b) Hiperpotasemia moderada: 6-6,5 mmol/l sin

cambios en ECG. Meter potasio en las células:

· Glucosa/Insulina: 10 UI insulina de acción

corta y 50 g de glucosa iv durante 15-30

min. Inicio de acción en 15-30 min, efec-

to máximo en 30-60 min.

· Usa estrategias previas.

c) Hiperpotasemia severa: ≥6,5 mmol/l sin

cambios ECG. Meter potasio en las células:

· Salbutamol 5 mg nebulizado. Puede necesi-

tar varias dosis. Inicio acción en 15-30 min.

· Bicarbonato Na, 50 mmol iv en 5 min si

hay acidosis metabólica. Inicio de acción

en 15-30 min.

· Usar estrategias previas.

d) Hiperpotasemia severa: ≥6,5 mmol/l con

cambios en ECG. Primero proteger el corazón:

· Cloruro cálcico: 10 ml al 10% iv durante

2-5 min. Antagoniza los efectos tóxicos de

la hiperpotasemia en la membrana celular

miocárdica. Protege al corazón reducien-

do el riesgo de FV, pero no baja el potasio

plasmático, por lo que hay que usar ade-

más estrategias previas.

Paciente en parada cardiaca

Seguir el algoritmo de SVB y SVA.

Primero, protección miocárdica:

· Cloruro cálcico 10 ml al 10% en bolo iv

rápido.

· Bicarbonato sódico 50 mmol iv rápido (si

hay acidosis o fallo renal).

· Glucosa/Insulina 10 UI insulina rápida y

50 g de glucosa iv rápido.

· Hemodiálisis si se resiste al tratamiento

médico.

Indicaciones de diálisis

La hemodiálisis es el método más efectivo de eli-

minar el potasio. Pensar pronto en ella si la

hiperpotasemia se asocia a fallo renal estableci-

do, fallo renal oligúrico agudo (<400 ml/día),

cuando hay marcada depresión tisular o hiper-

potasemia resistente al tratamiento médico.

1.2. Hipokaliemia

Común en pacientes hospitalizados. Aumenta la

incidencia de arritmias en pacientes con enfer-

medad cardiaca y en los tratados con digoxina.

Hipokaliemia: K+ < 3,5 mmol/l.

Hipokaliemia severa: K+ < 2,5 mmol/l y puede

tener síntomas.

Causas

· Pérdidas gastrointestinales.

· Drogas (diuréticos, laxantes, esteroides).

· Pérdidas renales.

· Alteraciones endocrinas (Síndrome de

Cushing, hiperaldosteronismo).

· Alcalosis metabólica.

98

Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

RCP 1 a 2º ULTIMO_Maquetación 1  13/11/12  09:59  Página 98



· Deplección de magnesio.

· Ingesta pobre.

Manifestaciones

· Afecta sobre todo a músculos y nervios: fati-

ga, debilidad, calambres y estreñimiento.

· Rabdomiolisis. Parálisis ascendente.

· Alteraciones en ECG:

- Ondas U.

- Aplanamiento de la onda T.

- Cambios del segmento ST.

- Arritmias.

- PCR.

Tratamiento

Depende de la severidad de la hipokalemia, sín-

tomas y anormalidades de ECG.

La dosis máxima recomendada de potasio iv es

de 20 mmol/h.

Se da una infusión rápida: 2 mmol/min durante 10

min seguida de 10 mmol en 5-10 min en arritmias

inestables cuando la parada es inminente.

Monitorizar continuamente durante la infusión iv.

Se asocia muchas veces al déficit de magnesio.

2. TRASTORNOS DE CALCIO Y MAGNESIO
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Trastorno Causas Clínica ECG Tratamiento
HIPERCa ++ Maligna tumoral Confusión Intervalo QT corto Líquidos iv
Ca > 2,6 mmol/l Hiperparatiroidismo Debilidad o largo Furosemida 1mg/kg iv

Sarcoidosis Dolor abdominal Onda T aplanada Hidrocortisona 
Drogas Hipotensión Bloqueo AV 200-300 mg iv

Arritmias PCR Pamidronato 60-90 mg iv
PCR Calcitonina 4-8 UI/kg/8h im

Revisar medicación
Hemodiálisis

HIPO Ca ++ Fallo renal crónico Parestesias Intervalo QT largo Cloruro cálcico 10% 
Ca < 2,1 mmol/l Pancreatitis aguda Tetania Inversión onda T 10-40 ml

Sobredosis por Convulsiones Bloqueo cardiaco Sulfato de magnesio
antagonistas Ca Bloqueo AV 50% 4-8 mmol
Sd shock tóxico PCR (si es necesario)
Rabdomiolisis
Sd lisis tumoral

HIPERMg Fallo renal Confusión Intervalo PR y Cloruro cálcico
Mg > 1,1 mmol/l yatrogénico Debilidad QT largo 10% 5-10 ml 

Depresión Onda T picuda repetido si precisa
respiratoria Bloqueo AV Diuresis salina 0,9%
Bloqueo AV PCR suero salino con
PCR furosemida 1mg/kg iv

Hemodiálisis
HIPOMg Pérdidas Temblor Intervalo PR y Severa o sintomática: 
Mg < 0,6 mmol/l gastrointestinales Ataxia QT largo Sulfato de magnesio 50%

Poliuria Nistagmo Depresión 2 g (4 ml=8 mmol) iv
Inanición Convulsiones segmento ST durante 15 min
Alcoholismo Arritmia: torsade Torsade pointes Torsade pointes: Sulfato
Mal absorción pointes Inversión onda T de magnesio 50%

PCR Onda P aplanadas 2 g iv durante 2 min
Aumento duración Convulsión: Sulfato
QRS de magnesio 50%

2 g durante 10 min

Se resumen en la siguiente tabla:
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3. DIAGNÓSTICO

La hipotermia es una patología poco sospechada y

por lo tanto infradiagnosticada en nuestro medio.

Debe descartarse en víctimas que han estado

expuestas al frío y humedad, ahogados, personas

con alteraciones de la termorregulación, particular-

mente niños y ancianos, exposición a drogas y/o

alcohol o con alteración del nivel de conciencia.

El diagnóstico es fundamentalmente clínico,

apoyándose en una breve historia. Se confirma

con la medición de la Tª central de forma precoz

porque la rapidez de instauración del tratamien-

to es el factor pronóstico más importante. Por

B. HIPOTERMIA ACCIDENTAL

La hipotermia es el estado clínico causado por

una Tª central < 35ºC, en el que el organismo es

incapaz de generar calor suficiente para mante-

ner sus funciones fisiológicas. El enfriamiento

del cuerpo disminuye el consumo celular de O2

un 6% por cada grado que desciende la Tª cen-

tral. En muchos casos la hipotermia ejerce un

efecto protector sobre el SNC y otros órganos

vitales, y la recuperación neurológica completa

puede ser posible incluso tras paradas prolonga-

das, sobre todo si la hipotermia se desarrolla

antes de la anoxia.

1. CLASIFICACIÓN

· Leve: 35-32ºC.

· Moderada: 32 a 28ºC.

· Severa: < 28ºC.

2. CLÍNICA

Neurológicos
Leve Moderada Severa

Temblor, confusión, Agitación, Coma, arreflexia,

Letargia, hiperreflexia, alucinaciones, pérdida de reflejos

incoordinación motora letargia, oculares

hiporreflexia

Cardiovascular
Leve Moderada Severa

Taquicardia, aumento Bradicardia, FA, bloqueos, FV,

de TA, vasoconstricción hipotensión, asistolia

periférica arritmias, Onda J 

de Osborn

Respiratorio
Leve Moderada Severa

Taquipnea, broncorrea, Hipoventilación, Edema de pulmón,

broncoespasmo bradipnea, pérdida distress respiratorio,

de reflejo tusígeno apnea

Musculo-esquelético
Leve Moderada Severa

Temblores, hipertonía Desaparecen los Parece muerto,

temblores, rigidez Rabdomiolisis

Los cambios hemodinámicos más importantes

ocasionados por el frío son: la irritabilidad miocár-

dica y las anormalidades en la conducción. Por

debajo de los 30ºC el trazado ECG comienza a

sufrir alteraciones, produciendo alargamientos del

QT y favoreciendo la arritmogénesis.

La onda J de Osborn es una deflexión que se ins-

cribe en el ECG entre el complejo QRS y el inicio

del segmento T y es la manifestación clásica de la

hipotermia. Aparece en el 80-85% de los casos. Su

duración y su altura se relacionan de manera inver-

samente proporcional a la Tª central.
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ello debemos disponer de termómetros adecua-

dos para medir bajas temperaturas. 

La medición de la Tª central se puede obtener a

nivel esofágico (el más exacto), rectal, vesical o

epitimpánica.

El mismo sistema es el que utilizaremos para el

control del recalentamiento.

La hipotermia puede producir un pulso lento,

irregular y casi vacío, así como una TA impercep-

tible. La midriasis pupilar puede deberse a

muchas causas. Por todo ello debemos ser cau-

tos en determinar la muerte en estos pacientes. 

En el medio extrahospitalario, la reanimación

debe descartarse si la causa de PCR puede atri-

buirse a una lesión incompatible con la vida,

enfermedad terminal, asfixia prolongada o si el

tórax es incompresible. 

En todos los pacientes hipotérmicos seguiremos el

axioma tradicional de que “el paciente no está

muerto hasta que esté caliente y muerto”.

4. TRATAMIENTO

Los pacientes con hipotermia moderada o seve-

ra tienen un umbral más bajo para desarrollar

una FV/TVSP, por lo tanto deben inmovilizarse y

manejarse cuidadosamente.

Las medidas iniciales tienen como objetivo preve-

nir la pérdida de calor y empezar el calentamiento:

· Retirar prendas húmedas y frías. Cortar la

ropa, en vez de quitarla, evitar moviliza-

ciones excesivas.

· Protección del medio (aislantes, calefac-

ción, mantas de aluminio...).

· No retrasar procedimientos urgentes

como la inserción de catéteres, IOT. Las

ventajas de una adecuada oxigenación y

protección de la vía aérea superan el míni-

mo riesgo de desencadenar una FV.

· Ventilar al paciente con altas concentra-

ciones de O2. Si es posible caliente y humi-

dificado (hasta 42ºC).

· Palpar el pulso central durante 1 minuto,

observando el ECG. Evaluar signos de vida

antes de determinar la ausencia de pulso. 

· Si disponemos de ecocardiograma o dop-

pler, pueden ser de utilidad.

· Si está en PCR o dudamos de la existencia

del pulso, iniciar RCP (30:2). A veces son

difíciles de administrar por la rigidez torá-

cica debida al frío.

· Iniciada la RCP confirmar la hipotermia

con un termómetro adecuado. 

El corazón hipotérmico tiene una escasa res-

puesta a drogas vasoactivas, marcapasos trans-

cutáneo y desfibrilación.

· Si el paciente está en FV/TVSP, hay que des-

fibrilar. En caso de hipotermias < 30ºC si no

hay respuesta tras 3 descargas, recalentare-

mos y el siguiente choque lo retrasaremos

hasta alcanzar los 30ºC.

· El resto de las arritmias tienden a revertir

espontáneamente a medida que aumenta

la Tª central, no suelen requerir tratamien-

to específico. 

· La bradicardia es fisiológica en la hipotermia

severa y el marcapasos (MP) no está indicado,

salvo que se asocie a compromiso hemodiná-

mico persistente a pesar del recalentamiento.

El metabolismo de los fármacos está enlenteci-

do, lo que podría favorecer la toxicidad. 

· Evitar adrenalina y otras drogas de la RCP

hasta alcanzar los 30ºC. 

· Alcanzados los 30ºC, doblar los intervalos

entre drogas en relación a la RCP en cir-

cunstancias normales. 

· Cuando se llegue a la normotermia

(35ºC), usar el protocolo estándar. 
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La hipotermia se relaciona con otros cuadros (trau-

ma grave, sobredosis, alcoholismo...). Diagnosticar

y tratar otras causas si las hubiere (4H y 4T).

Si usamos un DEA, seguir sus indicaciones mien-

tras recalentamos al paciente. 

5. RECALENTAMIENTO

Empaquetamiento para prevenir la pérdida de

calor e iniciar recalentamiento sin demorar el

traslado al hospital. 

Oxigenación y monitorización completa que

incluya ECG y Tª central. 

O2 caliente humidificado (hasta 42ºC), si no se

humidifica, no sirve como método de calenta-

miento. 

Fluidoterapia a 40-42ºC. Durante el recalenta-

miento se requieren grandes cantidades de

volumen porque la vasodilatación produce

expansión del espacio intravascular.

El recalentamiento pasivo es útil para víctimas

conscientes con hipotermia leve que son capa-

ces de temblar. Se pueden utilizar: mantas de

lana, mantas térmicas, gorro y ambiente cálido. 

La aplicación de packs calientes en el tronco es útil

en el medio extrahospitalario en hipotensión mode-

rada y severa para prevenir la pérdida de calor. 

El calentamiento interno activo incluye: lavados

peritoneales, pleurales, gástricos o vesicales con

fluido caliente y circulación extracorpórea.

Evitar la hipotermia durante el recalentamiento

(síndrome afterdrop).

Aunque no hay estudios, tras la RCE usar las

estrategias estándar de cuidados postRCP inclui-

da la hipotermia terapéutica si es apropiada.
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C. HIPERTERMIA

Es un trastorno que ocurre cuando falla la capa-

cidad del organismo para mantener la termorre-

gulación y la Tª central excede a la que es capaz

de mantener los mecanismos homeostáticos. 

La hipertermia puede ser exógena, causada por

factores ambientales o secundaria a la produc-

ción endógena de calor.

La patología por calor tiene varias presentacio-

nes desde los calambres, stress, agotamiento

hasta el golpe de calor, la forma más grave. Si

no se remedia, progresa finalmente a fallo mul-

tiorgánico y paro cardiaco.

Síntomas Tratamiento

Stress por calor Normal o leve ↑ de la Tª Reposo

Edema en pies y tobillos Elevación de los miembros

Síncope, hipotensión Enfriamiento

Calambres Rehidratación oral

Agotamiento Reacción sistémica a la Igual que el anterior, pero

calor exposición prolongada líquidos por vía intravenosa

al calor Bolsas de hielo para los casos

Tª > 37 Cº y <40 Cº graves

Cefalea, mareos, náuseas, 

vómitos, taquicardia, 

hipotensión, sudoración 

dolor/ debilidad muscular, 

calambres

Hemoconcentración

Hipo/hiperNa

progresa a golpe de calor

La hipertermia maligna es un extraño desorden

originado por una predisposición genética ante

la exposición a los gases halogenados de la

anestesia y los relajantes musculares despolari-

zantes que puede comprometer seriamente la

vida. 

1. GOLPE DE CALOR

El ILCOR lo describe como una respuesta infla-

matoria sistémica con una Tª central >40,6ºC

acompañado de alteraciones del nivel de con-

ciencia y fracaso multiorgánico. 

Hay dos formas de golpe de calor:

1. Clásico o pasivo: no relacionado con el

esfuerzo, en relación con fenómenos

ambientales como olas de calor y general-

mente afecta a los ancianos, polimedica-

dos, alcoholismo…

2. Activo o por ejercicio: relacionado con la

actividad física intensa sobre todo con

altas temperaturas y/o humedad. Suele

afectar a jóvenes. 

La mortalidad va del 10% al 50%.

1.1. Factores predisponentes

Ancianos (patología subyacente, polimedicados,

deterioro de los mecanismos termorregulado-

res), deshidratación, obesidad, alcohol, enfer-

medad cardiovascular, problemas cutáneos

(psoriasis, esclerodermia, quemaduras, fibrosis

quística), hipertiroidismo, feocromocitoma y

drogas (anticolinérgicos, anfetaminas, fenotiazi-

nas, diamorfina, cocaína, simpaticomiméticos,

antagonistas del calcio, betabloqueantes).

1.2. Presentación clínica

Similar al shock séptico y generalmente súbito.

· Tª central 40,6ºC o más.

· Piel caliente o seca.

· Anhidrosis, aunque la sudoración aparece

en el 50% del golpe de calor activo.

· Signos y síntomas precoces: fatiga extre-

ma, dolor de cabeza, flus facial, vómitos,

diarrea, síncope.
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· Alteraciones cardiovasculares: arritmias,

hipotensión, shock.

· Alteraciones del nivel de conciencia: agita-

ción, coma, convulsiones…

· Fallo hepático y renal.

· Coagulopatía, empeoran el pronóstico.

· Calambres, necrosis y rabdomiolisis.

1.3. Diagnóstico diferencial

· Toxicidad por drogas/fármacos.

· Síndrome de abstinencia.

· Síndrome serotoninérgico.

· Síndrome neuroléptico maligno.

· Sepsis.

· Infecciones del SNC.

· Endocrinopatías: tormenta tiroidea, feo-

cromocitoma.

1.4. Tratamiento

Se basa en medidas de soporte, es útil seguir el

esquema ABCDE, y el rápido enfriamiento del

paciente. 

A. Enfriamiento

· Iniciar el enfriamiento antes de que el

enfermo llegue al hospital. 

· Objetivo: disminuir la Tª rápidamente a

39ºC. Enfriamiento.

· Desnudar al paciente. Aireación, ventila-

ción (disispación), pulverizar agua tibia. 

· Posición: clásicamente decúbito lateral o

fetal.

· Parecen ser útiles packs helados en axilas,

ingles y cuello.

· No son de utilidad los antipiréticos.

· En el hospital existe la posibilidad de

emplear máquinas de hipotermia, enemas

fríos…

· Convulsiones y escalofríos: 

- Midazolam: 0,1 mg/Kg iv.

- Diazepam 5-10 mg iv en 5 min.

B. Medidas de soporte:

· Vía aérea permeable y si precisa IOT.

· Oxígeno a alto flujo.

· Monitorización. 

· Fluidoterapia: SF o Ringer. Generalmente

están hipotensos, usar la monitorización

hemodinámica como guía.

· Si persiste la hipotensión, Dopamina (1

ampolla de 200 mg en 250 SG 5%) a 5-

20 µgrs/kg/min (30-120 ml/h).

· Corregir las anormalidades electrolíticas.

· Ph < 7,2: bicarbonato 1M, calcular el défi-

cit (=0,3x EB x Kg) y administrar el 50% en

30 min. Nueva gasometría a los 60 min de

acabar la perfusión.

· Prevenir la hemorragia digestiva alta: pan-

toprazol 40 mg/24 hrs.

2. HIPERTERMIA MALIGNA

2.1. Clinica

Taquicardia, rigidez, hipercapnia, taquipnea,

arritmias cardiacas, acidosis respiratoria y meta-

bólica, hipertensión, cianosis, piel moteada,

mioglobinuria.

2.2. Tratamiento

· Suspender la administración de agentes

desencadenantes.

· Administrar oxígeno al 100%. 

· Corregir la acidosis y las anormalidades

electrolíticas. 

· Empezar enfriamiento activo.

· Dantroleno 2-3 mg/kg en bolo inicial.

Incrementos hasta de 10 mg/kg en total. 

· Continúe administrando dantroleno hasta

que los signos de la hipertermia maligna

(taquicardia, rigidez, aumento del etCO2 y

elevación de la temperatura) se controlen.

· Las arritmias usualmente responden al trata-

miento de la acidosis y de la hiperkaliemia.
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2.3. Reanimación cardiopulmonar:

· No hay estudios específicos en la PCR por

hipertermia. 

· Seguir los procedimientos estándar para

SVB y SVA.

· Enfriar al paciente. Las técnicas de enfria-

miento son similares a las empleadas en

hipotermia terapéutica. 

· Desfibrilar según las guías mientras conti-

nuamos con el enfriamiento. 

· El riesgo de daño neurológico aumenta

por cada grado de Tª > 37ºC. 

· Cuidados postRCP de acuerdo con las

guías.

D. AHOGAMIENTO

1. INTRODUCCIÓN

El ILCOR define el ahogamiento como el resulta-

do del daño pulmonar primario tras una sumer-

sión/inmersión en un medio líquido, indepen-

dientemente del resultado final (vida/muerte). 

· Sumersión: todo el cuerpo incluido la vía

aérea está en el medio líquido.

· Inmersión: al menos la cara y vía aérea

cubiertas por el medio líquido.

La hipoxia es la causa fundamental del daño

sobre la víctima. Su duración es el factor más

determinante en la supervivencia. Por lo tanto la

oxigenación, la ventilación y la perfusión deben

ser restauradas lo antes posible.

Inicialmente la víctima mantiene la respiración

(tragando gran cantidad de agua) antes de pro-

ducirse el laringoespasmo. Como consecuencia

aparecen hipoxia e hipercapnia. Posteriormente

este reflejo disminuye y la víctima aspira nueva-

mente agua empeorando la hipoxemia.

2. CLÍNICA

· Respiratorio: tos, diferentes grados de dis-

nea, distress respiratorio. En fases tardías,

neumonias…

· SNC: encefalopatía anóxica, hipertensión

intracraneal (HTIC).

· Cardiovascular: arritmias ventriculares, PCR

por hipoxia y acidosis generalmente.

3. TRATAMIENTO

Habitualmente implicados múltiples intervinientes,

testigos, socorristas… El inicio precoz del SVB y la

alerta rápida son claves para minimizar la duración

de la hipoxia. En la fase de rescate prima la seguri-

dad de los rescatadores y de la víctima.

· Garantizar la seguridad de la escena.

· Retirar a la víctima del agua. Si es posible,

eludir entrar en la misma.

· Emplear medidas y dispositivos de rescate.

· Si los rescatadores dominan la técnica y es

seguro, iniciar ventilaciones en medio

acuático.

· Valorar el riesgo de lesión espinal: trauma-

tismo, historia compatible (zambullida,

intoxicación alcohólica, etc.); en caso de

duda realizar la apertura de la vía aérea

con estricto control cervical. La incidencia

de lesión cervical en ahogados es muy

baja, aproximadamente un 0,5%.

· Sacar a todas las víctimas de ahogamiento

del agua de la forma más segura y rápida

posible. Idealmente en posición horizontal

para evitar la hipotensión postinmersión y

en consecuencia el colapso vascular.

· Si identificamos PCR, iniciar la RCP de la

forma más precoz posible.

· Secar y retirar ropas húmedas, evitando la

pérdida de calor. Calentar al paciente en

caso de hipotermia.
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SVB 

· Dar inicialmente 5 ventilaciones de resca-

te. El inicio precoz de las ventilaciones con

presión positiva aumenta la supervivencia.

Si es posible, suplementar con oxígeno. 

· No se recomienda la aspiración de agua,

maniobras de drenaje o Heimlich porque

aumentan el riesgo de broncoaspiración.

Si el material regurgitado compromete

completamente la ventilación del pacien-

te, ponerlo de lado y retirar el material

regurgitado. Los cuidados deben realizar-

se pero sin demorar las intervenciones

vitales como apertura de la vía aérea, ven-

tilaciones y compresiones torácicas

· DEA. Secar bien a la víctima y proceder de

forma convencional.

SVA

· Administrar oxígeno a alto flujo.

· Si la víctima no responde a la oxigenotera-

pia, considerar VMNI o la IT precoz. 

· Garantizar una preoxigenación óptima

antes de la intubación. Usar la secuencia

de intubación rápida con presión cricoidea

para reducir el riesgo de aspiración. 

· Confirmada la posición del TET, intentar

conseguir SatO2 de 94-98%. 

· Mantener PEEP de 5-10 cm de H2O, aun-

que se pueden requerir valores más altos

en hipoxemias severas.

· Intentar distinguir el ahogamiento de la

PCR primaria. El gassping postPCR es difí-

cil de diferenciar de los esfuerzos respira-

torios del ahogado que intenta recuperar

la respiración espontánea. 

La palpación del pulso como único indicador de

paro cardiaco es muy poco fidedigna. Cuando

existe información adicional disponible como la

ECG, ETCO2... debemos emplearla para confirmar

el diagnóstico de paro cardiaco.

· Se seguirá el algoritmo convencional de

SVA para el tratamiento de la PCR, salvo

que coexista hipotermia, entonces nos

ajustaremos a dicho protocolo.

· La sumersión prolongada provoca hipovo-

lemia por efecto de la presión hidrostática

sobre el cuerpo. Aportar líquidos con un

control adecuado del estado hemodinámi-

co para evitar el edema pulmonar u otras

complicaciones.

· La decisión de suspender o no iniciar la

RCP es complicada. Continuar con ella a

menos de que existan datos que la con-

traindiquen.

Cuidados postRCP

· Riesgo elevado de presentar un síndrome

de distress respiratorio, por lo que parece

razonable emplear estrategias encamina-

das a proteger la ventilación.

· La neumonía es frecuente, pero la profila-

xis antibiótica no está indicada salvo si se

produce en aguas sucias o contaminadas.

· Hipotermia terapéutica: mantener el

estándar. En pacientes ahogados e hipo-

térmicos hoy no hay aún evidencias con-

vincentes. Un enfoque pragmático, tras

RCE puede reconsiderarse calentar hasta

32-34ºC.

E. EMBARAZO

La mortalidad relacionada con el embarazo es

poco frecuente en países desarrollados, se esti-

ma en 1:30.000 partos. Siempre debe tenerse

en cuenta al feto en un evento cardiovascular

adverso.

Las recomendaciones para la resucitación se

basan en series de casos, extrapolación de

paradas en mujeres no embarazadas, estudios
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sobre maniquíes y opinión de expertos sobre la

fisiología del embarazo (aumento del gasto car-

diaco, del volumen sanguíneo, de la ventilación

minuto, del consumo de oxígeno...) y los cam-

bios que se producen en el parto normal. Los

estudios abordan las causas en los países desa-

rrollados, mientras que la mayoría de las muer-

tes relacionadas con el embarazo se producen

en países en vías de desarrollo.

Causas de parada cardiaca en mujeres embara-

zadas:

· Enfermedad cardiaca previa.

· Embolia pulmonar.

· Trastornos psiquiátricos.

· Trastornos hipertensivos del embarazo.

· Sepsis.

· Hemorragia.

· Embolia del líquidos amniótico.

· Embarazo ectópico.

· Mismas causas que mujeres no embaraza-

das del mismo grupo de edad.

1. MODIFICACIONES DE SVB DURANTE
EMBARAZO

Tras la 20 semana de gestación el útero puede

comprimir la vena cava inferior y la aorta, com-

prometiendo el retorno venoso y el gasto car-

diaco, provocando hipotensión o shock, y en la

paciente en estado crítico desencadenar la PCR.

En paro cardiaco, el compromiso del retorno

venoso limita la efectividad de las compresiones

torácicas.

1. Buscar pronto ayuda especializada (inclu-

ye a obstetra y neonatólogo).

2. Iniciar SVB estándar con compresiones

torácicas de buena calidad con mínimas

interrupciones.

3. Desplazar manualmente el útero a la

izquierda para eliminar la compresión de

la vena cava.

4. Añadir una inclinación lateral izquierda

de la paciente si es factible. No hay un

ángulo de inclinación recomendado, aun-

que el objetivo está entre 15 y 30 grados.

Este ángulo debe permitir compresiones

torácicas de buena calidad y si fuera

necesario, permitir extracción fetal por

cesárea.
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2. MODIFICACIONES DEL SVA

1. La posibilidad de insuficiencia del esfínter

gastroesofágico implica un mayor riesgo de

broncoaspiración. La IOT precoz con presión

sobre el cricoides disminuye este riesgo.

Además, la IOT hará más fácil la ventilación pul-

monar en presencia de presión intraabdominal

aumentada. Puede ser necesario usar un tubo

con un diámetro interno 0,5-1 mm menos que

el empleado en mujer no embarazada debido al

estrechamiento materno de la vía aérea secun-

dario a edema e inflamación.

2. No hay cambios en la impedancia transtorácica

durante el embarazo, por lo que se puede usar la

carga de energía estándar para la desfibrilación en

mujer embarazada. Son preferibles los parches

adhesivos a las palas en embarazadas.

3. Hay que intentar identificar causas comunes y

reversibles durante la reanimación (4 H y 4 T),

otras causas de PCR para su grupo de edad

(traumatismo…) y causas específicas de PCR en

el embarazo.

Inclinación lateral izquierda en embarazada
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3. CAUSAS ESPECÍFICAS DE PCR EN
EMBARAZO

· Hemorragias: embarazo ectópico, abrup-

tio placentae, placenta previa y rotura ute-

rina. Hay que parar el sangrado cuanto

antes, por lo que se realizan transfusiones.

· Enfermedad cardiovascular: miocardiopa-

tía peri-parto, IAM y aneurisma o disección

de aorta causan la mayoría de las muertes

por enfermedad cardiaca adquirida. La ges-

tante puede sufrir un SCA, generalmente

asociado con factores de riesgo. En emba-

razadas con SCACEST, el tratamiento de

elección es la ACTP.

· Preeclampsia y eclampsia: eclampsia es el

desarrollo de convulsiones y/o coma

durante el embarazo o el postparto en

pacientes con clínica de preeclampsia. El

tratamiento es el sulfato de magnesio.

· Embolismo pulmonar con riesgo vital: uso

de fibrinolíticos.

· Embolismo de líquido amniótico.

Considerar el uso de ecografía abdominal por

un experto para detectar embarazo, aunque no

debe retrasar los otros tratamientos.

4. SI LOS INTENTOS DE RESUCITACIÓN
FRACASAN

Considerar la histerotomía de urgencia o cesá-

rea tan pronto como una mujer embarazada

esté en PCR. Cuando fracasan los intentos ini-

ciales de RCP, la extracción del feto puede que

mejore las probabilidades de supervivencia

tanto de la madre como del feto.

· Edad gestacional < 20 semanas no se

recomienda cesárea urgente, ya que el

tamaño del útero no suele comprometer

el gasto cardiaco materno.

· Entre 20-23 semanas: realizar cesárea

urgente para permitir la resucitación con

éxito de la madre, no para la superviven-

cia del feto, ya que no es viable a esta

edad gestacional.

· Edad gestacional igual o mayor de 24-25

semanas, realizar cesárea urgente para

salvar la vida materna y del neonato.

· La mejor tasa de supervivencia por encima

de las 24-25 semanas se produce cuando

la cesárea se realiza en los 5 primeros

minutos tras la PCR. Para ello los reanima-

dores deben comenzar la cesárea no más

tarde de 4 minutos tras la PCR.
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F. ELECTROCUCIÓN

La lesión eléctrica es una agresión multisistémi-

ca relativamente infrecuente pero potencial-

mente devastadora, con una elevada morbilidad

y mortalidad, que causa 0,54 muertes por

100.000 habitantes y año. En adultos la mayo-

ría ocurren en el trabajo asociadas con alto vol-

taje, mientras que en niños el riesgo es en el

hogar donde el voltaje es menor.

Factores que influyen en la gravedad de las lesio-

nes: tipo de corriente (alterna o continua), voltaje,

magnitud de energía recibida, resistencia a la

corriente (la resistencia cutánea disminuye con la

Crecimiento del útero durante el embarazo
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humedad), trayecto, área y duración de contacto.

La corriente sigue el trayecto de menor resistencia

y las ramas conductoras neurovasculares entre los

miembros son más propensas al daño.

Las lesiones por rayo (fulguración) son raras y oca-

sionan unas 1.000 muertes al año en todo el

mundo. La lesión puede darse directamente o indi-

rectamente a través del suelo o salpicadura de

corriente desde un objeto alcanzado por el rayo.

1. EFECTOS DE LAS DESCARGAS ELÉC-
TRICAS

· Efecto directo de la corriente en la mem-

brana celular y músculo liso vascular.

· La energía térmica en energías de alto vol-

taje puede causar quemaduras.

· Parálisis del centro respiratorio o de los

músculos respiratorios, provocando paro

respiratorio.

· FV (si atraviesa el miocardio durante el

período vulnerable).

· Isquemia miocárdica por el espasmo de

arterias coronarias.

· Asistolia primaria o secundaria a la hipoxia

por el paro respiratorio.

2. EFECTOS DE LOS RAYOS (DESCAR-
GAN MÁS DE 300 KILOVOLTIOS EN
POCOS MILISEGUNDOS)

La mortalidad es del 30% y hasta el 70% de

supervivientes sufren una morbilidad significati-

va por:

· Liberación extensa de catecolaminas o

una estimulación autonómica, provocan-

do HTA, taquicardia, cambios inespecífi-

cos del ECG (prolongación QT, inversión

transitoria onda T) y necrosis miocárdica.

· Daño en el sistema nervioso central y peri-

férico, hemorragia y edema cerebral.

3. RESUCITACIÓN

Es muy importante asegurarse de que cualquier

tipo de corriente está apagada y no acercarse a

la víctima hasta que no se esté seguro de ello.

Iniciar sin demora protocolo estándar de SVB y

SVA, teniendo en cuenta:

1. Manejo complicado de la vía aérea si hay

quemaduras en cara y cuello. En esos

casos, IOT precoz, ya que puede producir-

se un extenso edema en los tejidos blan-

dos, produciendo obstrucción de la vía

aérea.

2. Inmovilizar la columna hasta que se pueda

hacer una evaluación adecuada. Puede exis-

tir un traumatismo craneal o espinal tras la

electrocución.

3. Debido a que puede existir parálisis mus-

cular (sobre todo con alto voltaje) durante

varias horas, es necesario soporte ventila-

torio en este período.

4. La FV es la arritmia inicial más común

tras electrocución de alto voltaje con

corriente continua y se trata con desfibri-

lación precoz.

5. Asistolia es la más común tras electrocu-

ción con corriente alterna y se trata con

protocolos estándar.

6. Quitar ropa y zapatos que aún estén

ardiendo para evitar lesiones térmicas.

7. Si hay destrucción tisular significativa,

hacer un tratamiento intenso con líquidos.

Mantener buena diuresis para la excreción

de mioglobina, potasio y otros productos

de daño tisular.

8. Valorar cirugía de forma precoz en lesio-

nes térmicas graves.

9. Realizar una evaluación secundaria com-

pleta para excluir lesiones traumáticas

producidas por la contracción muscular

tetánica o por la caída.
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10. Lesiones graves y profundas de tejidos

blandos pueden tener lesiones cutáneas

relativamente pequeñas, ya que la

corriente tiende a seguir las ramas neuro-

vasculares. Hay que buscar las caracterís-

ticas clínicas del síndrome compartimen-

tal que podría necesitar fasciotomía.

11. La resucitación de PCR provocada por

fulguración tiene una tasa de éxito mayor

que las provocadas por otras causas,

incluso aunque el inicio de las maniobras

sea retrasado. Así, cuando hay varias víc-

timas fulguradas por un rayo los rescata-

dores deben dar prioridad a los pacientes

con parada respiratoria o cardiaca.

12. El espectro clínico de la vulnerabilidad

del feto al choque eléctrico varía desde

una sensación desagradable para la

madre sin efecto sobre el feto hasta la

muerte fetal inmediata o en pocos días.

Todos los que sobreviven a la lesión eléctrica

deben ser monitorizados en el hospital si tienen

problemas cardiorrespiratorios o han sufrido:

· Pérdida de consciencia.

· Parada cardiaca.

· Anomalías en ECG.

· Daño de tejidos blandos y quemaduras.

G. PCR TRAUMÁTICA

La PCR provocada por el trauma tiene una mor-

talidad muy elevada, con una supervivencia del

5,6%, y solo en el 1,6% de estos casos los resul-

tados neurológicos son buenos.

El diagnóstico de PCR traumática es clínico: el

paciente no responde, está apneico y no tiene

pulso. Tanto la asistolia como la actividad eléc-

trica sin pulso son ritmos frecuentes en la PCR

traumática.

1. COMMOTIO CORDIS

Es una parada cardiaca real o casi-parada debi-

do a un impacto contundente en la pared torá-

cica a la altura del corazón. Un golpe en el

pecho durante la fase vulnerable del ciclo car-

diaco puede provocar arritmias malignas (con

frecuencia FV). Tiene lugar sobre todo en la

práctica deportiva y actividades de ocio, en

varones jóvenes. La tasa de supervivencia gene-

ral es del 15%, y del 25% si la reanimación se

inicia dentro de los tres primeros minutos.

2. SIGNOS DE VIDA Y ACTIVIDAD INI-
CIAL DEL ECG

No hay predictores fiables de la supervivencia en

caso de PCR traumática.

Basándose en varios estudios, el Colegio

Americano de Cirujanos y la Asociación Nacional

de Médicos de Servicios de Emergencias Médicas

recomienda no reanimar en:

· Víctimas de traumatismo cerrado atendi-

das en apnea, sin pulso y sin actividad

ECG organizada.

· Víctimas de traumatismo penetrante

encontradas en apnea y sin pulso tras una

valoración rápida de signos de vida como

los reflejos pupilares, movimientos espon-

táneos o actividad ECG organizada.

3. TRATAMIENTO

La superviviencia de PCR traumática se correla-

ciona con la duración de la RCP y el período de

asistencia prehospitalaria. La RCP prolongada

se asocia con un resultado pobre, el tiempo

máximo asociado con un resultado favorable

son 16 min.

· Hay que hacer in situ las maniobras esen-

ciales para salvar la vida y si el paciente
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muestra signos de vida hay que transferir-

lo con rapidez al hospital adecuado más

cercano.

· Valorar la toracotomía in situ en pacientes

seleccionados.

· No esperar por intervenciones de efectivi-

dad no probada como la inmovilización de

columna.

· Tratar las causas reversibles:

- Hipoxemia: oxigenación y ventilación.

- Hemorragia compresible: presión, ven-

dajes a presión, torniquetes, nuevos

hemostáticos.

- Hemorragia no compresible: férulas, líqui-

dos intravenosos.

- Neumotórax: descompresión torácica.

- Taponamiento cardiaco: toracotomía inme-

diata.

· Las compresiones torácicas pueden no ser

efectivas en caso de PCR hipovolémica.

Sin embargo, la mayor parte de los

supervivientes no presentan hipovolemia y

en este subgrupo el SVA puede salvar la

vida.

· La RCP estándar no debe retrasar el trata-

miento de las causas reversibles.

4. TORACOTOMÍA DE RESCATE

4.1. Prehospitalaria

Si hay médicos con habilidad necesaria, puede

efectuarse una toracotomía de rescate en

pacientes que sufran una PCR asociada a una

lesión torácica penetrante.

4.2. Hospitalaria

La toracotomía en la sala de urgencias está indi-

cada, en paciente con lesiones cardiacas pene-

trantes, que llegan tras un breve período en el

lugar del accidente y un traslado rápido, con

signos de vida apreciable o actividad del ECG

(tasa supervivencia: 31%). Después de un trau-

matismo cerrado, la toracotomía debe limitarse

a los que tengan signos de vida al llegar al hos-

pital y que hayan sufrido una PCR presenciada

(tasa supervivencia: 1,6%).

5. ECOGRAFÍA

Es una herramienta útil para evaluar al paciente

que ha sufrido un traumatismo grave. Con fia-

bilidad en unos minutos puede diagnosticar

hemoperitoneo, hemotórax, neumotórax y

taponamiento cardiaco.

Ya es posible efectuar ecografías prehospitala-

rias, aunque sus beneficios aún no han sido

demostrados.

H. ASMA

1. INTRODUCCIÓN

La principal causa de parada cardiaca en pacien-

tes asmáticos es la hipoxemia severa, responsa-

ble de la mayoría de las complicaciones fatales.

Otras causas de parada cardiaca son arritmias

cardiacas (secundarias a hipoxemia o a trata-

miento farmacológico), neumotórax a tensión

(generalmente bilateral) entre otras.

Generalmente las exacerbaciones severas del

asma se asocian a acidosis, hipercapnia, hipo-

tensión o disminución del nivel de conciencia,

pero sin olvidar que hipoxemia severa es la

causa más común de muerte en estos pacientes.

2. TRATAMIENTO INICIAL

Los pacientes con una crisis asmática severa

requieren un tratamiento médico agresivo para

prevenir su deterioro y evitar que el paciente

presente una parada cardiaca.
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· Oxígeno

Siempre administrar oxígeno, aunque los

valores de saturación sean normales. El

objetivo es alcanzar niveles de SatO2: 94-

98%.

· Β2-adrenérgicos

La nebulización con Β2-adrenérgicos de

acción corta es el tratamiento de primera

línea para tratar las exacerbaciones del asma

grave que amenazan la vida. Se recomienda

Salbutamol 5 mg nebulizado, pudiéndose

repetir cada 15-20 minutos. No existe evi-

dencia suficiente para recomendar el uso de

broncodilatadores intravenosos en estas

situaciones e incluso son muy escasas en

pacientes en parada cardiaca. Se debería

limitar a aquellos pacientes que no respon-

den a la terapia nebulizada o es imposible

administrarlos de esta forma.

· Corticoides

Aunque los efectos de los corticoides no

aparecen hasta las 6-12 horas, administra-

dos de forma precoz disminuyen las tasas

de ingreso hospitalario. Se recomienda la

vía intravenosa en pacientes con asma

grave, aunque no se han evidenciado dife-

rencias con la vía oral.

La dosis inicial recomendada es de:

- Metilprednisolona: dosis inicial 125 mg

(entre 1-2 mg/kg).

- Dexametasona: dosis inicial 10 mg.

- Hidrocortisona: dosis inicial 1-2 mg/kg/4

horas.

3. TRATAMIENTO COADYUVANTE

· Anticolinérgicos: Bromuro de ipratropio:

500 mcg nebulizado asociado a los

Β2–adrenérgicos de acción corta se asocia

a mejoría del broncoespasmo en el asma

severo (se pueden administrar dosis repe-

tidas de 250-500 mcg cada 20 minutos).

· Sulfato de magnesio: se recomienda la

administración de 2 g de sulfato de mag-

nesio iv en 2 minutos en pacientes con

asma severo refractario a tratamiento. 

· Aminofilina intravenosa: no existe evi-

dencia de beneficio de su uso en los

pacientes con crisis asmática severa.

· Adrenalina y terbutalina: se pueden

administrar por vía subcutánea en aque-

llos pacientes con asma severo agudo.

- Adrenalina: la dosis de adrenalina sc

(1:1000) es de 0,01 mg/kg en tres dosis de

aproximadamente 0,3 mg cada una a

intervalos de 20 minutos.

- Terbutalina: dosis inicial de 0,25 mg sc cada

20 minutos hasta un máximo de 3 dosis.

4. INDICACIONES DE INTUBACIÓN

· Disminución del nivel de conciencia,

coma.

· Persistencia o empeoramiento de la hipo-

xemia.

· Persistencia o aumento de la hipercapnia.

· Paro respiratorio o cardiaco.

· Agotamiento progresivo.

· Agitación o datos clínicos de hipoxemia

severa.

5. MODIFICACIONES EN LA SECUENCIA
DE SVB/SVA

Hay que proporcionar un soporte vital básico y

avanzado de acuerdo con los estándares de las

recomendaciones. Siempre hay que evitar la

insuflación gástrica y una de las posibles modifi-

caciones de las guías estándar es considerar la

intubación precoz en aquellos pacientes con las

resistencias a la entrada de aire muy elevadas.

Es importante buscar las causas potencialmente

reversibles (4 H y 4 T) y pensar en la posibilidad de
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un neumotórax bilateral en todos aquellos pacien-

tes asmáticos en parada cardiaca.

6. VENTILACIÓN MECÁNICA

Es importante evitar las complicaciones que se

pueden originar de la propia IOT, tales como

hiperinsuflación, neumotórax a tensión e hipo-

tensión. Otra de las causas de deterioro más fre-

cuente en estos pacientes es el Auto-PEEP.

Se debe mantener una frecuencia respiratoria

en torno 8-10 resp/min y un volumen corriente

suficiente para producir una elevación normal

del tórax (6-8 ml/kg) y de esta forma evitar el

atrapamiento aéreo que se produce en estos

pacientes. El tiempo de inspiración se debe

minimizar y el tiempo de espiración tiene que

alargarse (ratio 1:4 ó 1:5). 

I. ANAFILAXIA

1. INTRODUCCIÓN

Es una situación grave de instauración rápida y

potencialmente mortal producida por una reac-

ción de hipersensibilidad generalizada o sistémi-

ca. Da lugar a un compromiso de la vida del

paciente como consecuencia de un desarrollo

rápido de problemas de la vía aérea, circulato-

rios y en la mayoría de los casos asociados a

alteraciones de la piel y mucosas. Existen dife-

rentes presentaciones clínicas y niveles de grave-

dad. Se debe sospechar en aquellos pacientes

que tras ser expuestos a una sustancia desenca-

denante (alérgeno) desarrollan de forma aguda

(de minutos a horas) dos o más de los siguien-

tes síntomas:

· Afectación de piel y/o mucosas: urticaria,

prurito, eritema, flushing, edema de

labios, úvula…

· Compromiso respiratorio: disnea, estridor,

broncoespasmo, sibilancias…

· Disminución de la TAS o síntomas asocia-

dos de disfunción orgánica.

Existe un gran riesgo de deterioro cardiovascu-

lar y por lo tanto de paro cardiaco asociado a la

anafilaxia. Siempre se debe manejar según las

recomendaciones estándar de SVB y SVA. 

El fármaco de elección es la adrenalina. Debería

ser administrada de forma precoz en todos

aquellos pacientes con sospecha de reacción

alérgica sistémica, sobre todo ante la presencia

de hipotensión, compromiso respiratorio, obs-

trucción de la vía aérea…

Se prefiere la vía intramuscular (cara anterolate-

ral del 1/3 medio del muslo), reservándose la vía

intravenosa si se dispone de experiencia o en

aquellos pacientes que requieren dosis repetidas

de adrenalina im.

Dosis de adrenalina im:(1:1000):

· En > 12 años y adultos: 500 microgramos

im (0,5 ml).

· En > de 6 a 12 años: 300 microgramos im

(0,3 ml).

· En > 6 meses-6 años: 150 microgramos im

(0,15 ml).

· En < 6 meses: 150 microgramos im (0,15

ml).

Se puede repetir la dosis a intervalos de 5 minu-

tos en función de la respuesta del paciente.

Dosis de adrenalina IV: adulto: 50 mcg iv (0,05 ml).

2. MODIFICACIONES DE LA SECUENCIA
SVB/SVA

· Iniciar inmediatamente la reanimación

cardiopulmonar, siguiendo las recomen-

daciones estándar para SVB/SVA.

113

Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

RCP 1 a 2º ULTIMO_Maquetación 1  13/11/12  09:59  Página 113



· El manejo avanzado de la vía aérea por

expertos no debería ser retrasado dado

que la anafilaxia puede provocar inflama-

ción y obstrucción de la vía aérea. Todo el

material de vía aérea difícil debe estar pre-

parado. 

· Puede ser necesaria la aplicación prolon-

gada de las maniobras de RCP en estos

pacientes.

· Adrenalina como fármaco de elección y

nunca debe retrasarse su administración.

· Si hay acceso intravenoso o intraóseo,

administrar líquidos rápidamente, 1.000

ml suero fisiológico y monitorizar la res-

puesta (20 ml/kg en niños).

· Otros fármacos (preferiblemente tras la

recuperación de circulación espontánea).

- Antihistamínicos: de segunda línea

- Hidrocortisona o metilprednisolona: puede

disminuir las reacciones tardías aunque hay

pocos datos.

- Glucagón: valorar si el paciente toma beta-

bloqueantes.

- Broncodilatadores: salbutamol inhalado

o nebulizado si broncoespasmo.

J. PARADA CARDIACA TRAS CIRUGÍA
CARDIACA

La incidencia de parada cardiaca tras una cirugía

cardiaca se encuentra alrededor de 1-3%. Se pro-

duce habitualmente por causas reversibles tales

como la fibrilación ventricular, taponamiento car-

diaco, neumotórax a tensión o hipovolemia.

MODIFICACIONES DE LA SECUENCIA
SVB/SVA

- Es muy importante reconocer de forma pre-

coz una parada cardiaca, comenzando inme-

diatamente con las compresiones torácicas.

Valorar siempre posibles causas reversibles.

- Si se presenta una FV o TVSP, está indica-

do tres descargas sucesivas y de no tener

éxito se debe de realizar una esternotomía

de emergencia. Las siguientes descargas

deben realizarse según las recomendacio-

nes actuales, utilizando palas internas a

20 J en caso de haber realizado la esterno-

tomía.

- Usar la adrenalina con precaución, ajus-

tando la dosis con el fin de evitar hiperten-

sión de rebote y aumento del sangrado en

estos pacientes. Actualmente no hay evi-

dencia para recomendar dosis diferentes

de las recomendaciones estándares.

K. INTOXICACIONES

1. INTRODUCCIÓN

Las intoxicaciones producen parada cardiaca de

forma excepcional, aunque destaca la mortali-

dad en pacientes menores de 40 años. Las cau-

sas más frecuentes de mortalidad son la obs-

trucción de la vía aérea y la depresión respirato-

ria producida por disminución crítica del nivel de

conciencia sin olvidar la broncoaspiración.

LA RCP en estos pacientes no difiere de las

recomendaciones estándares para SVB y SVA,

aunque se debe valorar prolongar más los tiem-

pos de reanimación con el fin de metabolizar o

excretar el tóxico durante las maniobras de

soporte vital. Pensar siempre en pacientes jóve-

nes en parada cardiaca o si la etiología no está

clara. 

2. INTOXICACIONES ESPECÍFICAS

a) Benzodiazepinas

· Clínica: pérdida de conciencia, depresión

respiratoria e hipotensión.
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· Antídoto: flumacenil. No se recomienda su

uso rutinario en sobredosis de pacientes into-

xicados por benzodiazepinas y no está

demostrada su utilidad en la parada cardiaca.

Solo debe utilizarse para revertir la seda-

ción excesiva causada por la ingestión de

benzodiazepinas en ausencia de contrain-

dicaciones.

· Modificaciones SVB/SVA: ninguna.

b) Opioides

· Clínica: depresión respiratoria severa.

· Antídoto: naloxona. Puede evitar la nece-

sidad de intubación. La vía de administra-

ción puede ser intravenosa (0,2-0,4 mg),

intramuscular (0,8 mg), subcutánea (0,8

mg) e intranasal (2 mg).

Precaución en pacientes con dependencia

a naloxona dado que puede producir

complicaciones como edema de pulmón,

arritmias y agitación severa.

· Modificaciones SVB/SVA: ninguna.

No hay estudios que relacionen una mejoría

del uso de la naloxona en la parada cardiaca,

aunque es improbable que sea perjudicial.

c) β-bloqueantes

· Clínica: hipotensión y bradicardia. Otros

como EAP, broncoespasmo, hipergluce-

mia…

· Tratamiento:

- Glucagón: 3-10 mg en bolo lento (3-5

minutos) seguido de una perfusión de

0,05-0,1 mg/kg/hora.

- Se puede valorar tratamiento con insuli-

na (1 U/g de insulina regular en bolo aso-

ciado a 0,5 mg de dextrosa) en aquellos

pacientes con shock refractario a trata-

mientos habituales.

- Drogas vasoactivas (dopamina, dobutami-

na), marcapasos. 

· Modificaciones SVB/SVA. No hay datos de

la utilización de antídotos en este tipo de

intoxicación, por lo que se deben seguir

las recomendaciones actuales.

d) Antagonistas del calcio

· Clínica: bradicardia, BAV, hipotensión.

· Tratamiento: insulina a altas dosis (igual

que en β-bloqueantes) se ha descrito efec-

tivo en algunos estudios. Se puede consi-

derar el uso de cloruro cálcico en el shock

refractario a otras medidas 

· Modificaciones SVB/SVA: ninguna. 

e) Antidepresivos tricíclicos

· Clínica: hipotensión, convulsiones, coma,

arritmias graves, fiebre, midriasis, delirio.

· Tratamiento: bicarbonato sódico: 1 ml/kg

en bolo iv, sobre todo en situaciones de

inestabilidad hemodinámica o QRS ancho

(mayor riesgo de arritmias).

· Modificaciones SVB/SVA. Seguir las reco-

mendaciones estándar y valorar el uso de

bicarbonato sódico (aunque las evidencias

de mejoría son reducidas aún).

f) Humo/Cianuro

Produce un síndrome derivado del efecto de

gases asfixiantes como el CO, CO2 y cianhídrio

(CN), presente en la mayor parte de compuestos

nitrogenados, naturales (madera, papel, lana,

seda, etc.) o sintéticos (poliamida, poliuretano,

plásticos, etc.) y que son capaces de liberarlo en

combustiones a alta temperatura y ambientes

pobres de oxígeno.
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El CN inhibe la citocromo oxidasa bloqueando la

respiración mitocondrial, por ello, además del

ABC y el aporte de oxígeno a alto flujo es nece-

sario revertir el proceso y restaurar la respiración

celular tanto en una situación crítica como en el

contexto de una PCR administrando como antí-

doto la HIDROXICOBALAMINA.

Criterios de empleo de hidroxicobalamina

Paciente que haya inhalado humo de incendio

(restos de hollín en boca, faringe o esputo) y

que tenga alteraciones neurológicas (confusión,

coma, agitación, convulsiones) y que además

presente alguna de las siguientes circunstancias:

· Bradipnea (< 12 rpm) o parada respiratoria

o cardiorrespiratoria.

· Shock o hipotensión.

· Lactato ≥ 8 mmol/L o acidosis láctica.

Dosis de hidroxicobalamina

· Adulto: 5 g (2 viales) iv a pasar en 15 min.

Puede repetirse la dosis una vez más si per-

siste sintomatología, inestabilidad hemodi-

námica o PCR. Máximo 10 gramos.

· Niños: 70 mg/kg de peso. Dosis total máxi-

ma 140 mg/kg sin exceder 10 gramos.

g) Cocaína

· Clínica: agitación, taquicardia, hipoten-

sión, hipertermia, crisis hipertensiva,

isquemia miocárdica.

· Tratamiento. La base del tratamiento es la

sedación adecuada con benzodiazepinas.

Otros tratamientos son la fentolamina,

antagonistas del calcio, nitroglicerina,

morfina para controlar la hipertensión,

taquicardia, isquemia miocárdica.

· Modificaciones SVB/SVA: ninguna.

h) Monóxido de carbono.

· Clínica: mareo, náuseas, síncope, altera-

ciones visuales, convulsiones, coma, PCR.

· Tratamiento: oxigenoterapia a altas concen-

traciones. Valorar oxigenoterapia hiperbárica

· Modificaciones SVB/SVA: ninguna.
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OBJETIVOS

· Aprender a priorizar en un accidente.

· Identificar al paciente politraumatizado en situación crítica: ABCDE.

· Tratar precozmente a los pacientes con lesiones de riesgo vital. Traslado al centro útil. No retra-

sar el tratamiento definitivo.

· Atenuar los efectos de una posible lesión primaria y evitar producir lesiones secundarias.

DESARROLLO

El personal descenderá con uniforme de alta

visibilidad y se desplazará en sentido contrario a

la circulación. 

En caso de accidente de tráfico y si nadie lo ha

hecho, se señalizará la escena colocando los

triángulos que advierten del peligro a una dis-

tancia de unos 150 metros en los dos sentidos

de la circulación.

Se hará una inspección de la escena, prestando

especial atención a: 

· Naturaleza del incidente (choque frontal,

derrumbamiento, incendio…). 

· Número de víctimas ( y si alguna está atra-

pada).

· Peligros potenciales (mercancías peligro-

sas, coche inestable…).

· Recursos asistenciales presentes y necesarios.

Con todos estos datos se informará a la CCUS

de la situación.

Si hay víctimas atrapadas, es primordial la coor-

dinación entre el equipo sanitario y otros cuer-

pos (bomberos, protección civil…) intervinientes

en el incidente. Cuando no es posible acceder a
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Se define como politraumatizado el paciente

con una o varias lesiones traumáticas, de las que

por lo menos una es potencialmente vital.

Cuando una persona se encuentra en esta situa-

ción han de identificarse las lesiones potencial-

mente vitales y tratarlas sin perder de vista que el

tratamiento definitivo tendrá lugar en el centro

hospitalario útil, y que el traslado tendrá que ser lo

antes posible.

VALORACIÓN GENERAL DE UN ACCI-
DENTE

1. VALORACIÓN DE LA ESCENA

Desde el primer momento es necesario tomar

unas medidas de seguridad que tienen como

finalidad preservar la integridad de los equipos

intervinientes y los heridos.

La aproximación al lugar se hará por el camino

más seguro, más rápido y más corto y con seña-

les luminosas y acústicas. El vehículo se estacio-

nará en un lugar seguro y visible, sin entorpecer

el tráfico. 

RCP 1 a 2º ULTIMO_Maquetación 1  13/11/12  09:59  Página 119



ellas, debemos esperar en un lugar seguro, indi-

cado por los servicios de rescate.

En estos pacientes existe un alto riesgo de haber

sufrido alta trasferencia de energía, con lo que

se incrementa el riesgo de lesiones importantes.

Es necesario detectar las lesiones graves que

ponen en peligro la vida y tratarlas (ver más ade-

lante el ABCDE). Para su liberación pueden ser

necesarias maniobras de inmovilización y movi-

lización, asegurando la protección del herido

durante la liberación. 

para iniciar el tratamiento inmediato. La impre-

sión general inicial puede obtenerse en 15-30 sg,

observando simultáneamente (ABCD):

· La vía aérea y el estado de la respiración:

eficacia en la movilización del aire.

· El estado circulatorio: evaluación de la pre-

sencia, frecuencia y calidad del pulso, y en

una revisión rápida de cabeza a pies en

busca de hemorragias externas.

· El estado neurológico: consciente o incons-

ciente, AVDN (Alerta, respuesta a estímulos

Verbales, respuesta a estímulos Dolorosos,

No respuesta).

Así sabremos si el estado del paciente es crítico o

no, decidiendo la urgencia del inicio del tratamien-

to. Esta clasificación de la gravedad de las víctimas

(triage) es muy útil para priorizar la utilización de

recursos en caso de múltiples víctimas.

3. VALORACIÓN PRIMARIA Y REANI-
MACIÓN: ABCDE

La valoración primaria consiste en un rápido

examen y una aplicación simultánea del trata-

miento necesario. Seguiremos el ABCDE.

Debería realizarse durante los 10 primeros

minutos de asistencia al politraumatizado.

A. Vía aérea y control de la columna cervical

Comprobación de la permeabilidad de la via

aérea con control manual de la columna cervi-

cal. En esta fase se debe inmovilizar la columna

cervical en posición neutra con un collarín rígi-

do. Si la via aérea está comprometida, se proce-

derá a la apertura, realizando:

· Tracción mandíbular manteniendo fija la

frente para comprobar si ventila.

· Aspiración de vómito, sangre o fluidos cor-

porales si fuera necesario, empleando

aspirador mecánico; si presenta obstruc-
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2. VALORACIÓN INICIAL DEL PACIENTE

Tras valorar la seguridad y tomar las precaucio-

nes necesarias iniciaremos la primera evaluación

enfocada a identificar la urgencia del tratamen-

to. Se analizará el mecanismo lesional y su

intensidad. Intentaremos seleccionar rápida-

mente aquellas víctimas con compromiso vital

Escena de un accidente
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ción por un cuerpo extrano sólido, emplea-

mos las pinzas de Magill.

· Se introducirá una cánula orofaríngea

(Guedel) si presenta bajo nivel de conciencia.

· Se realizará el aislamiento definitivo de la

vía aérea si el paciente presenta compro-

miso de la misma (riesgo de obstrucción

por sangre, traumatismo craneal grave,

shock).

Técnicas:

· Intubación endotraqueal: es la técnica de

elección. Se debe intentar, manteniendo

siempre la posición neutra de la columna

cervical con la colaboración de un ayudan-

te. Si no se consigue la intubación en un

tiempo razonable,  se intentarán técnicas

alternativas. Antes de la intubación se

deberá valorar y predecir la probabilidad

de una vía aérea difícil. Factores como

trauma facial significativo, apertura oral

limitada,  y variaciones anatómicas como

la retrognatia, la sobremordida o los cue-

llos cortos y gruesos pueden predecirla.

La detección de CO2 al final de la espira-

ción (ideal la capnografía)  está indicada

como método de ayuda de confirmación

de la intubación, así como de su mante-

miento.

· Dispositivos supraglóticos:

-  ML-Fastrach: puede ser una buena alter-

nativa si existe sospecha de lesión cervical

o vía aérea difícil, ya  que permite la intu-

bación sin necesidad de extender el cue-

llo.

- Tubo laríngeo, semejantes indicaciones a

las mascarillas laríngeas.

- Combitube, que en nuestro medio es

una buena alternativa al TET en intubacio-

nes difíciles extrahospitalarias.

· Guías introductoras semirrígidas (Bougie

/introductor de Eschmann) o rígidas

(Frova) empleadas en vias aéreas difíciles

cuando solo se puede visualizar la epiglo-

tis en la laringoscopia.

· Técnicas quirúrgicas (cricotiroidotomía,

punción cricotiroidea). Existen equipos

comercializados para realizar en muy poco

tiempo estas técnicas quirúrgicas.

B. Respiración

La evaluación de la respiración en esta fase con-

siste en comprobar la correcta ventilación de los

campos pulmonares. Para ello, recurriremos a la

inspección, palpación, percusión y auscultación

del tórax.

Considerar que el paciente se encuentra en

estado crítico cuando presenta bradipnea (<10

rpm) o taquipnea (>30 rpm) y en estos casos se

debe intentar estabilizar la función respiratoria,

pero no se debe retrasar el tratamiento definiti-

vo. Las lesiones torácicas que producen insufi-

ciencia respiratoria grave y requieren asistencia

inmediata son:

· Neumotoráx cerrado simple: no se reco-

mienda tratamiento prehospitalario espe-

cífico, solo observación;  se tratará en el

caso de aparecer signos de neumotórax a

tensión.

· Neumotórax a tensión: provoca insuficien-

cia respiratoria grave y/o deterioro hemo-

dinámico. Puede estar asociado a fractu-

ras costales, crepitación en el tejido sub-

cutáneo, ingurgitación yugular, hipoventi-

lación y timpanismo en el lado afectado.

Se procederá a la descompresión median-

te toracostomía lateral, justo anterior a la

línea medioaxilar (4º-5º espacio intercos-

tal) mediante tubo de tórax adecuado o

kits de drenaje tipo Pleurecath. También

podría resolverse mediante la punción

anterior con catéter nº 14 en el segundo
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espacio intercostal en la línea medioclavi-

cular, aunque menos efectiva. Luego

conectaríamos el catéter a una vávula de

Heimlich.

· Neumotórax abierto:  se recomienda el cie-

rre de la herida de la pared torácica con

un apósito con vaselina, fijado en tres de

sus cuatro extremos.

· Hemotórax masivo: traslado inmediato

para cirugía reparadora urgente, debien-

do iniciarse sin demora ventilación asistida

con FiO2 elevada y sueroterapia en el caso

de mala perfusión de los tejidos.

· Otras lesiones torácicas: tórax inestable

(volet costal), las fracturas costales, la con-

tusión pulmonar o la rotura diafragmática

pueden precisar ventilación mecánica con

FiO2 elevada y/o analgesia urgente.

C. Circulación y control de las hemorragias

1. Control de la hemorragia externa: es la máxi-

ma prioridad en la fase inicial. La valoración pri-

maria no puede avanzar hasta que se controle la

hemorragia. Se debe cohibir la hemorragia

empleando alguna de las siguientes técnicas:

· Aplicación de presión directa sobre la zona

de sangrado con compresas (valorar la

aplicación de gránulos hemostáticos).

· Elevación de la extremidad sangrante, con

precaución en caso de fractura.

· Aplicación de presión directa sobre una

arteria proximal a la herida (braquial o axi-

lar para hemorragias de miembros supe-

riores y poplítea o femoral para lesiones

en extremidades inferiores).

· Torniquete: se empleará como último

recurso y solo si no se consigue detener la

hemorragia mediante otras alternativas.

En el caso de emplearlo, realizar descom-

presión cada 15 minutos.

2. Evaluación de la circulación: si no existe

hemorragia externa o ya se detuvo, la valora-

ción de la perfusión de los tejidos nos ayudará 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 estimación de la TA sistólica

(en arteria radial TA >80 mmHg, en arte-

ria femoral >70 mmHg y en la carótida

>60 mmHg). La FC superior a 120 lpm en

adultos puede indicar hipovolemia y la

aparición de pulso filiforme  se asocia a

hipotensión marcada. La ausencia de

pulso periférico en una extremidad no

lesionada puede indicar shock hipovolémi-

co descompensado, signo tardío del esta-

do crítico del paciente.

Muy importante: la presentación con nor-

motensión no es sinónimo de estabilidad

hemodinámica.

· Piel: observaremos el color, la temperatura

y la humedad de la piel. La coloración son-

rosada se corresponde con perfusión ade-

cuada, mientras que la palidez cutánea

refleja vasoconstricción por hipovolemia;

la coloración violácea en una hipovolemia

severa refleja el fracaso de los sistemas

compensatorios y una oxigenación 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 perfusión.

· Tiempo de relleno capilar: un tiempo supe-

rior a 2 segundos indica que los lechos capi-

lares no reciben una perfusión adecuada.

· Presión venosa yugular: en situación de

shock en el politraumatizado, la presencia

de ingurgitación yugular nos dirige hacia

la búsqueda de lesiones torácicas con ries-

go vital (neumotórax a tensión, tapona-
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3.2. Tratamiento

El tratamiento inicial del shock incluye una

sobrecarga de fluidos:

· Se canalizaran dos vías venosas con angio-

catéteres cortos  de grueso calibre (si es

técnicamente posible), preferiblemente en

la fosa antecubital (no se debe retrasar el

traslado si no conseguimos canalizar una

vía en un tiempo razonable para la admi-

nistración de fluidoterapia). Tras dos ten-

tativas fallidas se deberá canalizar una vía

intraósea.

· Se iniciará la perfusión de cristaloides (RL o

SSF) como 1ª opción, seguido de los coloi-

des. Una alternativa podría ser la adminis-

tración de bolos de suero hipertónico. 

Si no hay shock, no deberían infundirse

líquidos si hay pulso radial presente.

Si hay shock, infusión de bolos de 250 cc

de cristaloide, si es posible a 39ºC, si no

hay pulso radial o no hay pulso central en

trauma penetrante de tórax.

· Preferiblemente se deben infundir sueros

calientes (39ºC) para evitar la hipotermia.

El objetivo de la resucitación es restaurar

la perfusión de los órganos. Para esto

tenemos que poner en la  balanza por un

lado el objetivo de la perfusión orgánica y

por el otro los riesgos de resangrado acep-

tando una TAS más baja de lo normal que

se viene llamando hipotensión permisiva,

resucitación controlada o equilibrada.

También cambian los objetivos dependien-

do de los escenarios clínicos, así en los

traumas cerrados de tórax asociados a

TCE se debe evitar la hipotensión. Sin

embargo,  en los traumas penetrantes de

tórax limitaremos la fluidoterapia a la

ausencia de pulso central y trasladaremos

cuanto antes para la solución quirúrgica

definitiva hospitalaria.

miento cardiaco, disfunción cardiaca por

contusión miocárdica o embolia aérea),

mientras que su ausencia nos hace pensar

en hipovolemia o shock neurogénico por

lesión cervical alta.

· Alteración del nivel de conciencia: el dete-

rioro neurológico en ausencia de trauma-

tismo craneal es un signo de alteración de

la perfusión que aparece en el caso de

hipovolemia severa.

3. Reanimación del politraumatizado en shock

3.1. Tipos de shock

· Hipovolémico: la causa más frecuente de

shock es la hipovolemia por hemorragia

externa o interna.

Clasificación del shock hemorrágico

CLASE I CLASE II CLASE III CLASE IV

Pérdidas (mL) hasta 750 750-1500 1.500-2.000 >2.000

Pérdidas hasta 15% 15-30% 30-40% >40%

(% volemia)

F.C. <100 >100 >120 >140

Presión arterial Normal Normal Baja Muy baja

Presión del pulso Normal o Disminuida Disminuida Disminuida 

aumentada

F.R. 14-20 20-30 30-40 >35

Relleno capilar Normal Retardado Retardado Retardado

Diuresis (mL/h) >30 20-30 5-15 Inapreciable

Sensorio/SNC Ansiedad Ansiedad Ansiedad + Confusión + 

leve confusión letargia

· Neurógeno: por lesión medular cervical

que produce una alteración del sistema

nervioso simpático. Se produce una dilata-

ción importante de las arterias periféricas

que conduce a una hipotensión.

· Cardiogénico: se produce un descenso

importante del gasto cardiaco por contusión

del miocardio o taponamiento cardiaco.
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D. Estado neurológico

Un examen neurológico rápido (escala de

Glasgow, pupilas, paresias o focalidad motora o

sensitiva) nos ayuda a tomar decisiones sobre el

centro útil al que debe ser trasladado el pacien-

te. Se debe anotar la exploración neurológica y

reflejar los cambios en el tiempo, ya que tiene

valor pronóstico.

Con Glasgow 8 o menor está indicado proceder a

la IOT. Mantendremos la oxigenación y la perfu-

sión de los tejidos en las mejores condiciones posi-

bles para evitar lesiones cerebrales secundarias.

Evitar la hiperventilación de rutina en los casos

de TCE con deterioro neurológico. En el caso de

signos de HTIC aplicar transitoriamente hiper-

ventilación monitorizada mediante capnografía

(objetivo ETCO2 30-35 mm Hg).

Escala de Glasgow

(rango de puntuación de 3 a 15)

PRUEBA RESPUESTA PUNTUACIÓN

Apertura ocular Espontánea 4

Al estímulo verbal 3

Al estímulo doloroso 2

Nula 1

Mejor respuesta verbal Orientada 5

Confusa 4

Inapropiada 3

Incomprensible 2

Nula 1

Mejor respuesta motora Obedece ordenes 6

Localiza a dolor 5

Retirada a dolor 4

Flexión a dolor inapropiado 3

Extensión a dolor 2

Nula 1

E. Exposición

Retirar las ropas, exponer el cuerpo para una

valoración adecuada de las lesiones que pueden

resultar de riesgo vital. A veces pueden pasarse

por alto lesiones graves si no se explora adecua-

damente. Debemos evitar la hipotermia prote-

giendo al paciente del frío con mantas, ambien-

te cálido en la ambulancia y sueros calientes.

4. REEVALUACIÓN Y VALORACIÓN
SECUNDARIA

Se realiza una vez finalizado el reconocimiento

primario (ABCDE) y después de reevaluar la res-

puesta al  tratamiento aplicado. El  hospital es el

lugar donde se hace, pero de manera superficial

puede ser llevado a cabo en la ambulancia in iti-

nere.

Nunca se debe demorar el traslado de un

paciente crítico.

Consta de una historia clínica y una exploración

física completa por aparatos y sistemas buscan-

do lesiones concretas de la cabeza a los pies. 

· Historia clínica: los datos que tenemos que

recoger se recuerdan con la palabra AMPLE:

Alergias,  Medicación previa, historia

Personal, “Last meal” (última comida),

Evento (sucesos relacionados con el evento,

el riesgo de infección no es el mismo en una

herida que ha tenido lugar en una cocina de

un domicilio que una que ha tenido lugar

en una cuadra con estiércol).

· Exploración física: de forma minuciosa de

la cabeza a los pies:

- Cabeza y cara: cuero cabelludo (heridas,

laceraciones, hundimientos, fracturas),

ojos y órbitas (examen neurológico detalla-

do), orificios (valorar sonda nasogástrica,
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contraindicada en sospecha de fractura de

base de cráneo), boca y maxilar (buscar

cuerpo extraño, crepitaciones).

- Cuello: valorar heridas, contusiones, desvia-

ción traqueal, ingurgitación yugular, palpar

pulsos carotídeos, crepitación y vértebras. 

- Tórax: inspección, palpación, percusión y

auscultación. Momento de colocar tubos

definitivos de drenaje torácico.

- Abdomen y pelvis: inspección (heridas,

laceraciones), palpación (masas, hipersensi-

bilidad, defensa abdominal), percusión y

auscultación (ruidos intestinales). Descartar

pelvis inestable.

- Periné y recto: inspección de sangre en

meato urinario. Tacto rectal (valorar tono

del esfínter). Valorar la necesidad de son-

daje vesical (contraindicado en caso de

sospecha de lesión uretral).

- Espalda: con un giro lateral ”en bloque”

permite ver laceraciones o heridas, palpar

apófisis espinosas.

- Extremidades: inspección en busca de

heridas o laceraciones. Palpar deformida-

des, puntos dolorosos y pulsos. 

5. TRATAMIENTO

Monitorización: de la saturación de oxígeno,

electrocardiográfica, tensión arterial y de EtCO2

(en pacientes intubados).

Vía venosa periférica (intraósea de segunda

elección).

a. Analgésicos: 

· Morfina: 0,05-0,1 mg/kg/iv.  Produce bra-

dicardia, hipotensión y depresión respira-

toria.

· Meperidina: 0,5-1 mg/kg/iv. Produce bron-

coespasmo e hipotensión.

· Fentanilo: 2-4 mcg/kg/iv. Podría aumentar

la PIC. Produce depresión respiratoria,

hipotensión, bradicardia.

· Tramadol: 1-1,5 mg/kg/iv.

b. Sedantes:

· Midazolam: 0,1-0,4 mg /Kg/iv. Variabilidad

de efecto en distintos pacientes. Efecto

máximo a los 3 minutos. Repercusión

hemodinámica moderada. Absorción im

rápida y predecible (>80%). No es un

inductor anestésico.

· Etomidato: 0,3 mg/Kg/iv. Hipnosis en 30-60

seg. Duración efecto 5-10 min. Gran estabi-

lidad cardiovascular. Neuroprotección.

Puede presentar movimientos espontáneos

o mioclonías.

· Ketamina: 1-2 mg/kg iv o 3 mg/Kg im. Pro-

duce un estado disociativo, analgesia poten-

te y es broncodilatador. Además produce

aumento de la presión intracraneal (PIC).

· Propofol: 2-2,5 mg /Kg/iv. Rapidez de acción

(60 seg) y duración muy breve (5-10 min tras

bolo). Farmacocinética no afectada por la

insuficiencia renal o hepática. Disminución

de la PIC. Depresión cardiovascular.

c. Miorrelajantes:

· Succinilcolina: 1,5 mg/Kg iv. Dosis mante-

nimiento: 0,3-0,6 mg/kg iv cada 5-10 min.

Inicio de acción a los 15-30 seg. Y dura-

ción acción: 4-6 min. Efectos secundarios

más frecuentes: bradicardia (sobretodo en

niños y a dosis repetidas. Útil premedicar

con atropina), arritmias, taquicardia e

hipertensión. Reacciones de hipersensibili-

dad,  fasciculaciones, aumento PIO y PIC,

hiperpotasemia e hipertermia maligna.

Usar con precaución en pacientes asmáti-

cos o con antecedentes de reacciones
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anafilácticas, así como en situaciones de

sospecha de hiperpotasemia: grandes

quemados, sepsis, insuficiencia renal,

grandes politraumas, etc.

· Rocuronio: 1 mg/Kg iv. Inicio acción en 1

min con una vida media de 40 min. Puede

causar taquicardia, hipertensión y libera-

ción de histamina.

· Vecuronio: 0,1 mg/kg iv. Inicio acción a

2,5-4 min y vida media de 25-40 min.

Tiene mínimos efectos cardiovasculares y

no libera histamina.

Fármacos recomendados para facilitar intu-

bación en el manejo prehospitalario:

1º Etomidato 0,15 a 0,3 mgr/Kg (no requiere pre-

paración, se puede utilizar en pacientes hemodiná-

micamente inestables).

2º Propofol, midazolam y tiopental son una opción

pero deben usarse con extrema precaución en

pacientes hemodinámicamente inestables.

Agregar siempre succinilcolina en bolo (1,5

mgr/kg) inmediatamente después, excepto en el

paciente en PCR. Después mantener con el mio-

rrelajante adecuado a la situación clínica.

Lidocaína en TCE y trauma penetrante ocular

(1,5 mg/kg).

Criterios IET:

· Obstrucción de la vía aérea (hematoma

cervical, lesión traqueal, estridor, afo-

nía...).

· Hipoventilación.

· Hipoxemia grave ( a pesar de suplemento

de 02).

· Coma de Glasgow ≤ 8.

· PCR.

· Shock hemorrágico grave.

6. TRANSPORTE

Antes de iniciar el transporte se debe informar

al jefe de sala de la CCUS de la situación clínica

del o de los pacientes.

Elección del centro útil (hospital dotado de

recursos necesarios para el tratamiento integral

de las lesiones del paciente) y tiempo estimado

de llegada al mismo.

Optimización de la inmovilización y sujección

del paciente antes de iniciar el desplazamiento.

Sujección firme del paciente con la cabeza en

dirección a la marcha usando correas y cinturo-

nes de seguridad. Nunca trasladar en camilla de

palas.

El  traslado se realizará en ambulancia medicali-

zada, lo más rápidamente posible, evitando

demoras y  manteniendo vigilancia clínica conti-

nua con especial atención a la  posible aparición

de complicaciones. Hay que reducir el retraso

del traslado al hospital en el período crítico. La

mayoría de las lesiones vitales necesitan trata-

miento hospitalario. Reevaluación in itinere.

En caso de TCE ≤8 derivar a centro neuroquirúr-

gico (CHUAC, CHUVI, CHOU, CHUS, CHXC).

Registro del tiempo de salida, monitorización de

constantes vitales durante el traslado e inciden-

cias.

Para optimizar el nivel de cuidados iniciados y

evitar las repercusiones desfavorables del trans-

porte sobre la fisiología del paciente, así como

cuidar  su seguridad, se buscará una conducción

adecuada. Dentro de lo posible se evitarán las

señales acústicas (sirenas). Se detendrá el vehí-

culo cuantas veces sea necesario para reevaluar

al paciente o realizar técnicas terapéuticas.
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Tratamiento de posibles complicaciones siguien-

do los protocolos vigentes.

Comunicación al Jefe de sala de la CCUS de las

incidencias y complicaciones que acontecen

durante el traslado para que este informe al

hospital receptor del paciente cuando sea preci-

so y relevante. 

En algunos pacientes en estado crítico el

comienzo del traslado es el tratamiento más

importante que se puede hacer fuera del hospi-

tal. Durante el traslado se hará una reevaluación

continua.

7. TRANSFERENCIA

El centro coordinador informará telefónicamen-

te al centro receptor de las características del

siniestro, lesiones más importantes, tratamiento

aplicado, situación actual de la víctima, modo

de transporte y tiempo estimado de llegada.

El personal sanitario informará verbalmente al

médico receptor y entregará una hoja de asis-

tencia con: filiación, tiempos de asistencia,

características del siniestro, descripción de la

situación, situación actual del paciente y trata-

miento administrado. 

8. REACTIVACIÓN DEL SISTEMA

Una vez realizada la transferencia del paciente se

procederá a realizar la limpieza, desinfección y

reposición necesaria del recurso para conseguir la

nueva operatividad lo más rápidamente posible.

9. SEGURIDAD DEL PACIENTE

Evaluación de la escena y prevención de nuevos

accidentes. Actuación interdisciplinar de equipo

sanitario, FOP, bomberos.

En la evaluación primaria debemos diagnosticar

y tratar en un máximo de 10 minutos las lesio-

nes potencialmente mortales, realizando el tras-

lado rápido a un centro útil (centro apropiado

más cercano) en un medio medicalizado (ambu-

lancia o helicóptero).

Primero es la vida y segundo la función. 

Existen pantallas de protección de las víctimas

o, en su defecto, una manta puede ser válida.

En situaciones críticas como el peligro de incen-

dio o una posición precaria del vehículo, se

debe realizar una estricación rápida. Si la vícti-

ma está atrapada, estableceremos con el equi-

po de salvamento las prioridades anatómicas

de liberación.

Inmovilización correcta ante sospecha de lesión cer-

vical y/o medular con el material adecuado (collarín

cervical, Kendrick, colchón de vacío, férulas, camilla

de palas…), no agravando lesiones, así como evi-

tando retrasar el traslado en caso de shock (todo

paciente politrauma que se encuentre frío, pálido,

sudoroso y taquicárdico está en shock).

Tratamiento eficaz del dolor y del sufrimiento psí-

quico que tampoco debe quedar desatendido.

Sedación y miorrelajación según situación hemodi-

námica del paciente.

Tener en cuenta la duración del efecto de los

fármacos analgésicos, sedantes y/o miorrelajan-

tes y la necesidad de instaurar perfusiones de

los mismos con el fin de mantener el efecto

deseado de los mismos hasta la transferencia

del paciente en el hospital.

No debe retrasarse el traslado para realizar téc-

nicas de soporte vital avanzado, excepto la intu-

bación cuando es realizada por el personal

entrenado.
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Traslado por camino más seguro, rápido y corto.

Previo aviso al hospital tanto de la patología

como de la hora estimada de llegada.

Realizar reevaluación constante en el traslado

siguiendo el método ABCDE. La existencia de un

problema en uno de los pasos necesita reevaluar los

anteriores y tratamiento. Tratar de forma inmediata

las lesiones con riesgo inminente de muerte evita-

ble: obstrucción de vía aérea, neumotórax abierto o

a tensión, hemotórax masivo y volet costal.

Evitar la hiperventilación en el TCE.

No usar sueros glucosado ni soluciones hipotó-

nicas por riesgo de HTIC.

La ausencia de un diagnóstico definitivo no debe

impedir la aplicación de  medidas terapéuticas.

En todo el manejo, se debe tener en cuenta el

principio de primum non nocere.

10. PARADA CARDIORRESPIRATORIA
TRAUMÁTICA

a. Difiere de la parada cardiaca no traumáti-
ca y tiene peor pronóstico. Suele ser conse-

cuencia de la exanguinación, lesiones torácicas

muy graves o lesiones cerebrales/medulares

devastadoras.

Las consideraciones especiales de la PCR en el

contexto de un politraumatizado son:

· El diagnóstico es clínico: inconsciente, en

apnea y sin pulso.

· La contusión cardiaca por impacto directo

de la pared torácica puede producir arrit-

mias malignas y PCR por FV, aunque los

ritmos más frecuentes encontrados en la

PCR traumática son la AESP y la asistolia.

· La PCR debido a una causa médica inicial

puede provocar secundariamente un acci-

dente.

· No existen signos predictores fiables de la

supervivencia.

· La RCP prolongada se asocia a un mal pro-

nóstico y pobre resultado.

· No se debe retrasar el tratamiento por inter-

venciones como la inmovilización espinal.

· No se recomienda iniciar maniobras de

RCP cuando esté presente una lesión cla-

ramente incompatible con la vida.

b. Tratamiento:

· En la escena se debe aplicar un buen

soporte vital avanzado y todas las manio-

bras con riguroso control cervical: perme-

abilidad de la vía aérea (maniobra tracción

mandibular, no frente-mentón), aislamien-

to definitivo de la vía aérea, ventilación

con aporte de O2 y masaje cardiaco, junto

con sueros y medicación indicada según

protocolos vigentes de SVA.

· Diagnosticar y tratar las causas reversibles

de la PCR: neumotórax a tensión, shock

hipovolémico, y taponamiento cardiaco

(pericardiocentesis).

· Realizar solo las intervenciones esenciales

para salvar la vida y si tiene signos de vida,

realizar rápidamente el traslado al centro

adecuado.

· Tratar cualquier patología médica que

pudiera haber precipitado el accidente.

11. INMOVILIZACIÓN Y MOVILIZACIÓN

El material de inmovilización puede ser necesa-

rio tanto para la extricación como para el trans-

porte de pacientes traumatizados. Ha de ser de

fácil aplicación, permitir el acceso a la vía aérea,

no dificultar maniobras de reanimación, no pro-
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vocar yatrogenia, conseguir la inmovilización

deseada y poder acomodarse a todo tipo de

pacientes. Los más comúnmente usados son:

· Collarín cervical: inmoviliza el movimien-

to de flexo-extensión de la columna cervi-

cal. Ha de tener cuatro puntos de apoyo y

acceso anterior que permite palpar pulso

carotídeo. Para evitar lateroflexión y movi-

mientos de rotación debe complementar-

se con otros elementos de inmovilización

como las manos del rescatador o un inmo-

vilizador de la cabeza.

camilla durante la realización de pruebas

complementarias en los hospitales.
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· Camilla de palas o de cuchara: soporte

metálico constituido por dos ramas simé-

tricas. No aconsejable su uso en traslados

en ambulancias.

· Tablero espinal largo: tablas de material

rígido de longitud entre 180-190 cm.

Indicado su uso para traslado de los

pacientes desde el lugar del accidente a la

camilla del transporte (igual que la camilla

de palas). Si son radiotransparentes, es

aconsejable su uso en los cambios de

· Corsé espinal de Kendrick: se utiliza para

la extricación de personas sentadas en un

vehículo. Complementa la función del

collarín y mantiene estable la columna cer-

vicotorácica.

· Colchón de vacío: está relleno de diminu-

tas esferas a las que se aplica el vacío,

adaptándose a las curvaturas del cuerpo,

de manera que inmoviliza (extremidades o

complemento de collarín cervical) y absor-

be vibraciones durante los traslados.
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El síndrome postparada cardiaca (SPP) es una

combinación única y compleja de procesos fisio-

patológicos que incluyen: daño cerebral, disfun-

ción miocárdica e isquemia sistémica y respues-

ta a la reperfusión. Esto a menudo se complica

con un cuarto componente: la enfermedad pre-

cipitante no resuelta.

La intensidad y gravedad de las manifestaciones

clínicas de este síndrome guardan proporción

directa con la duración del intervalo entre el

paro (PCR) y la recuperación de la circulación

espontánea (RCE), y con el tiempo de PCR sin

recibir RCP. Si la RCE se consigue rápidamente,

el síndrome postparada podría no ocurrir.

Fases del SPP: 

· Fase inmediata: primeros 20 minutos tras

la RCE.

· Fase precoz: desde los 20 minutos a las 6-

12 horas, cuando las intervenciones pre-

coces podrían tener mayor efectividad.

· Fase intermedia: desde las 6-12 horas

hasta las 72 horas: los mecanismos de

lesión aún permanecen activos y se debe

mantener un tratamiento intensivo.

· Fase de recuperación: a partir de las 72

horas. Pronóstico más fiable, resultados

finales más predecibles.

· Fase de rehabilitación: desde el alta hos-

pitalaria hasta lograr la máxima función.

El SPP se inicia con un episodio precipitante (lo

más frecuente es un síndrome coronario

agudo), que produce isquemia corporal global.

Sigue la RCP que consigue la RCE, que origina

una reperfusión corporal global y produce

daños adicionales sobre múltiples tejidos y

órganos.

Los componentes clave de este síndrome son los

siguientes: 

· Daño cerebral postparada: es la princi-

pal causa de muerte. La vulnerabilidad del

cerebro se atribuye a su limitada toleran-

cia a la isquemia y a su respuesta única  a

la reperfusión, con la generación de radi-

cales libres de oxígeno tóxicos y pérdida

de autorregulación cerebral (la presión de

perfusión pasa a depender directamente

de la presión arterial sistémica). Factores

que pueden aumentar el daño: hipoten-

sión, hipoxemia, edema cerebral, fiebre,

hiperglucemia y convulsiones. 

·  Daño miocárdico postparada: aturdi-

miento miocárdico transitorio (hasta 72

horas), con disfunción sistólica y diastóli-

ca. Responde a tratamiento y es reversi-

ble, puede haber recuperación completa.

· Síndrome de Respuesta Inflamatoria

Sistémica (SRIS): la isquemia corporal

global y la reperfusión tras la RCP, produ-

ce la activación generalizada de cascadas

inmunológicas y de coagulación, que

aumentan el riesgo de fallo multiorgánico

e infección, un cuadro hemodinámico

similar al que se observa en la sepsis.

· Persistencia de la enfermedad precipi-

tante: lo más frecuente es un síndrome

coronario agudo. Otros: tromboembolis-

mo pulmonar, enfermedad pulmonar pri-

maria (EPOC, asma, neumonía), sobredo-

sis de drogas, intoxicaciones, hipotermia.

131

Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061

SÍNDROME POSTPARADA
López Unanua M., Muñoz Agius, F. y  Cenoz Osinaga I.

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

RCP 1 a 2º ULTIMO_Maquetación 1  13/11/12  09:59  Página 131



La severidad de estos procesos patológicos no es

uniforme y puede ser variable, basado en la seve-

ridad de la isquemia inicial global, la causa de la

parada y el estado de salud previo del paciente. Un

protocolo de cuidados postparada tiene que tener

como objetivos clave el tratamiento óptimo de la

causa precipitante y de estos tres subsíndromes. Se

ha demostrado que un protocolo estandarizado

que incluya hipotermia, intervencionismo corona-

rio percutáneo urgente en pacientes apropiados y

una optimización hemodinámica guiada por obje-

tivos, aumenta la supervivencia.

1. ORGANIZACIÓN DE LOS CUIDADOS
POST-PARO CARDIACO

Las guías internacionales recomiendan que los

hospitales tengan un sistema multidisciplinario

estructurado, integrado y completo para cuida-

dos post-paro. Es útil plantearse una sistemática

de trabajo basada en el logro de metas u obje-

tivos. Esta sistematización de los cuidados

puede iniciarse ya en el medio extrahospitalario

siguiendo el siguiente algoritmo de actuación: 
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2. OBJETIVOS CLAVE DE LOS CUIDADOS 
POST-PARO

2.1. Vía aérea y respiración

Tras la recuperación de pulso puede ser el

momento de establecer una vía aérea avanzada

si está indicado y no se realizó con anterioridad.

La fijación del tubo endocraneal se hará prefe-

rentemente evitando lazos que rodeen el cuello

del paciente, ya que dificultan el retorno veno-

so craneal.

Evite hiperventilar, pues ello producirá disminución

de retorno venoso, favoreciendo la hipotensión y

además la hipocapnia asociada puede descender

el flujo sanguíneo cerebral. En ocasiones será

necesario sedar y también relajar a los pacientes

para lograr una buena adaptación si decidimos

usar un dispositivo para ventilación mecánica.

Empiece con 10-12 respiraciones por minuto y

volumen Tidal de 6-8ml/kg. Si dispone de capno-

grafía, ajuste la frecuencia respiratoria para mante-

ner una PETCO2 entre 35 y 40 mmHg. Como vere-

mos más adelante puede ser necesario adaptar los

parámetros respiratorios en pacientes en los que se

induzca hipotermia terapéutica. 

Monitorice la saturación de oxígeno y ajuste, si

es posible, el flujo inspiratorio de oxígeno (FiO2)

para mantener saturaciones entre 94 y 98%.

Tenga en cuenta que saturaciones del 100%

pueden corresponder a valores de presión par-

cial de oxígeno en sangre arterial de 80 a 500

mmHg y estas oxigenaciones tan altas son

potencialmente tóxicas.

Para movilizar pacientes intubados es útil el uso

de material de inmovilización y movilización

como collarín cervical y camilla de tijeras.

Compruebe la colocación correcta del tubo tras

la movilización. 

Una vez en la ambulancia, mantener la cabece-

ra elevada a 30º puede ayudar a disminuir el

edema cerebral, el riesgo de aspiración y de

neumonía asociada a la ventilación.

2.2. Circulación

Debe obtener un acceso venoso si no se hizo

durante la RCP o para reemplazar el acceso

intraóseo de emergencia. Debe comprobar la

fijación y funcionamiento de los accesos vascu-

lares obtenidos con anterioridad.

Si el paciente está hipotenso (PAS<90 mm Hg o

PAM <65 mmHg), administre bolos de 1-2 L de

cristaloides. Evite la administración de sueros

hipotónicos. Si no se consigue mejoría, asocie

vasopresores como adrenalina, noradrenalina

(ambos a dosis de 0,1-0,5 mcg/kg/min) o dopa-

mina (5-10 mcg/kg/min). 

El paciente permanecerá monitorizado para detec-

tar y tratar arritmias. Obtenga además un ECG de

12 derivaciones en cuanto sea posible. En pacien-

tes con SCACEST debe planear una estrategia de

reperfusión urgente de acuerdo con los procedi-

mientos de nuestra área. La aspirina y la heparina

se pueden administrar por vía parenteral a estos

pacientes aun estando comatosos.

2.3. Recuperación neurológica

2.3.1. Control de convulsiones

Las convulsiones y/o mioclonías  ocurren entre el

5-15% de pacientes tras la RCE, elevándose

hasta el 40% en caso de pacientes que perma-

necen comatosos. Para estos últimos puede ser

necesario el EEG para el diagnóstico. Las convul-

siones aumentan el consumo de O2 cerebral y

debemos tratarlas de forma inmediata y eficaz

con benzodiacepinas, valproato sódico, fenitoí-
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na, propofol o barbitúricos. No se recomienda el

uso profiláctico de anticomiciales de forma sis-

temática.

2.3.2. Control de la glucemia

Se recomienda mantener la glucemia entre 8-10

mmol/L (144-180 mg/dL). El control estricto en

cifras más bajas conlleva riesgo de hipoglucemia

que aumenta la mortalidad. Este objetivo se

puede retrasar a  la fase hospitalaria.

2.3.3. Control de hiperpirexia

Es frecuente en las primeras 48 horas tras la

RCE, parece prudente tratar con antipiréticos y

medidas físicas.

2.3.4. Hipotermia terapéutica

La hipotermia moderada es neuroprotectora, y

mejora el pronóstico tras un periodo de hipoxia

e isquemia cerebral. La inducción de hipotermia

terapéutica moderada (32-34ºC) es recomenda-

ción clase I para pacientes comatosos recupera-

dos de una parada por FV y clase IIb para el

resto de ritmos.

Estudios en animales sugieren que el enfria-

miento consigue mejores resultados si se aplica

de forma precoz. En el medio extrahospitalario

podemos iniciar el enfriamiento tras la RCE

administrando 30 mL/kg de suero enfriado a

4ºC en 30 min. También debemos favorecer la

pérdida de calor del paciente exponiendo la piel,

evitando fuentes de calor, humedeciendo con

agua o alcohol y aplicando mantas de enfria-

miento con gel, líquidos o aire circulante según

disponibilidad. La infusión de 2 l de suero frío

provoca un descenso medio de temperatura

central de 1,5ºC. Si el traslado al hospital es

largo, después de los primeros 30 minutos de

suero frío, mediremos la temperatura timpánica

(TT): si la TT es 32ºC o inferior, suspenderemos

la infusión de suero frío y pondremos mantas

(por debajo de 31ºC aumenta el riesgo de arrit-

mias); si TT es 33ºC, se suspende el suero frío; si

TT superior a 34ºC, infusión de suero frío. Las

guías no hacen ninguna recomendación en

cuanto al ritmo del suero frío, aunque se ha

demostrado buena tolerancia sin efectos secun-

darios con ritmo de hasta 100 ml/min (ejemplo:

pasar 500 cc suero frío y medir TT). 

Durante la inducción de hipotermia pueden

aparecer escalofríos y, por tanto, producción de

calor por parte del paciente, que nos dificultará

alcanzar de forma rápida la temperatura objeti-

vo. Para evitarlo usaremos sedación, analgesia y

relajación muscular.

La hipotermia terapéutica produce cambios

fisiológicos como bradicardia, aumento de la

diuresis con hipovolemia e hipotensión, aumen-

to de resistencias periféricas con aumento de la

tensión arterial, disminución del metabolismo

con disminución de la producción de CO2 y dis-

minución del consumo de O2, disminución de la

sensibilidad a la insulina y disminución de la pro-

ducción de insulina con tendencia a la hiperglu-

cemia. Debemos tener en cuenta estos cambios

para ajustar los cuidados del paciente:

· Parámetros ventilatorios: puede ser sufi-

ciente una frecuencia respiratoria de 6-8

respiraciones por minuto.

· Corregir hipotensión si se produce. Si hay

hipertensión, es leve y no necesita trata-

miento.

· Tener en cuenta necesidades mayores de

insulina durante el enfriamiento.

Una vez iniciado el enfriamiento deberíamos

asegurarnos de que no se interrumpe durante la

transferencia en el hospital, donde se manten-
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drá durante 24 horas y posteriormente se hará

un recalentamiento lento a un ritmo de

0,25ºC/h.

2.3.5. Pronóstico neurológico

En el momento inmediato y en las primeras 24

horas tras la RCE no hay ningún dato en la

exploración clínica, en los marcadores bioquími-

cos, en estudios electrofisiológicos o en pruebas

de imagen que sean predictores eficaces de

daño neurológico severo o de muerte. Esto es

especialmente cierto en pacientes en los que se

aplica hipotermia terapéutica, en los que se ha

conseguido buena recuperación cerebral a pesar

de datos negativos en las primeras 24 horas.

Por lo tanto, debemos aplicar cuidados postre-

sucitación eficaces a todos los pacientes recupe-

rados de un paro cardiaco.
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OBJETIVOS

· Conocer los distintos mecanismos del transporte que influyen sobre el estado de salud del paciente

· Establecer unas recomendaciones para realizar el transporte en las mejores condiciones del

paciente al hospital.

DESARROLLO 

- PCR si la disminución de la frecuencia es

importante y en casos extremos.

1.1.2. Vibraciones

Vibraciones mecánicas: los síntomas más fre-

cuentes que se han descrito en relación con las

vibraciones producidas durante el transporte

sanitario son: 

· Dolor torácico que aumenta al inspirar.

· Dolor abdominal.

· Dolor mandibular.

· Dolor lumbosacro.

· Tenesmo rectal y vesical.

· Dificultad para el habla.

· Cefalea.
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1. FISIOPATOLOGÍA DE TRANSPORTE
SANITARIO

1.1. Transporte terrestre

Un paciente que es trasladado en ambulancia

se ve influenciado por fuerzas, vibraciones y

temperatura que repercutirán sobre su estado

de diferentes maneras:

1.1.1. 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

arranque (mayor intensidad), como en los

cambios para marchas superiores (menor

intensidad) pueden dar lugar a:

- Hipotensión.

- Taquicardia refleja.

- Cambios en el segmento ST del electro-

cardiograma.

- Alargamiento de la onda P del ECG.

· Las desaceleraciones bruscas (frenazos)

pueden producir:

- Elevación de la TA.

- Elevación de la PVC.

- Bradicardia refleja (disminución de la FC).

Fuerzas que se producen durante el traslado en ambulancia

RCP 1 a 2º ULTIMO_Maquetación 1  13/11/12  09:59  Página 137



Vibraciones acústicas: el nivel de ruido prome-

dio en el transporte terrestre está situado entre

los 69 y 75 decibelios. Estos niveles pueden pro-

ducir en el paciente:

· Sensaciones de miedo y ansiedad por el

transporte.

· Reacciones vegetativas (náuseas, vómi-

tos...).

1.1.3. Temperatura: las alteraciones de la misma

producen alteraciones fisiológicas en el organismo. 

· Hipertermia: produce alteraciones meta-

bólicas por el aumento de la sudoración y

vasodilatación periférica. 

· Hipotermia: puede producir desde esca-

lofríos hasta colapso vascular, siendo

especialmente sensibles los pacientes poli-

traumatizados. 

1.2. 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 será menor. Se produce

en cambio, una mayor intensidad en las acelera-

ciones verticales y angulares aunque son menos

frecuentes. Como fenómenos específicos del

transporte aéreo están: 

1.2.1. Turbulencias: son debidas a rápidos cam-

bios en la velocidad y dirección del viento; pro-

vocan sacudidas bruscas que pueden convertir

al paciente, al personal de transporte y al mate-

rial en proyectiles de no ir adecuadamente fija-

dos por cinturones de seguridad.

1.2.2. Efecto de la altura: el efecto de la altura

durante el transporte sanitario aéreo debería ser

más teórico que real, ya que los helicópteros

suelen volar a alturas inferiores a las que se rela-

cionan con disminución significativa en la pre-

sión parcial de oxígeno. En cualquier caso, es

conveniente conocer la existencia de un efecto

de expansión de gases relacionado con la altura

que puede provocar:

· Dilatación de cavidades: dilatación gástrica,

agravamiento de íleos, empeoramiento de

neumotórax, empeoramiento de neumome-

diastino, abombamiento timpánico.

· Aumento de presión de los sistemas de

neumotaponamiento de sondajes.

· Aumento de presión de los sistemas de

neumotaponamiento de tubos endotra-

queales.

· Disminución en el ritmo espontáneo de

perfusión de sueros (se prefieren las bolsas

de plástico para las soluciones intraveno-

sas por el riesgo de embolia gaseosa en

los sueros envasados en cristal, por

aumento de la presión del aire que hay en

dichos frascos con el ascenso).

· Disminución de la consistencia de los siste-

mas de inmovilización de vacío (p. ej.: en

el colchón de vacío).

· Aumento de la consistencia en los sistemas

de hinchado (la presión de los manguitos de

esfigmomanómetro insuflados aumenta con

el ascenso y disminuye con el descenso).

2. PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Se realizarán 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 caídas.

Ya en el vehículo, el paciente será colocado en sen-

tido longitudinal a la marcha (con la cabeza en el
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sentido de ésta en las ambulancias o indistinta-

mente en los helicópteros). La colocación transver-

sal del paciente, empleada en algunos helicópteros

sanitarios es controvertida, por lo que solo se reco-

mienda actualmente para distancias muy cortas en

las que no se disponga de otra posibilidad.

La conducción del vehículo debería ser suave y

lo más constante posible, siendo muy importan-

te que la velocidad sea de moderada a lenta,

evitando en lo posible los cambios bruscos (ace-

leraciones, frenazos, variaciones de dirección,

etc.) y la utilización de las señales acústicas (por

los efectos perniciosos de las vibraciones). 

Se tendrá en cuenta también la posibilidad de la

utilización del colchón de vacío por la perfecta

inmovilización del paciente, así como una forma

de reducción de las vibraciones mecánicas.

El centro asistencial de destino es indicado

desde la Central de Coordinación. Este centro

no siempre ha de ser el más próximo, sino el

más adecuado para el tratamiento del paciente. 

4. TRANSFERENCIA DEL PACIENTE AL
CENTRO ASISTENCIAL

La entrada en el hospital se realizará por urgen-

cias, entregando el paciente al médico que lo

atenderá, acompañado de la información verbal

y documental disponible en cada caso. De tra-

tarse  de un enfermo de alto riesgo o en situa-

ción crítica, debería ser trasladado hasta la zona

de recepción de este tipo de pacientes prevista

en cada centro (previa alerta al centro receptor

desde la CCUS).
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Tabla I. Posiciones recomendadas de traslado, dependiendo del tipo de patología.

Decúbito supino con tronco Paciente estándar, sin alteraciones ventilatorias, circulatorias 

semincorporado o neurológicas

Posición de Fowler: respaldo a 45º Pacientes con insuficiencia respiratoria de origen pulmonar.

y rodillas algo flexionadas También utilizada para relajar la musculatura abdominal

Posición lateral de seguridad Pacientes con bajo nivel de conciencia sin posibilidad

de aislar la vía aérea

Decúbito supino a 180º con En general, todo paciente traumatizado. Pacientes con

cabeza y tronco alineado patología de médula espinal, con nivel superior a D-10, 

dentro del primer mes de evolución y siempre que 

desarrollen hipotensión por elevación de cabeza o tronco

Decúbito supino en Trendelenburg Pacientes con hipotensión

(la cabeza está más baja que el tronco)

Decúbito supino en anti-Trendelen- Pacientes con sospecha de hipertensión intracraneal

burg

Decúbito lateral izquierdo Embarazadas, sobre todo en el tercer trimestre (se coloca 

en decúbito lateral izquierdo (DLI) a la paciente con ayuda de 

una almohada bajo la cadera derecha)
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1. INTRODUCCIÓN

La cardiopatía isquémica se ha convertido en un

problema de salud considerado prioritario en

todo el mundo, habiendo alcanzado las dimen-

siones de una auténtica epidemia en los países

desarrollados. 

El síndrome coronario agudo (SCA) abarca todo el

espectro clínico de la isquemia miocárdica aguda y

dentro de él se encuentran: la angina inestable, el

infarto agudo de miocardio sin elevación del seg-

mento ST (SCASEST) y el infarto de miocardio con

elevación del segmento ST (SCACEST). 

El SCA se produce por la rotura o erosión de una

placa ateromatosa, produciéndose trombosis y

obstrucción vascular, provocando con ello insu-

ficiente aporte de oxígeno al miocardio. En el

caso de que la obstrucción provoque una oclu-

sión completa se producirá necrosis de parte del

músculo miocárdico, y, por tanto, infarto agudo

de miocardio (IAM).

Aunque en los últimos años se ha reducido sig-

nificativamente la mortalidad hospitalaria por

SCACEST debido al avance en las terapias de

reperfusión y la prevención secundaria, la mor-

talidad global a los 28 días prácticamente no se

ha modificado porque hasta dos tercios de los

fallecimientos por SCA ocurren en la primera

hora del inicio de los síntomas y éstos suelen

ocurrir extrahospitalariamente. 

La mayoría de los pacientes que mueren antes

de llegar al hospital lo hacen por arritmias

malignas que llevan a la muerte súbita. Por ello,

los esfuerzos para mejorar la supervivencia

deben ir dirigidos a disminuir el retraso entre el

inicio de los síntomas y el primer contacto médi-

co con capacidad de soporte vital avanzado

(SVA), y una vez que éste se produce, realizar el

diagnóstico correcto y el tratamiento adecuado.

Los objetivos del tratamiento son: tratar situa-

ciones amenazantes para la vida del paciente

como la FV o bradicardias extremas, preservar la

función del VI y prevenir el fallo cardiaco mini-

mizando la extensión del IAM.

Las últimas recomendaciones sobre el manejo

del SCA han cambiado la clasificación del

mismo, definiendo solamente dos tipos de SCA,

en función de la clínica y el diagnóstico electro-

cardiográfico, pudiendo presentarse como:

· SCA con elevación de ST (SCACEST).

· SCA sin elevación de ST (SCASEST).
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OBJETIVOS

· Conocer la patogenia y forma de presentación del SCA.

· Hacer un diagnóstico precoz, estratificar el riesgo del paciente e iniciar el tratamiento adecua-

do, que debe incluir el control de los síntomas, tratamiento de las arritmias y reperfusión pre-

coz si es necesaria.

DESARROLLO
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Por tanto, en el momento actual, el término

SCASEST abarca tanto la angina inestable

como el IAM sin elevación de ST, ya que el

diagnóstico diferencial entre ambos depende

de marcadores enzimáticos que en ocasiones

solo pueden ser detectados después de horas,

mientras que las decisiones iniciales de manejo

deben ser tomadas en función de la presenta-

ción clínica.

La presentación electrocardiográfica abarca

desde:

· ECG normal o alteraciones no diagnósticas

del segmento ST y onda T.

· Depresión del segmento ST.

· Ascenso del segmento ST.

· Inversión de la onda T.

· Trastornos de la conducción (por ejemplo:

bloqueo de rama izquierda).

Dado que casi dos tercios de la mortalidad se

producen en el medio extrahospitalario, la

actuación a este nivel se convierte en funda-

mental para mejorar la morbimortalidad del

SCA. 

Por una parte, es fundamental que los pacientes

con posible riesgo entiendan la importancia de

activar precozmente a los sistemas de emergen-

cias extrahospitalarias (SEM), fomentando la lla-

mada al 061; y por otra parte, el SEM debería

disponer de un interrogatorio estructurado para

el reconocimiento de los síntomas y realizar la

sospecha clínica. La respuesta de todo el sistema

sanitario, extra e intrahospitalario, debe ser lo

más rápida y eficiente posible. Una vez que se

realiza la sospecha clínica, se deberá alertar a

una unidad con capacidad de realizar SVA y rea-

lizar el diagnóstico y el tratamiento adecuado.

Por otra parte, se deberá evaluar la necesidad

de reperfusión precoz y el SEM debería poder

decidir la estrategia de reperfusión más adecua-

da en función del tiempo y lugar. 

Por tanto, el manejo adecuado del SCA requiere:

· Diagnóstico precoz del episodio.

· Aplicación de medidas generales que

incluyan la disponibilidad de SVA y trata-

miento de arritmias.

· Tratamiento antiisquémico.

· Estratificación del riesgo.

· Decisión de estrategia de reperfusión más

adecuada en función del tiempo y lugar,

en caso de que sea necesaria la reperfu-

sión 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. DIAGNÓSTICO

2.1. Clínico

2.1.1. Anamnesis:

La sintomatología típica del SCA se caracteriza por

dolor opresivo o sensación de plenitud retroesternal

con irradiación a ambos hemitórax y brazos (prefe-

rentemente el lado izquierdo), cuello y/o región

interescapular. No se modifica con la respiración o

los cambios posturales. Se suele acompañar de sín-

tomas vegetativos simpáticos (sudoración) y vaga-

les (náuseas y vómitos), así como disnea. La dura-

ción e intensidad es variable, en general dura más

de 20 minutos. Suele aparecer en reposo pero tam-

bién en respuesta al ejercicio o al estrés emocional.

En pacientes ancianos, diabéticos y mujeres son fre-

cuentes las presentaciones atípicas como mareo,

dolor a nivel epigástrico, cuello, mandibula, disnea

y/o dolores difusos. Ninguno de estos síntomas por

sí solo implica el diagnóstico de SCA.

La evaluación inicial debe incluir una anamnesis

dirigida, en busca de factores de riesgo y ante-

cedentes de patología cardiaca.
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2.1.2. Exploración física:

La exploración física debe incluir constantes

vitales (tensión arterial y frecuencia cardiaca),

auscultación cardiorrespiratoria y la búsqueda

de signos de hipoperfusión, shock o insuficien-

cia cardiaca (IC). La presencia o no de IC clínica

en el contacto médico constituye uno de los fac-

tores de gravedad del SCA, por lo que debe ser

evaluado cuando se realiza la primera explora-

ción clínica del paciente. 

En función de la presencia o no de signos clíni-

cos de IC, se establece la clasificación de Killip

del IAM, que estratifica a los pacientes en cua-

tro grupos según su clínica: 

Según la exploración clínica se establece la

clasificación de Killip del IAM:

· Killip I: ausencia de signos y síntomas de

insuficiencia cardiaca.

· Killip II: insuficiencia cardiaca moderada:

crepitantes bibasales, tercer ruido, taquip-

nea o signos de IC derecha, como conges-

tión venosa o hepática.

· Killip III: IC intensa (crepitantes hasta campos

medios) y edema agudo de pulmón.

· Killip IV: shock cardiogénico.

2.1.3. Diagnóstico diferencial 

La evaluación inicial no solo tiene como objetivo

estratificar el riesgo inicial del paciente, sino que

va a condicionar la elección de la terapia de

reperfusión, por lo que será una evaluación diri-

gida en la que siempre se considerarán las pato-

logías de mayor gravedad potencial. 

En ocasiones, la primera manifestación es con-

secuencia de sus complicaciones: síncope,

embolias y muerte súbita.

Se debe hacer diagnóstico diferencial con otras

causas de dolor torácico:

· Disección aórtica: interescapular intenso,

sensación de desgarro interno. Otros signos

de interés son: asimetría de pulsos radiales y

soplo diastólico aórtico rudo y corto.

· Pericarditis: aumenta con la inspiración,

mejoría con la sedestación.

· TEP/neumotórax: disnea brusca intensa,

dolor pleurítico. Frote.

· Enfermedad esofágica: reflujo ácido,

dolor intenso en el espasmo esofágico.

· Sídrome de Tietze, patología osteomuscu-

lar: dolor a la palpación de articulaciones cos-

tocondrales, empeora con los movimientos.

· Ansiedad: taquipnea, taquicardia, pincha-

zos en el tórax, disestesias.

2.2. Electrocardiográfico

Se debe realizar de forma inmediata un ECG de

12 derivaciones, idealmente en menos de 10

minutos desde el contacto con el paciente.

Constituye el pilar fundamental para el manejo

inicial del SCA y su mayor importancia reside en

detectar los SCACEST, es decir, los SCA que

necesitan reperfusión inmediata. 

Las alteraciones electrocardiográficas típicas del

SCA son:

· Alteraciones en la onda T: indicativas de

isquemia (T picudas/negativas).

· Alteraciones en el segmento ST: indicativo

de lesión (ascenso/descenso ST).

· Ondas Q patológicas: indican necrosis.

· Aparición de bloqueo de rama izquierda

de novo: presenta el mismo valor diagnós-

tico que un ascenso del segmento ST.

Se considera elevación ST diagnóstica de SCA-

CEST:

· Ascenso ≥ 0,1 mV en por lo menos dos

derivaciones de los miembros adyacentes.
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· Ascenso  ≥ 0,2 mV en dos derivaciones

precordiales adyacentes.

· Bloqueo de rama izquierda de presumible-

mente nueva aparición. 

En función de las derivaciones en las que se produ-

cen los cambios ECG se pueden determinar la loca-

lización del IAM y la posible arteria responsable:

Localización Alteración ECG Coronaria

Anterior elevación de ST ≥ 0,2 mV en  V1-V4 DA

Lateral elevación de ST ≥ 0,1mV en I, aVL, V5 o V6 Cx 

Inferior elevación de ST ≥ 0,1mV en II,III, aVF CD

Posterior descenso de ST en V1-V2 y/o V3 CD

R>S V1-V2 y/o V3

VD elevación de ST ≥ 0,1 mV en II, III, aVF CD

elevación de ST ≥ 0,2mv en V4 derecha   

Los IAM anteriores suelen ser de mayor tamaño y

peor pronóstico, especialmente si presentan afec-

tación del Ventrículo Izquierdo (VI). También pue-

den afectar a la conducción intraventricular, pro-

duciendo bloqueos AV infrahisianos (QRS ancho).

Los IAM inferiores suelen tener menor tamaño y

mejor pronóstico. Pueden acompañarse de hiper-

tonía vagal (bradicardia-hipotensión), bloqueos AV

supra o intrahisianos (con QRS estrecho), y pueden

afectar al ventrículo derecho (VD).

Si la elevación del ST es más de 0,1 mV en II, II y a

VF se recomienda realizar las derivaciones derechas

para diagnóstico de IAM de VD: derivaciones V3R

y V4R que se consideran diagnósticas si la eleva-

ción es mayor de 0,05 mV en hombres y mujeres

>30 años y 0,1 mV en hombres <30 años. 

En caso de sospecha de IAM de localización poste-

rior, para confirmarlo se pueden hacer las deriva-

ciones posteriores (V7, V8, V9) considerando posi-

tivas las elevaciones de más de 0,05 mV.

2.3. Enzimático: marcadores de necrosis mio-
cárdica

En ausencia de elevación de ST en el ECG, la pre-

sencia de historia sugestiva y  elevación de la con-

centración de marcadores cardiacos (troponina T

y troponina I, CPK, CPK-MB, mioglobina) diag-

nostica la existencia de SCASEST, y diferencia el

IAM sin elevación ST de la angina inestable.

Las concentraciones elevadas de troponinas son

muy útiles en la identificación de pacientes con

riesgo elevado de eventos adversos, aunque el

retraso de su liberación impide su uso diagnós-

tico en las primeras 4-6 horas del comienzo de

los síntomas, por lo que habrá que realizar

determinaciones seriadas. 

Por esta razón, su uso carece prácticamente de

utilidad en el medio extrahospitalario, no exis-

tiendo evidencias a favor de su uso en la evalua-

ción inicial, aunque deberían utilizarse de rutina

en el medio hospitalario. 

2.4. Estratificación del riesgo en SCA

La evaluación inicial de un  paciente que consul-

ta por dolor torácico agudo, persistente y con

indicios de gravedad, se realizará de forma

urgente mediante la valoración clínica del enfer-
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mo y de su ECG. Lo principal es acortar los tiem-

pos para el tratamiento de reperfusión y valorar

la gravedad del paciente. 

Sin embargo, debemos tener claro que ni la his-

toria clínica, ni los criterios electrocardiográficos

ni los marcadores cardiacos son definitivos para

la exclusión del diagnóstico de SCA.

Por ello, los pacientes que presenten una clínica

que pudiese ser compatible con SCA deberían

ser evaluados hospitalariamente mediante

observación, realización de ECG repetidos y

medición seriada de marcadores cardiacos.

En función de la clínica, el ECG y los marcado-

res miocárdicos clasificamos el SCA de la

siguiente forma:

145

Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

3. TRATAMIENTO

3.1. Actuación inicial ante dolor torácico
sugestivo de isquemia

A todo paciente con dolor torácico sugestivo de

origen coronario se le debe  realizar un ECG de

12 derivaciones en el menor tiempo posible

(idealmente <10 minutos), con el fin de identifi-

car aquellos pacientes que se beneficien de una

reperfusión coronaria precoz.

En nuestra Comunidad, la estrategia de reperfu-

sión se decide en función de los criterios esta-

blecidos en el Programa Gallego de Atención al

Infarto Agudo de Miocardio (PROGALIAM), que

facilita la accesibilidad del paciente al tratamien-

to de reperfusión disponible más adecuado. 

ALGORITMO MANEJO DEL SÍNDROME CORONARIO AGUDO

RCP 1 a 2º ULTIMO_Maquetación 1  13/11/12  09:59  Página 145



3.2. Medidas generales

Al mismo tiempo que decidimos la estrategia de

reperfusión, comenzaremos con las medidas

generales:

· Monitorización cardiaca con posibili-

dad de desfibrilación.  

· Control de signos vitales.

· Vía periférica, evitando cogerla por deba-

jo de la flexura del codo intentando cana-

lizarla en MSI para garantizar la accesibili-

dad directa del personal de enfermería a

la vía periférica en el traslado en ambulan-

cia y para no dificultar la punción de la

arteria radial de ese miembro, que es de

elección para el cateterismo.

· Valoración de administración de O2.

· Tratamiento antiagregante: terapia

antiplaquetaria dual (actualmente AAS y

clopidogrel). 

· Alivio del dolor: nitratos y morfina.

· Tranquilizar al paciente.
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El protocolo de actuación desde Atención

Primaria se resume en el siguiente algoritmo:
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3.3. Tratamiento sintomático

3.3.1. Nitratos

Es un tratamiento efectivo para el dolor isqué-

mico y tiene efectos hemodinámicos beneficio-

sos. Se debe considerar su administración en

pacientes con dolor torácico continuo con TAS >

90 mm Hg y/o frecuencia > 55 lpm. También es

útil para tratamiento de congestión pulmonar

aguda. No emplear en IAM inferior con sospe-

cha de afectación de VD. La dosis será de 0,4

mg por vía sublingual, que se puede repetir

hasta un máximo de 3 dosis (1,2 mg).

3.3.2. Cloruro mórfico

De elección para el dolor refractario a la admi-

nistración de nitratos. Además de analgesia,

tiene efectos ansiolíticos (disminuyendo la nece-

sidad de administrarlos al paciente) y vasodilata-

dor, y efecto beneficioso adicional en caso de

congestión pulmonar. La dosis inicial es de 3-5

mg iv, que se puede repetir cada pocos minutos

hasta alivio del dolor (vigilando la depresión res-

piratoria). 

Si existe hipotensión y bradicardia sintomática,

se administrará atropina a dosis de 0,5 mg/iv. 

3.3.3. Oxigenoterapia

Algunos estudios sugieren que la hiperoxemia

puede ser perjudicial para los pacientes con

SCACEST no complicado. Se debe monitorizar

la PaO2 con pulsioximetría para valorar la nece-

sidad de O2 suplementario. Se administrará

solo si el paciente presenta disnea, insuficiencia

cardiaca o desaturación evidente (90%) para

mantener una saturación en torno al 94%.

3.4. Tratamiento antiisquémico

3.4.1. AAS 

Administrar AAS tan pronto como sea posible a

todos los pacientes con SCA, salvo alergia o con-

traindicación, en dosis de 165 a 325 mg mastica-

da (de media a ¾ de aspirina® de 500 mg).

3.4.2. Clopidogrel 

Se debe administrar adicionalmente al AAS en

todos los pacientes con SCACEST en dosis inicial

de 300 mg vo. En caso de que la terapia de

reperfusión que se le vaya a realizar al paciente

sea angioplastia primaria y no se le vaya a admi-

nistrar abciximab, se añadirán otros 300 mg.

En pacientes >75 años se administrarán 75 mg vo.

3.5. Terapia de reperfusión

La terapia de reperfusión ha sido el mayor avance

en el tratamiento del SCACEST de los últimos 25

años. Los pacientes con SCACEST de menos de 12

horas de evolución deberán ser sometidos a tera-

pia de reperfusión lo más rápidamente posible. Por

ello, se debería decidir la estrategia de reperfusión

más adecuada en función del tiempo de evolución

y lugar donde se encuentre el paciente (disponibi-

lidad de recursos) en todos los casos de SCACEST. 

Todas las estrategias que han tratado de reducir el

tiempo desde la identificación del paciente hasta la

terapia de reperfusión incluyen la toma de decisión

en el medio extrahospitalario y la derivación direc-

ta del paciente a la Sala de Hemodinámica.

Como hemos dicho, en nuestra Comunidad la

estrategia de reperfusión se decide en función del

PROGALIAM y todos los pacientes con diagnóstico

de SCACEST que deban ser sometidos a una angio-
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plastia primaria deberían ser trasladados directa-

mente a la Sala de Hemodinámica en un recurso de

SVA (ambulancia o helicóptero medicalizado) con

el fin de acortar los tiempos de reperfusión.

El protocolo de actuación desde Atención

Primaria se resume en el siguiente algoritmo:

La decisión de reperfusión se tomará en función

de los siguientes criterios: 

3.5.1. Fibrinolisis extrahospitalaria

La aplicación de fibrinolisis extrahospitalaria

reduce en un 17% la mortalidad en compara-

ción con la hospitalaria debido a una ganancia

de tiempo media cifrada en 60 minutos. La efi-

cacia de la fibrinolisis es tiempo-dependiente,

siendo más eficaz en las 3 primeras horas y

especialmente en las 2 primeras horas. 

Deberá valorarse la aplicación de fibrinolíticos en

todos los pacientes con duración de los síntomas <

2 h y retraso de la posibilidad de ACTP estimado

en > 120 min, en ausencia de contraindicación o

shock cardiogénico, y edad ≤ 75 años.  

Contraindicaciones:

· Sangrado activo.

· ACV en los dos últimos años.

· Traumatismo, cirugía intrarraquídea o intra-

craneal en los dos meses previos.

· Cirugía mayor en los dos meses previos.

ALGORITMO MANEJO DEL SCA DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

RCP 1 a 2º ULTIMO_Maquetación 1  13/11/12  09:59  Página 148



· Neoplasia intracraneal.

· Aneurisma o malformación arteriovenosa.

· Diátesis hemorrágica conocida.

· HTA severa no controlada.

· Trombocitopenia preexistente.

· Vasculitis.

· Retinopatía diabética o hipertensiva.

· Insuficiencia renal o hepática severa.

· Tratamiento con anticoagulantes orales.

· Embarazo.

Fármacos fibrinolíticos:

TNK (Tenecteplase): se administrará según peso

del paciente en dosis que oscila de 30 mg para

los pacientes de menos de 60 kg hasta 50 mg

para los de más de 90 kg:

Volumen
Peso del Tenecteplasa Tenecteplasa correspondiente de
paciente (U) (mg) solución reconstituida (ml)

< 60 Kg 6 ml (6000 U) 30 6

61 Kg-70 Kg 7 ml (7000 U) 35 7

71 Kg-80 Kg 8 ml (8000 U) 40 8

81 Kg-90 Kg 9 ml (9000 U) 45 9

> 90 Kg 10 ml (10000 U) 50 10

Se administrará junto con enoxaparina en dosis

de 30 mg IV + 1 mg/kg SC, o heparina sódica a

dosis de 60 U/kg con un máx de 4.000 U (en I

Renal y > 75 años). 

3.5.2. Angioplastia (ACTP) primaria

La ACTP primaria se ha transformado en el trata-

miento de elección preferente para los pacientes

con SCACEST porque ha demostrado ser superior

a la fibrinolisis en cuanto a supervivencia y reinfar-

to en diversos estudios. Este beneficio se demostró

cuando la ACTP era realizada por personal experi-

mentado en un centro con alto volumen de proce-

dimientos y con un retraso limitado entre el primer

contacto médico y el inflado del balón.

· Todos los pacientes con SCACEST que se

presentan entre las 2 y las 12 horas de ini-

cio de los síntomas deberán ser valorados

para aplicar como terapia de reperfusión

ACTP primaria. 

· En caso de que se presenten en las 2 pri-

meras horas, se deberá valorar la ACTP si

el tiempo de retraso para su realización es

< 120 min, tengan alguna contraindica-

ción para fibrinolisis, edad ≥ 75 años o

presenten shock cardiogénico.

Cuando el traslado a la sala de hemodinámica sea

> 60 de minutos, se valorará la administración de

5.000 U de heparina IV e inhibidores de la GP

IIb/IIIa (abciximab en bolo IV a 0,25 mg/kg).

3.5.3.- Angioplastia (ACTP) de rescate

Se recomienda realizar una ACTP en los pacientes

que después de la fibrinolisis presentan shock car-

diogénico (sobre todo si son < 75 años), estén

hemodinámicamente inestables o continúen con

síntomas isquémicos (dolor) o persistencia de ele-

vación del ST (no descenso del ST del 50% en las

derivaciones más afectadas a los 60-90 minutos).

3.6. Tratamiento adicional en la terapia de
reperfusión del SCA

· Heparina: es usada como medicación adi-

cional para la terapia de reperfusión en el

caso de terapia fibrinolítica y en angio-

plastia primaria cuando el traslado a la

sala de hemodinámica es > 60 min, así

como en la angina inestable. 

· Inhibidores de la GP IIb/IIIa: no existen

datos suficientes para aceptarlos como

tratamiento de rutina prehospitalariamen-

te. El abciximab se puede administrar pre-
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hospitalariamente en pacientes a los que

se les va a realizar ACTP primaria.

3.7. Situaciones especiales:

· IAM con shock cardiogénico: presenta una

mortalidad de más del 50%. No es contrain-

dicación para la fibrinolisis, pero esta no

modifica la supervivencia por lo que es pre-

ferible la ACTP. 

· Infarto de VD: ante la sospecha de infar-

to de VD se evitarán los nitratos y se trata-

rá la hipotensión con administración de

líquidos endovenosos.

· Reperfusión después de PCR de origen

cardiaco: debería realizarse un ECG de 12

derivaciones a todos los pacientes con

RCE tras RCP, y valorar ACTP primaria a

todos los que presenten alteraciones elec-

trocardiográficas o síntomas previos a la

PCR sugestivos de enfermedad coronaria. 
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OBJETIVOS

· Introducir los principales aspectos éticos que se relacionan con el soporte vital avanzado.

· Introducir los conceptos de voluntades anticipadas y órdenes de no reanimar. 

· Indicar las condiciones que deben darse para abandonar los intentos de resucitación.

· Indicar las bases que deben guiar la información sobre la parada cardiorrespiratoria y la reani-

mación.

DESARROLLO 

· Justicia: se debe tratar a todos los pacien-

tes con la misma consideración.

En nuestro medio, la evolución social ha llevado

a la aceptación de que no siempre está 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 práctica, puede ocurrir que en una emer-

gencia se decida iniciar la reanimación 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 existen-

cia de dicho documento, se deberían finalizar

los intentos de RCP, ya que no existiría diferen-

cia ética entre detener la reanimación y no

haberla iniciado. 

4. ORDEN DE NO REANIMAR

La decisión de “no reanimar” debe ser el resul-

tado de una valoración anticipada y debe ser

tomada tras un acuerdo entre el equipo asisten-

cial y los familiares del paciente. El pronóstico de
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1. RELACIÓN  QUE  TIENE LA ÉTICA
CON LA RESUCITACIÓN

Los aspectos éticos que rodean a la resucitación

son múltiples y deben ser conocidos por los pro-

fesionales del soporte vital avanzado. Es esen-

cial señalar que el objetivo de la resucitación no

es la mera restauración de funciones vitales,

sino la supervivencia con un mínimo de calidad

de vida. Por otra parte, toda persona debe tener

el derecho a morir con dignidad.

2. PRINCIPIOS DE LA ÉTICA ASISTENCIAL

Se considera que la práctica médica debe basar-

se en unos principios o valores éticos esenciales:

· Autonomía: reconoce que es el paciente

quien debe tomar las decisiones sobre su

proyecto vital. Para ello debe estar capaci-

tado y debe ser informado de modo ade-

cuado. 

· Beneficencia: las actuaciones del médico

deben buscar el bien del paciente. 

· No maleficencia: solo se deben utilizar

aquellos tratamientos que puedan ser úti-

les y se deben evitar los que puedan produ-

cir un daño (o que estén contraindicados).
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la calidad de vida del paciente debe tener una

especial consideración. La orden debe ser escri-

ta y figurar en un lugar claramente visible de la

historia clínica del paciente. Dicho documento

debe ser revisable en cualquier momento y com-

patible con los cuidados paliativos de la mejor

calidad posible. 

5. ¿CUÁNDO ABANDONAR LOS INTEN-
TOS DE REANIMACIÓN?

La mayoría de los intentos de RCP no tienen éxito

y, por ello, deben ser abandonados en algún

momento. Existen múltiples factores que influyen

en dicha decisión, como por ejemplo la historia clí-

nica de la víctima y su pronóstico previo, el tiempo

transcurrido entre la parada y el inicio de la RCP, el

intervalo hasta la desfibrilación y el periodo 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 adecuada

y ausencia de una causa reversible. Por supuesto

que las decisiones deben tomarse de modo indivi-

dualizado, ya que pueden existir casos excepciona-

les. En los niños y recién nacidos se hacen reco-

mendaciones específicas.  

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 órganos

con vistas a una posible donación.  

6. LA INFORMACIÓN A LOS FAMILIARES
DE LA VÍCTIMA

Tanto si los resultados de la reanimación son

positivos como si la víctima fallece, un miembro

del equipo asistencial debe informar de forma

adecuada a sus familiares. Para ello, se reco-

mienda:

· Elegir un lugar adecuado, como una habi-

tación en la que solo estén presentes los

familiares de la víctima. 

· 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

relación con la familia, dejándoles 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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