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PROLOGO

Dentro de todos los campos que abarca la medi-
cina hay uno que en los Ultimos afios se ha con-
vertido en referente. Me refiero al soporte vital,
tanto en su faceta basica como en la avanzada.

Aungue el problema de la muerte subita y los
cuidados y manejo del paciente gravemente
enfermo han constituido una preocupacion
constante del personal sanitario desde hace ya
muchos afos es en los ultimos treinta cuando se
enfrenta a una auténtica revolucion.

El incremento de la esperanza de vida, el
aumento de los recursos sanitarios, y sobre
todo, la ampliacion y descubrimiento de nuevos
avances, han hecho que estas materias relacio-
nadas con el soporte vital se encuentren conti-
nuamente en constante cambio y actualizacién.

Con la aprobacién de las nuevas recomendacio-
nes en reanimacion del ILCOR en el afio 2010,
se hacia necesario adaptar nuestros manuales y
procedimientos a las mismas. No se trata de un
capricho, sino que debemos trabajar con las
recomendaciones mas actuales y Utiles que han
sido redactadas siguiendo un complejo proceso
de revisién, y que se encuentran adaptadas a la
Gltima evidencia cientifica disponible.

Este manual trata de abordar todos los eslabo-
nes de la cadena de supervivencia, haciendo
especial mencion a las actuaciones que mas

contribuyen a salvar vidas y mantenerlas en la
mejor situacion. Las compresiones toracicas de
alta calidad, la desfibrilacién precoz y los cuida-
dos post-reanimacion 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 Fundacion Publica Urxencias Sanitarias
de Galicia-061, de la manera mas clara, concisa y
adecuada a la realidad de la sanidad gallega. El
colectivo de médicos de atencion primaria, por su
numero 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 escalén que antes presta la
asistencia, ha sido tenido en cuenta de forma
preferente a la hora de redactar nuestra adapta-
cion 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 enfermerfa que tengan que hacer frente
a una situacion de estas caracteristicas.

Indudablemente la actuaciéon conjunta de
todos, siguiendo las normas incluidas en este
manual redundard en una mejor atencién a
todos los ciudadanos que constituyen el centro
y eje de nuestro sistema

José Antonio Iglesias Vazquez
Director de la Fundacion Publica Urxencias
Sanitarias de Galicia-061
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ABREVIATURAS

AAS ... .. Acido acetil salicilico v ..
ACV ... .. Accidente cerebro vascular LPM ... ..
ACTP . ... Angioplastia coronaria translimina ML ......
percutanea MP ......
ADT ..... Antidepresivos triciclicos MSsC ... ..
AESP . .. .. Actividad eléctrica sin pulso MSI ... ...
AV ... Auriculo ventricular Oy .......
CCUS-061 . Central de coordinaciéon de Urxen- OoMS ... ..
cias Sanitarias de Galicia-061 PCR......
cb ... .. Corona derecha PEEP ... ..
COy...... Dioxido de carbono
CN ...... Cianhidrico PETCO, . ..
X Circunfleja
DA ... .. Descendiente anterior PIC ......
DEA ... .. Desfibrilador externo automatico PLS ......
DESA .. .. Desfibrilacion externa semiauto- PVC......
matica RCE ......
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DM ...... Diabetes mellitus RCP ......
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EEG .. .. .. Electroencefalograma RL .......
ERC ...... European Resucitation Council RN ......
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FA .. ... .. Fibrilaciéon auricular SCACEST . .
FC ....... Frecuencia cardiaca
FV ... ... Fibrilacién ventricular SCASEST ..
HTA ... .. Hipertensién arterial
HTIC ... .. Hipertensién intracraneal SCA......
IAM ... .. Infarto agudo de miocardio SD.......
IET ...... Intubacion endotraqueal SEM ... ..
Im....... intramuscular
ILCOR . ... Internacional Liaison Committee SPP ... ..
Resuscitation SF ... ..
10 ....... Intradsea SG.......
10T ...... Intubacion orotraqueal SNC......

IT ... Intubacion traqueal SPP ... ..

Intravenoso

Latidos por minuto

Mascarilla laringea

Marcapasos

Muerte subita cardiaca

Miembro superior izquierdo
Oxigeno

Organizacion Mundial de la Salud
Parada cardiorrespiratoria

Presién positiva al final de la espi-
racion

Presion de CO, al final de la espi-
racion

Presién intracraneal

Posicion lateral de seguridad
Presion venosa central
Recuperacion de la circulacion
espontanea

Reanimacion cardiopulmonar
Reanimacion cardiopulmonar avan-
zada

Ringer lactato

Recién nacido

Subcutanea

Sindrome coronario agudo con
elevacion del ST

Sindrome coronario agudo sin ele-
vacion del ST

Sindrome coronario agudo
Sindrome

Servicio de emergencias médicas o
sistema de emergencias médicas
Sindrome postparada cardiaca
Suero fisioldgico

Suero glucosado

Sistema nervioso central

Sindrome postparada cardiaca



SRIS ... .. Sindrome de respuesta inflamato- TET ... .. Tubo endotraqueal

ria sistémica TSV ... .. Taquicardia supraventricular
SVA . ... .. Soporte vital avanzado TT .. ... .. Temperatura timpanica
SVB...... Soporte vital basico ™V G ... Taquicardia ventricular
T L Temperatura TVSP ... .. Taquicardia ventricular sin pulso
TA ... ... Tension arterial VD ...... Ventriculo derecho
TAS ... .. Tension arterial sistolica VI Ventriculo izquierdo
TAD ..... Tension arterial diastélica VMNI . ... Ventilacion mecanica no invasiva
TCE ...... Traumatismo craneo-encefalico WPW . ... Wolf-Parkinson-White

TEP ...... Tromboembolismo pulmonar



SOPORTE VITAL BASICO Y DESFIBRILACION EXTERNA SEMIAUTOMATICA

- Reconocimiento de la PCR.
- Aplicacién de la cadena de supervivencia.

- Conocimiento y aplicacion de las recomendaciones de soporte vital basico.

- Conocer el funcionamiento y aplicacion del DESA.

CONCEPTOS
Paro respiratorio

Cese de la respiracion funcional espontanea, lo
que llevard a la disminucion progresiva del nivel
de conciencia y a la parada cardiorrespiratoria
(PCR) en un corto espacio de tiempo (menos de
5 minutos).

Como causas destacan:

- Obstruccion de la via aérea: una de las
causas mas frecuentes es la inconsciencia
con obstruccién de la via aérea por la
caida del paladar blando.

- Intoxicaciones (por depresion del centro
respiratorio).

- Traumatismos tordacicos y craneales.

- Accidentes cerebro vasculares (ACV).

Paro cardiaco
Cese del latido cardiaco que lleva a la incons-

ciencia en segundos y al paro respiratorio en
menos de 1 minuto.

Paro cardiorrespiratorio

Interrupcion brusca, inesperada y potencialmen-
te reversible de la circulacion y respiracion
espontaneas, que da lugar al cese del transpor-
te de oxigeno a los 6rganos vitales, lo cual con-
ducira a la muerte bioldgica irreversible en indi-
viduos en los que por su estado funcional y de
salud previo no se esperaba este desenlace.

Esta definicion excluye, por lo tanto, a personas
que fallecen por la evolucién de una enfermedad
terminal o por el propio envejecimiento bioldgico.

Resucitacion cardiopulmonar

Conjunto de maniobras secuenciales cuyo obje-
to es revertir el estado de la PCR, sustituyendo
primero e intentando reinstaurar posteriormen-
te la circulacion y respiracion espontaneas.
Dichas maniobras deben aplicarse cuando exis-
ten posibilidades razonables de recuperar las
funciones cerebrales superiores.

Soporte vital

Son un conjunto de acciones a poner en marcha
ante una emergencia:



- Reconocimiento de la emergencia con
alerta precoz a la central de coordinacion
de urgencias sanitarias (CCUS).

- Prevencién de la PCR con maniobras sen-
cillas como apertura y desobstruccién de
la via aérea.

- Maniobras de reanimacién cardiopulmo-
nar (RCP) basica.

El soporte vital busca suplir o mantener la fun-
cion cardiopulmonar con el objeto de mantener
la perfusion y oxigenacién adecuada de los
organos vitales. El objetivo final es el retorno de
la circulacion espontéanea.

La cadena de supervivencia
La cadena de supervivencia es la secuencia de
actuacion que describe cinco pasos que deben
ser realizados répida y ordenadamente.
Cada actuacion realizada en el orden adecuado
permitira la aplicacion de las siguientes interven-
ciones con mayor garantia de éxito:
1. Reconocimiento rapido y adecuado de la
situacion, alertando al 061 y solicitando un des-
fibrilador externo semiautomatico (DESA).
2. RCP precoz.
3. Desfibrilacion precoz.

4. Medidas de soporte vital avanzado precoces.

5. Cuidados postresucitacion.

SOPORTE VITAL BASICO EN ADULTO
Introduccion

El soporte vital basico es la aplicaciéon de medi-
das para suplir o mantener las funciones vitales
mediante técnicas simples sin utilizacion de nin-
gun tipo de instrumental, excepto dispositivos
de barrera para evitar contagios por contacto.

La tendencia actual de difusién de conocimientos
de medidas de soporte vital basico (SVB) engloba
también el acercamiento y adiestramiento en la
utilizacién del DESA entre la poblacién, resaltando
la importancia de la aplicacién muy precoz de
medidas de SVB y la desfibrilacion para optimizar
los resultados y lograr el retorno de circulacion
espontanea.

Dentro de las técnicas de soporte vital se resalta
la importancia de prestar especial cuidado en
realizar compresiones toracicas de alta calidad.
Para ello se debe comprimir a un ritmo y una
profundidad adecuadas para garantizar las
mayores probabilidades de éxito.

Algoritmo de soporte vital basico para
adulto

Dado el contenido de este manual, centraremos
las medidas de soporte vital basico 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 demas testi-
gos presenciales.

2. Reconocimiento de la emergencia: signos y
sintomas de alarma que indican que puede ocu-
rrir una PCR.



3. Solicitud de un DESA y aviso inmediato a la
CCUS mediante un nimero 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
especificas 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 posicion de decubi-
to supino.

4. Apertura de via aérea mediante la manio-
bra frente-menton.

5. Comprobar si la respiracion es normal: acer-
car el ofdo a su boca/nariz y observar el pecho,
durante la apertura de la via aérea (maniobra fren-
te-menton). Si observa movimientos o ventilacio-
nes minimas e incluso jadeos suaves, puede ser un
indicador claro para empezar maniobras de RCP
Estos intentos de ventilacion no son efectivos y
suelen observarse en los instantes posteriores a la
parada.

No dedique mas de 10 segundos a comprobar la
ventilacion, si tiene dudas, inicie el paso siguiente.

Si ventila adecuadamente, debemos colocarlo
en posicion lateral de seguridad, vigilando en
todo momento que sigue respirando.

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

Maniobra frente-mentén

Ver, oir y sentir la respiracion

Traccion mandibular en el traumatizado

6. Pida un DESA y asegurese de que han avi-
sado al 061y advierta de la situacién (si es nece-
sario, abandone temporalmente al paciente).
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7. Unicamente si es personal entrenado y
pulso
(teniendo en cuenta que incluso el personal

habituado puede comprobar el

mas experto tiene dificultad en detectarlo
en estas situaciones).

No dedique mas de 10 segundos a esta com-
probacion, si tiene dudas, inicie el paso
siguiente.

- Si tiene pulso, administre ventilaciones len-
tas y suaves (1 seg. de duracion), a 10 res-
piraciones por minuto.

En caso contrario, contintie con el paso siguiente.

8. Coloque al paciente sobre una superficie
dura (por ejemplo: en el suelo o un tablero rigi-
do debajo del térax).

9. Situese en el lateral del paciente e inicie
cuanto antes compresiones toracicas efecti-
vas, poniendo especial cuidado en localizar ade-
cuadamente el punto de masaje (mitad inferior
del esternén 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 compresion debe ser efectiva, para ello
realice compresiones con los brazos totalmente
estirados y perpendiculares al esternon.
Deprima de 5 a 6 centimetros, permitiendo que
éste se eleve totalmente entre una compresion
y otra. El tiempo dedicado a la compresion/des-
compresion debe ser el mismo.

10. Abra de nuevo la via aérea, selle la nariz
con el indice 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 térax (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.



Sino logra expandir el térax al insufiar aire, obser-
ve la orofaringe para descartar cuerpos extrafios
que obstruyan el flujo de aire, aunque lo mas pro-
bable es que la técnica de apertura de la via aérea
no esté bien hecha; corrijala en el sequndo inten-
to, pero no demore las compresiones.

Si por cualquier motivo no puede insuflar aire,
siga ininterrumpidamente con las compresiones
toracicas.

11. Continte 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 mas cualificado que
asuma el mando.
- La victima manifieste signos de vida (movi-
mientos, tos...).
- Esté agotado y no pueda continuar.

12. Si existe mas 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. OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR
CUERPO EXTRANO

Cuando se habla de obstruccién de la via aérea
por cuerpo extrano, se hace referencia a un
objeto soélido.

La primera valoraciéon debe centrarse en recono-
cer si se trata de una obstruccién leve o severa.

3.1. Obstruccion de la via aérea leve en
paciente consciente

Si la victima es capaz de emitir sonidos claros,
toser o hablar, se trata de una obstruccion leve
en un paciente consciente.

ALGORITMO SOPORTE VITAL BASICO DE ADULTOS

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias
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Desobstruccion de la via a

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

3.2. Obstruccion de la via aérea severa en
paciente consciente

Cuando la victima 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 obstruccién severa de la via
aérea y su tendencia sera evolucionar a la
inconsciencia y posteriormente a una PCR.

1. Identifique la situacién: 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-
tandole la mandibula 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 via aérea).

3. Si tras cinco intentos, no hemos liberado la
via aérea, sitUese detras del paciente, abracelo
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enel paciente consciente

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 obstrucién no se ha solucionado, conti-
nue alternando los cinco golpes en la espalda
con las cinco compresiones abdominales.
Continuar hasta que expulse el cuerpo extraio
o hasta que el paciente quede incosciente.

3.3. Obstruccion de la via aérea en paciente
inconsciente

Suele ser la evolucién de una obstruccién seve-
ra de la via 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 segun el algoritmo,
pero verificando, cada vez que se realice la
maniobra de apertura de via aérea, la presencia
de alguin cuerpo extrafo en la orofaringe.

3. Solo si se visualiza el cuerpo extraio y se esta
seguro de poder retirarlo, realice un barrido
digital con el indice, tratando de sacarlo. Si tiene
dudas, no lo haga.

ado en urgencias prehospitalarias

ica Urxencias Sanitarias de Galici




ALGORITMO TRATAMIENTO DE LA OVACE DEL ADULTO

Obstruccién grave de la via aérea
(tos inefectiva)

Valore la gravedad

Obstruccién leve de la via aérea
(tos efectiva)

4. SITUACIONES ESPECIALES DE PCR

4.1. En situaciones de PCR en ninos, 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 victima para solici-
tar ayuda si se trata de un solo reanimador.

4.2. SVB en espacios reducidos

Si el espacio fisico es reducido y no permite la
realizacién de compresiones de modo adecuado
desde el lateral, se pueden realizar las compre-
siones por encima de la cabeza de la victima por
un reanimador o a horcajadas si es por dos rea-
nimadores.

El punto de masaje serd la mitad inferior del ester-
non y las compresiones con la maxima verticalidad
posible (se debe buscar la mayor efectividad).

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias
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5. DESFIBRILADOR EXTERNO AUTO-
MATICO (DEA) Y SEMIAUTOMATICO
(DESA)

5.1. Introduccion

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-
brilacién de modo automatico (DEA) o median-
te la pulsacién manual de un botoén (semiauto-
matico-DESA) cuando lo indica con sefales
luminosas, acusticas y/o mensajes escritos.

Puede ser utilizado en nifos mayores de un ano.
En los nifos de 1-8 afios se utilizaran DESA con
atenuadores de dosis. Si no esta disponible, uti-
lizaremos el DESA estandar.

El DESA es el aparato clave para que el tercer
eslabon de la cadena de supervivencia no se
rompa y para ello necesita cumplir una serie de
caracteristicas:
- Accesibles.
- Ligeros, muy sencillos de manejar y que
requieran pocas horas de entrenamiento.
- Muy especificos (solo deben descargar en
ritmos desfibrilables).
- Mantenimiento minimo y facil.
- 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.
Ademds 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 regién
paraesternal derecha (bajo la clavicula derecha'y
al lado del esternén) y otro en la linea media axi-
lar izquierda (inframamilar).

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

Antes de utilizar el DESA es necesario:
1. Iniciar la cadena de supervivencia.
2. Aislar al paciente del agua o secarlo si
esta mojado.
3. Utilizar el DESA inmediatamente en
cuanto esté disponible, realizar SVB

mientras no esté preparado.

Colocacion de electrodos del DESA

5.2. Utilizacion 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 conexion de los parches al DESA.

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias
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ALGORITMO DESA

No responde

El DESA
analiza
el ritmo

Descarga Descarga no
aconsejada aconsejada
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4. Adherir los parches al paciente (rasurar o
secar el pecho si es necesario).

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

Es importante mantener el maximo tiempo
posible las compresiones toracicas de cali-
dad, por lo que lo ideal es interrumpir el
masaje unicamente durante el analisis del
DESA y en el momento de la descarga, rei-
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SOPORTE VITAL AVANZADO

- Optimizar el SVB.

- Reconocer y tratar los ritmos causantes de la PCR.

CONCEPTO

Conjunto de medidas terapéuticas encamina-
das a realizar el tratamiento de la PCR. Precisa
de equipamiento y formacion especificos. En
reanimacion de adultos, las acciones que contri-
buyen a mejorar la supervivencia de una PCR
son un soporte vital basico precoz y efectivo por
testigos, las compresiones torécicas ininterrum-
pidas de alta calidad y la desfibrilacion precoz
en la fibrilacion ventricular (FV) y la taquicardia
ventricular sin pulso (TVSP).

No se ha visto que el manejo avanzado de la via
aérea y la administracion de drogas aumenten
la supervivencia, pero son habilidades que se
incluyen en el soporte vital avanzado y, por
tanto, deben ser incluidas en la formacion.

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 reanimacion con una secuencia de

30 compresiones toracicas por 2 ventilaciones
de rescate (SVB).

Es muy importante realizar las compresiones tora-
cicas de alta calidad, minimamente interrumpidas,
alo largo de cualquier intervencién de soporte vital
avanzado (SVA).

En cuanto dispongamos de un desfibrilador
debemos diagnosticar el ritmo cardiaco. Para
ello, monitorizaremos al paciente mediante la
aplicacién de las palas del monitor-desfibrilador
o los parches autoadhesivos sobre el pecho des-
nudo: se colocara una pala o parche en la regién
infraclavicular derecha y la otra en la region 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 practicos sobre las palas en la desfi-
brilacion y la monitorizacién rutinaria. Por tanto,
son seguros y efectivos ademas de preferibles a
las palas estandar de desfibrilacion.



ALGORITMO SVA

No responde
No respira o solo con boqueadas
ocasionales

RCP 30:2

Llame al 061 l

Hasta que el desfibrilador/monitor

esté conectado

Minimice las interrupciones

Analice

Desfibrilable
(FV/TV sin pulso)

Recuperacién
de circulacién
espontéanea

* Valore segun el
ABCDE

* Oxigenacién y
P—— ventilacién
Reinicie controladas
inmedisiomerte | - £
RCP 30:2 * Trate la causa

Durante 2 min precipitu;fe
EIOIE + Control de
Minimice las sl

interrupciones termia ferapéutica

No desfibrilable
(asistolia/AESP)

Reinicie
inmediatamente
RCP 30:2
Durante 2 min
Minimice las
inferrupciones

Durante la RCP

* Asegure RCP de alta calidad: frecuencia, profundidad, desc
* Plonifique los acciones antes de interrumpir lo RCP

* Administre oxigeno

* Considere la vio oérea uvaquu y lo capnografia

* Dé compresi toracicas cuando la via aérea esté asegurada
* Acceso vasculor (intravenoso, intradseo)
* Admini ‘ lina cada 3-5 mi

* Corrija los cousas reversibles

Causas reversibles
* Hipoxia

* Hipovolemia
» Hipo/hiperkoli
* Hipotermia

* Neumotérax a tensién

* Taponamiento cardioco

* Toxicos

* Trombosis coronaria o pulmonar




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).

Ritmos desfibrilables (FV y TVSP)

La FV se caracteriza por la aparicion en el moni-
tor de una serie de ondulaciones consecutivas e
irrequlares de magnitud variable con ritmo
totalmente irregular, ausencia de ondas Py QRS,
y sin pulso.

La TVSP se caracteriza por la aparicion en el
monitor de QRS anchos sin onda P que los pre-
ceda e intervalo R-R constante.

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

Y

Secuencia

Si se visualiza en el monitor una FV o TV (TVSP), hay
que dar un primer choque de energia, que sera
entre 150-200 J si se trata de energia bifésica (360
julios con energia monofasica). Mientras se carga
el desfibrilador se debe continuar con las compre-
siones, parando Unicamente para dar la descarga y
asegurandose que los reanimadores estan 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 toracicas por 2 ventilaciones) comenzan-
do con las compresiones toracicas.

Hay que disminuir la demora entre el cese de la
compresiones y la administracion 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 desfibrilacion restaure un
ritmo que ocasione circulacién es muy dificil en
estas condiciones conseguir palpar el pulso, por
lo que no se justifica el retraso en realizar esta
palpacién; sabiendo que esto puede compro-
meter el miocardio dafiado si no se ha estable-
cido un ritmo compatible con la circulacién.

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 energia bifasica
(360 J de energia monofasica) y reanuda-
remos rapidamente la RCP hasta comple-
tar, nuevamente 2 minutos y, de inmedia-
to, comprobaremos el ritmo en el monitor.
Si contintia en FV/TV, daremos el tercer
choque de 150-360 J de energia bifasica
(360 J de energia monofasica), reanudan-
do a continuacioén la RCP.
- Si se ha conseguido un acceso intravenoso
o intradseo (iv/io), administraremos 1 mg
de adrenalina y 300 mg de amiodarona. Si
tras la tercera descarga no se consiguio la
recuperacién de la circulacién esponta-
nea, la administracion de adrenalina
puede mejorar el flujo sanguineo miocar-
dico y aumentar la posibilidad de éxito de
la desfibrilacion 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 toracicas
solo si el paciente presenta signos de vida



(movimientos, respiracion, tos). Ante la duda
de la presencia o ausencia de pulso contintie
con la RCP. Los andlisis del ritmo deben de
ser breves y la comprobacién del pulso solo
debe llevarse a cabo si se observa un ritmo
organizado.

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

Independientemente del ritmo de parada, admi-
nistre 1 mg de adrenalina cada 3-5 minutos
(cada 2 bucles del algoritmo) hasta la recupera-
cion de la circulacion espontéanea. La realizacion
de la RCP con una relacion de 30 compresiones
torcicas 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.

Golpe precordial

La probabilidad de éxito de cardioversion con un
golpe precordial Unico 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 administracién de un golpe precordial no debe
demorar la peticién 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
criticos (UCI o urgencias).

RCP versus desfibrilacion 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 desfibrilacion 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.

RCP durante 2 minutos

Durante la RCP:

- Asegure RCP de alta calidad: frecuencia,
profundidad, descompresion.

- Planifique las acciones antes de interrum-
pir la RCP.

- Administre oxigeno.

- Considere la via aérea avanzada y la cap-
nografia.
Dé compresiones toracicas continuas
cuando la via aérea esté asegurada.

- Acceso vascular (intravenoso, intradseo).

- Administre adrenalina cada 3-5 min.

- Corrija las causas reversibles.

Esto implica:

- Monitorizacion estable con electrodos adhe-
sivos (si no se han utilizado antes).

- Aplicacién de 30 compresiones toracicas,
alternando con 2 ventilaciones.

- Ventilacién con mascarilla facial conectada a
bolsa autohinchable (ambu: ambulatory
mask bag unit), a una bolsa reservorio y a
una fuente de oxigeno, preferiblemente al
100%. Para la efectividad de estos acceso-
rios hay que asegurar un buen sellado de la
mascarilla con la boca-nariz del paciente,
evitando fugas de aire. Es necesario mante-
ner la maniobra frente-mentén y utilizar una
canula orofaringea.

- Asegurar la via aérea mediante la intubacion
orotraqueal (IOT). Esta técnica solo debe ser
intentada por personal sanitario adecuada-



mente entrenado y que tenga una experien-
cia frecuente y continuada con la técnica.
Esta maniobra aisla y mantiene permeable la
via aérea, reduce el riesgo de aspiracién, per-
mite la aspiracion de la traquea y asegura el
aporte de oxigeno, por ello es de eleccion en
las maniobras de RCP. Después de la intuba-
cién, se comprobara la correcta colocaciéon
del tubo y se fijara para evitar desplazamien-
tos, siga con la RCP a un ritmo de 100 com-
presiones toracicas y 10 ventilaciones por
minuto de manera independiente. En
ausencia de personal entrenado en intuba-
cién traqueal se continuara la ventilacion
con el ambu o con un dispositivo supragléti-
co de via aérea (por ejemplo la mascarilla
laringea). La comprobacion de la correcta
colocacién del tubo se realizard, preferible-
mente, mediante el registro cuantitativo de
la onda de capnografia (CLASE 1), que nos
permitira, ademas, monitorizar la calidad de
la RCP y detectar el restablecimiento de la
circulacion espontanea, midiendo la presion
parcial de CO, al final de la espiracion.

- Canalizacion de una via venosa, idealmente
la antecubital, que se debe mantener con
suero fisiolégico (SF) y por la que se procede-
ra a la administracion de la medicacién reco-
mendada, seguida de 20 ml de suero y la
elevacion de la extremidad por 10-20 segun-
dos para facilitar la llegada de la droga a la

circulacion central. Si el acceso iv es dificil o

imposible, se considerarad la via intradsea
que es comparable a la intravenosa. La via
traqueal ya no se recomienda, puesto que
las concentraciones plasméticas de los far-
macos son impredecibles.

- Administracién de 1 mg/iv de adrenalina,
que se repetira, aproximadamente, cada 3-5
minutos.

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

Administracion de farmacos

Adrenalina: no hay ningun estudio controlado
con placebo que demuestre que el uso rutinario de
vasopresores en la parada en humanos mejore la
supervivencia neurolégicamente 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 administracion de adrenalina puede
mejorar el flujo sanguineo miocardico y aumentar
la posibilidad de éxito de la desfibrilacion en la
siguiente descarga.

Drogas antiarritmicas: 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 infusién de 900
mg en 24 horas en la FV/TVSP refractaria. Si no se
dispone de amiodarona, se puede utilizar como
alternativa la lidocaina a dosis 1 mg/kg, pero no se
puede utilizar si ya se ha iniciado el tratamiento
con amiodarona.

Bicarbonato: rutinariamente no esta aconsejado
su uso. Administrar 50 milimoles de bicarbonato
sodico si la parada esta asociada a hiperkalemia o
intoxicacion por antidepresivos triciclicos.



Ritmos no desfibrilables (asistolia y
AESP)

Aqui incluiremos la asistolia y la actividad eléctrica
sin pulso (AESP). La asistolia se caracteriza por la
aparicién en el monitor de una linea continua u
ondas P aisladas y la actividad eléctrica sin pulso
aparece en aquellos pacientes en los que persisten
las contracciones mecanicas del corazén, pero no
son capaces de originar presion de sangre.

Secuencia

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

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

Se reevaluara el ritmo cada 2 minutos. Si no
existen cambios, se reanudara la RCP sin demo-
ra. Si aparece un ritmo organizado, se intentara
palpar el pulso. Si no existe, o se duda, se con-
tinuara la reanimacion. Si existe pulso palpable,
se iniciaran los cuidados postresucitacion.

Si existen signos de vida (movimientos, tos, res-
piraciones) durante el periodo de masaje, reeva-
|Ue el ritmo e intente palpar el pulso.

Si tenemos dudas sobre si el ritmo es una asis-
tolia o un FV fina, no se intentara la desfibrila-

cion. Se continuara con compresiones toracicas
y ventilaciones. Los choques para intentar desfi-
brilar una asistolia aumentan el dafno miocardi-
co, directamente por la entrega de energia e
indirectamente por interrumpir el flujo corona-
rio, por el cese de las compresiones toracicas.

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.

Causas potencialmente reversibles de una
PCR

Deben considerarse y tratarlas siempre que sea
posible.

Causas reversibles (4 Hy 4 T):
- Hipoxia
- Hipovolemia
- Hiper/hipokaliemia/metabdlicas
- Hipotermia
- Neumotoérax a tension
- Taponamiento cardiaco
- Téxicos
- Trombosis coronaria o pulmonar

Cese de la reanimacion

La duracion de la reanimaciéon debera 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 deberd detenerse la reani-
macion tras 20 minutos de RCP adecuada y
ausencia de una causa reversible (ver capitulo de
Etica y resucitacion)
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CONTROL DE LA VIA AERFA Y VENTILACION EN SOPORTE VITAL AVANZADO
Ripplinger Morenza, G. y Fernandez Ldpez, M.

OBJETIVOS

- Conocimiento del material para el control de la via aérea.
- Técnicas para optimizar la apertura y el aislamiento de la via aérea.

DESARROLLO

A. CONTROL DE LA VIA AEREA

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

1.1. Limpieza de la via aérea mediante aspi-
racion: sistemas y sondas de aspiracion

1.2. Tipos de sondas:

Yankauer (sonda de aspiracion rigida): se utiliza
para la aspiracion de la via aérea superior (boca).
Si el paciente conserva reflejo glosofaringeo y
laringeo, usar con precaucién porque puede
estimular el vomito.

Sondas de aspiracion flexibles: permiten la aspi-
racion de la via aérea inferior y a través de canu-
las y tubos.

Equipo:

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

- Frasco reservorio.

- Sistema de conexion con sonda de aspiracion.

Técnica:
- Conectar la sonda al aspirador (elegir el
tamano adecuado).

- Introducir la sonda hasta alcanzar el lugar
deseado.

- Controlar la aspiraciéon con la punta del
dedo, pinzando o despinzando el orificio
obturador que actta de regulador, segun
cada caso. Para la aspiracién tragueobron-
quial y nasal introducir la sonda sin suc-
cién y retirarla rotando. Los tiempos de
succion traqueal seran breves (maximo 5-
10 sg) para evitar la hipoxemia.

1.3. Desobstruccion de la via aérea: pinzas
de Magill

Las pinzas de Magill son de enorme utilidad
para la localizacion y extraccion de cuerpo extra-
fios en la orofaringe y para la manipulacion del

tubo endotraqueal, permitiendo dirigirlo a la

Aspirador de secreciones
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Yankauer (sonda aspiracion rigida) y sondas flexibles

entrada de la glotis, etc. Con este sistema no
son accesibles a los cuerpos extranos en el inte-
rior de la glotis.

Pinzas Magill

2. DISPOSITIVOS PARA MANTENER
ABIERTA LA VIA AEREA: CANULAS
FARINGEAS

- Son tubos rigidos o semirrigidos que introdu-
cidos en la via aérea superior a través de la
boca (orofaringeas) o de la nariz (nasofarin-
geas) ayudan a mantener la apertura de la
via aérea, ya que sostienen la base de la len-
gua hacia delante, evitando su caida hacia la
pared posterior de la faringe y mantienen la
apertura de la boca (se debe seguir mante-
niendo la hiperextension de la cabeza).

- Facilitan la aspiracion de secreciones de la
boca y la garganta.

- No aislan la via aérea: no previenen la
broncoaspiracién.

- Deben colocarse tan solo en pacientes
inconscientes, ya que pueden provocar
laringoespasmo o vémitos en personas

que conservan intactos los reflejos de la
via aérea superior (tusigeno y nauseoso).

- Es conveniente colocar una canula siempre

que se ventile con mascarilla conectada a
una bolsa autohinchable para facilitar la
ventilacion.

2.1. Canulas orofaringeas

Equipo:
- Son canulas tipo Guedel. Se presentan en

varios tamanos (n° 1-5) con longitud de 6
a 10 cm y tres nimeros especiales mas
pequefios (000, 00, 0) para RN y prematu-
ros. Son de plastico, goma o metal. No se
debe forzar su colocacion si el paciente no
lo tolera. Nunca se colocara en pacientes
conscientes.

- Seleccion del tamano de la canula: la lon-

gitud de la canula en adultos serd igual a
la distancia entre la comisura bucal y el ini-
cio del pabellén auricular. En nifios sera la
distancia entre los incisivos centrales supe-
riores y el angulo de la mandibula.

Canulas orofaringeas

Técnica de insercion:
- Abrir la boca del paciente, limpiar la boca

y la faringe de secreciones, sangre o vomi-
tos con un catéter rigido y comprobar que
no haya cuerpos extranos que puedan ser
empujados hacia dentro.

- Mantener la hiperextension de la cabeza e

introducir en la boca con la concavidad
hacia el paladar en adultos.
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- Se desliza por el paladar duro y el blando
hasta introducir mas o menos la mitad de
la canula.

- Cuando la canula se acerque a la pared
posterior de la faringe rotarla 180° mien-
tras se sigue avanzando hasta hacer tope.

Segundo paso: rotacion 180° hasta colocarla

En nifos se colocard con la concavidad hacia la
lengua (al revés que en adultos) con ayuda de
un depresor para evitar danar el paladar blando.

Complicaciones:
- Una canula larga comprime la epiglotis
contra la entrada de la laringe: obstruc-
cién completa de la via aérea.

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia

- Una canula corta puede empujar la lengua
contra la pared posterior de la faringe:
contribuye a la obstruccion de la via aérea.

- Una incorrecta introduccién puede empu-
jar la lengua hacia atras y provocar obs-
truccion.

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

- Evitar una insercion forzada: solo se debe uti-
lizar en pacientes comatosos sin reflejo tusi-
geno 0 Nauseoso ya que, si No es asi, pue-
den favorecer el vémito y por tanto una
broncoaspiracién del contenido gastrico.

2.2. Canulas nasofaringeas

Equipo:

- Son mejor toleradas por pacientes que
conservan parte de los reflejos glosofarin-
geo y laringeo.

- Son Utiles en caso de trismus, contractura
mandibular, o lesiones maxilofaciales en
las que no se sospeche fractura de base de
craneo.

- Las tallas de 6-7 mm son validas en adul-
tos. Si el tubo es demasiado largo puede

r
a2

Cénulas orofaringeas (Guedel) y canula nasofaringea
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estimular los reflejos laringeo o glosofarin-
geo y provocar laringoespasmo o vémito.
La canula no tiene que llegar a la glotis.

- Su pequeno didmetro no siempre permite
la aspiracion.

- Puede presentarse sangrado nasal durante
su colocacion.

Técnica de insercion:
- Observar ambas fosas nasales en busca de
cuerpos extrafos o desviaciones del tabique.
- Lubricar la canula en su extremo mas distal.

- Desplazarla suavemente por la narina ele-
gida.

Técnica de colocacion de canula nasofaringea

3. CONTROL DEFINITIVO DE LA VIA
AEREA: INTUBACION ENDOTRAQUEAL

3.1. Introduccion
La intubacion endotraqueal se considera el mejor
método de aislamiento definitivo de la via aérea.

Entre sus principales ventajas:

- Mantiene permeable la via aérea.

- Facilita la ventilacion artificial (asegura la
administracion de una alta concentracion de
O, y un determinado volumen corriente).

- Aisla y protege la via aérea de la aspiracion
de contenido gastrico u otras sustancias
presentes en la boca, garganta o la via
aérea superior.

- Permite la aspiracion efectiva de la traguea.

Una vez intubado el paciente no se requiere sin-
cronizacion masaje-ventilacion, lo que permite
ofrecer un masaje de mayor calidad sin interrup-
cién para la ventilacién.

Entre sus principales inconvenientes:

Es una técnica complicada que requiere entre-
namiento.

- Su aplicacion no ha demostrado mejorar la
supervivencia al alta hospitalaria tras la para-
da cardiaca, perdiendo relevancia frente a la
desfibrilacién precoz y compresiones toraci-
cas ininterrumpidas.

- Se recomienda no interrumpir el masaje
para intubar (si no fuese posible, la pausa
no deberfa exceder los 10 segundos), con-
templandose incluso diferir el intento de
intubacion hasta la recuperaciéon de circu-
lacién espontanea en reanimadores no
entrenados en esta técnica.
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- Los intentos prolongados de intubacién
son dafinos sobre todo si ello supone un
cese de las compresiones toréacicas.

Segun la ERC, ya no se recomienda la administra-
cion de medicamentos a través de un tubo tra-
queal. Si no se puede conseguir un acceso intra-
venoso, los farmacos deben ser administrados
por via intradsea.

3.2. Equipo: ha de ser comprobado antes de su
uso y constar de:

- Laringoscopio con palas de varios tamafios
y pilas de repuesto.

- Tubos endotraqueales (TET) de distintos
numeros y conexion a respirador. En gene-
ral, para adultos del n°® 8 en mujeres y n°
8,5 en hombres.

- TET del nimero inmediatamente menor y
mayor del que vaya a usarse.

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

- Fiador adecuado al numero del TET.

- Sistema de aspiracion con sondas de varios
calibres.

- Pinzas de Magill.

- Canula orofaringea de tamano adecuado.

- Balon de reanimacion.

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

- Vendas o sistemas para fijacion del TET.

- Fonendoscopio para su comprobacién.

- Lubricante hidrosoluble.

Equipo para la intubacién

3.3. Técnica de intubacion endotraqueal

Mantenga la ventilacion y oxigenacién artificial
del paciente, preferentemente con Guedel y
balén-mascarilla con reservorio conectada a O,
al 100%.

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

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

No suspenda el masaje para iniciar la intubacion,
se requiere reanimadores entrenados que sean
capaces de intubar con la minima o ninguna inte-
rrupcion del masaje cardiaco. Si no lo logra, sus-
penda la maniobra y ventile al paciente.

Se reduce asi el énfasis en la intubacion traque-
al precoz, salvo que se lleve a cabo por reanima-
dores con alta pericia, con minima interrupcion
de las compresiones toracicas.

La presién cricoidea (maniobra de Sellick) redu-
ce el riesgo de regurgitacion del contenido gés-
trico durante la intubacion y ayuda a asegurar la
colocacién del tubo en el orificio traqueal.
Mantenga la presién cricoidea hasta que se
insufla el manguito del TET y se confirma la
posicion correcta del tubo.

Inicie la intubacién: sujete el mango del larin-
goscopio con la mano izquierda y con la mano
derecha mantenga la hiperextension de la cabe-
za, desplazando la frente hacia atrés.

Introduzca la pala del laringoscopio por la parte
derecha de la boca desplazando la lengua hacia
la izquierda.
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Visualice progresivamente lengua, uvula, 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 cartilagos
aritenoides inserte el tubo traqueal con la mano
derecha, avanzando hasta pasar las cuerdas
vocales y entrar en la traquea. El manguito dis-
tal debe quedar situado més alla de las cuerdas
vocales. En esta posicion la marca de longitud
del TET a nivel de los dientes serd de 21+ 2 cm.

Si por las caracteristicas anatomicas del paciente
no puede dirigir la punta del tubo, utilice un fiador.
Sittielo para que no sobresalga, de forma que su
extremo distal quede a 1,5 cm. de la punta del
tubo. Moldéelo de la manera mas apropiada.

Si logré intubar, ventile con balén-vélvula y aus-
culte ambos hemitérax y epigastrio para com-
probar que la ventilacién es adecuada y simétri-
ca y descartar ruidos gastricos hidroaéreos.

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

Continte con la ventilacion artificial mientras se
coloca una cénula orofaringea 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-
cronizaciéon entre masaje-ventilacion.

No hiperventile (8-10 ventilaciones minuto). Secuencia de intubacion orotraqueal
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Para prevenir la intubaciéon esoféagica inadverti-
da deberia poderse confirmar la correcta posi-
cion del tubo mediante un dispositivo de detec-
cion de CO, al final de la espiracion (capndgra-
fo), ademas de los métodos clinicos (condensa-
cion en el tubo, auscultacion pulmonar y abdo-
minal, y expansion toréacica).

Registro cuantitativo de la onda de cap-
nografia

El registro cuantitativo de la onda de capnogra-
fia 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 capnografia en adultos, las aplicacio-
nes incluyen recomendaciones para confirmar
la colocacion del tubo endotraqueal, monitori-
zar la calidad de la RCP y detectar el restableci-

miento de la circulacion en funcion de los valo-
res de PETCO, del didxido de carbono espirato-
rio final.

El registro continuo de la onda de capnografia
es el método mas fiable para confirmar y moni-
torizar la correcta colocacion 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 capnografia per-
sistente con la ventilacién para confirmar y
monitorizar la colocacion del TET.

Puesto que la sangre debe circular a través de
los pulmones para exhalar y medir el CO,, la
capnografia puede servir también como moni-
tor fisiologico de la eficacia de las compresiones
toracicas y para detectar el restablecimiento de
la circulacion espontdnea. Las compresiones
toracicas ineficaces (debido a las caracteristicas
del paciente o a la actuaciéon del reanimador)
estaran asociadas con un bajo nivel de PETCO,.
La reduccién del gasto cardiaco o un nuevo
paro en un paciente al que se la habia restable-
cido la circulacién espontanea también provoca
una disminucién del PETCO,. En contraposi-
cion, el restablecimiento de la circulacion
espontdnea puede ocasionar un aumento
repentino de la PETCO,.



4. OTROS DISPOSITIVOS ALTERNATIVOS
PARA EL CONTROL INVASIVO DE LA
VIA AEREA Y LA VENTILACION: MAS-
CARILLA LARINGEA Y MASCARILLA
LARINGEA FASTRACH

4.1. Mascarilla laringea (ML)

- Es un tubo eliptico inflable disefado para
sellar alrededor de la abertura laringea.

- Adquiere importancia por su facil coloca-
cién (a ciegas), provocando menor disten-
sion gastrica y posibilidad de regurgitacion
que con canula y baldn resucitador.

- Tiene un alto porcentaje de éxito (72-
98%).

- Requiere menor pericia y entrenamiento
por parte del reanimador que la intuba-
cién endotraqueal o la ventilacién con
balon resucitador.

- No requiere interrupcién de las compresio-
nes toracicas para su colocacion.

- Una vez colocada permite asincronia masaje-
ventilacion, salvo que por incorrecta posicién
o tallaje exista una fuga de gas excesiva, en
dicho caso nos replantearemos ambas

cosas.

Colocacién de mascarilla laringea

36

Complicaciones:
- El riesgo de broncoaspiracién es mayor
que con la IET.
- No estd demostrada su eficacia en ventila-
ciones prolongadas frente a la IET.

4.2. ML Fastrach

Es un dispositivo para el manejo de la via aérea,
facil y répido de colocar, y que estd disefiado
para facilitar la intubacién traqueal con un TET
anillado.

ML Fastrach

4.3. Técnica de insercion de la ML o ML
Fastrach

- Seleccion del tamafio correcto segun el
tamano del paciente.

Medida de la ML Volumen
o Fastrach Paciente maximo
3 Adultos pequenos 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 ventilacion.

- Coloque al paciente en decubito supino,
idealmente con el cuello ligeramente hipe-
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rextendido, aunque puede colocarse en
posicién neutra si sospecha dafo cervical.

- Cogiéndola como un lapiz, se introduce a
ciegas por la boca, con la parte de la masca-
rilla que contiene los orificios de ventilacion
mirando hacia la lengua hasta la faringe.

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

- Se insufla el manguito (20 a 40 ml para los
numeros 3 a 5), que sella la laringe y deja
la abertura distal del tubo inmediatamen-
te por encima de la glotis; de esta mane-
ra, la via aérea esta despejada y segura.

- Compruebe la correcta ubicacion del tubo,
auscultando la entrada de aire en ambos
hemitérax y no en el estbmago. El sellado
no siempre es completo. Se acepta una
pequena fuga de aire.

Técnica de intubacion a través de la

ML-Fastrach

- Lubrique el balon del TET (anillado), tome
el asa de la ML-Fastrach con una mano y
cuidadosamente pase el TET dentro de la
Fastrach, rotandolo y moviéndolo de arri-
ba abajo hasta distribuir completamente
el lubricante para que pueda deslizarse
libremente.

- Observe las marcas del tubo (la linea 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 méascara esta
moviéndose libremente en la apertura de
la glotis, dejando la epiglotis sobre ella. El
TET debe entonces pasar libremente en la
traquea. Continlie avanzando el TET hasta

determinar clinicamente que se ha conse-
guido la intubacion.

- Infle el balén del TET y confirme la intuba-
cion.



Una vez confirmada la intubacion se permite recomienda como técnica de primera eleccién
asincronfa masaje (100 minuto)-ventilacion (8- en emergencia.
10 minuto).
5.1. Puncion cricotiroidea
Retirada de la ML-Fastrach

- La Fastrach, una vez intubado el paciente,
podemos dejarla (si no es un tiempo de
ventilacion 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.

Caracteristicas:

- Técnica quirdrgica de urgencia, transitoria,
mas rapida de realizar, requiere menos
conocimientos técnicos y minimo equipa-
miento.

- Inconveniente: la via aérea quirdrgica que
introducimos es de menor calibre y, por lo
tanto, aunque la ventilacion no es 6ptima,
permite mantener temporalmente la oxi-

genacion del paciente.
5. VIA AEREA QUIRURGICA: CRICO- - La diferencia con la cricotiroidotomia es que
TIROIDOTOMIA Y PUNCION CRICOTI- [
ROIDEA

- Son procedimientos de emergencia para
la apertura de la via 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 via
de abordaje a través de la membrana cri-
cotiroidea e introducir una canula que
permita la oxigenacién y ventilacion del
paciente.

Indicaciones

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

- Como ultimo recurso, cuando la IET resul-
ta imposible en un paciente asfictico,
cuando es imprescindible para mantener
una ventilacién adecuada.

Por su complejidad y salvo entrenamiento espe- Espacio cricotiroideo
cifico del reanimador la cricotiroidotomia no se
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en el espacio cricotiroideo se realiza una
puncién por la que introducimos en la tra-
quea un catéter del mayor calibre posible.

- Existen en el mercado diversos equipos
preparados para realizar esta técnica de
forma répida y sencilla. De cualquier
forma, con un minimo equipamiento de
urgencia (angiocatéter, jeringa, llave de
tres pasos y sistema) y con una técnica
similar podemos conseguir una via aérea
aceptable para ventilar al paciente mien-
tras no se instaure un sistema definitivo.

Técnica de puncién con angiocatéter:

- Monte un angiocatéter 14-12 G sobre una
jeringa de 10 ml cargada con 3 ml de
suero fisiolégico.

- Localice el espacio cricotiroideo y pinchelo
en direccion craneocaudal con un angulo
de 45° con la piel, adelantando la aguja y
aspirando simultdneamente con la jeringa
hasta que se llene de aire. Estamos en la
luz traqueal.

- Avance el catéter, manteniendo fija la posi-
cion de la aguja hasta que esté introduci-
do el catéter. Retire la aguja.

- Se puede habilitar una conexién al respira-
dor manual mediante la interposicién 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 conexion en el codo del resucitador
manual.

B. VENTILACION EN SOPORTE VITAL
AVANZADO

Durante la realizacion del SVA es necesario optimi-
zar la ventilacion iniciada en el SVB, especialmente
en aquellas situaciones en las que la PCR se prolon-
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ga. Esta necesidad deriva, por una parte, de la baja
concentraciéon de oxigeno 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 oxigeno.
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1. OXIGENOTERAPIA

El objetivo es conseguir una saturacion de O,
adecuada. Para ello se administrard, lo més pre-
cozmente posible, O, suplementario a una con-
centracién lo mas cercana posible al 100%
durante la reanimacién. Una vez que la satura-
cién arterial de O, se pueda medir de modo fia-
ble (por pulsioximetria o gasometria), dosificar
la administracion para conseguir saturaciones
en el rango de 94-98%.

Necesitamos una fuente de O,: bombona porta-
til o toma fija centralizada; y dispositivos que
nos permitan aplicar correctamente el O,, con-
siguiendo ademés control del volumen/minuto.
Tras la recuperacién del pulso hay que tener en
cuenta el dafo potencial causado tanto por
hipoxemia como por hipercapnia.

2. MASCARILLAS FACIALES

Es un dispositivo que permite la ventilacién boca-
mascarilla con aire espirado. Pueden tener una val-
vula unidireccional, de forma que el aire espirado
por el paciente no es reinhalado por el reanimador,
minimizando asf el riesgo de contagios.

Algunas mascarillas tienen una entrada que permi-
te administrar oxigeno suplementario, pudiendo
alcanzar concentraciones superiores al 50% si se
conecta a un flujo de 15 I/min. También poseen
conexiones estandar para bolsas autohinchables.
Deben ser transparentes y permitir un facil sellado
de la boca y la nariz del paciente.

Técnica de ventilacién:
- Coloque al paciente en decubito supino.
- Coléquese detras 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 gufa.

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

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

- Aplique su boca sobre la entrada de la
mascarilla y realice insuflacién, compro-
bando si se produce expansion toracica
con cada respiracion.

- Si dispone de fuente de oxigeno, conécte-
la a la toma de la mascarilla y continte
insuflando cuando corresponda.

Mascarilla facial

3. RESUCITADORES MANUALES

Deben ser usados por personal entrenado, dada la
dificultad en su manejo, hoy en dia pierden campo
frente a otros dispositivos que se colocan a ciegas
como la mascarilla laringea. Son dispositivos
manuales que constan de bolsa y mascarilla.
Poseen una valvula unidireccional para evitar la
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reinhalacion de aire espirado por el paciente.
Presentan una conexion universal para mascarilla o
tubo endotraqueal y otra para oxigeno. Existen
bolsas de distinto tamano; en adultos se utilizan las
de 1.600 ml. Pueden tener, ademas, bolsa reservo-
rio, que se debe mantener inflada para impedir la
entrada de aire ambiental.

Técnica de ventilacién:

- Coloque al paciente en decubito supino.

- Coloquese detras de la cabeza del paciente.

- Introduzca una canula orofaringea, lo que
facilitara la entrada de aire.

- Si el paciente no presenta lesion cervical,
provoque hiperextension 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 guia. Sitte
el dedo pulgar sobre la parte nasal de la
mascarilla y el dedo indice sobre la parte
mentoniana.

- Mantenga la hiperextension de la cabeza,
traccionando la mandibula hacia atras con
el tercer, cuarto y quinto dedos, tratando
de no ejercer presion sobre los tejidos
blandos submentonianos.

- Con la otra mano realice compresiones
sobre la bolsa de ventilacion.

No exceda de 8-10 ventilaciones minuto,
considerando un tiempo minimo para
cada insuflacion de 1 segundo.

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

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

Si no se consigue la ventilacion con un solo reani-
mador, se admite la colaboracién de un segundo
(siempre que la situacion lo permita), en la que uno
de ellos sella y sujeta la mascarilla y el otro se

encarga de manejar el balon de resucitacion.

La presion sobre el cricoides (maniobra de
Sellick) puede reducir el riesgo de regurgitacion
y broncoaspiraciéon, pero aplicada de forma
incorrecta dificulta la ventilacion, por ello se
requiere de personal entrenado.



4. RESPIRADORES MECANICOS - Precisan una fuente de oxigeno para su
funcionamiento, que puede ser una bom-

- Utilizados solo por personal especializado. bona de oxigeno portatil, lo que los hace

- Deben ser simples, fiables, ligeros y auté- muy Utiles para el traslado de pacientes.
nomos.

- Permiten seleccionar la frecuencia respira- Su programacién mas habitual es del orden de
toria, volumen corriente, presiones respi- 6-7 ml/kg y 10 respiraciones minuto.

ratorias y concentracién de oxigeno.
- Se emplean los ciclados por volumen o
tiempo.

42

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061




BIBLIOGRAFIA

- American Heart Association. Casos fundamentales de
SVCA: Paro Respiratorio. En: American Heart
Association. Soporte Vital Cardiovascular Avanzado.
Libro para el Proveedor. Barcelona: Prous Science;

2007. p.20-32.

- American Heart Association. Soporte Vital Cardiovas-
cular Avanzado. En: American Heart Association.
Guidelines CPR ECC 2010. Aspectos destacados de las
guifas de la American Heart Association de 2010 para
RCPy ACE. 2010; p. 13-16.

- Bhende MS, Thompson AE. Evaluation of an end-tidal
CO, detector during pediatric cardiopulmonary resus-
citation. Pediatrics 1995;95:395-9.

- Diaz castellanos MA, Cantalapiedra Santiago M, Ruiz
Bailén M, Fierro Roson LJ, Cardenas Cruz A, Ramos
Cuadra JA. Control de la Via Aérea.

Respiratoria y Circulatoria Avanzadas. En: Ruano M.

Asistencia

Manual de Soporte Vital Avanzado. 22 edicion.
Barcelona: Masson; 1999. p. 49-78.

- Grmec S. Comparison of three different methods to
confirm tracheal tube placement in emergency intuba-
tion. Intensive Care Med 2002; 28:701-4.

- Jean A. Proehl. Enfermeria de Urgencias. Técnicas y
Procedimientos. Tercera Edicion 2005. Seccion dos.

Procedimientos en las vias aéreas.

- Jerry P. Nolan, Jasmeet Soar, David A. Zideman, Biarent
D, Bossaert LL, Deakin C, Koster RW, Wyllie J, Béttiger B
en nombre del Grupo de Redaccion de las Guias del ERC
(Apéndice A). Guias para la resucitacion 2010 del Consejo
Europeo de Resucitacién (ERC). Seccién 1. Resumen eje-
cutivo. Resucitation 2010; 81: 1219-1276.

- Judith E. Tintinalli. Medicina de Urgencias. Sexta
Edicién 2006. Seccion dos. Problemas y técnicas de
Resucitacion 15-98; 16-112.

- Li J. Capnographi alone is imperfect for endotracheal
tube placement confirmation during emergency intu-
bation. J Emerg Med 2001; 20:223-9.

- JM Calderén de la Barca Gazquez, J.M Torres
Murillo, FJ Montero Pérez y L. Jiménez Murillo.
Soporte Vital Avanzado en Adultos. En: Jiménez
Murillo L. y Montero Pérez F.J. Medicina de Urgencias
y Emergencias. Gufa Diagndstica y Protocolos de
Actuacion. 32 edicion. Barcelona: Elsevier; 2008. p.
7-13.

- Nolan JP, Soar J. Airway techniques and ventilation
strategies. Curr Opin Crit Care 2008; 14:279-86.

- Pean D, Leturgie C, Lejus C. The cuff of the new sin-
gle intubating laryngeal mask endotracheal tube has
low-pressure characteristics. Anesth Analg 2007; 105:
293-4.

- Ripplinger Morenza G, Fernandez Lopez M. Control
de la Via Aérea y Ventilacibn en Soporte Vital
Avanzado. En: Xunta de Galicia, Fundacion Publica
Urxencias Sanitarias de Galicia 061. Manual de Soporte
Vital Avanzado en Urgencias Prehospitalarias. 1 edi-

ciéon. Santiago de Compostela; 2007. p.39-43.

- Safar P, Bircher NG. Control de la Via Aérea. En: Safar
P. Reanimacion Cardiopulmonar y cerebral. 32 edicion.
Meéxico: Interamericana, Mc Graw Hill; 1990. p. 17-67.
Salen P, O'Connor R, Sierzenki P et al. Can cardiac
sonography and capnography be used independently
and in combination to predict resuscitation outcomes?
Acad Emerg Med 2001; 8:610-5.

- Saunders CE. Procedimientos de urgencia. En:
Saunders CE y Ho MT. Diagnéstico y Tratamientos de
Urgencias. 32 edicién. Mexico: Manual Moderno;
1994.p.986-998.

43

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia




- Sehra R, Underwood K, Checchia P. End tidal CO2 is - Ye L, Liu J, Wong DT et al. Effects of tracheal tube

a quatitative measure of cardiac arrest. Pacing Clin orientation on the success of intubation through an

Electrophysiol 2003;26:515-7. intubation laryngeal mask airway: study in Mallampati
class 3 or 4 patients. Br J. Anaesth 2009; 102:269-72
(PubMed) (Pdf).



VIA DE ADMINISTRACION Y FARMACOS

- Conocer las diversas vias de administracion de farmacos y fluidos en situaciones de PCR.

- Identificar las ventajas e inconvenientes de cada una de las vias.

- Seleccionar la via de administracion mas adecuada.

- Conocer cuales son los farmacos que se utilizan en situaciones de emergencia.

- Conocer las indicaciones y pautas de tratamiento de cada uno de los farmacos.

Conseguir un acceso para la administracion de
farmacos y fluidos forma parte de los cuidados
de SVA.

VIAS VENOSAS

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

Via periférica

Técnica de eleccion mas segura y mas rapida de
obtener. Tiene la ventaja de no interferir con el
resto de maniobras de RCP.

El catéter mas apropiado es el angiocatéter y las
venas de eleccién, las antecubitales.

Cuando se utiliza una via periférica durante el
SVA, la llegada del farmaco a la circulacién cen-
tral estd muy retrasada, por lo que se reco-

mienda la inyeccion rapida de 20 ml de solu-
cion salina isoténica, ademas de elevar la extre-
midad para aprovechar el efecto de la gravedad



y que el paso del farmaco al corazon sea mas
rapido.

La vena yugular externa es la segunda via peri-
férica de eleccion.

Técnica de canalizacion de la via yugular externa

1.2. Via central

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

La via de eleccion serd aquella en la que se
tenga mas experiencia y la que precise menor
tiempo de interrupciéon del resto de las manio-
bras de RCP. Se recomienda el uso de los catéte-
res sobre gufa (técnica Seldinger).

2. VIA INTRAOSEA
2.1. Recomendaciones generales

La via intradsea es una excelente alternativa a la
via iv.

Nunca se introducird una aguja intradsea en un
hueso fracturado.

2.2. Zonas de insercion

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

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

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

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

Via intradsea (tibia distal)
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Dispositivos de canulacion

Aguijas intradseas de insercion manual, pistola
de inyeccion ésea y taladro intradseo.

11T

Pediatrico 18 G

Técnica de la insercion manual

Se ajustara la profundidad de penetraciéon (si la
aguja lo permite) y se insertara la aguja perpen-
dicularmente al hueso o con un angulo de 60 a 75°
con la punta de la aguja en direccién opuesta a
donde se encuentran los cartilagos de crecimiento.

Se avanzara la aguja con un movimiento rota-
torio. Se notaréd una resistencia moderada a la
penetracion que disminuye repentinamente al
atravesar el cértex del hueso (sentir un
“plop”).

Se retirara el estilete y se aspirara con una jerin-
ga para comprobar si refluye sangre o médula
6sea. A continuacion infundir liquidos y com-
probar que no se extravasen.

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

Pistola de inyeccion dsea

Es quizas el dispositivo de insercién mas rapido,
sencillo y menos doloroso de los existentes. No
requiere de nuestra fuerza fisica, ya que el tro-
car se inserta rapidamente (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 pediatrico
hasta 12 afos (color rojo, calibre 18G).

Para proceder a canalizar la via, elegiremos pri-
mero la profundidad de penetracion segun la
edad del paciente (en el dispositivo pediatrico
hay tres marcas segun la edad: 0-3 afos, 3-6
anos o 6-12 anos) o segun la estructura ésea
elegida (en el dispositivo de adultos). A conti-
nuacién situamos la pistola con el sentido de la
flecha sobre el sitio de puncion y presionando
firmemente con un angulo de 90°. Sujetamos el
dispositivo por la base y con la otra mano retira-
mos el pestillo de seguridad. Accionamos el dis-
positivo presionando con el talén de la mano la
parte trasera contra los salientes (como una
jeringuilla). Retiramos la pistola y extraemos el
trocar del catéter.



Taladro intradseo

Consta de un pequeno 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 Unico de 15G y vie-
nen en dos presentaciones: para pacientes de
mas de 40 kg (25 mm de longitud, color azul) y
para pacientes entre 3y 39 kg (15 mm de lon-
gitud, color rosa). Para su utilizacién, y una vez

localizada el 4rea a puncionar, montamos la
aguja adecuada en el impulsor. Pinchamos, sin
accionar el gatillo, en angulo de 90° con el
hueso, hasta tocarlo con el extremo de la aguja
(si hemos elegido bien, quedara visible la marca
de 5 mm del catéter). Penetramos entonces la
corteza del hueso, apretando el gatillo y aplican-
do presiéon hacia abajo (sin hacer fuerza, solo
presion) hasta que ésta ceda.

En ese momento desconectamos el impulsor de
la aguja y retiramos el trocar.

VIA INTRATRAQUEAL

Cuando se administran farmacos por un tubo
traqueal se consiguen concentraciones plasma-
ticas impredecibles y la dosis plasmética éptima
de la mayoria de los farmacos se desconoce; asi
pues, ya no se recomienda la via traqueal para
la administracion de medicacion.

a. FARMACOS UTILIZADOS EN LA PCR
ADRENALINA

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 vias utilizadas son IV/IO. Si con esta 3°
descarga no se ha conseguido recuperacion de
la circulacién espontanea (RCE) la adrenalina
mejorara el flujo sanguineo miocardico y puede
aumentar la probabilidad de éxito de la desfibri-
laciéon 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.



Independientemente del ritmo de la parada, des-
pués de la primera dosis de adrenalina se adminis-
traran dosis de 1 mg de adrenalina cada 3-5 minu-
tos hasta que se consiga RCE; esto ser4, en la prac-
tica, en uno de cada dos ciclos del algoritmo.

No interrumpir la RCP para administrar farmacos.

Posologia: se administrara 1 mg (1 ampo-
lla) (1 ml de solucién al 1:1.000 6 10 ml de solu-
cion al 1:10.000), via intravenosa o intradsea.

ATROPINA

Indicaciones: no indicada en PCR. La asis-
tolia durante la parada cardiaca generalmente
estd causada por patologia miocérdica primaria
mas 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.

AMIODARONA

Indicaciones: se administrara amiodarona si
la FV/TVSP persiste después de tres descargas. En
este caso se administrara en el mismo ciclo prime-
ro 1 mgr de adrenalina y seguidamente 300 mgr
de amiodarona.

Posologia: se administraran 300 mg de amio-
darona por inyeccién en bolo. Se puede dar una
siguiente dosis de 150 mg, seguida de una infu-
sion 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 lidocaina, 1
mag/kg, pero no debe administrarse lidocaina si ya
se ha administrado amiodarona.

Interaccion farmacologica: estd contrain-
dicado en pacientes alérgicos al yodo. Potencia el
efecto bradicardizante de la digital, betabloque-

antes y antagonistas del calcio. Presentacion: 1
ampolla de 3 ml contiene 150 mg.

LIDOCAINA

Indicaciones: se debe administrar si han
fallado las desfibrilaciones y no se dispone de
amiodarona. No deben administrarse conjunta-
mente con otro antiarritmico.

Posologia: 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.

Presentacion: 1 ampolla de 2 ml al 2% contie-
ne 40 mgy 1 ampolla de 10 ml al 5% contiene
500 mg.

MAGNESIO

Indicaciones: es el tratamiento de eleccién
en la taquicardia ventricular polimorfa tipo torsade
de pointes y en FV refractarias con sospecha de
hipomagnesemia.

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

Interaccion farmacologica: no se admi-
nistrard conjuntamente en la misma via con la
dobutamina.

BICARBONATO SODICO

Indicaciones: no se recomienda la admi-
nistraciéon rutinaria de bicarbonato soédico
durante la parada cardiaca y la RCP ni tras la
RCE. Hay que dar bicarbonato sodico (50 mmol)
si la parada cardiaca se asocia con hiperkalemia
o sobredosis de antidepresivos triciclicos (ADT).
Repetir la dosis segun la condicion clinica y el
resultado de las gasometrias seriadas.



Posologia: dosis inicial de 50 mEq.

Interaccion farmacologica: no se admi-
nistrard conjuntamente con el calcio.

CALCIO

Indicaciones: en los paros cardiacos aso-
ciados a hiperpotasemia severa, hipocalcemia
severa, y en casos de intoxicacién con bloguean-
tes de los canales del calcio.

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

NALOXONA

Indicaciones: en el paro provocado por las
intoxicaciones de opiaceos.

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

b. FARMACOS UTILIZADOS EN LAS
ARRITMIAS PERI-PARADA

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

ADRENALINA

Indicaciones: se utiliza en bradicardias sin-
tomaticas que presenten signos adversos y ries-
go de asistolia, que no han respondido a la
administracién de atropina.

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

ATROPINA

Indicaciones: en situaciones de bradicar-
dia en las que el paciente presente signos adver-
sos y/o riesgo de asistolia.

Posologia: dosis de 0,5 mg/iv que se
puede repetir hasta un maximo de 3 mg.

AMIODARONA

Indicaciones: se utiliza para suprimir taquia-
rritmias ventriculares con riesgo de muerte y en el
amplio espectro de arritmias supraventriculares
(fibrilacién auricular, fluter auricular) por su efecto
inotrépico y cronotrépico negativos y su efecto
vasodilatador periférico y coronario.

Posologia: en la taquicardia supraventricu-
lar (TSV) y taquicardia ventricular (TV) sin signos
adversos: 300 mg en perfusion iv de 20 a 60
min. La dosis de carga se podra seguir con una
perfusion de 900 mg en 24 horas. En TSV y TV
con signos adversos y refractaria a la cardiover-
sién: 300 mg/iv de 10 a 20 min y repetir la car-
dioversién. La dosis de carga se podrad seguir
con una perfusion de 900 mg en 24 horas.

En situacion de fibrilacién auricular (FA) de
menos de 48 horas de evolucién: 300 mg en
perfusion iv de 20 a 60 min y si no cede, conti-
nuar con una perfusion de 900 mg en 24 h.

ISOPROTERENOL

Indicaciones: se utiliza en clinica para
aumentar la frecuencia cardiaca en pacientes



con bradicardia que no responde a la atropina,
ya que se trata de un farmaco cronotrépico e
inotrépico positivo muy potente. También
puede utilizarse en la taquicardia ventricular
polimorfa tipo torsade de pointes.

4.2. Posologia: 5 mcg/min. La presentacion es
1 ampolla de 1 ml que contiene 200 mcg. Si
diluimos 1 ampolla en suero fisiolégico de 100
cc cada cc tiene 2 mcg.

5. ADENOSINA

5.1. Indicaciones: farmaco de primera eleccion
para revertir rapidamente una TSV a ritmo sinusal,
ya que disminuye la conduccién en el nodo AV. La
duracion de la accién es muy breve (vida media de
1 a 6 seg) por lo que sus efectos secundarios mas
frecuentes son: dolor toracico, rubor y disnea.
Estos sintomas son fugaces, con una duracion
inferior a un minuto y se toleran bien.

5.2. Posologia: se inicia con una dosis de 6 mg
en bolo iv en 1-2 sg seguido por un bolo de SF.
Puede repetirse doblando la dosis, 12 mg a
intervalos de 1-2 minutos (6 mg + 12 mg + 12
mg). La presentacion es 1 vial = 2 ml = 6 mg.

6. DIGOXINA

6.1. Indicaciones: FA con respuesta ventricular
rapida.

Farmaco cronotropo negativo e inotrépico
positivo.

6.2. Posologia: dosis inicial de 0,5 mg/iv en
100 ml de SG al 5% en 30 min. Presentacion:
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. Posologia: verapamilo (dosis inicial de 2,5-
-5 mg/iv en 2 min). Diltiazem (dosis inicial 250
mcg/kg).

8. BETABLOQUEANTES

8.1. Indicaciones: se administraran 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.

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061



Tabla 1: Fédrmacos en la parada cardiorrespiratoria

Farmaco | Indicacion Dosis Presentacion Observaciones
Adrenalina | -FV/TVSP después del 3 choque = 1mg/3-5 min Tamp=1mg=1ml Se administra después
-Asistolia/AESP tras (1:1000) del 3*chogue junto con
conseguir acceso venoso bolo de 300 mgr de
amiodarona
Amiodarona | -FV/TVSP refractaria después -300 mg bolo Tamp =150mg = 3 ml Confraindicado en pacientes
del 3 chogque -150 mg bolo (si refractaria) alérgicos al yodo
-900 mg en perfusion 24 h
Lidocaina -Alternativa a la amiodarona -1-1,5 mg/kg en bolo Tamp =2 mlal 2% = 40 mg Cuidado con la administra-
1 amp =10 ml al 5% = 500 mg cién con ofros antiarrftmicos.
Accién sinérgica.
Magnesio Torsade de Pointes -2 g en bolo lento Tamp=10ml=15¢g
-FV asociada o
hipomagnesemia
Bicarbonato | -Acidosis grave -50 mEq 1 amp 1 molar =10 mEq No administrar con ofros
Sédico -Hiperpotasemia 1 frosco T molar = 250 ml = 250 mEq farmacos por la misma via
-PCR por ADT 1 frosco 1/6 molar = 250 ml = 41 mEq
Cloruro -PCR asocioda a -10 ml de cloruro de cdlcio Tamp=10ml=1g
célcico hiperpotasemia severa al 10% iv répida
-Hipocalcemia severa
-Hipermagnesemia severa
Naloxona -Antagonista opioide -0,01 mg/kg Tamp = 1ml= 04 mg Vida media mds corta que
Se puede repetir a los 5 min. la mayoria de los opidceos
hasta méx. de 0,03 mg/kg
Tabla 2: Fédrmacos peri-parada
Farmaco | Indicacion Dosis Presentacion Observaciones
Adrenalina | -Bradicardia que no responde | -2-10 meg/min diluir T mg. Tamp=1ml=1mg
a afropina iv en 100 ml SF
Atropina -Bradicardia con signos adversos | -0,5 mg iv hasta un méx. de
3 mgr Tamp=1ml=1mg
Adenosina | -Taquicardias supraventriculares | -6 mgr iv y repetir 12 mgr iv 1 vial = 2 ml = 6 mg
a infervalos de 1-2 mim
(6 mgr + 12 mg + 12 mg)
Amiodarona | -Taquiarritmias ventriculares Taguiarritmia 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
-Perfusién 900 mg 24 h
Lidocafna -TV como dlternativa a la 1-1,5 mg/kg iv Tamp = 2 ml ol 2% = 40 mg
amiodarona Méximo 300 mg 1 amp =10 ml al 5% = 500 mg
Digoxina -FA con respuesta ventricular 0,5 mg en 50 ml de SG 5% Tamp = 1 ml = 0,25 mg
répida en 30 min
Verapamilo | TSV 2,5-5 mg Se puede repetir a Tamp =2 ml = 5mg
-Control de la FC en la FA 5-10 mgr
Diltiazem TSV 250 meg/kg T amp= 4 ml = 25 mg
-Control de la FC en la FA
Propranolol | -Taquicardia regulares de -100 meg/kg Tamp =5ml=5mg

complejo estrecho que no
revierten con ofras medidas
-Control de la FC en la FAy
el flutter auricular

-Se administra lentamente no
superando la velocidad de
1 mg/min
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ARRITMIAS
Redondo Martinez, E.; Pérez Pacheco, M. y Cores Cobas, C.

OBJETIVOS

- Identificacion de los diferentes ritmos cardiacos.

- Clasificacion de los ritmos identificados dentro de los diferentes algoritmos.

- Tratamiento de las arritmias descritas.

DESARROLLO

A. INTRODUCCION

B. DIAGNOSTICO

Se considera un ritmo sinusal normal aquel que
presenta las siguientes caracteristicas:

- Frecuencia cardiaca: entre 60-100 Ipm.

- Onda P: representa la despolarizacion del
miocardio auricular. P positiva en II, Il y
aVF. Cada onda P debe ir seguida de un
complejo QRS.

- Complejo QRS: representa la despolariza-
cion del miocardio ventricular.

- Onda T: indica el periodo de repolariza-
cién de los ventriculos.

- Intervalo PR: desde el inicio de la P hasta

el inicio QRS, es de 0,12 msg - 0,20 msg
(3 a 5 cuadraditos) y debe ser constante
(Tcuadradito=Tmm).

Las alteraciones del ritmo cardiaco en un
paciente critico, 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 significacién clinica y su
correcto manejo depende de un diagndstico
previo tanto de la arritmia como de su contexto.
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Ritmo sinusal

Componentes del ECG

El abordaje debe hacerse teniendo en mente
siempre dos conceptos:
1. La valoracion de una arritmia tiene dos
componentes inseparables:
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- Analisis del trazado ECG.
- Contexto hemodinamico, farmacolégi-
co, metabdlico, etc. de cada caso.

Ante el mismo registro ECG, la actitud
terapéutica correcta puede ser, en funcion
del resto de las circunstancias del pacien-
te: hacer una cardioversion, administrar
un farmaco (incluso no antiarritmico) o
simplemente vigilar al paciente. Se debe
tratar al paciente considerado integra-
mente, no solo a su ECG.

Ante una arritmia rebelde se debe evitar
administrar varios antiarritmicos diferentes
en un corto espacio de tiempo porque sus
efectos se pueden solapar. Casi todos los
antiarritmicos deprimen la contractilidad
miocéardica pudiendo producir alteraciones
de la funcién ventricular. Para erradicar una
arritmia en estas circunstancias es preferible
el tratamiento eléctrico, de efectos inmedia-
tos y limitados en el tiempo.

MONITORIZACION

La monitorizacién 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
automaticamente en derivacion 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 monitorizacion del paciente con electrodos
adhesivos, desnudar al paciente completamente
de la cintura para arriba y cambiar la derivacion de
monitorizacién a la derivacion Il; dado que en esta
derivacién 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 seria:

1. Valoracion con el método ABCDE.

2. Administrar oxigeno y conseguir via
venosa.

3. Monitorizar ECG, TA, SatO, y hacer ECG
de 12 derivaciones.

4. |dentificar y tratar las causas reversibles
(p. ej.: alteraciones hidroelectroliticas).

ANALISIS DEL TRAZADO ECG

Para identificar un ritmo cardiaco debemos
seguir los siguientes pasos:

- Buscar la onda Py el complejo QRS, y la

relacion entre ambos.

- Ver la frecuencia auricular y ventricular.

- Medir el espacio PR.

- Ver si es ritmico o no.

- Ver si el QRS es estrecho o ancho.

La identificacién de la onda P se hace con mayor
facilidad en la derivacién Il del tridngulo 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
mas de 0,12 seg (3 mm). Entre 0,170 y 0,12 seg
estd en el limite de la normalidad. El QRS estre-
cho es de origen supraventricular y significa que
el miocardio ventricular ha sido activado desde
la auricula por un estimulo normalmente condu-
cido. EI QRS ancho es de origen ventricular
(salvo que haya un trastorno de la conduccion
intraventricular como un blogueo de rama).

En condiciones normales la relacion entre las
ondas Py los QRS es de 1:1 y el intervalo PR es
de tamafo estable entre 0,12 y 0,20 seg.



Para la comprensién del tema que estamos tra-
tando es importante tener claros los siguientes
conceptos:

- Arritmia: cualquier variedad del ritmo car-
diaco (por alteracion en su formacion,
conduccion o ambas) distinta del ritmo
sinusal normal.

- Bradicardia: FC < 60 Ipm.

- Taquicardia: FC > 100 Ipm.

Para hacer una clasificacion rapida nos basamos
en la FC, el tamafo y el ritmo del QRS vy las
englobamos en:

e Ritmos bradicardicos

e Ritmos taquicdrdicos: QRS ancho y QRS estrecho

a. RITMOS BRADICARDICOS
BRADICARDIA SINUSAL

Concepto: ritmo sinusal inferior a 60 Ipm.
Generalmente no necesitan tratamiento. Puede
ocurrir en atletas y durante el suefio sin signifi-
cado patoldgico.

Causas

- Estimulacién vagal.

- Farmacos antihipertensivos: betabloque-
antes...
Farmacos antiarritmicos, amiodarona,
digoxina...

- Hipoxemia, hipocalemia, hipertensiéon endo-
craneana, hipotiroidismo, hipotermia.

RITMO DE LA UNION

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 estimulo se origina en la parte baja
del nodo AV, el vector de despolarizaciéon viaja en
forma retrégrada (la onda P seré 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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Ritmo de la unién acelerado: 3 o méas impulsos
consecutivos que se originan en la uniéon AV a
una frecuencia entre 60 y 100 lpm.

RITMO IDIOVENTRICULAR

QRS ancho a una frecuencia de 15-40 lpm. Se
llama ritmo idioventricular acelerado cuando la
frecuencia cardiaca es de 40-120 Ipm. En oca-
siones se observa en ausencia de cardiopatia
estructural, IAM, miocarditis aguda, intoxica-
cion por cocaina, intoxicacion digitalica y post-
operatorio de cirugfa cardiaca.

BLOQUEOS AURICULO-VENTRICU-
LARES

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



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 asintomatico.

Bloqueo AV de segundo grado: tipo |
(Wenckebach) o tipo II: Existe una alteracion de la
conduccion 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 fenémeno 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) alteracion a nivel de
Nodo AV. Mejora con atropina.

4.2.2. Tipo 1I: se puede ver en el infarto agudo
del miocardio de cara anterior donde su apari-
cion es indicativa de muy mal pronéstico.

S iR

Bloqueo AV de tercer grado o completo:
ninguna onda P es capaz de alcanzar los ventri-
culos, produciéndose una disociacion AV.

Existirdn dos ritmos, uno por encima del blo-
queo y otro por debajo del
Habitualmente la FC<50 Ipm.

mismo.

Se puede presentar durante el infarto agudo de
miocardio; en los de cara inferior la localizacién
es a nivel del nodo AV, mientras que en los de
cara anterior la localizacién es infrahisiana (QRS
ancho).
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ALGORITMO DE LAS BRADIARRIT-
MIAS

En todos los casos evaluaremos el ABCDE, pon-
dremos oxigeno, canalizaremos una via venosa,
mediremos TA, Sat O,, monitorizaremos ECG y
cuando sea posible, haremos un ECG de 12
derivaciones. Identificaremos y trataremos cau-
sas reversibles (alteraciones hidroelectroliticas,
hipoxia, etc.).

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

Signos de inestabilidad:
- Shock. TA sistélica <90 mm Hg.
- Sincope.
- Isquemia miocardica.
- Fallo cardiaco.
- Alteracion del nivel de conciencia.

Bradicardia estable: no existen signos de
inestabilidad, pasaremos a determinar el riesgo
de asistolia, indicado por:

- Asistolia reciente.

- Bloqueo AV de 2° grado Mobitz |I.



ALGORITMO DE BRADICARDIA

* Valore segun el ABCDE
* Administre oxigeno y consiga un acceso venoso
* Monitorice: ECG, TA, SatO,

* Registre ECG de 12 derivaciones
» Identifique y trate causas reversibles

Compruebe la presencia
de signos adversos

: 1. Shock
I 2. Sincope
3. Isquemia miocdrdica

4. Insuficiencia cardiaca

Atropina
500 mcg iv

2Respuesta
satisfactoria?

éRiesgo de
no asistolia?

* Asistolia reciente

— * Bloqueo AV
Mébitz Il

* Bloqueo AV
completo con
QRS ancho
Medidas provisionales * Pausa ventricular
: y ) >3 seg
* Atropina 500 mcg iv (repetir hasta
un maximo de 3 mg)
* Isoproterenol 5 mcg/min! no
* Adrenalina 2-10 mcg/min!
* Farmacos alternativos*
o . r
* Marcapasos transcutdneo observacion
* Farmacos alternativos
* Aminofilina
* Dopomina
* Glucagén (si sobredosis de
E-I?qulupﬁnies o antagonistas
el calcio,
Busque ayuda experta » Glicopirrolato (puede usarse
Prepare marcapasos transvenoso en vez de atropina)




- Bloqueo cardiaco completo (3¢ grado) en
especial con QRS ancho o frecuencia car-
diaca inicial < 40 lpm.

- Pausa ventricular de mas de 3 seg.

Si no hay riesgo de asistolia, el paciente pasara
a observacion.

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

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-
tinuard con atropina a 0,5 mg cada 3-5 min
hasta un méximo de 3 mg. Puede ser ineficaz en
corazones trasplantados por carecer de inerva-
cion vagal (e incluso tener efectos paraddjicos).
Se recomienda evitar la atropina en Bloqueo AV
de 2° grado/3* grado con QRS ancho (ausencia
de respuesta). Si ésta fracasa, el tratamiento
definitivo sera el marcapasos transvenoso.
Mientras no dispongamos de él, usaremos:

- Adrenalina: perfusiéon 2-10 mcg/min.

- Isoprotenerol: perfusion 5 mcg/min.

- Dopamina: perfusién 2-10 mcg/kg/min,

ajustar segun respuesta.

- Se considerarad dar glucagoéon intravenoso
(bolo 0,1 mg/kg) si la causa posible de la
bradicardia son los betabloqueantes o los
blogueantes de los canales del calcio.

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

- Marcapasos transcutaneo: debemos verifi-
car la captura mecanica y reevaluar perio-
dicamente el estado del paciente. Si no
disponemos de él, una alternativa es dar
golpes ritmicos con el pufio cerrado sobre
el borde inferior izquierdo del esternon
para estimular el corazén a una frecuencia
de 50-70 Ipm.

b. RITMOS TAQUICARDICOS
TAQUICARDIA QRS ESTRECHO
Extrasistoles supraventriculares
Se trata de un latido adelantado que se origina
por encima del ventriculo, las P adelantadas
pueden ser de morfologia distinta cuando su
origen no es sinusal. Generalmente no requie-

ren tratamiento, salvo el control de los factores
precipitantes.

b

Taquicardia sinusal

El nodo sinusal se activa entre 100y 180 Ipm. La
taquicardia sinusal se produce ante situaciones

(ejercicio, emociones fuertes, fiebre, deshidrata-
cién...) que exigen una respuesta fisiologica
mediada por el sistema nervioso auténomo.

Taquicardia supraventricular
Frecuencia ventricular 125-220 Ipm Intervalos
RR regulares. Los sintomas van desde palpitacio-
nes hasta sincopes, dependiendo de la dura-
cion, frecuencia de la taquicardia y de la presen-
cia de cardiopatia de base.



Taquicardia de 1a union AV no paroxistica

La frecuencia entre 100 y 140 Ipm, ausencia de
ondas P o negativas. Intervalos RR regulares. Se
presenta casi siempre en pacientes con cardio-
patia estructural,
secundaria a intoxicacion digitalica. Algunas

isquémica o de forma

veces se observa en pacientes sanos vagoténi-
cos o deportistas que tienen este ritmo de la
unioén intermitente, siendo asintomaticos y es
una variante normal.

T P N S PN VS PN N T

Flutter auricular

La frecuencia auricular supera los 250 Ipm, 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 relacion AV mas frecuen-
te es 2:1. Cuando se presenta conduccion 1:1
puede ser una arritmia muy peligrosa, presen-
tando hipotension arterial severa. Puede pre-
sentarse como ritmo irregular, en este caso
hablamos de flutter variable e indica distintos
grados de conducciéon 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-
patia estructural.

En la imagen la auricula presenta una frecuen-

cia de 300 Ipm vy el ventriculo 150 Ipm, dando
una relacion 2:1. Se denomina flutter constante
2:1.

Fibrilacion auricular

La actividad auricular es tan rapida (>350/min) que
la onda P es reemplazada por multiples y peque-
fas ondas fibrilatorias que se denominan ondas f.
Este aluvion de estimulos que llega al nodo AV
hace que pasen al ventriculo de forma irregular,
generando una respuesta inconstante en los QRS.

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

ingesta de alcohol.

TAQUICARDIA DE QRS ANCHO
Taquicardia ventricular

QRS anchos sin onda P que los preceda.
Intervalo R-R constante. Se habla de TV sosteni-
da si dura mas de 30 sg y no sostenida cuando
su duracion es inferior a 30 sg.



La TV frecuentemente se presenta en pacientes
con cardiopatias estructurales significativas,
aunque hay un subgrupo minoritario con cora-
zones normales. La cardiopatia isquémica es la
que con mayor frecuencia se asocia con la TV
recurrente sintomatica.

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 impresién de girar alrede-
dor de una linea isoeléctrica imaginaria.

Torsade de pointes

2.4. Extrasistoles 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 aparicién de las EV y su frecuencia aumen-
ta con la edad. Pueden presentarse en personas
con corazén normal o en cardidpatas.

Clasificacion:

a. Unifocal
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A

b. Multifocal

beps s |

d. Pareadas

Las mas graves son las que presentan fenémeno
R sobre T (EV muy precoces), ya que pueden
desencadenar TV o FV. La presencia de tres o
mas EV consecutivas se considera taquicardia
ventricular.

3. ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE
LAS TAQUICARDIAS

Todas estan englobadas en un Unico algoritmo de
taquicardia. Lo primero sera evaluar ABCDE, con-
seguir una via endovenosa, poner oxigeno y hacer
un ECG tan pronto sea posible. Debemos monito-
rizar ECG, TA y saturacion de oxigeno. Para una
primera clasificacion valoraremos (en funcién de la
presencia o ausencia de signos adversos) la estabi-
lidad o inestabilidad del paciente.

3.1. Si el paciente esta inestable (shock, sincope,
insuficiencia cardiaca, isquemia miocdrdica) sin
perder tiempo e independientemente de que se
trate de taquicardia de QRS ancho o estrecho
intentaremos la cardioversion sincronizada (siem-
pre bajo sedacion y analgesia). La energia del cho-
que variard (ver tabla en capitulo siguiente):
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA (con pulso)

Cardioversion*
sincronizada
Hasta 3 intentos

L 4

Amiodarona
300 mg iv durante
10-20 min y repita

descarga, seguida de
amiodarona
900 mgen 24 h

* Valore segun el ABCDE
* Administre oxigeno y consiga un acceso venoso
* Monitorice: ECG, TA, SatO,

* Registre ECG de 12 derivaciones

* |dentifique y trate las causas reversibles

‘ INESTABLE =

QRS ancho ges regular el QRS?

IRREGULAR

del experto

Posibilidodes:
® FA con bloqueo de

rama: frote como
complejo estrecho

® FA por preexcitacion:
considere

omiodarona

o TV poliforma (por
ejemplo: torsades de
pointes): magnesio
2 gen 10 min

REGULAR

Busque consejo

» Si foquicardia
venfricular (o ritmo
dudoso): omiodarona
300 mgiven
20-60 min; luego
900 mgen24h

* Si confirma
previamente TSV
con blogueo de
rama adenosing
como en toquicardia
regulor de complejo
estrecho

Compruebe la presencia

de signos adversos

1. Shock
2. Sincope

3. Isquemia miocardica
4. Insuficiencia cardiaca

ESTABLE )

¢QRS estrecho (<0,12 seg)?

G!Sesmdlngesreuuhralrilm?

REGI.ILAII )

© Maniobros vagoles
® Adenosing 6 mg iv
rtpida (bolo)
Sino éxito, 12 mg
Sino éxito, 12 mg mis
® Monifor ECG confinuo

iRestaurado ritmo
sinusal normal?

‘*
¥ =

Probable TPSV por

reentrada

® Registre ECG de 12
derivaciones en rifmo

sinusal

® Si recurre, dé odenosina
de nuevo y profilois
onfiaritmica

rdia irregular
e

(probable FA)
(wholaluﬁ'owm

g-ﬂommﬂnu

- Considere digoxina o
amiodarona si hay
signos de fallo cordiaco
Anticongule si lo
duracion es >48h

Busque consejo
del experto

Proboble flutter ouriculor
- Controle Io frecuencia

T

* Lo cardioversién eléctrica se hace siempre bojo sedacién o anestesia general



3.1.1. Taquicardia de complejo ancho y la FA:
empieza con 120-150 J bifasicos o 200 J mono-
fasicos y si falla, se aumentara la dosis escalona-
damente.

3.1.2. TSV paroxistica y flutter auricular:
empieza con 70-120 J bifasicos o con 100 J
monofasicos y si falla, se aumentard la dosis
escalonadamente.

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

Si el paciente esta estable valoraremos el
tamano del QRS para su clasificacion: 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 reqular de complejo ancho.
Es probablemente una taquicardia ventricular o
una TSV con blogueo de rama. Se tratara con
amiodarona 300 mg/iv durante 20-60 min
sequidos de una infusion de 900 mg durante 24
horas, salvo que se confirme que es una TSV
con blogueo de rama, en este caso tratarla
como taquicardia regular de complejo estrecho.

3.2.1.2. Taquicardia irreqular de complejo
ancho. Bajo este concepto se pueden englobar
diferentes tipos de arritmia. La mas probable es
la FA con bloqueo de rama:
- FA con bloqueo de rama: se tratard como
una FA.
- FA (o flutter auricular) con preexcitacion
(WPW): se evitaran: adenosina, digoxina,
verapamilo y diltiazem (estas drogas blo-

quean el nodo AV y causan un aumento
relativo de la preexcitacion). Se considera-
rd la cardioversion farmacolégica con
amiodarona.

- TV torsade de pointes: se dara 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 carotideo, maniobra de Valsalva). Se
evitara el masaje carotideo si se ausculta
un soplo carotideo, ya que podria produ-
cir embolia cerebral e ictus.

- Si la arritmia persiste y no es un flutter
auricular, se usara adenosina. Se daran 6
mg/iv en bolo répido. Si no hay respuesta
a 6 mg de adenosina, se administrard un
bolo de 12 mg; si no hay respuesta, se
dard un dltimo bolo de 12 mg. Si entra en
ritmo sinusal, estaremos probablemente
ante una taquicardia paroxistica supraven-
tricular por reentrada, registraremos ECG
en ritmo sinusal y si recurre, administrare-
mos de nuevo adenosina y pensaremos en
otros antiarritmicos profilacticos.

- Si fracasa en la restauracion del ritmo sinu-
sal, podria tratarse de un flutter auricular,
en este caso debemos controlar la fre-
cuencia cardiaca (p. ej.: Betabloqueantes)

3.2.2.2. Taquicardia QRS estrecho irreqular: pro-
bablemente fibrilacion 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 cardfaca,
digoxina 0,50 mg iv (0-25 mg si ya esta
digitalizado) o amiodarona.



Los pacientes que han estado en FA durante
mas de 48 h, no deberian ser tratados con car-
dioversion (eléctrica o quimica) hasta que hayan
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TRATAMIENTO ELECTRICO DE LAS ARRITMIAS EXTRAHOSPITALARIAS

Adquirir conocimientos sobre:

- El monitor-desfibrilador manual en asistencia extrahospitalaria.

- Las técnicas de desfibrilacién, cardioversion e implantacion del marcapasos transcutaneo.

- Su aplicacion en situaciones de parada cardiorrespiratoria y arritmias periparada.

El tratamiento eléctrico de las arritmias extra-
hospitalarias consiste en la utilizacién de dispo-
sitivos capaces de generar impulsos eléctricos
que acttan 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,
0 bien sustituyendo la funcion eléctrica cardiaca
de manera temporal como en el caso de las bra-
diarritmias.

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

MONITORES-DESFIBRILADORES MA-
NUALES

El monitor-desfibrilador manual es un aparato
capaz tanto de captar los impulsos eléctricos
del corazén y mostrarlos, lo que permite el
diagnostico y monitorizacion del ritmo cardiaco
y sus anomalias, como de acumular energia
para después liberarla a través del térax del
paciente con el fin de producir estimulacién a
nivel cardiaco.

Ademaés, segun el modelo y gama permiten rea-
lizar otras muchas funciones: ECG de 12 deriva-
ciones, determinacién de TA, pulxiosimetria,
capnografia, estimulacién con marcapasos
transcutaneo, registro en papel, etc.

Componentes y Funciones

Para realizar las funciones mencionadas en el
cuerpo del monitor encontramos la pantalla de
monitorizacién y los mandos:
1. Botodn de encendido y apagado del moni-
tor.
2. Selector de energfa para desfibrilacion o
cardioversion.
3. Botdn de carga para desfibrilacion o car-
dioversion desde el monitor-desfibrilador.
4. Botdn de descarga desfibrilacion o car-
dioversion desde el monitor-desfibrilador.
5. Selector de derivaciones de monitoriza-
cion.
6. Selector de tamafo del registro.
7. Mando de sincronizacion.
8. Mandos de la funcién de marcapasos: el
botén de encendido, el selector de frecuen-
cia, selector de intensidad de corriente y
botén de pausa en la estimulacion.
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Otros componentes del monitor-desfibrilador son:
- Conector y cable para realizar la monitori-
zacion.
- Conector y palas para desfibrilacion o car-
dioversion de adulto y pediatricas.

Las palas constan de un botén para cargar la
energia y dos botones que la descargan, sin pre-
cisar intervencion desde el monitor. Segun el
modelo también se puede cargar la energia
desde el monitor pero la descarga siempre debe
realizarse desde las palas. Algunos tipos de
palas incorporan un selector de energia.

Las palas pediatricas pueden ser piezas indepen-
dientes y ensamblarse en las palas de adultos o
bien formar una Unica pieza con éstas y separarse
cuando son necesarias. Presentan dos tamanos:
- 8- 10 cm de didmetro y estan indicadas en
nifos > 1 ano y/o > 10 Kg de peso.
- 4,5 cm de didmetro y estan indicadas en
nifos < 1 ano y/o < 10 kg de peso.

- Conector y parches para desfibrilacién o

cardioversion de distintos tamafnos para
adultos y nifos menores de 8 afios. Se
manejan siempre desde los botones de
seleccién de energia, carga y descarga del
monitor-desfibrilador.

- También se utilizan en la funcién marcapasos

transtoracico y se manejan desde los man-
dos de funcion del marcapasos del monitor-
desfibrilador.

- Seguin el modelo pueden también incorpo-

rar mandos para:

- Impresora.

- Realizacién de ECG de 12 derivaciones.

- Sumario de los sucesos ocurridos durante
el tiempo de encendido del monitor que
puede ser impreso.

- Capnograffa, determinacion de TA 'y pul-
sioximetria.

12 DERIV

TRANSMIT,

SUMARIO
SUCESO0S

IMPRIMIR




1.2. Tipos de onda

Los desfibriladores pueden utilizar dos tipos de
onda: monofésica o bifasica. No hay estudios
concluyentes comparativos entre ambas en
cuanto a supervivencia sin secuelas neurologicas
ni supervivencia al alta.

Sin embargo se ha demostrado que las ondas
bifasicas son mas efectivas en la desfibrilacion
de la FV y TVSP, en la cardioversién de la TV
con pulso y en la estimulacion cardiaca con
marcapasos transcutaneo, utilizando niveles de
energia menores que las ondas monofésicas y,
por tanto, produciendo menos efectos secun-
darios a nivel del miocérdico o por quemadura
en la piel.

- Onda bifasica: hay dos tipos de onda
bifasica sin evidencia clinica de superiori-
dad entre ellas:

- BRL: onda bifésica rectilinea.
- BET: onda bifésica exponencial truncada.

- Onda monofasica: actualmente ya no se
fabrican monitores con ondas monofési-
cas, pero se siguen utilizando los que exis-
ten en los diferentes servicios.

Onda Monofasica

Onda Bifasica

Trayecto de energia segun el tipo de onda
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La principal diferencia entre estos dos tipos de
energia radica en que mientras la corriente
monofasica fluye en una sola direcciéon entre un
electrodo y otro, la corriente bifasica fluye en
una direccién en la primera fase y se invierte en
la segunda fase.

1.3. Situacion de los parches o las palas en
el torax

Para favorecer que la descarga de energia en las
terapias eléctricas atraviese el musculo cardiaco, la
situacion de los dos electrodos, esternal y apical,
bien sean palas o parches, debe ser la correcta.

La posicion mas frecuente es la posicion ester-
no-apical o apex-anterior:

- La pala/parche esternal o derecha en la
regién anterior del térax a nivel infraclavicu-
lar derecho siguiendo la linea paraesternal.

- La pala/parche apical o izquierda en la
regién anterior del térax a nivel de la linea
medio axilar izquierda, mas o menos a la
altura del electrodo del ECG V6.

Colocacion de las palas y los parches
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El eje largo de la pala/parche siempre debe colo-
carse en direccién craneo-caudal.

Otras posiciones aceptables:

- Posicion biaxilar: colocar cada pala/par-

che en la pared lateral del térax, una a
nivel de axila derecha y otra a nivel de
axila izquierda.
Posicion apex-posterior: colocar una
pala/parche en la cara anterior del térax a
nivel del dpex y la otra pala/parche en la
region posterior del torax a nivel superior
derecho.

- Posicién antero-posterior: colocar una
pala/parche en la region anterior del térax
a nivel de la regién precordial izquierda y
la otra a nivel posterior del torax en regién
infraescapular izquierda.

Colocacion de los parches

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 inversion de las palas o par-
ches produzcan diferencias significativas en
cuanto a resultados. Lo que si parece funda-
mental es elegir bien las posiciones para garan-
tizar una correcta transferencia de energia.

Cuando se colocan los parches o las palas se
debe tratar de separar de los marcapasos inter-
nos implantados/DAI, se retiraran los parches de
medicacion que estén préximos a la zona que se

Posicion correcta

Posicion incorrecta

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 ASINCRONICO: DESFIBRILA-
CION EN EMERGENCIA EXTRAHOSPITA-
LARIA

2.1. Concepto

La desfibrilacion consiste en el paso de una
corriente eléctrica de suficiente magnitud para
despolarizar las células del miocardio y permitir
la restauracion de una actividad eléctrica coordi-
nada. La descarga de energia se efectta en el
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momento que el manipulador del monitor
acciona el botén de descarga, sin ajustarla con
el trazado electrocardiografico.

Contextualizacion en las recomenda-
ciones SVA 2010

La desfibrilacion temprana constituye por si
misma el tercer eslabén de la cadena de super-
vivencia tras la PCR. Tras una parada cardiaca
extrahospitalaria por FV, la RCP con desfibrila-
cion 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 desfibrilacion. Por tanto, se utiliza
siempre en el contexto de una parada cardio-
rrespiratoria cuando encontramos ritmos desfi-
brilables, es decir, FV o TVSP.

Parches de desfibrilacion

Con la aparicion de los DEA y DESA se han desa-
rrollado adaptadores para el uso de sus parches
en los monitores manuales. En la practica 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 utilizacion al
reconocer su mayor eficacia y seguridad con res-
pecto a las palas tanto en la desfibrilacion como
en la cardioversion.

Niveles optimos de energia

Los niveles 6ptimos de energia dependeran del
tipo de onda que utilice el monitor:

- Onda bifasica: la energia de desfibrilacion
inicial debe ser al menos de 150 julios para
todos los tipos de onda; en las siguientes
desfibrilaciones se podria mantener una

estrategia de energia fija a 150 julios o
aumentar la energia escalonadamente.

Aunque en humanos no se ha demostrado
dafo miocéardico con energias bifasicas de hasta
360 julios, hay varios estudios animales que
sugieren su potencial lesivo, por lo que es reco-
mendable no utilizar energias tan altas.

- Onda monofasica: desfibrilacion inicial y
posteriores a 360 julios.

Procedimiento

En una situacién de PCR se procederd a desnu-
dar el térax del paciente y se iniciardn manio-
bras de SVA. Se procedera a secarlo o rasurarlo
Si es necesario.

Tras el encendido del monitor y comprobacién
de que estd en modo asincrénico (algunos se
inician en modo DESA) se deben aplicar las
palas o los parches autoadhesivos en la situa-
cion correcta.

Si al comprobar el ritmo cardiaco se confirma la
presencia de un ritmo desfibrilable, se realizara
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 energia o un posible arco eléctrico.

2. Se selecciona la energia en el mando se-
lector situado en las mismas palas o en el
monitor.

3. Se presionara el boton de carga de la pro-
pia pala o del monitor.

4. Se comprobaré que nadie esté tocando al
paciente y se avisara de que se va a proce-
der a la descarga.



5. Se colocaran las palas en la posicién
correcta presionando firmemente contra
el térax (unos 8 Kg en un paciente adulto).

6. Se presionaran los dos botones de des-
carga de las palas simultaneamente (como
medida de seguridad, la energia solo es
administrada cuando los dos botones se
presionan a la vez).

Si lo que usamos son parches de desfibrilacion,
el procedimiento serfa el mismo, salvo que no
precisan gel conductor y la seleccién de energia;
la carga y la descarga deben realizarse desde los
mandos del monitor.

Se podria administrar la primera desfibrilacién
con las palas estandar, 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 tora-
cicas mientras se realiza la carga de las
palas/parches para desfibrilacion. Una vez la
energia esta cargada, se suspenderan el menor
tiempo posible, reinicidandose de manera inme-
diata tras la descarga de energia.

Se considera también que no hay problemas en
la seguridad del equipo durante la carga de la
energia en las palas/parches, sobre todo si se
utilizan guantes durante las maniobras de SVA.

MODO SINCRONICO: CARDIOVERSION
ELECTRICA EN EMERGENCIA EXTRA-
HOSPITALARIA

Concepto
La cardioversién eléctrica consiste en la administra-

cién 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 facilmente reconocible.

La cardioversiéon eléctrica puede ser urgente o
electiva (programada), realizdndose de manera
urgente cuando la inestabilidad clinica y hemo-
dinamica del paciente lo requiera.

Contextualizacion 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 miocardica, sin-
cope y/o fallo cardiaco) se realice una descarga
eléctrica SINCRONIZADA con una energia ajus-
tada al origen y tipo de la taquicardia a tratar. Si
no es efectiva, se recomienda administrar dos
chogues mds con un aumento de energia de
manera escalonada antes de intentar la cardio-
version quimica con amiodarona.

Por tanto, la cardioversién eléctrica estara indi-
cada en pacientes con signos de inestabilidad
clinica y:
- Arritmias supraventriculares: fibrilacién auri-
cular (FA), flutter auricular y TSVP
- Arritmias ventriculares (TV).

Energia a utilizar segun el tipo de moni-
tor y arritmia

MONITOR MONOFASICO  MONITOR BIFASICO

FIBRILACION  1¢ CHOQUE: 200 1« CHOQUE: 120-150)

AURICULAR  2°y 3* CHOQUE: 2°y 3 CHOQUE:
aumentar la energfa aumentar la energfa
escalonadamente escalonadamente

FLUTTER 1 CHOQUE: 100 1 CHOQUE: 70-120

AURICULAR  2°y 3% CHOQUE: 2°y 3 CHOQUE:

Y TSVP aumentar la energfa aumentar la energfa
escalonadamente escalonadamente

TAQUICARDIA 1= CHOQUE: 200 J

VENTRICULAR  2°y 3* CHOQUE:
aumentar la energfa
escalonadamente

1 CHOQUE: 120-150
2°y 3* CHOQUE:
aumentar la energfa
escalonadamente



Especificaciones en la colocacion de par-
ches/palas segin el tipo de arritmia a tratar

En las recomendaciones para SVA del ERC 2010
se hace una recomendacion sobre la colocacion
de los parches/palas especificamente en la FA:
posicién anterodpex o anteroposterior.

Monitor-desfibrilador manual en la car-
dioversion extrahospitalaria

Pantalla

Modo
Usincronizada

Conector eléctrico de
las palas

Papel de
registro

Para la cardioversion estd demostrado que los
monitores bifasicos son méas efectivos a menor
nivel de energia 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 energia mayores para ser revertidas.

En la CARDIOVERSION la descarga debe ser
SINCRONICA lo que significa que, independiente-
mente del momento en que se opriman los boto-
nes de descarga, la energia se emite unos pocos
milisegundos después de la onda R por lo que en
la monitorizacion parece coincidir. Asi podremos
apreciar un retraso desde que pulsamos los boto-
nes de descarga hasta la produccion del choque.

La sincronizacién evita la administracién 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 podria
desencadenar una FV.

Todos los monitores-desfibriladores poseen la tecla
SINCRONICO que debemos presionar siempre
antes de una cardioversién. Posteriormente debe-
mos asegurarnos de que el monitor esté recono-
ciendo correctamente las R de los complejos QRS.
Esto se manifiesta mediante sefales encima de
cada onda R en la monitorizacion.

Sincronizacion enc

/J/ULJV\L\M/NMM/\N/

Si se trata de una TV polimorfa, puede ser dificil
que el monitor identifique ondas R claras y no rea-
lice la descarga, en esos casos podemos cambiar la
derivacion o intentar aumentar la amplitud de la
monitorizacion. Si esto falla, debe realizarse una
descarga en modo ASINCRONICO.

Procedimiento

- Descubrir el pecho y monitorizar al pacien-
te, en principio en derivacién Il Si los
complejos QRS no son visibles con clari-
dad o son poco amplios, cambiar la deri-
vacién hasta visualizarlos bien y/o aumen-
tar la amplitud del registro.

- Administrar O, a altas concentraciones (FiO,
50% 15 I/min).

- Canalizar una via venosa.

- Monitorizar saturacién de O, con pulsioxi-
metria.

- Comprobar el funcionamiento del monitor-
desfibrilador. Acercar el material de SVA
(canula orofaringea y balén de resucitacion
con reservoreo y conexion a toma de O,).

- Sedacion. Los farmacos mas 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.



- Confirmar la taquicardia y seleccionar el
nivel de energfa a administrar.

- Pulsar la tecla SINCRONICO 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 comprobacion de la
retirada del personal.

- Cargar las energia seleccionada, bien en el
monitor o en las palas pulsando el botén
correspondiente.

- Pulsar los botones de descarga simultanea-
mente en las palas o el boton 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 reversion a ritmo sinusal) y registrar.

- Si la descarga ha sido efectiva, puede rever-
tirse la sedacién en el caso del midazolam
con flumacenilo. En caso de farmaco sin
antidoto especifico o sedacién superficial
vigilar el nivel de conciencia y la funcién
respiratoria del paciente (saturacion O,, fre-
cuencia respiratoria y posibilidad de hipo-
ventilacion), prestando apoyo especifico
hasta que el farmaco sea eliminado.

- Si'la descarga no es efectiva, continuar con
el algoritmo aumentando escalonada-
mente la energia a utilizar y vigilando
siempre el estado clinico del paciente.

MARCAPASOS TRANSCUTANEO EN
EMERGENCIA EXTRAHOSPITALARIA

Concepto
Dispositivo que genera impulsos eléctricos que,
mediante parches y a través de la piel del
paciente, son capaces de causar despolarizacién
del miocardio con la consiguiente contraccion
de la musculatura cardiaca. De esta manera

puede sustituir o complementar (modo fijo 0 a
demanda) al nédulo sinusal malfuncionante del
paciente.

Contextualizacion en las recomenda-
ciones SVA 2010

El algoritmo de tratamiento de las bradicardias

recomienda que se inicie tratamiento con mar-

capasos transcutaneo cuando:
El paciente presenta bradicardia y signos
adversos (shock, sincope, isquemia miocar-
dica y/o fallo cardiaco) que no responden a
atropina y otros farmacos recomendados no
son efectivos o presentan contraindicaciones
en un paciente determinado.

- El paciente presenta bradicardia y riesgo
de asistolia (asistolia reciente, bloqueo AV
2° grado tipo Mobitz II, bloqueo AV de 3¢
grado y complejo ancho y/o pausas ventri-
culares > 3 segundos).

- El paciente estd en PCR con monitoriza-
cion de asistolia y presencia de ondas P.

Monitor-desfibrilador manual en la fun-
cion marcapasos transcutaneo a nivel extra-
hospitalario

Los marcapasos transcutaneos de los monitores-
desfibriladores bifasicos necesitan menores
niveles de energia que los monofasicos.

En los monitores que poseen esta funcién, el
marcapasos transcutaneo, constan basicamente
de las siguientes teclas:

1. Tecla de encendido del marcapasos.

2. Tecla de seleccion de frecuencia cardiaca.
Predetermina la frecuencia cardiaca a la
que estimulara el marcapasos. Con posibi-
lidad de aumentar o disminuir los valores
en todo momento.



3. Tecla de seleccion de la energia a admi-
nistrar. Predetermina energia a la que esti-
mulara 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
permitird valorar el modo a demanda.

DEAIV  TAMAN

MARCAP

W FRECUEN A —

OPCIONES W CORFANTE & ~_

PAUS

4.5. Procedimiento

- Monitorizar al paciente, en principio en deri-
vacion Il. Si no se visualiza el ritmo basal con
claridad o los complejos son poco amplios,
cambiar la derivacién hasta visualizarlos bien
y/o aumentar la amplitud del registro.

- Administrar O, a altas concentraciones
(FiO, 50% 15 I/min).

- Canalizar una via venosa.

- Monitorizar saturacion de O, con pulsioxi-
metria.

- Comprobar el funcionamiento del marca-
pasos. Acercar el material de SVA (canula
orofaringea y balén de resucitacion con
reservoreo y conexion a toma de O,).

- Si el paciente estd consciente proceder a
sedo-analgesiar. Los farmacos mas utiliza-

dos son el midazolam y el etomidato
como sedantes y el fentanilo y la morfina
como analgésicos.

- Colocar los parches del marcapasos en el

torax 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 clinico, y frecuen-
cia de 50 a 70 Ipm.

- Modo fijo: incrementar de manera progre-

siva la intensidad del estimulo eléctrico
(comenzar en 30 mA e ir aumentando de
10 mA en 10 mA) hasta conseguir captu-
ra eléctrica (cada espicula del marcapasos
se continta de un complejo QRS con cam-
bio de morfologia con respecto a la inicial
del paciente).

Comprobar que la captura eléctrica se
corresponde con la captura mecénica:
cada complejo QRS debe coincidir con un
latido en pulso carotideo, femoral y/o
radial.

- Se ajustaréd la intensidad optima de ener-

gia: la minima necesaria para conseguir
latido. Se procedera al traslado del pacien-
te al hospital de referencia con vigilancia
continua.

- En casos extremos, en lugar de incremen-

tar la energia progresivamente, es preferi-
ble iniciar con una energia alta que nos
garantice captura para luego ir bajando.

- Si no se consigue captura eléctrica y meca-

nica con energia alta, verificar las conexio-
nes del marcapasos y la adhesién de los
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parches al térax del paciente. Si son
correctas, cambiar la posicién de los par-
ches. Si no se consigue captura, retirar el

marcapasos transcutaneo y utilizar marca-
pasos farmacolégicos.

i |

Marcapasos sin captacion
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REANIMACION CARDIOPULMONAR PEDIATRICA Y NEONATAL

- Identificar las peculiaricades de la parada cardiorrespiratoria en los nifos.

- Conocer las maniobras y secuencias de RCP en las distintas edades pediatricas y las diferencias

con respecto al adulto.

- Sefalar los principales cambios en las recomendaciones de 2010 respecto a las previas del afo 2005.

INTRODUCCION

Recientemente, a finales de 2010, se ha publicado
el nuevo consenso internacional en la ciencia y
recomendaciones de tratamiento y las Ultimas
guias de actuaciéon en RCP del Consejo Europeo de
Resucitacion, que actualizan las previas del ano
2005. Dichas recomendaciones incluyen una sec-
cién dedicada al soporte vital pediatrico que parte
de dos hechos clave: que las situaciones criticas, en
particular la parada cardiorrespiratoria y los trau-
matismos graves son mucho menos frecuentes en
los nifos que en los adultos (tabla 1) y que la
mayor parte de las emergencias pediatricas extra-
hospitalarias son atendidas inicialmente por profe-
sionales que no son especialistas en Pediatria y
Cuya experiencia en emergencias pediatricas suele
ser limitada. En parte por ello, los cambios en las
recomendaciones no solo se han hecho en base a
la existencia de evidencias cientificas de buen nivel,
sino que también se ha procurado una convergen-
cia con las recomendaciones de adultos.

Recién nacidos
-Asfixia neonatal
-Aspiracion de meconio
-Prematuridad

-Obstruccién via aérea

Menores de 1 afio
-Sindrome de la muerte
subita del lactante (SMSL)
-Enf. respiratoria aguda

Definiciones de las edades pediatricas:
- Recién nacido: neonato inmediatamente
tras nacimiento.
- Neonato: dentro de las primeras 4 sema-
nas de vida.
- Lactante: menor de 1 afo.
- Nifio: entre 1 afo y la pubertad.

REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA

Las particularidades de las diferentes maniobras
de RCP pediatrica en funcion de la edad estan
simplificadas en la tabla 2 .

Asegurar la seguridad del reanimador y
del nifio
Se debe movilizar al nifio solamente si se
encuentra en un lugar peligroso o si su situacion
0 posicién no son las adecuadas en caso de pre-
cisar RCP.

Mayores de 1 afio
-Traumatismos
-Ahogamiento
-Intoxicaciones
-Cardiopatias



Secuencia
Comprobar inconsciencia

Abrir la via aérea

Comprobar la respiracion

Ventilar

Comprobar el pulso
Masaje cardiaco

Relacion ventilacion masaje

NINOS > 1 afio

Estimular con cuidado
Hablarle en voz alta o gritarle
Llamarle por su nombre

LACTANTES
Pellizcarle
Hablarle en voz alta o gritarle

Maniobra frente-menton
Traccion mandibular
Ver, ofr, sentir

Boca a boca
5 insuflaciones de 1,5 seg cada una
Continuar 12-20 rpm

Braquial o femoral

Dos dedos o abrazando el

Carotideo o femoral

Talon de una mano

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

torax con las dos manos

100 -120 compr/min

Profundidad: 1/3 del torax
15/2 si dos reanimadores

30/2 un reanimador o legos

NEONATOS

Secarle

Palmadas en plantas de pies
o frotarle la espalda

Boca a boca-nariz

5 insuflaciones de 1,5 sq cada una
Continuar 30-60 rpm

Umbilical

Abrazando el torax con

las dos manos

120 compr/min

Profundidad:1/3 del torax

3N

Comprobar la inconsciencia del nino

Estimular al nifo con suavidad y hacer pregun-
tas en voz alta: ¢Estas bien? ;Cdmo te encuen-
tras? A los nifos en que se sospeche una lesion
de la columna cervical se les debe estimular con
cuidado y siempre protegiendo el cuello.

¢Responde?

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

- Dejar al nifio en la posicion en la que se ha
encontrado (a menos que esté expuesto a
alguin peligro adicional).

- Comprobar su estado y pedir ayuda si
fuese necesario.

- Reevaluar su situacion de forma periodica.

2.3.2. Si el nifo no responde:
- Solicitar ayuda a las personas del entorno,
gritando: jAYUDA!

- Colocar al nifio sobre una superficie dura

y plana, en decubito supino y con la cabe-
za, cuello, tronco y extremidades alinea-
dos. Si existe sospecha de lesion a nivel
cervical (accidentes de tréfico, caidas,
etc.), la movilizacién se debera hacer pro-
tegiendo la columna cervical.

- Abrir la via aérea mediante la maniobra

frente-menton, que es de eleccion en
todos los nifios, excepto cuando se sospe-
che un traumatismo cervical. En ese caso,
el reanimador deberé evitar los movimien-
tos de la columna cervical y para ello rea-
lizard la maniobra de elevacion o subluxa-
cién mandibular. La maniobra frente-
mentén (Fig. 1) consiste en colocar una
mano en la frente del nifio, presionando
con suavidad, intentando inclinar la cabe-
za hacia atras, elevando al mismo tiempo
el mentén con la punta de los dedos de la
otra mano, sin hacer presion sobre los
tejidos blandos de la base de la mandibu-
la para no obstruir la via aérea.



Fig. 1. Maniobra frente-mentén en lactante

de necesidad. Ante la sospecha de un
traumatismo grave se recomienda man-
tener a la victima en posicién de decubi-
to supino.

Enviar a alguien o solicitar ayuda uno
mismo. Llamar al numero local de
emergencias (061).

- Comprobar de forma periédica que el nifio

sigue respirando.

2.5.2. Si la respiracion no es normal o estd

ausente:

2.4. Manteniendo la via aérea abierta, “ver”,
“oir” y “sentir” si la respiracion es normal,
colocando la cara cerca de la cara del nifo y
mirando hacia el pecho:

- Ver, si hay movimientos toracicos.

- Escuchar (oir), sonidos respiratorios en la
nariz y boca del nifo.

- Sentir, el aire exhalado en la mejilla.

- En los primeros minutos tras una parada
cardiaca, un nifo puede realizar algunas
respiraciones agonicas lentas e irregulares.
Ver, oir, sentir las respiraciones durante un
maximo de 10 segundos antes de tomar
una decision. Si existe alguna duda sobre
si la respiracion es normal o no, se debe
actuar como si no fuese normal.

2.5. ;Respira?

2.5.1 Si el nifio respira normalmente:

- Girarlo hasta colocarlo en una posicién
lateral de seguridad, a menos que se
trate de un accidente y se sospeche un
traumatismo cervical. La posicion lateral
de seguridad debe ser estable, permitir
que la via aérea continlie abierta, que se
pueda comprobar periédicamente la res-
piracion y que se pueda girar facilmente
al nino para colocarle boca arriba en caso

Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias
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Extraer con cuidado cualquier cuerpo
extrafio que obstruya la via aérea.

- Hacer cinco insuflaciones iniciales de res-

cate. Se aplicaran 5 ventilaciones boca a
boca-nariz en los lactantes o 5 ventilacio-
nes boca a boca en los demés nifos.
Cada insuflacion debe hacerse de forma
lenta (en aproximadamente 1-1,5 segun-
dos), comprobando que el térax se
expande al insuflar y desciende al dejar de
hacerlo. Mientras se efectua la ventilacion
es fundamental mantener una adecuada
apertura de la via 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 térax no asciende, se debe ir
modificando la maniobra de apertura de
la via aérea hasta conseguir una buena
ventilacién. Si tras las 5 insuflaciones no
se observa la expansion del térax, hay que
sospechar una obstruccion por cuerpo
extrano.

- 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 formara parte de la
valoracion de los signos de vida que seran
descritos mas adelante.
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2.6. Valorar situacion circulatoria (durante
un maximo de 10 seg)

el nifo, evitando asi comprimir sobre el
apéndice xifoides o el abdomen.

- La técnica del masaje cardiaco varfa segun

- Después de realizar las ventilaciones de
rescate, se debe comprobar si el nifio tiene
circulacion espontédnea ya que, en caso
contrario, precisard compresiones toraci-
cas (masaje cardiaco externo).

- Se buscara la presencia de signos vitales
(respiraciones, tos 0 movimientos).

- La palpacion de un pulso arterial central tam-
bién es til, 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 carotideo o femoral en nifios.

2.7. Signos de vida

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

se trate de un lactante o un nifio y segun
sean el tamafo y la complexion fisica del
reanimador. En recién nacidos y lactantes,
las compresiones torécicas pueden hacer-
se de dos maneras:

a) Con dos dedos: se colocaran los dedos
medio y anular en el tercio inferior del ester-
non. Con la punta de los dedos se deprimi-
ra el esternén. Esta técnica es preferible
cuando hay un solo reanimador (Fig. 2).

b) Abarcando el térax con las dos manos:
se colocaran los pulgares sobre el tercio
inferior del esternédn mientras se abarca el
térax con el resto de los dedos y se com-
primird el esternén con los dos pulgares,
liberando después la presion por comple-
to. Esta técnica es mas efectiva y estd indi-
cada cuando hay dos reanimadores y el
reanimador puede abarcar el térax entre

sus manos (Fig. 3).

12 a 20 veces/minuto (de mayor a menor
frecuencia desde el lactante a la pubertad)
hasta que el nifio respire eficazmente.

- Reevaluar con frecuencia la situacion.

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 (pm) a cualquier edad y se
acompana de mala perfusion periférica):

- Iniciar compresiones toréacicas.

Fig. 2. Masaje con 2 dedos

- Combinar las insuflaciones con las com-
presiones toracicas.

2.8. Compresiones tordcicas

- Colocar al nifio en un plano duro.

- La zona de compresion serd en el tercio
inferior del esternon por encima del apén-
dice xifoides, tanto en el lactante como en

Manual de sopc
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) En los demés ninos (a partir del afo de
edad) el masaje cardiaco se puede realizar
con el talén de una mano o, si el nifio es
muy grande o el reanimador no tiene sufi-
ciente fuerza fisica, con las dos manos entre-
lazadas. Se debe colocar el/los brazo/s, en
posicién vertical sobre el térax del nifo y
deprimir aproximadamente un tercio de la
profundidad del térax (Fig. 4 y 5).
Compresion-descompresiéon: la compre-
sion debe ser ritmica y debe durar el 50%
del ciclo, dejando que el térax vuelva a su
posicion normal en la fase de descompre-
sién, aunque sin retirar la mano del lugar
de compresion.

- 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
compresién consiga deprimir el térax 1/3

de su diametro antero-posterior, sea cual
sea la edad del paciente.

Fig. 5 Masaje con 2 manos

- Relacién masaje-ventilacion:

a) A la poblacién general se le recomienda
la relacién universal de 30 masajes por
cada 2 ventilaciones. Tras realizar 30 com-
presiones toracicas se abrird la via aérea,
se realizaran 2 insuflaciones y a continua-
cion se volveran a dar 30 compresiones
toracicas. Aunque la ventilacion de resca-
te sigue siendo esencial en los nifios, dado
que es una opcion recomendada para los
adultos, también se considera aceptable
que la poblaciéon general haga compresio-
nes toracicas continuas (sin ventilaciones).
b) El personal sanitario utilizara una rela-
cion masaje/ventilaciéon pediatrica, que
consiste en 15 compresiones cardiacas/2
ventilaciones. Sin embargo, cuando solo
haya un reanimador éste puede optar por
la relacién 30/2, ya que asi hay menos
interrupcién de las compresiones y se pier-
de menos tiempo en las transiciones entre
masaje y ventilacion.

2.9. Activar el Sistema de Emergencia

- Si solamente hay un reanimador, éste efec-
tuard RCP durante 1 minuto antes de aban-
donar momentaneamente al paciente para
solicitar ayuda. Para minimizar la interrup-
cién de la RCP, es posible transportar en bra-
z0s a los lactantes y nifos, continuando la
RCP mientras se solicita ayuda.

- La Unica excepcion es el caso de colapso
subito presenciado con sospecha de enfer-
medad cardiaca. En este caso existen mas
posibilidades de que exista un ritmo desfibri-
lable, por lo que se llamara inmediatamente
para conseguir cuanto antes un desfibrilador
manual o semiautomatico.

- Si hay mds de un reanimador, uno de ellos
efectuara inmediatamente la reanimacion,
mientras que el otro pide ayuda.
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2.10. Comprobacion de la eficacia de la rea-
nimacion

Cada 2 minutos deben suspenderse
durante unos segundos las maniobras de
reanimacion para comprobar si el nifio ha
recuperado algun signo de vida.

2.11. Duracion de la reanimacion: continuar
con las maniobras de RCP hasta que:

- El nifio recupere la circulacion y respiracion
espontaneas.

- Llegue un equipo cualificado que continte la
reanimacion.

- Agotamiento fisico del reanimador o peligro
para su integridad fisica.

2.12. Posicion de recuperacion o de seguridad

Existen varias posiciones de recuperacion; todas
intentan prevenir la obstruccion de la via aérea
y reducir las posibilidades de que fluidos organi-
cos como la saliva, secreciones o vémitos entren
en la via aérea superior. Para conseguir el obje-
tivo se deben tener en cuenta una serie de reco-
mendaciones:

- Colocar al nifo en la posicién mas lateral
posible, con la boca en una posicion infe-
rior respecto al cuerpo.

- La posicion debe ser estable. En un lactante,
esto puede conseguirse con una pequefa
almohada colocada a lo largo de la espalda.

- Deberfa ser posible girar al nifio con facili-
dad y seguridad hacia la posicion en supi-
no y otra vez a la posicion de seguridad.

- La posicién de seguridad de los adultos es
también adecuada para los nifos.

ALGORITMO SOPORTE VITAL BASICO PEDIATRICO

¢No responde?

(para profesionales
sanitarios que deben
atender emergencias)

2No respira con normalidad?

¢No hay signos de vida?

Tras 1 minuto, llome ol 061 o ol equipo
de reanimacion y luego confinbe la RCP
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OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR
CUERPO EXTRANO (OVACE)

La sospecha de obstruccion de la via aérea por
un cuerpo extrafio, obliga a una actuaciéon
inmediata, para intentar la desobstruccion y evi-
tar la progresién a una PCR.

En el afo 2005 se realizdé una actualizacion de
dichas maniobras, basando las recomendacio-
nes tanto en las evidencias disponibles como en
la necesidad de simplificacion de las gufas para
evitar errores y conseguir que los reanimadores
las lleven a cabo en la practica. Durante la
Conferencia de Consenso 2010 no se han pre-
sentado nuevas evidencias sobre este tema.

La clinica de la OVACE se caracteriza por una
dificultad respiratoria de aparicion subita, aso-
ciada a tos, nduseas o estridor. Alguno de estos
sintomas o signos pueden estar presentes en
otras patologias pediatricas que cursan con obs-
truccion de la via aérea y que tienen un manejo
totalmente diferente (epiglotitis, laringitis...). Se
sospechara una OVACE si el comienzo es muy
brusco y no hay otros signos de enfermedad,; la
manipulacion de pequefios objetos o alimentos
en los momentos previos puede orientar al diag-
néstico, aunque el desconocimiento de este
antecedente no lo invalida.

La tos espontanea posiblemente sea mas efecti-
vay segura que cualquier maniobra que un rea-
nimador pudiera realizar. Sin embargo, si el nifio
no tose o la tos es incapaz de expulsar un obje-
to que obstruye por completo la via aérea, se
asfixiard 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
rapida y decidida.

La principal diferencia con el algoritmo de adultos
es que las compresiones abdominales no deben
utilizarse en los lactantes. Aungue los golpes abdo-
minales han causado lesiones en todos los grupos
de edad, el riesgo es particularmente alto en lac-
tantes y ninos pequenos. Por esta razoén, las reco-
mendaciones para el tratamiento de la OVACE son
diferentes para nifos y adultos.

Recomendaciones generales

- En el nino consciente y con tos y respira-
cion efectivas, se le debe animar a toser.

- Nifo consciente con tos no efectiva: se
deben iniciar las maniobras de desobs-
truccion de la via aérea segun el tamano
del paciente (secuencia de golpes interes-
capulares y toracicos en el lactante y
secuencia de golpes interescapulares y
compresiones abdominales -maniobra de
Heimlich- en el nino).

Nifio inconsciente: iniciar secuencia de
RCP basica (ver capitulo previo):

- Gritar pidiendo ayuda.

- Apertura de la via aérea: buscar algun
objeto y si existe, intentar extraerlo
mediante una maniobra de barrido.

- Respiraciones de rescate, comprobando
la eficacia de las mismas.

- Compresiones toracicas y RCP. Al abrir la
via aérea, antes de cada ciclo de ventila-
cion comprobar la presencia de algun
cuerpo extrafno en la boca y extraerlo si es
factible con la maniobra de barrido.

Maniobras de desobstruccion de la via
aérea

3.2.1 Golpes interescapulares:
Lactante:
- Colocar al lactante en posicion prono con la
cabeza hacia abajo, apoyado sobre el ante-



brazo, para permitir que la gravedad ayude
a expulsar el cuerpo extrafio (Fig. 6).

- Sujetar la cabeza del bebé, colocando el pul-
gar de una mano en uno de los angulos de
la mandibula y uno o dos dedos de la misma
mano en el dngulo contralateral sin compri-
mir los tejidos blandos submandibulares.

- Golpear hasta cinco veces la espalda del
lactante con el taléon de una mano, en la
zona media entre ambas escapulas.

- El objetivo es solucionar la OVACE con

consciente, se utilizaran los golpes toracicos en
los lactantes y las compresiones abdominales en
los nifios.

Lactante
- Girar al nifio y colocarlo en decubito 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

alguno de los golpes, mas que dar un total el muslo o la rodilla.

de cinco golpes. - Identificar la zona de las compresiones
toracicas (en la mitad inferior del ester-
noén, aproximadamente un dedo por enci-
ma del xifoides).

- Dar hasta 5 golpes toracicos; similares a las
compresiones toracicas, pero mas bruscos

y con un ritmo mas lento.

Fig. 6. Golpes interescapulares en el lactante

Nifio mayor de 1 afio:
- Los golpes en la espalda (interescapulares)
son mas efectivos si el nifio se coloca en

una posicién con la cabeza hacia abajo.
- Si el nifo es pequefio, valorar la posibili- Fig. 7 Compresiones toracicas en el lactante

dad de colocarlo encima del brazo del

reanimador como se coment6 para los Nifio mayor de 1 afio

lactantes. - Colocarse de pie o arrodillado por detras
- Si esto no es posible, sujetar al nino en del nifio con los brazos debajo de las axi-
una posicién inclinada hacia delante y dar las, abrazando su torso (Fig. 8).
los golpes en la espalda, por detras. - Poner el pufio cerrado entre el ombligo y
el xifoides.
3.2.2 Compresiones tordcicas-compresiones - Agarrar esa mano con la otra y empujar de
abdominales forma brusca hacia atras y hacia arriba.
- La maniobra puede repetirse hasta cinco
Si los golpes interescapulares no son suficientes veces.

para expulsar el objeto y el nifio estd todavia
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- Asegurar que la presion no estd siendo
aplicada sobre el xifoides o las costillas
inferiores.

Fig. 8. Compresiones abdominales

Después de los golpes toracicos o las compre-
siones abdominales, reevaluar al nifio. Si el obje-
to no ha sido expulsado y la victima estd toda-
via consciente, continuar la secuencia de golpes
en la espalda y el pecho (para los lactantes) o las

compresiones abdominales (para los nifios).
Gritar pidiendo ayuda. No se debe abandonar al
nino en este momento.

4. REANIMACION CARDIOPULMONAR
AVANZADA

4.1. Apertura instrumental de la via aérea

Incluye el mantenimiento de la via aérea
mediante canulas orofaringeas, aspiracion de
secreciones, mascarilla facial, tubo endotra-
queal, mascarilla laringea o cricotirotomo
(tabla 3).
- Apertura de la via aérea mediante
maniobras manuales (ver RCP basica).
- Introduccién de una canula orofarin-
gea. Para calcular el tamafio adecuado, se
debe colocar la canula sobre la mejilla y
elegir aquella cuya longitud sea igual a la
distancia entre los incisivos superiores y el

ALGORITMO DE OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO

l Consciente
5 golpes en la

espalda
5 compresiones

i I
kit

ano)

Tos efectiva
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angulo de la mandibula. En el nifo la téc-
nica de colocacioén es igual que en el adul-
to. En los lactantes, para evitar danar 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 atras.

- Aspiracion de secreciones de la boca,
nariz, orofaringe y, si es posible, de la tra-
quea. Se empleardn sondas adecuadas
para la edad de cada nifo, intentando uti-
lizar la de mayor calibre posible y conside-
rando las sondas rigidas para aspirar el
contenido alimenticio y las secreciones
espesas de la boca. En nifios pequefios la
presiéon negativa del sistema de aspiracion
no debe superar los 80-120 mmHg.

- Mascarilla facial. Para que sea eficaz es
importante que la mascarilla sea del tama-
flo correcto y se consiga un buen sellado
entre la mascarilla y la cara. En menores
de un afo pueden utilizarse indistinta-
mente mascarillas redondas o triangula-
res, mientras que en los mayores de esa
edad deben ser triangulares.

Intubacién endotraqueal. Se efectuara
por via orotraqueal, ya que es mas rapida y
presenta menos complicaciones que la via
nasotraqueal. Aunque sus ventajas son
indudables, la intubacion endotraqueal
durante la RCP puede ser dificil, en especial
para los profesionales poco entrenados en
la técnica, motivo por el que no se reco-
mienda de forma rutinaria. Se recomienda
la utilizacion del laringoscopio con pala
recta en los menores de un afio y el larin-
goscopio de pala curva en los demés nifos
(ver tabla 3). Como novedad, actualmente
se recomienda la utilizacion también de
tubos con balén a cualquier edad pediatri-
ca. El balén se inflara con el minimo volu-

men necesario para que no haya fuga
aérea, evitando siempre que la presion de
inflado sobrepase los 20 cmH,O. El tamafio
ideal de los tubos con balon es inferior a los
tubos simples (tabla 3). No se debe inte-
rrumpir la reanimacion mas de 30 segundos
para conseguir la intubacién. La capnogra-
fia es Util para valorar el adecuado posicio-
namiento del tubo.

- Mascarilla laringea. Podria ser una alter-

nativa aceptable en los casos de intubacién
dificil como consecuencia de traumatismos
cervicales o faciales, quemaduras en cara o
anomalias anatémicas. Las dificultades téc-
nicas de su empleo hacen que en pediatria
solo estén indicadas si la persona tiene
amplia experiencia en su manejo.

- Cricotiroidotomia. Es un procedimiento

excepcional que estaria indicado Unica-
mente en los casos en que sea imposible
intubar o ventilar al paciente con bolsa y
mascarilla (edema o cuerpos extranos en
la glotis, traumatismo con edema facial
grave, etc.). La cricotiroidotomia solo debe
realizarse como ultimo recurso por sus ele-
vados riesgos.

Oxigenacion y ventilacion

- Se administrard oxigeno, inicialmente a la

mayor concentracién posible y, en cuanto
el paciente mejore, a la minima concentra-
cién que consiga una saturacion de oxige-
no entre 94 y 98%, para limitar el riesgo
de hiperoxia.

La ventilacion durante la RCP se hara
mediante una bolsa autoinflable, conectada
a la mascarilla facial, la mascarilla laringea o
el tubo endotraqueal, segun los casos.

- Bolsas autoinflables: 3 tamanos diferentes:

modelo neonatal-prematuro con una capa-
cidad de 150-250 ml; modelo infantil con



una capacidad de mas de 450-500 ml y
modelo de adulto con una capacidad de
1.500-2.000 ml. En RCP pediatrica se utiliza-
ran Unicamente los modelos infantil y adul-
to, empledndose uno u otro segun la edad
del paciente. El modelo neonatal solo se
empleard en grandes prematuros. No deben
tener vélvula de sobrepresién o ésta debe ser
anulada. Deben disponer de una bolsa o
tubo reservorio en la parte posterior para
que al conectarse a un caudalimetro con un
flujo de oxigeno de 15 I/min, permitan dis-
pensar una FiO, del 100%.

- La frecuencia respiratoria debe ser entre

20 resp/min en el lactante y 12 en el nifio
mayor. Es importante evitar tanto la hiper-
ventilacion como la hipoventilacion.

Edad Prematuro RN'y < 6 meses | > 6 meses y
<1 afio
Cénula 0 0 ]
orofaringea
Mascarilla facial | Redonda modelo  Redonda Triangular-
prematuro modelo RN redonda
modelo loctantes
Bolsa autoinflable 250 ml. 500 ml. 500 ml.
Tubo <lkg:25 354 4
endotraqueal | 1-2kg.: 3;
sin balén 2-3kg.: 35
>3kg.: 3,54
Tubo No 3-35n0en RN 3-35
endotraqueal | recomendado
con balén
cm. ainfroducir | <1kg.: 6,57 (10-12) 12)
por boca 1-2kg.: 7-8 n°fubo x 3 n®fubo x 3
2-3kg.: 8-9
>3kg:>9
Loringoscopio | Pala rectan® 0 Pala recto Pala recta
ocuvan’®l ocunvan®
Pinza Magil Pequeiia Pequefia Pequefia
Sonda 6 68 8-10
aspiracion

traqueal

1-2 aios

Triangular
modelo
nifios
500 ml.
445

3,54

(13-14)
n°tubo x 3

Pala curva
n°1-2
Pequenia

o mediona

8-10

Compresiones tordcicas

- Es fundamental mantener la calidad de las

compresiones. Durante la RCP avanzada,
las compresiones toracicas se realizaran
del mismo modo que en la RCP basica,
insistiendo en su calidad en cuanto a: con-
tinuidad, frecuencia, profundidad y des-
compresion.

- Si el paciente esta intubado, no es necesa-

ria la sincronizaciéon entre el masaje y la
ventilacion.

- La monitorizaciéon mediante capnografia

es Util para estimar la calidad y la eficacia
del masaje cardiaco, de modo que la pre-
sencia de una onda de capnografia cuyo
tamano va en aumento es indicativo de la

2-5 afios 5-8 afios > 8 afios
3 4 4-5
Triangular Triangulor Triangulor
modelo modelo modelo
nifios nifios adulio pequeiio
1.600-2.000 ml. 1.600-2.000 ml.  1.600-2.000 ml.
4+(edod/d)  4+(edad/4) 4+(edad/4)
35+(edad/4)  35+(edad/d)  35+(edad/4)
(14-16) (16-18) (18-22)
n°fubo x 3 n°fubo x 3 n®fubo x 3
Pala curva Pala curva Pala curva
n°2 n°2-3 n°2-3
Mediana Mediana Grande

o grande
10-12 12-14 12-14



presencia de flujo pulmonar y es signo de
buen prondstico.

Accesos vasculares

- La RCP avanzada precisa de la administra-
cion de farmacos y liquidos, por lo que
conseguir pronto un acceso vascular efec-
tivo es esencial.

- En cualquier nifo gravemente enfermo,
especialmente en los lactantes, puede ser
muy dificil conseguir un acceso venoso
periférico, por lo tanto, si no se canaliza
una vena periférica de forma rapida (en
menos de un minuto), se canalizard una
via intradsea sin mayor pérdida de tiempo.

- El lugar de puncién de la via intradsea en
menores de 8 afos sera la cara interna de
la tibia 1 6 2 cm por debajo de la tubero-
sidad tibial. En ninos mayores se empleara
el maléolo tibial.

- Si no es posible obtener una via intradsea
y el paciente esta intubado, puede utilizar-
se de forma secundaria la via intratraque-
al para administrar adrenalina o atropina.

- Las vias venosas centrales solo estan indi-
cadas durante la RCP cuando ésta se rea-
liza a nivel hospitalario.

Farmacos y liquidos

- La adrenalina es el farmaco recomendado
en la RCPy estd 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 via intrave-
nosa e intradsea (tanto la primera como
todas las siguientes) es de 0,01 mg/kg (0,1
ml/kg de la dilucion al 1/10.000). La misma
dosis se repetira cada 3-5 minutos si persiste
la PCR. A pesar de no estar recomendado,

en caso de utilizarla por via endotraqueal se
multiplicaria la dosis por 10, es decir, 0,1
mag/kg.

Bicarbonato: no recomendado inicial-
mente. Se considerara en una PCR prolon-
gada y en una acidosis metabdlica severa,
hiperkaliemia y sobredosis por antidepre-
sivos triciclicos. Dosis de 1 mEg/kg. En
neonatos y lactantes se diluira al 50%.

- Atropina: en condiciones de bradicardia

con mala perfusién, el farmaco de elec-
cion es la adrenalina, no la atropina, que
si estd indicada en bradicardia sintomética
secundaria a incremento del tono vagal o
intoxicacién por farmacos colinérgicos.
Dosis de 0,01-0,02 mg/kg. Dosis minima
0,1 mgy méxima 0,5 mg en nifios y 1 mg
en adolescentes. La dosis endotraqueal
sera 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 situacion 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,

intoxicacion por bloqueantes de calcio,
hipermagnesemia e hiperkaliemia.

- Glucosa: solo en casos de hipoglucemia

documentada.

- Liquidos: las indicaciones de expansion

con volumen son: la actividad eléctrica sin
pulso y la sospecha de PCR producida o
acompanada por hipovolemia. En esta
situacion esté indicado administrar lo mas
rapido posible 20 mi/kg de un cristaloide
isoténico (suero salino fisioldgico o lactato
de Ringer), reevaluando después la situa-
cion clinica del paciente para decidir si son
necesarios bolos adicionales.



4.6. Desfibrilacion

una en la parte anterior del torax y otra en

la espalda.
- Indicacién: FV o taquicardia ventricular sin - Si estan disponibles, son preferibles los
pulso. electrodos autoadhesivos a las palas, ya
- Energia recomendada: 4 J/kg. que interfieren menos con el masaje car-
- Si no se dispone de palas pediatricas, se diaco.

pueden utilizar en los lactantes las palas
de adulto suficientemente separadas o 4.7. Algoritmos de tratamiento

ALGORITMO ASISTOLIA/ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO/BRADICARDIA SEVERA

RCP 2 min &2 min ‘2 min ‘2 min ‘2 min Recupe.rucién

de la circulacién
espontanea

H i i
i i i

£ i
Algoritmo de RCP del ERC en caso de ritmo no desfibrilable (asistolia,
bradicardia severa y actividad eléctrica sin pulso)

ALGORITMO DE FIBRILACION VENTRICULAR/TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO

Recuperacién
de la circulacién
espontanea

60

Algoritmo de RCP del ERC en caso de ritmo de:sﬂbnlubla (fibrilacién ventricular
y taquicardia ventricular sin pulso)

T
{
|
|
i
{
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ALGORITMO SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIATRICO

¢No responde?
No respira o solo con boqueadas
ocasionales

Desfibrilable No desfibrilable
(FV/TV sin pulso) (AESP/asistolia)

Recuperacién
de circulacion
espontanea

Tratamiento inmediate

post- cardiaca:

* Valore segun el
ABCDE

* Oxigenacién y
ventilocién

* Exploraciones
complementarias

* Trate lo causa
precipitante

* Contol de
temperatura

* Hipotermia
terapéutica?

Durante la RCP Causas reversibles
» Asegure RCP de alfta calidad: f ia, profundidad, d prosid . Hi
* Planifique los acci antes de i pir la RCP * Hipovolemia
* Administre mdnonn . Hipafhlpwkul‘amnfmehbﬂm
* Acceso intraé * Hipoterm
« Administre adrenalina cada 3-5 minutos A
* Considere el control s d.laviuuénuylumpﬂogmih _""'""'“’"?’““"“‘."’"
: S Tapenamiento cardiaco
* Dé comy do la via aérea esté - Téxicos
* Corrija los causas rcmmihlu « Tromk beolisro
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Desfibrilacion externa semiautomatica
en los nifios

- La desfibrilacion semiautomética es una
medida también eficaz en los nifios que
tienen una PCR con un ritmo cardiaco
desfibrilable.

- Indicado su uso en niflos mayores de 1
ano, de forma segura y eficaz.

- Estos aparatos estan disefados para dar
una descarga de 150-200 julios de ener-
gia con onda bifésica, dosis que es ade-
cuada para los adultos y los nifos a partir
de los 8 afos. En los nifios menores de 8
anos, deberia utilizarse algun tipo de ate-
nuador de dosis, que rebaja la energia
liberada a 50-75 julios. Si dicho dispositivo
no estuviera disponible, se podria utilizar
un DESA de adultos.

- En menores de un afo no hay evidencia cien-
tifica suficiente para recomendar o desacon-
sejar su empleo, aunque podria valorarse su
utilizacion en caso de ser preciso, preferen-
temente con atenuador de dosis.

REANIMACION CARDIOPULMONAR
NEONATAL

El soporte vital del recién nacido debe iniciarse
si en la valoracion inicial no se ha podido esta-
blecer una respiracién regular o presenta una
frecuencia cardiaca inferior a 100 Ipm. La mayo-
ria de los recién nacidos solo precisaran apertu-
ra de la via aérea y ventilacion que deben reali-
zarse de forma correcta. La secuencia se resume
en el algoritmo final.

Via aérea
- Colocar al recién nacido en posiciéon neu-

tra. La traccién mandibular o el empleo de
canulas orofaringeas de tamafio adecua-

do pueden ser Utiles en casos de hipotonia
severa.

- Aspiracion de secrecciones: solo si la via

aérea esta obstruida o hay presencia de
meconio espeso. No utilizar presiones
negativas superiores a 100 mmHg.

Respiracion

- En ausencia o ineficacia del esfuerzo respi-

ratorio es prioritario establecer una venti-
lacion adecuada.

- El aumento de la frecuencia cardiaca indi-

ca una ventilacion suficiente.

- Frecuencia: 30 rpm
- Si no se produce aumento de la frecuencia

cardiaca, o no se observa elevacion del
térax, comprobar la técnica.

- La intubacion puede ser Util si se precisa

ventilacion prolongada, pero requiere
experiencia y no es prioritaria, cuando
menos inicialmente.

- En recién nacidos a término se recomienda

la ventilacion con aire, suplementando
con oxigeno si no se alcanza una oxige-
nacion adecuada, y preferentemente
guiado por pulsioximetria, 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-oxigeno, guia-
da por pulsioximetria.

Soporte circulatorio

- Iniciar compresiones toréacicas si a pesar de

una ventilacion adecuada, la frecuencia
cardiaca es inferior a 60 Ipm.

- Medir la frecuencia cardiaca por palpacién

de pulso umbilical o auscultacion.

- Técnica: preferentemente la de los 2 pul-

gares (ver descripcion previa).
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- Relacion compresién-ventilacion: 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. Farmacos

- Empleo poco frecuente. Indicados cuando

la frecuencia cardiaca persiste inferior a 60
Iom a pesar de ventilacion adecuada y
compresiones toracicas.

- Via preferente: vena umbilical (Fig.9).
- Adrenalina: dosis de 10-30 mcg/kg intra-

venoso (0,1-0,3 ml/kg de la dilucion
1:10.000). No se recomienda la via intra-
traqueal, que de usarse, debe hacerse con
dosis de 50-100 mcg/kg.

Fig. 9. A: Cateterizacion de la vena umbilical

- Bicarbonato: solo en paradas prolongadas

qgue no responden a ventilacién-compre-
siones-adrenalina. Dosis 1-2 mmol/kg,
intravenosos lentos.

5.5. Fluidos

- Indicado en raras ocasiones, fundamental-

mente si se sospecha pérdida sanguinea
importante (desprendimiento de placen-
ta). Dosis 10 ml/kg de SSF, pudiendo
repetirse si es preciso.

5.6. Cese de la reanimacion

- En general, la ausencia de latido a los 10
minutos de adecuada reanimacién, aun-
gue no puede establecerse como una
regla absoluta y puede estar condicionada
por determinadas situaciones clinicas.

B: Anatomia de los vasos umbilicales
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ALGORITMO SOPORTE VITAL AVANZADO NEONATAL

Nacimiento

Seque al nifio
Retire toallas himedas y abriguelo
Cronometre o anote el tiempo

Valore tono, respiracién y frecuencia

Si no respira o solo hace boqueadas ocasionales

Abra la via aérea
Dé 5 ventilaciones
Considere la monitorizacién SpO2

Reevalie
Si no aumenta la FC
observe el movimiento torécico

Si no hay movimientos fordcicos $pOz pre-ductal
Revise la posicion de la cabeza GCEPMHE
Considere 2 personas para el control de la via aérea 2 min: 60%
u ofras maniobras de via aérea 3 min: 70%
Repita las ventilaciones 4 min: 80%
Considere la monitorizacién del SpO2 5 min: 85%
Observe la respuesta 10 min: 90%

\ 4

Si no aumenta la FC
Observe el movimiento torécico

v

Cuando el térax se mueve
Si la FC no es detectada o es lenta (<60)
Inicie las compresiones torécicas
3 compresiones por cada ventilacién

v

Revalte la FC cada 30 segundos
Si la FC no es detectable o lenta (<60)

Considere acceso venoso y farmacos
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REANIMACION CARDIOPULMONAR EN SITUACIONES ESPECIALES

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

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

cién, traumatismos, asma, anafilaxia, tras cirugfa cardiaca e intoxicaciones.

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 analitica.

Hay poca o nula evidencia de tratar las alteracio-
nes electroliticas durante la PCR. Lo mas impor-
tante es la prevencién y tratar las alteraciones
electroliticas con riesgo vital antes de que se
produzca la PCR.

TRASTORNOS DEL POTASIO

La concentracion 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.

Hiperkaliemia o hiperpotasemia

- Trastorno electrolitico mas frecuentemente
asociado con la PCR.

- Hiperpotasemia: concentracion de potasio
plasméatico mayor de 5,5 mmol/l.

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

Causas

- Fallo renal.

- Drogas (IECA, AINE, betabloqueantes,
ARA I, Trimetoprim).

- Destruccion tisular (rabdomiolisis, lisis
tumoral, hemalisis).

- Acidosis metabolica.

- Enfermedad de Addison.

- Dieta.

Manifestaciones

- Debilidad progresiva, paralisis, reflejos
tendinosos deprimidos.

- Anormalidades ECG (dependen del pota-
sio plasmatico y de la velocidad de su
aumento).

- Bloqueo 1¢ grado.

- Ondas P aplanadas o ausentes.
- Ondas T altas y picudas.

- Depresion del segmento ST.

- Ondas Sy T fusionadas.

- QRS ancho.

- Taquicardia ventricular.

- Bradicardia.

- Parada cardiaca (AESP).



Tratamiento
Paciente que no estd en PCR

a) Hiperpotasemia leve: 5,5-6 mmol/l. Hay
que sacar potasio del cuerpo:

- Resinas de intercambio iénico: Calcium reso-
nium 15-30 g o poliestireno sulfonato calci-
co (Resincalcio) 20-40 g en 200 ml de agua
dados via oral o por enema 50-100 gr en
200 cc de agua via rectal cada 6-8 horas.

- Diuréticos: Furosemida 1mg/kg iv. Inicio
de accion con diuresis.

- Didlisis: la hemodiélisis es mas eficiente que
la didlisis peritoneal para sacar potasio.

b) Hiperpotasemia moderada: 6-6,5 mmol/l sin
cambios en ECG. Meter potasio en las células:

- Glucosa/Insulina: 10 Ul insulina de accion
corta y 50 g de glucosa iv durante 15-30
min. Inicio de accion en 15-30 min, efec-
to maximo en 30-60 min.

- Usa estrategias previas.

¢) Hiperpotasemia severa: =6,5 mmol/l sin
cambios ECG. Meter potasio en las células:
- Salbutamol 5 mg nebulizado. Puede necesi-
tar varias dosis. Inicio accién en 15-30 min.
- Bicarbonato Na, 50 mmol iv en 5 min si
hay acidosis metabdlica. Inicio de accién
en 15-30 min.
- Usar estrategias previas.

d) Hiperpotasemia severa: =6,5 mmol/l con
cambios en ECG. Primero proteger el corazén:
- Cloruro calcico: 10 ml al 10% iv durante
2-5 min. Antagoniza los efectos tdxicos de
la hiperpotasemia en la membrana celular
miocardica. Protege al corazén reducien-
do el riesgo de FV, pero no baja el potasio
plasmatico, por lo que hay que usar ade-

mas estrategias previas.

Paciente en parada cardiaca
Sequir el algoritmo de SVB y SVA.

Primero, proteccion miocardica:
- Cloruro célcico 10 ml al 10% en bolo iv
rapido.
- Bicarbonato sédico 50 mmol iv rapido (si
hay acidosis o fallo renal).
- Glucosa/Insulina 10 Ul insulina rapida y
50 g de glucosa iv rapido.
- Hemodidlisis si se resiste al tratamiento
médico.

Indicaciones de didlisis

La hemodialisis es el método més efectivo de eli-
minar el potasio. Pensar pronto en ella si la
hiperpotasemia se asocia a fallo renal estableci-
do, fallo renal oligtrico agudo (<400 ml/dia),
cuando hay marcada depresion tisular o hiper-
potasemia resistente al tratamiento médico.

Hipokaliemia

Comun 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 sintomas.

Causas

- Pérdidas gastrointestinales.

- Drogas (diuréticos, laxantes, esteroides).

- Pérdidas renales.

- Alteraciones endocrinas (Sindrome de
Cushing, hiperaldosteronismo).

- Alcalosis metabdlica.



- Deplecciéon de magnesio.
- Ingesta pobre.

Manifestaciones

- Afecta sobre todo a musculos y nervios: fati-
ga, debilidad, calambres y estrefiimiento.

Tratamiento

Depende de la severidad de la hipokalemia, sin-
tomas y anormalidades de ECG.

La dosis maxima recomendada de potasio iv es
de 20 mmol/h.

- Rabdomiolisis. Paralisis ascendente.

- Alteraciones en ECG:

- Ondas U.

- Aplanamiento de la onda T.
- Cambios del segmento ST.

- Arritmias.

- PCR.

Trastorno
HIPERCa ++
Ca> 2,6 mmol/l

HIPO Ca ++
Ca < 2,1 mmol/l

HIPERMg
Mg > 1,1 mmol/l

HIPOMg
Mg < 0,6 mmol/l

Causas

Maligna tumoral
Hiperparatiroidismo
Sarcoidosis

Drogas

Fallo renal crénico
Pancreatitis aguda
Sobredosis por
antagonistas Ca
Sd shock téxico
Rabdomiolisis

Sd lisis tumoral
Fallo renal
yatrogénico

Pérdidas
gastrointestinales
Poliuria

Inanicién
Alcoholismo

Mal absorcién

Se da una infusion rapida: 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 infusion iv.

Se asocia muchas veces al déficit de magnesio.

TRASTORNOS DE CALCIO Y MAGNESIO

Se resumen en la siguiente tabla:

Clinica ECG Tratamiento

Confusion Intervalo QT corto | Liquidos iv

Debilidad o largo Furosemida 1mg/kg iv

Dolor abdominal | Onda T aplanada Hidrocortisona

Hipotension Bloqueo AV 200-300 mg iv

Arritmias PCR Pamidronato 60-90 mg iv

PCR Calcitonina 4-8 Ulkg/8h im
Revisar medicacién
Hemodidlisis

Parestesias Intervalo QT largo | Cloruro célcico 10%

Tetania Inversién onda T 10-40 ml

Convulsiones Bloqueo cardiaco Sulfato de magnesio

Bloqueo AV 50% 4-8 mmol

PCR (si es necesario)

Confusion Intervalo PRy Cloruro calcico

Debilidad QT largo 10% 5-10 ml

Depresion Onda T picuda repetido si precisa

respiratoria Bloqueo AV Diuresis salina 0,9%

Bloqueo AV PCR suero salino con

PCR furosemida Tmg/kg iv
Hemodidlisis

Temblor Intervalo PR y Severa o sintomatica:

Ataxia QT largo Sulfato de magnesio 50%

Nistagmo Depresién 2 g (4 ml=8 mmol) iv

Convulsiones
Arritmia: torsade
pointes

PCR

segmento ST
Torsade pointes
Inversién onda T
Onda P aplanadas
Aumento duracién
QRS

durante 15 min
Torsade pointes: Sulfato
de magnesio 50%

2 g iv durante 2 min
Convulsion: Sulfato

de magnesio 50%

2 g durante 10 min



B. HIPOTERMIA ACCIDENTAL

La hipotermia es el estado clinico causado por
una T2 central < 35°C, en el que el organismo es
incapaz de generar calor suficiente para mante-
ner sus funciones fisiolégicas. El enfriamiento
del cuerpo disminuye el consumo celular de O,
un 6% por cada grado que desciende la T cen-
tral. En muchos casos la hipotermia ejerce un
efecto protector sobre el SNC y otros 6rganos
vitales, y la recuperacién neurolégica completa
puede ser posible incluso tras paradas prolonga-
das, sobre todo si la hipotermia se desarrolla
antes de la anoxia.

1. CLASIFICACION

- Leve: 35-32°C.
- Moderada: 32 a 28°C.

Musculo-esquelético

Leve Moderada Severa
Temblores, hipertonia Desaparecen los  Parece muerto,
temblores, rigidez ~ Rabdomiolisis

Los cambios hemodindmicos maés importantes
ocasionados por el frio son: la irritabilidad miocéar-
dica y las anormalidades en la conduccion. Por
debajo de los 30°C el trazado ECG comienza a
sufrir alteraciones, produciendo alargamientos del
QT y favoreciendo la arritmogénesis.

La onda J de Osborn es una deflexién que se ins-
cribe en el ECG entre el complejo QRS y el inicio
del segmento Ty es la manifestacion clasica de la
hipotermia. Aparece en el 80-85% de los casos. Su
duracién y su altura se relacionan de manera inver-
samente proporcional a la T central.

EEEEEOR e
- Severa: < 28°C. E:.:agg,.ﬁ e
t_;:l___amsa
2. CLINICA
Neurologicos
Leve Moderada Severa
Temblor, confusion, Agitacion, Coma, arreflexia,
Letargia, hiperreflexia, ~ alucinaciones, pérdida de reflejos
incoordinacion motora ~letargja, oculares 3. DIAGNOSTICO
hiporreflexia
La hipotermia es una patologia poco sospechada y
Cardiovascular por lo tanto infradiagnosticada en nuestro medio.
Leve Moderada Severa Debe descartarse en victimas que han estado
Taquicardia, aumento  Bradicardia, FA, blogueos, FV, expuestas al frio y humedad, ahogados, personas
de TA, vasoconstriccion ~ hipotension, asistolia con alteraciones de la termorregulacion, particular-
periférica arritmias, Onda ) mente nifos y ancianos, exposicion a drogas y/o
de Osborn alcohol o con alteracion del nivel de conciencia.
Respiratorio El diagnostico es fundamentalmente clinico,
Leve Moderada Severa apoyandose en una breve historia. Se confirma
Taquipnes, broncorrea,  Hipoventilacion,  Edema de pulmén, con la medicion de la T* central de forma precoz
broncoespasmo bradipnea, pérdida  distress respiratorio, porque la rapidez de instauracion del tratamien-
de reflejo tusigeno  apnea to es el factor pronéstico mas importante. Por
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ello debemos disponer de termémetros adecua-
dos para medir bajas temperaturas.

La medicion de la T2 central se puede obtener a
nivel esofdgico (el mas exacto), rectal, vesical o
epitimpanica.

El mismo sistema es el que utilizaremos para el
control del recalentamiento.

La hipotermia puede producir un pulso lento,
irregular y casi vacio, asi 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 reanimacién
debe descartarse si la causa de PCR puede atri-
buirse a una lesién incompatible con la vida,
enfermedad terminal, asfixia prolongada o si el
térax es incompresible.

En todos los pacientes hipotérmicos seguiremos el
axioma tradicional de que “el paciente no esta
muerto hasta que esté caliente y muerto”.

TRATAMIENTO

Los pacientes con hipotermia moderada o seve-
ra tienen un umbral mas 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 humedas y frias. Cortar la
ropa, en vez de quitarla, evitar moviliza-
ciones excesivas.
- Proteccion del medio (aislantes, calefac-
cion, mantas de aluminio...).
- No retrasar procedimientos urgentes
como la insercién de catéteres, 10T. Las
ventajas de una adecuada oxigenacién y

proteccion de la via aérea superan el mini-
mo riesgo de desencadenar una FV.

- Ventilar al paciente con altas concentra-
ciones de O,. Si es posible caliente y humi-
dificado (hasta 42°C).

- 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 estd en PCR o dudamos de la existencia
del pulso, iniciar RCP (30:2). A veces son
dificiles de administrar por la rigidez tora-
cica debida al frio.

- Iniciada la RCP confirmar la hipotermia
con un termémetro adecuado.

El corazon hipotérmico tiene una escasa res-
puesta a drogas vasoactivas, marcapasos trans-
cutaneo y desfibrilacion.

- Si el paciente esta en FV/TVSP, hay que des-
fibrilar. En caso de hipotermias < 30°C si no
hay respuesta tras 3 descargas, recalentare-
mos y el siguiente choque lo retrasaremos
hasta alcanzar los 30°C.

- El resto de las arritmias tienden a revertir
espontaneamente a medida que aumenta
la T2 central, no suelen requerir tratamien-
to especifico.

- La bradicardia es fisiolégica en la hipotermia
severa y el marcapasos (MP) no esta indicado,
salvo que se asocie a compromiso hemodina-
mico persistente a pesar del recalentamiento.

El metabolismo de los farmacos esta enlenteci-
do, lo que podria favorecer la toxicidad.

- Evitar adrenalina y otras drogas de la RCP
hasta alcanzar los 30°C.

- Alcanzados los 30°C, doblar los intervalos
entre drogas en relacion a la RCP en cir-
cunstancias normales.

- Cuando se llegue a la normotermia
(35°C), usar el protocolo estandar.



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.

Oxigenacion y monitorizacién completa que
incluya ECG y T central.

O, caliente humidificado (hasta 42°C), si no se
humidifica, no sirve como método de calenta-
miento.

Fluidoterapia a 40-42°C. Durante el recalenta-
miento se requieren grandes cantidades de

volumen porque la vasodilatacion produce
expansion del espacio intravascular.

El recalentamiento pasivo es Util para victimas
conscientes con hipotermia leve que son capa-
ces de temblar. Se pueden utilizar: mantas de
lana, mantas térmicas, gorro y ambiente calido.

La aplicacion de packs calientes en el tronco es Util
en el medio extrahospitalario en hipotensién mode-
rada y severa para prevenir la pérdida de calor.

El calentamiento interno activo incluye: lavados
peritoneales, pleurales, gastricos o vesicales con
fluido caliente y circulacién extracorpérea.

Evitar la hipotermia durante el recalentamiento
(sindrome afterdrop).

Aungue no hay estudios, tras la RCE usar las
estrategias estandar de cuidados postRCP inclui-
da la hipotermia terapéutica si es apropiada.

ALGORITMO HIPOTERMIA
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RCP
No farmacos
Desfibrilacién FV/TVSP
hasta un maximo de
3 choques

T2 35°E
Recuperacién
Cese de la RCP

Recalentamiento interno
activo
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Es un trastorno que ocurre cuando falla la capa-
cidad del organismo para mantener la termorre-
gulacion y la T* central excede a la que es capaz
de mantener los mecanismos homeostaticos.

La hipertermia puede ser ex6gena, causada por
factores ambientales o secundaria a la produc-
cion enddgena de calor.

La patologia por calor tiene varias presentacio-
nes desde los calambres, stress, agotamiento
hasta el golpe de calor, la forma méas grave. Si
no se remedia, progresa finalmente a fallo mul-
tiorganico y paro cardiaco.
Sintomas Tratamiento
Stress por calor - Normaloleve f dela T Reposo

Edema en pies y tobillos  Elevacién de los miembros

Sincope, hipotension Enfriamiento

Calambres Rehidratacion oral
Agotamiento  Reaccion istémicaala  Iqual que el anterior, pero
calor exposicion prolongada  liquidos por via intravenosa

al calor Bolsas de hielo para los casos
T>37Cy<40C° graves

Cefalea, mareos, nduseas,

vomitos, taquicardia,

hipotension, sudoracion

dolor/ debilidad muscular,

calambres

Hemoconcentracion

HiporhiperNa

progresa a golpe de calor

La hipertermia maligna es un extrafio desorden
originado por una predisposicion genética ante
la exposicion a los gases halogenados de la
anestesia y los relajantes musculares despolari-
zantes que puede comprometer seriamente la
vida.

GOLPE DE CALOR

El' ILCOR lo describe como una respuesta infla-
matoria sistémica con una T* central >40,6°C
acompafnado de alteraciones del nivel de con-
ciencia y fracaso multiorganico.

Hay dos formas de golpe de calor:

1. Clasico o pasivo: no relacionado con el
esfuerzo, en relacion con fendémenos
ambientales como olas de calor y general-
mente afecta a los ancianos, polimedica-
dos, alcoholismo...

2. Activo o por ejercicio: relacionado con la
actividad fisica intensa sobre todo con
altas temperaturas y/o humedad. Suele
afectar a jovenes.

La mortalidad va del 10% al 50%.
Factores predisponentes

Ancianos (patologia subyacente, polimedicados,
deterioro de los mecanismos termorregulado-
res), deshidratacion, obesidad, alcohol, enfer-
medad cardiovascular, problemas cutdneos
(psoriasis, esclerodermia, quemaduras, fibrosis
quistica), hipertiroidismo, feocromocitoma vy
drogas (anticolinérgicos, anfetaminas, fenotiazi-
nas, diamorfina, cocaina, simpaticomiméticos,
antagonistas del calcio, betabloqueantes).

Presentacion clinica

Similar al shock séptico y generalmente subito.

- T% central 40,6°C 0 mas.

- Piel caliente o seca.

- Anhidrosis, aunque la sudoracién aparece
en el 50% del golpe de calor activo.

- Signos y sintomas precoces: fatiga extre-
ma, dolor de cabeza, flus facial, vomitos,
diarrea, sincope.



- Alteraciones cardiovasculares: arritmias,
hipotension, shock.

- Alteraciones del nivel de conciencia: agita-
cién, coma, convulsiones. ..

- Fallo hepético y renal.

- Coagulopatia, empeoran el prondstico.

- Calambres, necrosis y rabdomiolisis.

Diagnostico diferencial

- Toxicidad por drogas/farmacos.

- Sindrome de abstinencia.

- Sindrome serotoninérgico.

- Sindrome neuroléptico maligno.

- Sepsis.

- Infecciones del SNC.

- Endocrinopatias: tormenta tiroidea, feo-
cromocitoma.

Tratamiento

Se basa en medidas de soporte, es Gtil seguir el
esquema ABCDE, y el rapido enfriamiento del
paciente.

A. Enfriamiento

- Iniciar el enfriamiento antes de que el
enfermo llegue al hospital.

- Objetivo: disminuir la T* rapidamente a
39°C. Enfriamiento.

- Desnudar al paciente. Aireacién, ventila-
cion (disispacion), pulverizar agua tibia.

- Posicién: clasicamente decubito lateral o
fetal.

- Parecen ser Utiles packs helados en axilas,
ingles y cuello.

- No son de utilidad los antipiréticos.

- En el hospital existe la posibilidad de
emplear maquinas de hipotermia, enemas
frios...

- Convulsiones y escalofrios:

- Midazolam: 0,1 mg/Kg iv.
- Diazepam 5-10 mg iv en 5 min.

B. Medidas de soporte:

- Via aérea permeable y si precisa 10T.

- Oxigeno a alto flujo.

- Monitorizacion.

- Fluidoterapia: SF o Ringer. Generalmente
estan hipotensos, usar la monitorizacion
hemodinamica como guia.

- Si persiste la hipotension, Dopamina (1
ampolla de 200 mg en 250 SG 5%) a 5-
20 pgrs/kg/min (30-120 mi/h).

- Corregir las anormalidades electroliticas.
- Ph < 7,2: bicarbonato 1M, calcular el défi-

cit (=0,3x EB x Kg) y administrar el 50% en
30 min. Nueva gasometrfa a los 60 min de
acabar la perfusion.

- Prevenir la hemorragia digestiva alta: pan-

toprazol 40 mg/24 hrs.

HIPERTERMIA MALIGNA

Clinica

Taquicardia, rigidez, hipercapnia, taquipnea,
arritmias cardiacas, acidosis respiratoria y meta-
bélica, hipertension, cianosis, piel moteada,
mioglobinuria.

Tratamiento

- Suspender la administracion de agentes

desencadenantes.

- Administrar oxigeno al 100%.
- Corregir la acidosis y las anormalidades

electroliticas.

- Empezar enfriamiento activo.
- Dantroleno 2-3 mg/kg en bolo inicial.

Incrementos hasta de 10 mg/kg en total.

- Contintie administrando dantroleno hasta

que los signos de la hipertermia maligna
(taquicardia, rigidez, aumento del etCO, y
elevaciéon de la temperatura) se controlen.

- Las arritmias usualmente responden al trata-

miento de la acidosis y de la hiperkaliemia.



Reanimacion cardiopulmonar:

- No hay estudios especificos en la PCR por
hipertermia.

- Seguir los procedimientos estandar para
SVB y SVA.

- Enfriar al paciente. Las técnicas de enfria-
miento son similares a las empleadas en
hipotermia terapéutica.

- Desfibrilar seguin las guias mientras conti-
nuamos con el enfriamiento.

- El riesgo de dano neurolégico aumenta
por cada grado de T > 37°C.

- Cuidados postRCP de acuerdo con las
guias.

INTRODUCCION

EI ILCOR define el ahogamiento como el resulta-
do del dafo pulmonar primario tras una sumer-
sién/inmersion en un medio liquido, indepen-
dientemente del resultado final (vida/muerte).

- Sumersion: todo el cuerpo incluido la via
aérea esta en el medio liquido.

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

La hipoxia es la causa fundamental del dafio
sobre la victima. Su duracién es el factor mas
determinante en la supervivencia. Por lo tanto la
oxigenacion, la ventilaciéon y la perfusion deben
ser restauradas lo antes posible.

Inicialmente la victima mantiene la respiracién
(tragando gran cantidad de agua) antes de pro-
ducirse el laringoespasmo. Como consecuencia
aparecen hipoxia e hipercapnia. Posteriormente
este reflejo disminuye y la victima aspira nueva-
mente agua empeorando la hipoxemia.

CLINICA

- Respiratorio: tos, diferentes grados de dis-
nea, distress respiratorio. En fases tardias,
neumonias...

- SNC: encefalopatia andxica, hipertension
intracraneal (HTIC).

- Cardiovascular: arritmias ventriculares, PCR
por hipoxia y acidosis generalmente.

TRATAMIENTO

Habitualmente implicados muiltiples intervinientes,
testigos, socorristas... El inicio precoz del SVB y la
alerta rapida son claves para minimizar la duracién
de la hipoxia. En la fase de rescate prima la seguri-
dad de los rescatadores y de la victima.

- Garantizar la seguridad de la escena.

- Retirar a la victima del agua. Si es posible,
eludir entrar en la misma.

- Emplear medidas y dispositivos de rescate.

- Silos rescatadores dominan la técnica y es
seguro, iniciar ventilaciones en medio
acuatico.

- Valorar el riesgo de lesion espinal: trauma-
tismo, historia compatible (zambullida,
intoxicaciéon alcohdlica, etc.); en caso de
duda realizar la apertura de la via aérea
con estricto control cervical. La incidencia
de lesion cervical en ahogados es muy
baja, aproximadamente un 0,5%.

- Sacar a todas las victimas de ahogamiento
del agua de la forma mas segura y rapida
posible. Idealmente en posicién horizontal
para evitar la hipotensién postinmersién y
en consecuencia el colapso vascular.

- Si identificamos PCR, iniciar la RCP de la
forma mas precoz posible.

- Secar y retirar ropas humedas, evitando la
pérdida de calor. Calentar al paciente en
caso de hipotermia.



SVB

- Dar inicialmente 5 ventilaciones de resca-
te. El inicio precoz de las ventilaciones con
presién positiva aumenta la supervivencia.
Si es posible, suplementar con oxigeno.

- No se recomienda la aspiracion de agua,
maniobras de drenaje o Heimlich porque
aumentan el riesgo de broncoaspiracion.
Si el material regurgitado compromete
completamente la ventilacién del pacien-
te, ponerlo de lado vy retirar el material
regurgitado. Los cuidados deben realizar-
se pero sin demorar las intervenciones
vitales como apertura de la via aérea, ven-
tilaciones y compresiones toracicas

- DEA. Secar bien a la victima y proceder de
forma convencional.

SVA

- Administrar oxigeno a alto flujo.

- Sila victima no responde a la oxigenotera-
pia, considerar VMNI o la IT precoz.

- Garantizar una preoxigenacion o6ptima
antes de la intubacion. Usar la secuencia
de intubacion répida con presién cricoidea
para reducir el riesgo de aspiracion.

- Confirmada la posicion del TET, intentar
conseguir SatO2 de 94-98%.

- Mantener PEEP de 5-10 cm de H,0, aun-
que se pueden requerir valores mas altos
en hipoxemias severas.

- Intentar distinguir el ahogamiento de la
PCR primaria. El gassping postPCR es difi-
cil de diferenciar de los esfuerzos respira-
torios del ahogado que intenta recuperar
la respiracién espontanea.

La palpacién del pulso como Unico indicador de
paro cardiaco es muy poco fidedigna. Cuando
existe informacion adicional disponible como la
ECG, ETCO,... debemos emplearla para confirmar
el diagndstico de paro cardiaco.

- Se sequird el algoritmo convencional de
SVA para el tratamiento de la PCR, salvo
que coexista hipotermia, entonces nos
ajustaremos a dicho protocolo.

- La sumersién prolongada provoca hipovo-
lemia por efecto de la presién hidrostatica
sobre el cuerpo. Aportar liquidos con un
control adecuado del estado hemodindmi-
co para evitar el edema pulmonar u otras
complicaciones.

- La decision 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 sindrome
de distress respiratorio, por lo que parece
razonable emplear estrategias encamina-
das a proteger la ventilacion.

- La neumonia es frecuente, pero la profila-
xis antibidtica no esta indicada salvo si se
produce en aguas sucias o contaminadas.

- Hipotermia terapéutica: mantener el
estandar. En pacientes ahogados e hipo-
térmicos hoy no hay aun evidencias con-
vincentes. Un enfoque pragmatico, tras
RCE puede reconsiderarse calentar hasta
32-34°C.

La mortalidad relacionada con el embarazo es
poco frecuente en paises 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 resucitacion se
basan en series de casos, extrapolacién de
paradas en mujeres no embarazadas, estudios



sobre maniquies y opinién de expertos sobre la
fisiologia del embarazo (aumento del gasto car-
diaco, del volumen sanguineo, de la ventilacion
minuto, del consumo de oxigeno...) y los cam-
bios que se producen en el parto normal. Los
estudios abordan las causas en los paises desa-
rrollados, mientras que la mayoria de las muer-
tes relacionadas con el embarazo se producen
en paises en vias de desarrollo.

Causas de parada cardiaca en mujeres embara-
zadas:

- Enfermedad cardiaca previa.

- Embolia pulmonar.

- Trastornos psiquiatricos.

- Trastornos hipertensivos del embarazo.

- Sepsis.

- Hemorragia.

- Embolia del liquidos amniético.

- Embarazo ectépico.

- Mismas causas que mujeres no embaraza-

das del mismo grupo de edad.

MODIFICACIONES DE SVB DURANTE
EMBARAZO

Tras la 20 semana de gestacion el Utero puede
comprimir la vena cava inferior y la aorta, com-
prometiendo el retorno venoso y el gasto car-
diaco, provocando hipotensién o shock, y en la
paciente en estado critico desencadenar la PCR.
En paro cardiaco, el compromiso del retorno
venoso limita la efectividad de las compresiones
toracicas.

1. Buscar pronto ayuda especializada (inclu-
ye a obstetra y neonatélogo).

2. Iniciar SVB estandar con compresiones
toracicas de buena calidad con minimas
interrupciones.

3. Desplazar manualmente el utero a la
izquierda para eliminar la compresion de
la vena cava.

4. Afadir una inclinacion lateral izquierda
de la paciente si es factible. No hay un
angulo de inclinacién recomendado, aun-
que el objetivo esta entre 15y 30 grados.
Este angulo debe permitir compresiones
toracicas de buena calidad y si fuera
necesario, permitir extraccion fetal por
cesarea.
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MODIFICACIONES DEL SVA

1. La posibilidad de insuficiencia del esfinter
gastroesofagico implica un mayor riesgo de
broncoaspiracién. La 10T precoz con presion
sobre el cricoides disminuye este riesgo.
Ademés, la IOT hara mas facil la ventilacion pul-
monar en presencia de presiéon intraabdominal
aumentada. Puede ser necesario usar un tubo
con un didmetro interno 0,5-1 mm menos que
el empleado en mujer no embarazada debido al
estrechamiento materno de la via aérea secun-
dario a edema e inflamacion.

2. No hay cambios en la impedancia transtoracica
durante el embarazo, por lo que se puede usar la
carga de energia estandar para la desfibrilacion en
mujer embarazada. Son preferibles los parches
adhesivos a las palas en embarazadas.

3. Hay que intentar identificar causas comunes y
reversibles durante la reanimacion (4 Hy 4 1),
otras causas de PCR para su grupo de edad
(traumatismo...) y causas especificas de PCR en

el embarazo.



CAUSAS ESPECIFICAS DE PCR EN
EMBARAZO

- Hemorragias: embarazo ectépico, 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-
tia peri-parto, IAM y aneurisma o diseccién
de aorta causan la mayorfa 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
eleccion es la ACTP.

- Preeclampsia y eclampsia: eclampsia es el
desarrollo de convulsiones y/o coma
durante el embarazo o el postparto en
pacientes con clinica de preeclampsia. El
tratamiento es el sulfato de magnesio.

- Embolismo pulmonar con riesgo vital: uso
de fibrinoliticos.

- Embolismo de liquido amniético.

Considerar el uso de ecografia abdominal por
un experto para detectar embarazo, aunque no
debe retrasar los otros tratamientos.

SI LOS INTENTOS DE RESUCITACION
FRACASAN

Considerar la histerotomia de urgencia o cesa-
rea tan pronto como una mujer embarazada
esté en PCR. Cuando fracasan los intentos ini-
ciales de RCP, la extraccion del feto puede que
mejore las probabilidades de supervivencia
tanto de la madre como del feto.

- Edad gestacional < 20 semanas no se
recomienda cesdrea urgente, ya que el
tamafo del Utero no suele comprometer
el gasto cardiaco materno.

- Entre 20-23 semanas: realizar ceséarea
urgente para permitir la resucitacion 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 cesarea 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 cesarea se realiza en los 5 primeros
minutos tras la PCR. Para ello los reanima-
dores deben comenzar la cesarea no mas

tarde de 4 minutos tras la PCR.

La lesion eléctrica es una agresion multisistémi-
ca relativamente infrecuente pero potencial-
mente devastadora, con una elevada morbilidad
y mortalidad, que causa 0,54 muertes por
100.000 habitantes y afo. En adultos la mayo-
ria ocurren en el trabajo asociadas con alto vol-
taje, mientras que en nifos 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 energia recibida, resistencia a la
corriente (la resistencia cutanea disminuye con la



humedad), trayecto, area y duracion de contacto.
La corriente sigue el trayecto de menor resistencia
y las ramas conductoras neurovasculares entre los
miembros son méas propensas al dano.

Las lesiones por rayo (fulguracion) son raras y oca-
sionan unas 1.000 muertes al ano en todo el
mundo. La lesién puede darse directamente o indi-
rectamente a través del suelo o salpicadura de
corriente desde un objeto alcanzado por el rayo.

EFECTOS DE LAS DESCARGAS ELEC-
TRICAS

- Efecto directo de la corriente en la mem-
brana celular y musculo liso vascular.

- La energfa térmica en energias de alto vol-
taje puede causar quemaduras.

- Parélisis del centro respiratorio o de los
musculos respiratorios, provocando paro
respiratorio.

- FV (si atraviesa el miocardio durante el
periodo vulnerable).

- Isquemia miocardica por el espasmo de
arterias coronarias.

- Asistolia primaria o secundaria a la hipoxia
por el paro respiratorio.

EFECTOS DE LOS RAYOS (DESCAR-
GAN MAS DE 300 KILOVOLTIOS EN
POCOS MILISEGUNDOS)

La mortalidad es del 30% y hasta el 70% de
supervivientes sufren una morbilidad significati-
va por:

- Liberacion extensa de catecolaminas o
una estimulacién autonémica, provocan-
do HTA, taquicardia, cambios inespecifi-
cos del ECG (prolongacion QT, inversion
transitoria onda T) y necrosis miocardica.

- Dafo en el sistema nervioso central y peri-
férico, hemorragia y edema cerebral.

RESUCITACION

Es muy importante asegurarse de que cualquier
tipo de corriente estd apagada y no acercarse a
la victima hasta que no se esté seguro de ello.

Iniciar sin demora protocolo estandar de SVB y
SVA, teniendo en cuenta:

1. Manejo complicado de la via aérea si hay
quemaduras en cara y cuello. En esos
casos, |OT precoz, ya que puede producir-
se un extenso edema en los tejidos blan-
dos, produciendo obstruccién de la via
aérea.

2. Inmovilizar la columna hasta que se pueda
hacer una evaluacién adecuada. Puede exis-
tir un traumatismo craneal o espinal tras la
electrocucion.

3. Debido a que puede existir paralisis mus-
cular (sobre todo con alto voltaje) durante
varias horas, es necesario soporte ventila-
torio en este periodo.

4. La FV es la arritmia inicial mas comun
tras electrocucién de alto voltaje con
corriente continua y se trata con desfibri-
lacion precoz.

5. Asistolia es la mas comun tras electrocu-
cion con corriente alterna y se trata con
protocolos estandar.

6. Quitar ropa y zapatos que aun estén
ardiendo para evitar lesiones térmicas.

7. Si hay destruccién tisular significativa,
hacer un tratamiento intenso con liquidos.
Mantener buena diuresis para la excrecién
de mioglobina, potasio y otros productos
de dafio tisular.

8. Valorar cirugia de forma precoz en lesio-
nes térmicas graves.

9. Realizar una evaluacion secundaria com-
pleta para excluir lesiones traumaticas
producidas por la contraccion muscular
tetanica o por la caida.



10. Lesiones graves y profundas de tejidos
blandos pueden tener lesiones cutaneas
relativamente pequenas, ya que la
corriente tiende a seguir las ramas neuro-
vasculares. Hay que buscar las caracteris-
ticas clinicas del sindrome compartimen-
tal que podria necesitar fasciotomia.

11. La resucitacion de PCR provocada por
fulguracion tiene una tasa de éxito mayor
que las provocadas por otras causas,
incluso aunque el inicio de las maniobras
sea retrasado. Asi, cuando hay varias vic-
timas fulguradas por un rayo los rescata-
dores deben dar prioridad a los pacientes
con parada respiratoria o cardiaca.

12. El espectro clinico de la vulnerabilidad
del feto al choque eléctrico varia desde
una sensacién desagradable para la
madre sin efecto sobre el feto hasta la
muerte fetal inmediata o en pocos dias.

Todos los que sobreviven a la lesion eléctrica
deben ser monitorizados en el hospital si tienen
problemas cardiorrespiratorios o han sufrido:

- Pérdida de consciencia.

- Parada cardiaca.

- Anomalias en ECG.

- Dano de tejidos blandos y quemaduras.

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 neuroldgicos son buenos.

El diagnostico de PCR traumatica es clinico: el
paciente no responde, estd apneico y no tiene
pulso. Tanto la asistolia como la actividad eléc-
trica sin pulso son ritmos frecuentes en la PCR
traumatica.

COMMOTIO CORDIS

Es una parada cardiaca real o casi-parada debi-
do a un impacto contundente en la pared tora-
cica a la altura del corazén. 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
practica deportiva y actividades de ocio, en
varones jévenes. La tasa de supervivencia gene-
ral es del 15%, y del 25% si la reanimacién se
inicia dentro de los tres primeros minutos.

SIGNOS DE VIDA Y ACTIVIDAD INI-
CIAL DEL ECG

No hay predictores fiables de la supervivencia en
caso de PCR traumatica.

Basandose en varios estudios, el Colegio
Americano de Cirujanos y la Asociacion Nacional
de Médicos de Servicios de Emergencias Médicas
recomienda no reanimar en:

- Victimas de traumatismo cerrado atendi-
das en apnea, sin pulso y sin actividad
ECG organizada.

- Victimas de traumatismo penetrante
encontradas en apnea y sin pulso tras una
valoracién rapida de signos de vida como
los reflejos pupilares, movimientos espon-
taneos o actividad ECG organizada.

TRATAMIENTO

La superviviencia de PCR traumatica se correla-
ciona con la duracién de la RCP y el periodo de
asistencia prehospitalaria. La RCP prolongada
se asocia con un resultado pobre, el tiempo
maximo 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



muestra signos de vida hay que transferir-
lo con rapidez al hospital adecuado maés
cercano.

- Valorar la toracotomia in situ en pacientes
seleccionados.

- No esperar por intervenciones de efectivi-
dad no probada como la inmovilizacion de
columna.

- Tratar las causas reversibles:

- Hipoxemia: oxigenacion y ventilacion.

- Hemorragia compresible: presion, ven-
dajes a presién, torniquetes, nuevos
hemostaticos.

- Hemorragia no compresible: férulas, liqui-
dos intravenosos.

- Neumotorax: descompresion toracica.

- Taponamiento cardiaco: toracotomia inme-
diata.

- Las compresiones toracicas pueden no ser
efectivas en caso de PCR hipovolémica.
Sin embargo, la mayor parte de los
supervivientes no presentan hipovolemiay
en este subgrupo el SVA puede salvar la
vida.

- La RCP estandar no debe retrasar el trata-
miento de las causas reversibles.

TORACOTOMIA DE RESCATE
Prehospitalaria

Si hay médicos con habilidad necesaria, puede
efectuarse una toracotomia de rescate en
pacientes que sufran una PCR asociada a una
lesion toracica penetrante.

Hospitalaria

La toracotomia en la sala de urgencias esta indi-
cada, en paciente con lesiones cardiacas pene-
trantes, que llegan tras un breve periodo en el
lugar del accidente y un traslado rapido, con

signos de vida apreciable o actividad del ECG
(tasa supervivencia: 31%). Después de un trau-
matismo cerrado, la toracotomia 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%).

ECOGRAFIA

Es una herramienta Util para evaluar al paciente
que ha sufrido un traumatismo grave. Con fia-
bilidad en unos minutos puede diagnosticar
hemoperitoneo, hemotérax, neumotoérax vy
taponamiento cardiaco.

Ya es posible efectuar ecografias prehospitala-
rias, aunque sus beneficios aun no han sido
demostrados.

INTRODUCCION

La principal causa de parada cardiaca en pacien-
tes asmaéticos es la hipoxemia severa, responsa-
ble de la mayoria de las complicaciones fatales.
Otras causas de parada cardiaca son arritmias
cardiacas (secundarias a hipoxemia o a trata-
miento farmacologico), neumotoérax a tensién
bilateral)  entre  otras.
Generalmente las exacerbaciones severas del

(generalmente

asma se asocian a acidosis, hipercapnia, hipo-
tension o disminucion del nivel de conciencia,
pero sin olvidar que hipoxemia severa es la
causa mas comun de muerte en estos pacientes.

TRATAMIENTO INICIAL

Los pacientes con una crisis asmatica severa
requieren un tratamiento médico agresivo para
prevenir su deterioro y evitar que el paciente
presente una parada cardiaca.



- Oxigeno
Siempre administrar oxigeno, aunque los
valores de saturaciéon sean normales. El
objetivo es alcanzar niveles de SatO,: 94-
98%.

- By-adrenérgicos
La nebulizacién con B,-adrenérgicos de
accion corta es el tratamiento de primera
linea 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 deberia
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
via intravenosa en pacientes con asma
grave, aunque no se han evidenciado dife-
rencias con la via 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.

TRATAMIENTO COADYUVANTE

- Anticolinérgicos: Bromuro de ipratropio:
500 mcg nebulizado asociado a los
B,—adrenérgicos de accién corta se asocia
a mejoria 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
administracion 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 asmatica severa.

- Adrenalina y terbutalina: se pueden
administrar por via subcutédnea 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 méaximo de 3 dosis.

INDICACIONES DE INTUBACION

- Disminucién del nivel de conciencia,
coma.

- Persistencia o empeoramiento de la hipo-
xemia.

- Persistencia o aumento de la hipercapnia.

- Paro respiratorio o cardiaco.

- Agotamiento progresivo.

- Agitacion o datos clinicos de hipoxemia
severa.

MODIFICACIONES EN LA SECUENCIA
DE SVB/SVA

Hay que proporcionar un soporte vital basico y
avanzado de acuerdo con los estandares de las
recomendaciones. Siempre hay que evitar la
insuflacion gastrica y una de las posibles modifi-
caciones de las guias estandar es considerar la
intubacion precoz en aquellos pacientes con las
resistencias a la entrada de aire muy elevadas.

Es importante buscar las causas potencialmente
reversibles (4 Hy 4 T) y pensar en la posibilidad de



un neumotorax bilateral en todos aquellos pacien-
tes asmaticos en parada cardiaca.

VENTILACION MECANICA

Es importante evitar las complicaciones que se
pueden originar de la propia 10T, tales como
hiperinsuflacién, neumotérax a tension e hipo-
tension. Otra de las causas de deterioro mas 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 elevacién normal
del térax (6-8 ml/kg) y de esta forma evitar el
atrapamiento aéreo que se produce en estos
pacientes. El tiempo de inspiracion se debe
minimizar y el tiempo de espiracion tiene que
alargarse (ratio 1:4 6 1:5).

INTRODUCCION

Es una situacién grave de instauraciéon rapida y
potencialmente mortal producida por una reac-
cion de hipersensibilidad generalizada o sistémi-
ca. Da lugar a un compromiso de la vida del
paciente como consecuencia de un desarrollo
répido de problemas de la via aérea, circulato-
rios y en la mayoria de los casos asociados a
alteraciones de la piel y mucosas. Existen dife-
rentes presentaciones clinicas 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 mas de los siguien-
tes sintomas:

- Afectacion de piel y/o mucosas: urticaria,
prurito, eritema, flushing, edema de
labios, tvula...

- Compromiso respiratorio: disnea, estridor,

broncoespasmo, sibilancias...
- Disminucion de la TAS o sintomas asocia-
dos de disfuncion organica.

Existe un gran riesgo de deterioro cardiovascu-
lar y por lo tanto de paro cardiaco asociado a la
anafilaxia. Siempre se debe manejar segun las
recomendaciones estandar de SVB y SVA.

El farmaco de eleccién es la adrenalina. Deberia
ser administrada de forma precoz en todos
aquellos pacientes con sospecha de reaccion
alérgica sistémica, sobre todo ante la presencia
de hipotension, compromiso respiratorio, obs-
truccién de la via aérea...

Se prefiere la via intramuscular (cara anterolate-
ral del 1/3 medio del muslo), reservandose la via
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 afios y adultos: 500 microgramos
im (0,5 ml).
- En > de 6 a 12 afios: 300 microgramos im
(0,3 ml).
- En > 6 meses-6 anos: 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 funcién de la respuesta del paciente.

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

MODIFICACIONES DE LA SECUENCIA
SVB/SVA

- Iniciar inmediatamente la reanimacién
cardiopulmonar, siguiendo las recomen-
daciones estandar para SVB/SVA.



- El manejo avanzado de la via aérea por
expertos no deberfa ser retrasado dado
que la anafilaxia puede provocar inflama-
cién y obstruccion de la via aérea. Todo el
material de via aérea dificil debe estar pre-
parado.

- Puede ser necesaria la aplicacion prolon-
gada de las maniobras de RCP en estos
pacientes.

- Adrenalina como farmaco de elecciéon y
nunca debe retrasarse su administracion.

- Si hay acceso intravenoso o intradseo,
administrar liquidos rapidamente, 1.000
ml suero fisiolégico y monitorizar la res-
puesta (20 ml/kg en nifos).

- Otros farmacos (preferiblemente tras la
recuperacion de circulacién espontanea).
- Antihistaminicos: de segunda linea
- Hidrocortisona o metilprednisolona: puede
disminuir las reacciones tardias aunque hay
pocos datos.

- Glucagdn: valorar si el paciente toma beta-
bloqueantes.

- Broncodilatadores: salbutamol inhalado
o nebulizado si broncoespasmo.

La incidencia de parada cardiaca tras una cirugia
cardiaca se encuentra alrededor de 1-3%. Se pro-
duce habitualmente por causas reversibles tales
como la fibrilacion ventricular, taponamiento car-
diaco, neumotodrax a tensién 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 toracicas.
Valorar siempre posibles causas reversibles.

- Si se presenta una FV o TVSP, estd indica-
do tres descargas sucesivas y de no tener
éxito se debe de realizar una esternotomia
de emergencia. Las siguientes descargas
deben realizarse segun las recomendacio-
nes actuales, utilizando palas internas a
20 J en caso de haber realizado la esterno-
tomia.

Usar la adrenalina con precaucion, ajus-
tando la dosis con el fin de evitar hiperten-
sion de rebote y aumento del sangrado en
estos pacientes. Actualmente no hay evi-
dencia para recomendar dosis diferentes
de las recomendaciones estandares.

INTRODUCCION

Las intoxicaciones producen parada cardiaca de
forma excepcional, aunque destaca la mortali-
dad en pacientes menores de 40 anos. Las cau-
sas mas frecuentes de mortalidad son la obs-
truccion de la via aérea y la depresion respirato-
ria producida por disminucion critica del nivel de
conciencia sin olvidar la broncoaspiracion.

LA RCP en estos pacientes no difiere de las
recomendaciones estandares para SVB y SVA,
aunque se debe valorar prolongar mas los tiem-
pos de reanimacion con el fin de metabolizar o
excretar el téxico durante las maniobras de
soporte vital. Pensar siempre en pacientes jove-
nes en parada cardiaca o si la etiologia no esta
clara.

INTOXICACIONES ESPECIFICAS
Benzodiazepinas

- Clinica: pérdida de conciencia, depresion
respiratoria e hipotension.



- Antidoto: flumacenil. No se recomienda su
uso rutinario en sobredosis de pacientes into-
xicados por benzodiazepinas y no esta
demostrada su utilidad en la parada cardiaca.
Solo debe utilizarse para revertir la seda-
cion excesiva causada por la ingestion de
benzodiazepinas en ausencia de contrain-
dicaciones.

- Modificaciones SVB/SVA: ninguna.

Opioides

- Clinica: depresion respiratoria severa.

- Antidoto: naloxona. Puede evitar la nece-

sidad de intubacién. La via de administra-
cion puede ser intravenosa (0,2-0,4 mg),
intramuscular (0,8 mg), subcutanea (0,8
mg) e intranasal (2 mg).
Precaucién en pacientes con dependencia
a naloxona dado que puede producir
complicaciones como edema de pulmén,
arritmias y agitacion severa.

- Modificaciones SVB/SVA: ninguna.

No hay estudios que relacionen una mejoria
del uso de la naloxona en la parada cardiaca,
aunque es improbable que sea perjudicial.

B-bloqueantes

- Clinica: hipotensién y bradicardia. Otros
como EAP, broncoespasmo, hipergluce-
mia. ..

- Tratamiento:

- Glucagén: 3-10 mg en bolo lento (3-5
minutos) seguido de una perfusion 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 utilizacion de antidotos en este tipo de
intoxicacién, por lo que se deben seguir
las recomendaciones actuales.

Antagonistas del calcio

- Clinica: bradicardia, BAV, hipotension.

- Tratamiento: insulina a altas dosis (igual
que en B-blogueantes) se ha descrito efec-
tivo en algunos estudios. Se puede consi-
derar el uso de cloruro calcico en el shock
refractario a otras medidas

- Modificaciones SVB/SVA: ninguna.

Antidepresivos triciclicos

- Clinica: hipotension, convulsiones, coma,
arritmias graves, fiebre, midriasis, delirio.

- Tratamiento: bicarbonato sédico: 1 ml/kg
en bolo iv, sobre todo en situaciones de
inestabilidad hemodinamica o QRS ancho
(mayor riesgo de arritmias).

- Modificaciones SVB/SVA. Sequir las reco-
mendaciones estandar y valorar el uso de
bicarbonato sddico (aunque las evidencias
de mejoria son reducidas aun).

Humo/Cianuro

Produce un sindrome derivado del efecto de
gases asfixiantes como el CO, CO, y cianhidrio
(CN), presente en la mayor parte de compuestos
nitrogenados, naturales (madera, papel, lana,
seda, etc.) o sintéticos (poliamida, poliuretano,
plasticos, etc.) y que son capaces de liberarlo en
combustiones a alta temperatura y ambientes
pobres de oxigeno.



Manifestaciones clinicas

Neurolégicas Cardiovasculares

- Confusion - Cardiopatia isquémica
- Convulsiones - Arritmia
- Coma - Hipotension

- PCR

El CN inhibe la citocromo oxidasa bloqueando la
respiracion mitocondrial, por ello, ademas del
ABC y el aporte de oxigeno a alto flujo es nece-
sario revertir el proceso y restaurar la respiracion
celular tanto en una situacién critica como en el
contexto de una PCR administrando como anti-
doto la HIDROXICOBALAMINA.

Criterios de empleo de hidroxicobalamina

Paciente que haya inhalado humo de incendio
(restos de hollin en boca, faringe o esputo) y
que tenga alteraciones neuroldgicas (confusion,
coma, agitacion, convulsiones) y que ademas
presente alguna de las siguientes circunstancias:
- Bradipnea (< 12 rpm) o parada respiratoria
o cardiorrespiratoria.
- Shock o hipotension.
- Lactato = 8 mmol/L o acidosis lactica.

Dosis de hidroxicobalamina

- Adulto: 5 g (2 viales) iv a pasar en 15 min.
Puede repetirse la dosis una vez mas si per-
siste sintomatologia, inestabilidad hemodi-
namica o PCR. Maximo 10 gramos.

- Nifios: 70 mg/kg de peso. Dosis total maxi-
ma 140 mg/kg sin exceder 10 gramos.

Metabolicas
- Acidosis metabdlica

Respiratorias

- Obstruccién de la via
aérea superior

- Lesién pulmonar

- Parada respiratoria

Cocaina

- Clinica: agitacién, taquicardia, hipoten-
sién, hipertermia, crisis hipertensiva,
isquemia miocardica.

- Tratamiento. La base del tratamiento es la
sedacién adecuada con benzodiazepinas.
Otros tratamientos son la fentolamina,
antagonistas del calcio, nitroglicerina,
morfina para controlar la hipertension,
taquicardia, isquemia miocardica.

- Modificaciones SVB/SVA: ninguna.

Monoxido de carbono.

- Clinica: mareo, nauseas, sincope, altera-
ciones visuales, convulsiones, coma, PCR.
- Tratamiento: oxigenoterapia a altas concen-
traciones. Valorar oxigenoterapia hiperbarica
- Modificaciones SVB/SVA: ninguna.
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ASISTENCIA PREHOSPITALARIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO EN
SITUACION CRITICA

- Aprender a priorizar en un accidente.

- Identificar al paciente politraumatizado en situacion critica: ABCDE.
- Tratar precozmente a los pacientes con lesiones de riesgo vital. Traslado al centro Gtil. No retra-

sar el tratamiento definitivo.

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

Se define como politraumatizado el paciente
con una o varias lesiones traumaticas, de las que
por lo menos una es potencialmente vital.

Cuando una persona se encuentra en esta situa-
cién han de identificarse las lesiones potencial-
mente vitales y tratarlas sin perder de vista que el
tratamiento definitivo tendra lugar en el centro
hospitalario util, y que el traslado tendra que ser lo
antes posible.

VALORACION 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 aproximacion al lugar se hara por el camino
mas seguro, mas rapido y mas corto y con sefia-
les luminosas y acusticas. El vehiculo se estacio-
nara en un lugar seguro y visible, sin entorpecer
el tréfico.

El personal descendera con uniforme de alta
visibilidad y se desplazara en sentido contrario a
la circulacion.

En caso de accidente de trafico y si nadie lo ha
hecho, se sefalizara la escena colocando los
triangulos que advierten del peligro a una dis-
tancia de unos 150 metros en los dos sentidos
de la circulacion.

Se hard una inspeccion de la escena, prestando
especial atencién a:
- Naturaleza del incidente (choque frontal,
derrumbamiento, incendio...).
- NUmero de victimas (y si alguna esta atra-
pada).
- Peligros potenciales (mercancias peligro-
sas, coche inestable...).
- Recursos asistenciales presentes y necesarios.

Con todos estos datos se informara a la CCUS
de la situacion.

Si hay victimas atrapadas, es primordial la coor-
dinacion entre el equipo sanitario y otros cuer-
pos (bomberos, proteccién civil...) intervinientes
en el incidente. Cuando no es posible acceder a



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 energia, 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 mas ade-
lante el ABCDE). Para su liberacion pueden ser
necesarias maniobras de inmovilizacién y movi-
lizacion, asegurando la proteccion del herido

durante la liberacion.

VALORACION INICIAL DEL PACIENTE

Tras valorar la seguridad y tomar las precaucio-
nes necesarias iniciaremos la primera evaluacién
enfocada a identificar la urgencia del tratamen-
to. Se analizard el mecanismo lesional y su
intensidad. Intentaremos seleccionar rapida-
mente aquellas victimas con compromiso vital

para iniciar el tratamiento inmediato. La impre-
sion general inicial puede obtenerse en 15-30 sg,
observando simultaneamente (ABCD):

- La via aérea y el estado de la respiracion:
eficacia en la movilizacién del aire.

- El estado circulatorio: evaluacion de la pre-
sencia, frecuencia y calidad del pulso, y en
una revision rapida de cabeza a pies en
busca de hemorragias externas.

- El estado neurolégico: consciente o incons-
ciente, AVDN (Alerta, respuesta a estimulos
Verbales, respuesta a estimulos Dolorosos,
No respuesta).

Asi sabremos si el estado del paciente es critico o
no, decidiendo la urgencia del inicio del tratamien-
to. Esta clasificacion de la gravedad de las victimas
(triage) es muy Util para priorizar la utilizacién de
recursos en caso de multiples victimas.

VALORACION PRIMARIA Y REANI-
MACION: ABCDE

La valoracion primaria consiste en un rapido
examen y una aplicacién simultanea del trata-
miento necesario. Seguiremos el ABCDE.
Deberia realizarse durante los 10 primeros
minutos de asistencia al politraumatizado.

Via aérea y control de la columna cervical

Comprobacion 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 posicion neutra con un collarin rigi-
do. Si la via aérea esta comprometida, se proce-
deré a la apertura, realizando:
- Tracciéon mandibular manteniendo fija la
frente para comprobar si ventila.
- Aspiracion de vémito, sangre o fluidos cor-
porales si fuera necesario, empleando
aspirador mecanico; si presenta obstruc-



cién por un cuerpo extrano sélido, emplea-
mos las pinzas de Magill.
Se introducird una cénula orofaringea
(Guedel) si presenta bajo nivel de conciencia.
- Se realizard el aislamiento definitivo de la
via aérea si el paciente presenta compro-
miso de la misma (riesgo de obstruccion
por sangre, traumatismo craneal grave,
shock).

Técnicas:

- Intubacion endotraqueal: es la técnica de
eleccién. Se debe intentar, manteniendo
siempre la posicion neutra de la columna
cervical con la colaboracién de un ayudan-
te. Si no se consigue la intubacién en un
tiempo razonable, se intentaran técnicas
alternativas. Antes de la intubacion se
debera valorar y predecir la probabilidad
de una via aérea dificil. Factores como
trauma facial significativo, apertura oral
limitada, y variaciones anatdmicas como
la retrognatia, la sobremordida o los cue-
llos cortos y gruesos pueden predecirla.
La deteccion de CO, al final de la espira-
cion (ideal la capnografia) esta indicada
como método de ayuda de confirmacion
de la intubacién, asi como de su mante-
miento.

- Dispositivos supragléticos:

- ML-Fastrach: puede ser una buena alter-
nativa si existe sospecha de lesiéon cervical
o via aérea dificil, ya que permite la intu-
bacién sin necesidad de extender el cue-
llo.

- Tubo laringeo, semejantes indicaciones a
las mascarillas laringeas.

- Combitube, que en nuestro medio es
una buena alternativa al TET en intubacio-
nes dificiles extrahospitalarias.

- Guifas introductoras semirrigidas (Bougie
/introductor de Eschmann) o rigidas

(Frova) empleadas en vias aéreas dificiles
cuando solo se puede visualizar la epiglo-
tis en la laringoscopia.

Técnicas quirdrgicas (cricotiroidotomia,
puncién cricotiroidea). Existen equipos
comercializados para realizar en muy poco
tiempo estas técnicas quirurgicas.

Respiracion

La evaluacion de la respiraciéon en esta fase con-
siste en comprobar la correcta ventilacion de los
campos pulmonares. Para ello, recurriremos a la
inspeccion, palpacién, percusion y auscultaciéon
del torax.

Considerar que el paciente se encuentra en
estado critico cuando presenta bradipnea (<10
rpm) o taquipnea (>30 rpm) y en estos casos se
debe intentar estabilizar la funcion respiratoria,
pero no se debe retrasar el tratamiento definiti-
vo. Las lesiones toracicas que producen insufi-
ciencia respiratoria grave y requieren asistencia
inmediata son:

- Neumotorax cerrado simple: no se reco-
mienda tratamiento prehospitalario espe-
cifico, solo observacion; se tratara en el
caso de aparecer signos de neumotorax a
tension.

- Neumotorax a tension: provoca insuficien-
Cia respiratoria grave y/o deterioro hemo-
dindmico. Puede estar asociado a fractu-
ras costales, crepitacion en el tejido sub-
cutaneo, ingurgitacién yugular, hipoventi-
lacién y timpanismo en el lado afectado.
Se procedera a la descompresiéon median-
te toracostomia lateral, justo anterior a la
linea medioaxilar (4°-5° espacio intercos-
tal) mediante tubo de térax adecuado o
kits de drenaje tipo Pleurecath. También
podria resolverse mediante la puncién
anterior con catéter n° 14 en el segundo



espacio intercostal en la linea medioclavi-
cular, aunque menos efectiva. Luego
conectariamos el catéter a una vavula de
Heimlich.

- Neumotorax abierto: se recomienda el cie-
rre de la herida de la pared torécica con

2. Evaluacion de la circulacion: si no existe
hemorragia externa o ya se detuvo, la valora-
cion de la perfusion de los tejidos nos ayudara a
identificar a los pacientes con riesgo vital.

Evaluaremos los siguientes signos:

un apdsito con vaselina, fijado en tres de
Sus cuatro extremos.

Hemotérax masivo: traslado inmediato
para cirugia reparadora urgente, debien-
do iniciarse sin demora ventilacion asistida
con FiO, elevada y sueroterapia en el caso
de mala perfusién de los tejidos.

- Otras lesiones toracicas: torax inestable
(volet costal), las fracturas costales, la con-
tusién pulmonar o la rotura diafragmatica
pueden precisar ventilacién mecanica con
FiO, elevada y/o analgesia urgente.

Circulacion y control de las hemorragias

1. Control de la hemorragia externa: es la méxi-
ma prioridad en la fase inicial. La valoracion pri-
maria no puede avanzar hasta que se controle la
hemorragia. Se debe cohibir la hemorragia
empleando alguna de las siguientes técnicas:

- Aplicacion de presion directa sobre la zona
de sangrado con compresas (valorar la
aplicacion de granulos hemostaticos).

- Elevacion de la extremidad sangrante, con
precaucion en caso de fractura.

- Aplicacion de presion directa sobre una

arteria proximal a la herida (braquial o axi-
lar para hemorragias de miembros supe-
riores y poplitea o femoral para lesiones
en extremidades inferiores).
Torniquete: se empleard como Ultimo
recurso y solo si no se consigue detener la
hemorragia mediante otras alternativas.
En el caso de emplearlo, realizar descom-
presiéon cada 15 minutos.

- Pulso: valoraremos la presencia, frecuencia

y calidad. La presencia de pulso palpable
supone una estimacion de la TA sistélica
(en arteria radial TA >80 mmHg, en arte-
ria femoral >70 mmHg y en la carétida
>60 mmHg). La FC superior a 120 Ipm en
adultos puede indicar hipovolemia y la
aparicion de pulso filiforme se asocia a
hipotensién marcada. La ausencia de
pulso periférico en una extremidad no
lesionada puede indicar shock hipovolémi-
co descompensado, signo tardio del esta-
do critico del paciente.

Muy importante: la presentacion con nor-
motension no es sindnimo de estabilidad
hemodinamica.

- Piel: observaremos el color, la temperatura

y la humedad de la piel. La coloracién son-
rosada se corresponde con perfusion ade-
cuada, mientras que la palidez cutanea
refleja vasoconstricciéon por hipovolemia;
la coloracion violacea en una hipovolemia
severa refleja el fracaso de los sistemas
compensatorios y una oxigenacion incom-
pleta de los tejidos. La piel seca y con tem-
peratura normal se corresponde con vole-
mia adecuada, mientras que la frialdad y
humedad son signos de mala perfusién.

- Tiempo de relleno capilar: un tiempo supe-

rior a 2 segundos indica que los lechos capi-
lares no reciben una perfusion adecuada.

- Presion venosa yugular: en situacion de

shock en el politraumatizado, la presencia
de ingurgitacion yugular nos dirige hacia
la busqueda de lesiones toracicas con ries-
go vital (neumotdérax a tension, tapona-



miento cardiaco, disfuncién cardiaca por
contusion miocardica o embolia aérea),
mientras que su ausencia nos hace pensar
en hipovolemia o shock neurogénico por
lesion cervical alta.

- Alteracion del nivel de conciencia: el dete-

rioro neurolégico en ausencia de trauma-
tismo craneal es un signo de alteracion de
la perfusion que aparece en el caso de
hipovolemia severa.

3. Reanimacion del politraumatizado en shock

3.1. Tipos de shock

- Hipovolémico: la causa méas frecuente de

shock es la hipovolemia por hemorragia
externa o interna.

CLASEl  CLASENl  CLASEI  CLASEIV

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

Pérdidas hasta 15% | 1530% | 30-40% >40%

(% volemia)

FC. <100 >100 >120 >140

Presion arterial | Normal Normal | Baja Muy baja

Presion del pulso | Normalo | Disminuida | Disminuida | Disminuida
aumentada

FR. 14-20 20-30 30-40 >35

Relleno capilar | Normal Retardado | Retardado | Retardado

Diuresis (ml/h) | >30 20-30 515 Inapreciable

Sensorio/SNC | Ansiedad | Ansiedad | Ansiedad + | Confusion +
leve confusion | letargia

- Neurdgeno: por lesion medular cervical

que produce una alteracion del sistema
nervioso simpatico. Se produce una dilata-
cién importante de las arterias periféricas
que conduce a una hipotension.

- Cardiogénico: se produce un descenso

importante del gasto cardiaco por contusion
del miocardio o taponamiento cardiaco.

3.2. Tratamiento

El tratamiento inicial del shock incluye una
sobrecarga de fluidos:
- Se canalizaran dos vias 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
via en un tiempo razonable para la admi-
nistracion de fluidoterapia). Tras dos ten-
tativas fallidas se deberé canalizar una via
intradsea.

- Seiniciara la perfusion de cristaloides (RL o

SSF) como 12 opcion, seguido de los coloi-
des. Una alternativa podria ser la adminis-
tracion de bolos de suero hiperténico.

Si no hay shock, no deberian infundirse
liquidos si hay pulso radial presente.

Si hay shock, infusion de bolos de 250 cc
de cristaloide, si es posible a 39°C, si no
hay pulso radial o no hay pulso central en
trauma penetrante de torax.

- Preferiblemente se deben infundir sueros

calientes (39°C) para evitar la hipotermia.
El objetivo de la resucitacion es restaurar
la perfusion de los érganos. Para esto
tenemos que poner en la balanza por un
lado el objetivo de la perfusion organica y
por el otro los riesgos de resangrado acep-
tando una TAS mas baja de lo normal que
se viene llamando hipotensién permisiva,
resucitacion controlada o equilibrada.
También cambian los objetivos dependien-
do de los escenarios clinicos, asi en los
traumas cerrados de térax asociados a
TCE se debe evitar la hipotension. Sin
embargo, en los traumas penetrantes de
térax limitaremos la fluidoterapia a la
ausencia de pulso central y trasladaremos
cuanto antes para la soluciéon quirdrgica
definitiva hospitalaria.



Estado neurologico

Un examen neurolégico rapido (escala de
Glasgow, pupilas, paresias o focalidad motora o
sensitiva) nos ayuda a tomar decisiones sobre el
centro util al que debe ser trasladado el pacien-
te. Se debe anotar la exploraciéon neurolégica y
reflejar los cambios en el tiempo, ya que tiene
valor pronéstico.

Con Glasgow 8 o menor estd indicado proceder a
la I0T. Mantendremos la oxigenacién y la perfu-
sion de los tejidos en las mejores condiciones posi-
bles para evitar lesiones cerebrales secundarias.

Evitar la hiperventilacién de rutina en los casos
de TCE con deterioro neurolégico. En el caso de
signos de HTIC aplicar transitoriamente hiper-
ventilacion monitorizada mediante capnografia
(objetivo ETCO2 30-35 mm Hg).

PRUEBA RESPUESTA PUNTUACION
Apertura ocular Esponténea
Al estimulo verbal
Al estimulo doloroso
Nula
Mejor respuesta verbal | Orientada
Confusa
Inapropiada
Incomprensible
Nula
Mejor respuesta motora | Obedece ordenes
Localiza a dolor
Retirada a dolor
Flexion a dolor inapropiado

Extension a dolor
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Nula

Exposicion

Retirar las ropas, exponer el cuerpo para una
valoracion 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 frio con mantas, ambien-
te célido en la ambulancia y sueros calientes.

REEVALUACION Y VALORACION
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 critico.

Consta de una historia clinica y una exploracién
fisica completa por aparatos y sistemas buscan-
do lesiones concretas de la cabeza a los pies.

- Historia clinica: los datos que tenemos que
recoger se recuerdan con la palabra AMPLE:
Alergias,  Medicacion previa, historia
Personal, “Last meal” (Ultima comida),
Evento (sucesos relacionados con el evento,
el riesgo de infeccion 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).

- Exploracién fisica: de forma minuciosa de
la cabeza a los pies:

- Cabeza y cara: cuero cabelludo (heridas,
laceraciones, hundimientos, fracturas),
ojos y orbitas (examen neurolégico detalla-
do), orificios (valorar sonda nasogastrica,



contraindicada en sospecha de fractura de
base de craneo), boca y maxilar (buscar
cuerpo extrano, crepitaciones).

- Cuello: valorar heridas, contusiones, desvia-
cion traqueal, ingurgitacion yugular, palpar
pulsos carotideos, crepitacion y vértebras.

- Térax: inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion. Momento de colocar tubos
definitivos de drenaje torécico.

- Abdomen y pelvis: inspeccion (heridas,
laceraciones), palpacién (masas, hipersensi-
bilidad, defensa abdominal), percusién y
auscultacion (ruidos intestinales). Descartar
pelvis inestable.

- Periné y recto: inspeccion de sangre en
meato urinario. Tacto rectal (valorar tono
del esfinter). Valorar la necesidad de son-
daje vesical (contraindicado en caso de
sospecha de lesion uretral).

- Espalda: con un giro lateral “en bloque”
permite ver laceraciones o heridas, palpar
apofisis espinosas.

- Extremidades: inspeccién en busca de
heridas o laceraciones. Palpar deformida-
des, puntos dolorosos y pulsos.

TRATAMIENTO

Monitorizacién: de la saturacion de oxigeno,
electrocardiogréfica, tension arterial y de EtCO,
(en pacientes intubados).

Via venosa periférica (intradsea de segunda
eleccion).

Analgésicos:

- Morfina: 0,05-0,1 mg/kg/iv. Produce bra-
dicardia, hipotension y depresion respira-
toria.

- Meperidina: 0,5-1 mg/kg/iv. Produce bron-
coespasmo e hipotension.

- Fentanilo: 2-4 mcg/kg/iv. Podria aumentar

la PIC. Produce depresion respiratoria,
hipotension, bradicardia.

- Tramadol: 1-1,5 mg/kg/iv.

Sedantes:

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

de efecto en distintos pacientes. Efecto
maximo a los 3 minutos. Repercusion
hemodinamica moderada. Absorcién im
rapida y predecible (>80%). No es un
inductor anestésico.

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

seg. Duracion efecto 5-10 min. Gran estabi-
lidad cardiovascular. Neuroproteccion.
Puede presentar movimientos espontaneos
o mioclonias.

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

duce un estado disociativo, analgesia poten-
te y es broncodilatador. Ademas produce
aumento de la presion intracraneal (PIC).

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

(60 seq) y duracién muy breve (5-10 min tras
bolo). Farmacocinética no afectada por la
insuficiencia renal o hepatica. Disminucion
de la PIC. Depresién cardiovascular.

Miorrelajantes:

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

nimiento: 0,3-0,6 mg/kg iv cada 5-10 min.
Inicio de accién a los 15-30 seg. Y dura-
cién accion: 4-6 min. Efectos secundarios
mas frecuentes: bradicardia (sobretodo en
nifios y a dosis repetidas. Util premedicar
con atropina), arritmias, taquicardia e
hipertensién. Reacciones de hipersensibili-
dad, fasciculaciones, aumento PIO y PIC,
hiperpotasemia e hipertermia maligna.

Usar con precaucién en pacientes asmati-
cos o con antecedentes de reacciones



anafilacticas, asi como en situaciones de
sospecha de hiperpotasemia: grandes
quemados, sepsis, insuficiencia renal,
grandes politraumas, etc.

- Rocuronio: 1 mg/Kg iv. Inicio accion en 1
min con una vida media de 40 min. Puede
causar taquicardia, hipertension y libera-
cion de histamina.

- Vecuronio: 0,1 mg/kg iv. Inicio accién a
2,5-4 min y vida media de 25-40 min.
Tiene minimos efectos cardiovasculares y
no libera histamina.

Farmacos recomendados para facilitar intu-
bacién en el manejo prehospitalario:

1° Etomidato 0,15 a 0,3 mgr/Kg (no requiere pre-
paracion, se puede utilizar en pacientes hemodina-
micamente inestables).

2° Propofol, midazolam y tiopental son una opcion
pero deben usarse con extrema precaucion en
pacientes hemodinamicamente 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 situacién clinica.

Lidocaina en TCE y trauma penetrante ocular
(1,5 mg/kg).

Criterios IET:

- Obstruccion de la via aérea (hematoma
cervical, lesion traqueal, estridor, afo-
nia...).

- Hipoventilacion.

- Hipoxemia grave ( a pesar de suplemento
de 0,).

- Coma de Glasgow < 8.

- PCR.

- Shock hemorragico grave.

TRANSPORTE

Antes de iniciar el transporte se debe informar
al jefe de sala de la CCUS de la situacion clinica
del o de los pacientes.

Eleccion del centro util (hospital dotado de
recursos necesarios para el tratamiento integral
de las lesiones del paciente) y tiempo estimado
de llegada al mismo.

Optimizaciéon de la inmovilizacion y sujeccion
del paciente antes de iniciar el desplazamiento.
Sujeccion firme del paciente con la cabeza en
direccién a la marcha usando correas y cinturo-
nes de seguridad. Nunca trasladar en camilla de
palas.

El traslado se realizara en ambulancia medicali-
zada, lo mas rapidamente posible, evitando
demoras'y manteniendo vigilancia clinica conti-
nua con especial atencién a la posible apariciéon
de complicaciones. Hay que reducir el retraso
del traslado al hospital en el periodo critico. La
mayoria de las lesiones vitales necesitan trata-
miento hospitalario. Reevaluacion in itinere.

En caso de TCE <8 derivar a centro neuroquirur-
gico (CHUAC, CHUVI, CHOU, CHUS, CHXC).

Registro del tiempo de salida, monitorizacion 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 fisiologia del paciente, asi como
cuidar su seguridad, se buscara una conduccion
adecuada. Dentro de lo posible se evitaran las
sefales acuUsticas (sirenas). Se detendrd el vehi-
culo cuantas veces sea necesario para reevaluar
al paciente o realizar técnicas terapéuticas.



Tratamiento de posibles complicaciones siguien-
do los protocolos vigentes.

Comunicacion 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 critico el
comienzo del traslado es el tratamiento mas
importante que se puede hacer fuera del hospi-
tal. Durante el traslado se hara una reevaluacion
continua.

TRANSFERENCIA

El centro coordinador informara telefénicamen-
te al centro receptor de las caracteristicas del
siniestro, lesiones mas importantes, tratamiento
aplicado, situacion actual de la victima, modo
de transporte y tiempo estimado de llegada.

El personal sanitario informara verbalmente al
meédico receptor y entregara una hoja de asis-
tencia con: filiacién, tiempos de asistencia,
caracteristicas del siniestro, descripcién de la
situacion, situacién actual del paciente y trata-
miento administrado.

REACTIVACION DEL SISTEMA

Una vez realizada la transferencia del paciente se
procederd a realizar la limpieza, desinfecciéon y
reposicion necesaria del recurso para conseguir la
nueva operatividad lo mas rapidamente posible.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
Evaluacién de la escena y prevencion de nuevos

accidentes. Actuacion interdisciplinar de equipo
sanitario, FOP, bomberos.

En la evaluacion primaria debemos diagnosticar
y tratar en un maximo de 10 minutos las lesio-
nes potencialmente mortales, realizando el tras-
lado rapido a un centro util (centro apropiado
mas cercano) en un medio medicalizado (ambu-
lancia o helicoptero).

Primero es la vida y segundo la funcién.

Existen pantallas de proteccién de las victimas
0, en su defecto, una manta puede ser vélida.
En situaciones criticas como el peligro de incen-
dio o una posicion precaria del vehiculo, se
debe realizar una estricacion rapida. Si la victi-
ma estd atrapada, estableceremos con el equi-
po de salvamento las prioridades anatomicas
de liberacion.

Inmovilizacién correcta ante sospecha de lesién cer-
vical y/o medular con el material adecuado (collarin
cervical, Kendrick, colchén de vacio, férulas, camilla
de palas...), no agravando lesiones, asi como evi-
tando retrasar el traslado en caso de shock (todo
paciente politrauma que se encuentre frio, palido,
sudoroso y taquicardico esta en shock).

Tratamiento eficaz del dolor y del sufrimiento psi-
quico que tampoco debe quedar desatendido.
Sedacion y miorrelajacién segun situaciéon hemodi-
nédmica del paciente.

Tener en cuenta la duracion del efecto de los
farmacos 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-
bacién cuando es realizada por el personal
entrenado.



Traslado por camino maés seguro, rapido y corto.
Previo aviso al hospital tanto de la patologia
como de la hora estimada de llegada.

Realizar reevaluacion 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: obstruccion de via aérea, neumotérax abierto o
a tension, hemotdrax masivo y volet costal.

Evitar la hiperventilacion en el TCE.

No usar sueros glucosado ni soluciones hipoto-
nicas por riesgo de HTIC.

La ausencia de un diagnéstico definitivo no debe
impedir la aplicacién de medidas terapéuticas.

En todo el manejo, se debe tener en cuenta el
principio de primum non nocere.

PARADA CARDIORRESPIRATORIA
TRAUMATICA

Difiere de la parada cardiaca no traumati-
ca y tiene peor pronodstico. Suele ser conse-
cuencia de la exanguinacion, lesiones torécicas
muy graves o lesiones cerebrales/medulares
devastadoras.

Las consideraciones especiales de la PCR en el
contexto de un politraumatizado son:

- El diagnostico es clinico: inconsciente, en
apnea y sin pulso.

- La contusion cardiaca por impacto directo
de la pared toréacica puede producir arrit-
mias malignas y PCR por FV, aunque los
ritmos mas frecuentes encontrados en la
PCR traumatica 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-
noéstico y pobre resultado.

- No se debe retrasar el tratamiento por inter-
venciones como la inmovilizacién espinal.
No se recomienda iniciar maniobras de
RCP cuando esté presente una lesion cla-
ramente incompatible con la vida.

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 via aérea (maniobra traccion
mandibular, no frente-menton), aislamien-
to definitivo de la via aérea, ventilacion
con aporte de O, y masaje cardiaco, junto
con sueros y medicacién indicada segun
protocolos vigentes de SVA.

- Diagnosticar y tratar las causas reversibles
de la PCR: neumotdrax a tensién, shock
hipovolémico, y taponamiento cardiaco
(pericardiocentesis).

- Realizar solo las intervenciones esenciales
para salvar la vida y si tiene signos de vida,
realizar rapidamente el traslado al centro
adecuado.

Tratar cualquier patologia médica que
pudiera haber precipitado el accidente.

INMOVILIZACION Y MOVILIZACION

El material de inmovilizacion puede ser necesa-
rio tanto para la extricacién como para el trans-
porte de pacientes traumatizados. Ha de ser de
facil aplicacién, permitir el acceso a la via aérea,
no dificultar maniobras de reanimacién, no pro-



vocar yatrogenia, conseguir la inmovilizacion camilla durante la realizacion de pruebas
deseada y poder acomodarse a todo tipo de complementarias en los hospitales.
pacientes. Los mas cominmente usados son:

- Collarin cervical: inmoviliza el movimien-
to de flexo-extension de la columna cervi-
cal. Ha de tener cuatro puntos de apoyo y
acceso anterior que permite palpar pulso
carotideo. Para evitar lateroflexion y movi-
mientos de rotacion debe complementar-

se con otros elementos de inmovilizacion
como las manos del rescatador o un inmo- - Corsé espinal de Kendrick: se utiliza para
vilizador de la cabeza. la extricacion de personas sentadas en un

vehiculo. Complementa la funcion del
collarin y mantiene estable la columna cer-
vicotoracica.
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- Camilla de palas o de cuchara: soporte
metélico constituido por dos ramas simé-
tricas. No aconsejable su uso en traslados
en ambulancias.

- Colchon de vacio: esta relleno de diminu-
tas esferas a las que se aplica el vacio,

adaptandose a las curvaturas del cuerpo,
de manera que inmoviliza (extremidades o
complemento de collarin cervical) y absor-
be vibraciones durante los traslados.

- Tablero espinal largo: tablas de material

rigido 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 4
de palas). Si son radiotransparentes, es

aconsejable su uso en los cambios de !
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SINDROME POSTPARADA

El sindrome postparada cardiaca (SPP) es una
combinacién Unica y compleja de procesos fisio-
patologicos que incluyen: dano cerebral, disfun-
cién miocardica e isquemia sistémica y respues-
ta a la reperfusién. Esto a menudo se complica
con un cuarto componente: la enfermedad pre-
cipitante no resuelta.

La intensidad y gravedad de las manifestaciones
clinicas de este sindrome guardan proporcion
directa con la duracion del intervalo entre el
paro (PCR) y la recuperacion de la circulacion
espontanea (RCE), y con el tiempo de PCR sin
recibir RCP. Si la RCE se consigue rapidamente,
el sindrome postparada podria 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 podrian tener mayor efectividad.

- Fase intermedia: desde las 6-12 horas
hasta las 72 horas: los mecanismos de
lesién aun permanecen activos y se debe
mantener un tratamiento intensivo.

- Fase de recuperacion: a partir de las 72
horas. Prondstico mas fiable, resultados
finales mas predecibles.

- Fase de rehabilitacion: desde el alta hos-
pitalaria hasta lograr la maxima funcion.

El SPP se inicia con un episodio precipitante (lo
mas frecuente es un sindrome coronario
agudo), que produce isquemia corporal global.
Sigue la RCP que consigue la RCE, que origina
una reperfusion corporal global y produce

dafos adicionales sobre multiples tejidos y
érganos.

Los componentes clave de este sindrome son los
siguientes:

- Dafo 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 Unica a
la reperfusién, con la generacién de radi-
cales libres de oxigeno toxicos y pérdida
de autorregulacion cerebral (la presién de
perfusion pasa a depender directamente
de la presién arterial sistémica). Factores
que pueden aumentar el dafio: hipoten-
sion, hipoxemia, edema cerebral, fiebre,
hiperglucemia y convulsiones.

Dafo miocardico postparada: aturdi-
miento miocdrdico transitorio (hasta 72
horas), con disfuncion sistolica y diastéli-
ca. Responde a tratamiento y es reversi-
ble, puede haber recuperacién completa.

- Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SRIS): la isquemia corporal
global y la reperfusion tras la RCP, produ-
ce la activacién generalizada de cascadas
inmunoldégicas y de coagulaciéon, que
aumentan el riesgo de fallo multiorganico
e infeccién, un cuadro hemodindmico
similar al que se observa en la sepsis.

- Persistencia de la enfermedad precipi-
tante: lo més frecuente es un sindrome
coronario agudo. Otros: tromboembolis-
mo pulmonar, enfermedad pulmonar pri-
maria (EPOC, asma, neumonia), sobredo-
sis de drogas, intoxicaciones, hipotermia.



La severidad de estos procesos patolégicos no es
uniforme y puede ser variable, basado en la seve-
ridad de la isquemia inicial global, la causa de la
paraday el estado de salud previo del paciente. Un
protocolo de cuidados postparada tiene que tener
como objetivos clave el tratamiento 6ptimo de la
causa precipitante y de estos tres subsindromes. Se
ha demostrado que un protocolo estandarizado
que incluya hipotermia, intervencionismo corona-
rio percutdneo urgente en pacientes apropiados y
una optimizacion hemodindmica guiada por obje-
tivos, aumenta la supervivencia.

1. ORGANIZACION DE LOS CUIDADOS
POST-PARO CARDIACO

Las gufas internacionales recomiendan que los
hospitales tengan un sistema multidisciplinario
estructurado, integrado y completo para cuida-
dos post-paro. Es util plantearse una sistematica
de trabajo basada en el logro de metas u obje-
Esta sistematizacion de los cuidados
puede iniciarse ya en el medio extrahospitalario

tivos.

siguiendo el siguiente algoritmo de actuacion:

ALGORITMO DE CUIDADOS POST-PAROCARDIACO

presores
s tratables

Considere inducir hipotermia

Reperfusién coronaria

Dosis/Detalles:

Ventilacion/Oxigenacion
Evite excesiva ventilocién.
Empiece en 10-12 resp/min
Q‘lusra para un obijetivo de
FE CO2 de 35-30 mm. Hag.
Si puede, ajuste la FiO2 a
minimo suficiente para
alcanzar 5atO2 de 94.

Bolos IV

1-2 L de suero salino

o Ringer Lactato.

Para inducir hipotermia

se puede usar suero o 4°C,

Infusion de Adrenalina IV
0,1-0,5 mcg/kg/min.

En un adulto de 70 kg
7-35 meg/min.

Infusién 1Y de Dopamina,
5-10 meg/ka/min.

Infusion IV de
Noradrenaling
0,1-0,5 meg/kg/min.
En un adulio de 70 kg
7-35 mcg/min.

Causas reversibles
- Hipovolemia

- Hopouio

4 Hicl eniones (acidosis)
- Hipmiper\knlemiu

- Hipotermis

- Neumotérax a Tensién

- Tamponamiento cardiaco
- Téricos

- TEP

- Trombosis coronaria
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OBJETIVOS CLAVE DE LOS CUIDADOS
POST-PARO

Via aérea y respiracion

Tras la recuperacion de pulso puede ser el
momento de establecer una via aérea avanzada
si estd indicado y no se realizé con anterioridad.
La fijacién del tubo endocraneal se hara prefe-
rentemente evitando lazos que rodeen el cuello
del paciente, ya que dificultan el retorno veno-
so craneal.

Evite hiperventilar, pues ello producira disminucién
de retorno venoso, favoreciendo la hipotensién y
ademas la hipocapnia asociada puede descender
el flujo sanguineo cerebral. En ocasiones sera
necesario sedar y también relajar a los pacientes
para lograr una buena adaptacién si decidimos
usar un dispositivo para ventilacién mecanica.
Empiece con 10-12 respiraciones por minuto y
volumen Tidal de 6-8ml/kg. Si dispone de capno-
grafia, ajuste la frecuencia respiratoria para mante-
ner una PETCO, entre 35 y 40 mmHg. Como vere-
mos mas adelante puede ser necesario adaptar los
pardmetros respiratorios en pacientes en los que se
induzca hipotermia terapéutica.

Monitorice la saturacién de oxigeno y ajuste, si
es posible, el flujo inspiratorio de oxigeno (FiO,)
para mantener saturaciones entre 94 y 98%.
Tenga en cuenta que saturaciones del 100%
pueden corresponder a valores de presién par-
cial de oxigeno en sangre arterial de 80 a 500
mmHg y estas oxigenaciones tan altas son
potencialmente toxicas.

Para movilizar pacientes intubados es Util el uso
de material de inmovilizacién y movilizacion
como collarin cervical y camilla de tijeras.
Compruebe la colocacion correcta del tubo tras
la movilizacion.

Una vez en la ambulancia, mantener la cabece-
ra elevada a 30° puede ayudar a disminuir el
edema cerebral, el riesgo de aspiracion y de
neumonia asociada a la ventilacion.

Circulacion

Debe obtener un acceso venoso si no se hizo
durante la RCP o para reemplazar el acceso
intradseo de emergencia. Debe comprobar la
fijacion y funcionamiento de los accesos vascu-
lares obtenidos con anterioridad.

Si el paciente esta hipotenso (PAS<90 mm Hg o
PAM <65 mmHg), administre bolos de 1-2 L de
cristaloides. Evite la administracion de sueros
hipotonicos. Si no se consigue mejoria, 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 permanecera monitorizado para detec-
tar y tratar arritmias. Obtenga ademés un ECG de
12 derivaciones en cuanto sea posible. En pacien-
tes con SCACEST debe planear una estrategia de
reperfusion urgente de acuerdo con los procedi-
mientos de nuestra area. La aspirina y la heparina
se pueden administrar por via parenteral a estos
pacientes aun estando comatosos.

Recuperacion neurologica
2.3.1. Control de convulsiones

Las convulsiones y/o mioclonias ocurren entre el
5-15% de pacientes tras la RCE, elevandose
hasta el 40% en caso de pacientes que perma-
necen comatosos. Para estos Ultimos puede ser
necesario el EEG para el diagnéstico. Las convul-
siones aumentan el consumo de O, cerebral y
debemos tratarlas de forma inmediata y eficaz
con benzodiacepinas, valproato sodico, fenitoi-



na, propofol o barbitdricos. No se recomienda el
uso profilactico de anticomiciales de forma sis-
tematica.

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 mas 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 fisicas.

2.3.4. Hipotermia terapéutica

La hipotermia moderada es neuroprotectora, y
mejora el prondstico tras un periodo de hipoxia
e isquemia cerebral. La induccién de hipotermia
terapéutica moderada (32-34°C) es recomenda-
cién clase | para pacientes comatosos recupera-
dos de una parada por FV y clase llb 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
4°C 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, liquidos o aire circulante segun
disponibilidad. La infusion de 2 | de suero frio
provoca un descenso medio de temperatura
central de 1,5°C. Si el traslado al hospital es
largo, después de los primeros 30 minutos de

suero frio, mediremos la temperatura timpanica
(TT): si la TT es 32°C o inferior, suspenderemos
la infusién de suero frio y pondremos mantas
(por debajo de 31°C aumenta el riesgo de arrit-
mias); si TT es 33°C, se suspende el suero frio; si
TT superior a 34°C, infusion de suero frio. Las
guias no hacen ninguna recomendacion en
cuanto al ritmo del suero frio, aunque se ha
demostrado buena tolerancia sin efectos secun-
darios con ritmo de hasta 100 ml/min (ejemplo:
pasar 500 cc suero frio y medir TT).

Durante la induccién de hipotermia pueden
aparecer escalofrios y, por tanto, produccién de
calor por parte del paciente, que nos dificultara
alcanzar de forma répida la temperatura objeti-
vo. Para evitarlo usaremos sedacién, analgesia y
relajacion muscular.

La hipotermia terapéutica produce cambios
fisiolégicos como bradicardia, aumento de la
diuresis con hipovolemia e hipotensién, aumen-
to de resistencias periféricas con aumento de la
tension arterial, disminucién del metabolismo
con disminucion de la produccién de CO, y dis-
minucién del consumo de O,, disminucién de la
sensibilidad a la insulina y disminucion de la pro-
duccion de insulina con tendencia a la hiperglu-
cemia. Debemos tener en cuenta estos cambios
para ajustar los cuidados del paciente:

- Parametros ventilatorios: puede ser sufi-
ciente una frecuencia respiratoria de 6-8
respiraciones por minuto.

- Corregir hipotension si se produce. Si hay
hipertensién, es leve y no necesita trata-
miento.

- Tener en cuenta necesidades mayores de
insulina durante el enfriamiento.

Una vez iniciado el enfriamiento deberiamos
asegurarnos de que no se interrumpe durante la
transferencia en el hospital, donde se manten-



dra durante 24 horas y posteriormente se hara
un recalentamiento
0,25°C/h.

lento a un ritmo de

2.3.5. Prondstico neurologico

En el momento inmediato y en las primeras 24
horas tras la RCE no hay ningun dato en la
exploracion clinica, en los marcadores bioquimi-
cos, en estudios electrofisioldgicos o en pruebas
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TRANSPORTE SANITARIO

- 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.

FISIOPATOLOGIA DE TRANSPORTE
SANITARIO

Transporte terrestre

Un paciente que es trasladado en ambulancia
se ve influenciado por fuerzas, vibraciones y
temperatura que repercutirdn 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:

- Hipotension.

- Taquicardia refleja.

- Cambios en el segmento ST del electro-
cardiograma.

- Alargamiento de la onda P del ECG.

- Las desaceleraciones bruscas (frenazos)
pueden producir:
- Elevacion de la TA.
- Elevacion de la PVC.
- Bradicardia refleja (disminucién de la FC).
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- PCR si la disminucion de la frecuencia es
importante y en casos extremos.

1.1.2. Vibraciones

Vibraciones mecanicas: los sintomas mas fre-
cuentes que se han descrito en relacion con las
vibraciones producidas durante el transporte
sanitario son:

- Dolor toracico que aumenta al inspirar.

- Dolor abdominal.

- Dolor mandibular.

- Dolor lumbosacro.

- Tenesmo rectal y vesical.

- Dificultad para el habla.

- Cefalea.



Vibraciones acusticas: el nivel de ruido prome-
dio en el transporte terrestre esta situado entre
los 69y 75 decibelios. Estos niveles pueden pro-
ducir en el paciente:
- Sensaciones de miedo y ansiedad por el

transporte.

Reacciones vegetativas (nauseas, vomi-

tos...).

1.1.3. Temperatura: las alteraciones de la misma
producen alteraciones fisioldgicas en el organismo.

- Hipertermia: produce alteraciones meta-
bolicas por el aumento de la sudoracién y
vasodilatacién periférica.

- Hipotermia: puede producir desde esca-
lofrios hasta colapso vascular, siendo
especialmente sensibles los pacientes poli-
traumatizados.

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 sera menor. Se produce
en cambio, una mayor intensidad en las acelera-
ciones verticales y angulares aunque son menos
frecuentes. Como fendmenos especificos del
transporte aéreo estan:

1.2.1. Turbulencias: son debidas a rapidos cam-
bios en la velocidad y direccion 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 deberia ser
mas tedrico que real, ya que los helicopteros
suelen volar a alturas inferiores a las que se rela-

cionan con disminucién significativa en la pre-
sién parcial de oxigeno. En cualquier caso, es
conveniente conocer la existencia de un efecto
de expansién de gases relacionado con la altura
que puede provocar:

- Dilataciéon de cavidades: dilatacién gastrica,
agravamiento de ileos, empeoramiento de
neumotorax, empeoramiento de neumome-
diastino, abombamiento timpanico.

- Aumento de presion de los sistemas de
neumotaponamiento de sondajes.

- Aumento de presion de los sistemas de
neumotaponamiento de tubos endotra-
queales.

- Disminucién en el ritmo espontdneo de
perfusion de sueros (se prefieren las bolsas
de plastico para las soluciones intraveno-
sas por el riesgo de embolia gaseosa en
los sueros envasados en cristal, por
aumento de la presion del aire que hay en
dichos frascos con el ascenso).

- Disminucion de la consistencia de los siste-
mas de inmovilizacién de vacio (p. ej.: en
el colchén de vacio).

- Aumento de la consistencia en los sistemas
de hinchado (la presién de los manguitos de
esfigmomandmetro insuflados aumenta con
el ascenso y disminuye con el descenso).

PREPARACION DEL PACIENTE

Se realizaran in situ todas aquellas maniobras des-

tinadas a mejorar las condiciones del traslado.

TRASLADO DEL PACIENTE

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

Ya en el vehiculo, el paciente sera colocado en sen-
tido longitudinal a la marcha (con la cabeza en el



sentido de ésta en las ambulancias o indistinta-
mente en los helicopteros). La colocacion transver-
sal del paciente, empleada en algunos helicpteros
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 conduccién del vehiculo deberia ser suave y
lo mas 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 direccién,
etc.) y la utilizacion de las senales acusticas (por
los efectos perniciosos de las vibraciones).

Se tendra en cuenta también la posibilidad de la
utilizacién del colchon de vacio por la perfecta
inmovilizacién del paciente, asi como una forma
de reduccion de las vibraciones mecénicas.

Decubito supino con tronco
semincorporado

Posicion de Fowler: respaldo a 45°
y rodillas algo flexionadas

Posicion lateral de seguridad

El centro asistencial de destino es indicado
desde la Central de Coordinacion. Este centro
no siempre ha de ser el mas proximo, sino el
mas adecuado para el tratamiento del paciente.

TRANSFERENCIA DEL PACIENTE AL
CENTRO ASISTENCIAL

La entrada en el hospital se realizara por urgen-
cias, entregando el paciente al médico que lo
atenderd, acompanado de la informacion verbal
y documental disponible en cada caso. De tra-
tarse de un enfermo de alto riesgo o en situa-
cion critica, deberia ser trasladado hasta la zona
de recepcion de este tipo de pacientes prevista
en cada centro (previa alerta al centro receptor
desde la CCUS).

Paciente estandar, sin alteraciones ventilatorias, circulatorias
o neuroldgicas

Pacientes con insuficiencia respiratoria de origen pulmonar.
También utilizada para relajar la musculatura abdominal
Pacientes con bajo nivel de conciencia sin posibilidad

de aislar la via aérea

Decubito supino a 180° con
cabeza y tronco alineado

En general, todo paciente traumatizado. Pacientes con
patologia de médula espinal, con nivel superior a D-10,

dentro del primer mes de evolucién y siempre que

desarrollen hipotensién por elevacién de cabeza o tronco

Decubito supino en Trendelenburg
(la cabeza estd mas baja que el tronco)
Decubito supino en anti-Trendelen-
burg

Decubito lateral izquierdo

Pacientes con hipotension

Pacientes con sospecha de hipertension intracraneal

Embarazadas, sobre todo en el tercer trimestre (se coloca

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

una almohada bajo la cadera derecha)
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ATENCION INICIAL AL SINDROME CORONARIO AGUDO

- Conocer la patogenia y forma de presentacion del SCA.

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

do, que debe incluir el control de los sintomas, tratamiento de las arritmias y reperfusion pre-

€Oz si es necesaria.

INTRODUCCION

La cardiopatia 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 paises
desarrollados.

El sindrome coronario agudo (SCA) abarca todo el
espectro clinico de la isquemia miocérdica aguda y
dentro de él se encuentran: la angina inestable, el
infarto agudo de miocardio sin elevacion del seg-
mento ST (SCASEST) y el infarto de miocardio con
elevacién del segmento ST (SCACEST).

ElI SCA se produce por la rotura o erosion de una
placa ateromatosa, produciéndose trombosis y
obstruccién vascular, provocando con ello insu-
ficiente aporte de oxigeno al miocardio. En el
caso de que la obstrucciéon provoque una oclu-
sion completa se producira necrosis de parte del
musculo miocérdico, y, por tanto, infarto agudo
de miocardio (IAM).

Aungue en los ultimos afos se ha reducido sig-
nificativamente la mortalidad hospitalaria por
SCACEST debido al avance en las terapias de
reperfusion y la prevencion secundaria, la mor-

talidad global a los 28 dias practicamente no se
ha modificado porque hasta dos tercios de los
fallecimientos por SCA ocurren en la primera
hora del inicio de los sintomas y éstos suelen
ocurrir extrahospitalariamente.

La mayoria de los pacientes que mueren antes
de llegar al hospital lo hacen por arritmias
malignas que llevan a la muerte subita. Por ello,
los esfuerzos para mejorar la supervivencia
deben ir dirigidos a disminuir el retraso entre el
inicio de los sintomas y el primer contacto médi-
co con capacidad de soporte vital avanzado
(SVA), y una vez que éste se produce, realizar el
diagndstico 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
funcion del VI'y prevenir el fallo cardiaco mini-
mizando la extension del IAM.

Las ultimas recomendaciones sobre el manejo
del SCA han cambiado la clasificacion del
mismo, definiendo solamente dos tipos de SCA,
en funcion de la clinica y el diagndstico electro-
cardiogréfico, pudiendo presentarse como:

- SCA con elevacion de ST (SCACEST).

- SCA sin elevacion de ST (SCASEST).



Por tanto, en el momento actual, el término
SCASEST abarca tanto la angina inestable
como el IAM sin elevacién de ST, ya que el
diagnostico diferencial entre ambos depende
de marcadores enzimaticos que en ocasiones
solo pueden ser detectados después de horas,
mientras que las decisiones iniciales de manejo
deben ser tomadas en funcién de la presenta-
cion clinica.

La presentacion electrocardiogréfica abarca
desde:
- ECG normal o alteraciones no diagndsticas
del segmento STy onda T.
- Depresion del segmento ST.
- Ascenso del segmento ST.
- Inversién de la onda T.
- Trastornos de la conduccién (por ejemplo:
bloqueo de rama izquierda).

Dado que casi dos tercios de la mortalidad se
producen en el medio extrahospitalario, la
actuacion 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 deberia
disponer de un interrogatorio estructurado para
el reconocimiento de los sintomas y realizar la
sospecha clinica. La respuesta de todo el sistema
sanitario, extra e intrahospitalario, debe ser lo
mas rapida y eficiente posible. Una vez que se
realiza la sospecha clinica, se debera alertar a
una unidad con capacidad de realizar SVA y rea-
lizar el diagnostico y el tratamiento adecuado.
Por otra parte, se debera evaluar la necesidad
de reperfusion precoz y el SEM deberia poder
decidir la estrategia de reperfusién mas adecua-
da en funcién del tiempo y lugar.

Por tanto, el manejo adecuado del SCA requiere:

- Diagnéstico precoz del episodio.

- Aplicaciéon de medidas generales que
incluyan la disponibilidad de SVA y trata-
miento de arritmias.

- Tratamiento antiisquémico.

- Estratificacion del riesgo.

- Decision de estrategia de reperfusion mas
adecuada en funcion del tiempo vy lugar,
en caso de que sea necesaria la reperfu-
sién 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.

DIAGNOSTICO

Clinico

2.1.1. Anamnesis:

La sintomatologia tipica del SCA se caracteriza por
dolor opresivo o sensacion de plenitud retroesternal
con irradiacién a ambos hemitérax y brazos (prefe-
rentemente el lado izquierdo), cuello y/o region
interescapular. No se modifica con la respiracion o
los cambios posturales. Se suele acompanar de sin-
tomas vegetativos simpaticos (sudoracion) y vaga-
les (nduseas y vomitos), asi como disnea. La dura-
cién e intensidad es variable, en general dura mas
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 atipicas como mareo,
dolor a nivel epigastrico, cuello, mandibula, disnea
y/o dolores difusos. Ninguno de estos sintomas por
si solo implica el diagndstico de SCA.

La evaluacion inicial debe incluir una anamnesis
dirigida, en busca de factores de riesgo y ante-
cedentes de patologia cardiaca.



2.1.2. Exploracion fisica:

La exploracion fisica debe incluir constantes
vitales (tension arterial y frecuencia cardiaca),
auscultacion cardiorrespiratoria y la busqueda
de signos de hipoperfusién, shock o insuficien-
cia cardiaca (IC). La presencia o no de IC clinica
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-
cion clinica del paciente.

En funcion de la presencia o no de signos clini-
cos de IC, se establece la clasificacion de Killip
del IAM, que estratifica a los pacientes en cua-
tro grupos segun su clinica:

Segun la exploracion clinica se establece la
clasificacion de Killip del IAM:

- Killip I: ausencia de signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca.

- Killip II: insuficiencia cardiaca moderada:
crepitantes bibasales, tercer ruido, taquip-
nea o signos de IC derecha, como conges-
tién venosa o hepatica.

- Killip Il IC intensa (crepitantes hasta campos
medios) y edema agudo de pulmén.

- Killip IV: shock cardiogénico.

2.1.3. Diagndstico diferencial

La evaluacion inicial no solo tiene como objetivo
estratificar el riesgo inicial del paciente, sino que
va a condicionar la eleccion de la terapia de
reperfusion, por lo que serd una evaluacion diri-
gida en la que siempre se consideraran las pato-
logfas de mayor gravedad potencial.

En ocasiones, la primera manifestacién es con-
secuencia de sus complicaciones: sincope,
embolias y muerte subita.

Se debe hacer diagnéstico diferencial con otras
causas de dolor toracico:

- Diseccion adrtica: interescapular intenso,
sensacion de desgarro interno. Otros signos
de interés son: asimetria de pulsos radiales y
soplo diastoélico adrtico rudo y corto.

- Pericarditis: aumenta con la inspiracion,
mejoria con la sedestacion.

- TEP/neumotoérax: disnea brusca intensa,
dolor pleuritico. Frote.

Enfermedad esofégica: reflujo acido,
dolor intenso en el espasmo esofagico.

- Sidrome de Tietze, patologia osteomuscu-
lar: dolor a la palpacion de articulaciones cos-
tocondrales, empeora con los movimientos.

- Ansiedad: taquipnea, taquicardia, pincha-
zos en el térax, disestesias.

Electrocardiografico

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 reperfusion inmediata.

Las alteraciones electrocardiograficas tipicas del
SCA son:
- Alteraciones en la onda T: indicativas de
isquemia (T picudas/negativas).
- Alteraciones en el segmento ST: indicativo
de lesién (ascenso/descenso ST).
- Ondas Q patoldgicas: indican necrosis.
- Aparicién de blogueo de rama izquierda
de novo: presenta el mismo valor diagnds-
tico que un ascenso del segmento ST.

Se considera elevacion ST diagnéstica de SCA-
CEST:

- Ascenso = 0,1 mV en por lo menos dos

derivaciones de los miembros adyacentes.



- Ascenso = 0,2 mV en dos derivaciones
precordiales adyacentes.

- Bloqueo de rama izquierda de presumible-
mente nueva aparicion.

En funcion de las derivaciones en las que se produ-
cen los cambios ECG se pueden determinar la loca-
lizacion del IAM y la posible arteria responsable:

Localizacion  Alteracion ECG Coronaria

Anterior elevacion de ST=0,2 mV en V1-V4 DA

Lateral elevacion de ST=0,1mVen |, aVL, V50 V6 | (x

Inferior elevacion de ST = 0,1mV en IL I, aVF @)

Posterior | descenso de STen V1-V2 yfo V3 @)
RSSV1-V2 /o V3

VD elevacion de ST=0,1 mVen I Ill, aVF (@)

elevacion de ST > 0,2mv en V4 derecha

Los IAM anteriores suelen ser de mayor tamafno y
peor prondstico, especialmente si presentan afec-
taciéon del Ventriculo Izquierdo (VI). También pue-
den afectar a la conduccién intraventricular, pro-
duciendo bloqueos AV infrahisianos (QRS ancho).

Los IAM inferiores suelen tener menor tamano y
mejor prondstico. Pueden acompanarse de hiper-
tonia vagal (bradicardia-hipotension), bloqueos AV
supra o intrahisianos (con QRS estrecho), y pueden
afectar al ventriculo derecho (VD).
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Si la elevacion del STesméas de 0,1 mVenll, lly a
VF se recomienda realizar las derivaciones derechas
para diagnéstico de IAM de VD: derivaciones V3R
y V4R que se consideran diagnosticas si la eleva-
cién es mayor de 0,05 mV en hombres y mujeres
>30 afos y 0,1 mV en hombres <30 afios.

En caso de sospecha de IAM de localizacién poste-
rior, para confirmarlo se pueden hacer las deriva-
ciones posteriores (V7, V8, VV9) considerando posi-
tivas las elevaciones de mds de 0,05 mV.

Enzimatico: marcadores de necrosis mio-
cardica

En ausencia de elevacién de ST en el ECG, la pre-
sencia de historia sugestiva y elevacion de la con-
centracién de marcadores cardiacos (troponina T
y troponina |, CPK, CPK-MB, mioglobina) diag-
nostica la existencia de SCASEST, y diferencia el
IAM sin elevacion ST de la angina inestable.

Las concentraciones elevadas de troponinas son
muy Utiles en la identificacion de pacientes con
riesgo elevado de eventos adversos, aunque el
retraso de su liberacion impide su uso diagnos-
tico en las primeras 4-6 horas del comienzo de
los sintomas, por lo que habrd que realizar
determinaciones seriadas.

Por esta razon, su uso carece practicamente de
utilidad en el medio extrahospitalario, no exis-
tiendo evidencias a favor de su uso en la evalua-
cion inicial, aunque deberfan utilizarse de rutina
en el medio hospitalario.

Estratificacion del riesgo en SCA

La evaluacion inicial de un paciente que consul-
ta por dolor torécico agudo, persistente y con
indicios de gravedad, se realizara de forma
urgente mediante la valoracién clinica del enfer-



mo y de su ECG. Lo principal es acortar los tiem-
pos para el tratamiento de reperfusién y valorar
la gravedad del paciente.

Sin embargo, debemos tener claro que ni la his-
toria clinica, ni los criterios electrocardiograficos
ni los marcadores cardiacos son definitivos para
la exclusion del diagndéstico de SCA.

Por ello, los pacientes que presenten una clinica
que pudiese ser compatible con SCA deberian
ser evaluados hospitalariamente mediante
observacion, realizaciéon de ECG repetidos y
medicion seriada de marcadores cardiacos.

En funcion de la clinica, el ECG y los marcado-
res miocardicos clasificamos el SCA de la

siguiente forma:

3. TRATAMIENTO

3.1. Actuacion inicial ante dolor tordcico
sugestivo de isquemia

A todo paciente con dolor toracico 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
reperfusion coronaria precoz.

En nuestra Comunidad, la estrategia de reperfu-
sion se decide en funcién de los criterios esta-
blecidos en el Programa Gallego de Atencion al
Infarto Agudo de Miocardio (PROGALIAM), que
facilita la accesibilidad del paciente al tratamien-
to de reperfusién disponible més adecuado.

ALGORITMO MANEJO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO
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El protocolo de actuacion desde Atencidon
Primaria se resume en el siguiente algoritmo:

ALGORITMO MANEJO DEL SCA EN GALICIA EN FUNCION DE LA ESTRATEGIA DE RE PERFUSION

Sintomas atipicos
- Sincope

DOLOR TiPICO ssssssssssss: - Disnea

< 12 h de evolucien

* PCR

Segmento 5T elevado NO Segmento ST elevado
SCACEST SCASEST
BRIHH de reciente comienzo 1. AAS: 165 mg o 375 mg mostcade (de medid o 3/4 de ospiting NO reperfusién urgente
Reperfusion urgentell de 500 mg. i o contindicodo.
Salvo 2. Clopidogrel: 300 mg V0,
NO susceptible de medidas 3. Nitroglicerina sublingual: hosta 3 doss d2 0,4 mg. SiTAS =90

agives mmhy o frecenda = 55 lpa.

5. Oxigeno si disnen, |C o desaturadidn evidente (<90) pora
mantensr uno saturacion en tomo ol 94%.

6. Vi perifésica.

+ TNK (Tenecteplase) (segin peso) +
- Clexane (30 mg iv + 1 mg/kg sc) o
Heparina sédica (en . Renal y > 75 anos

146

60 u/kg max 4000 u)

3.2. Medidas generales

Al mismo tiempo que decidimos la estrategia de
reperfusion, comenzaremos con las medidas
generales:
- Monitorizacién cardiaca con posibili-
dad de desfibrilacion.
- Control de signos vitales.
- Via 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 enfermeria a
la via periférica en el traslado en ambulan-
cia y para no dificultar la puncién de la
arteria radial de ese miembro, que es de
eleccién para el cateterismo.

- Valoracion de administracion de O,.
- Tratamiento antiagregante: terapia

antiplaquetaria dual (actualmente AAS y
clopidogrel).

- Alivio del dolor: nitratos y morfina.
- Tranquilizar al paciente.
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Tratamiento sintomadtico
3.3.1. Nitratos

Es un tratamiento efectivo para el dolor isqué-
mico y tiene efectos hemodindmicos beneficio-
sos. Se debe considerar su administracion en
pacientes con dolor toracico continuo con TAS >
90 mm Hg y/o frecuencia > 55 lpm. También es
Gtil para tratamiento de congestion pulmonar
aguda. No emplear en IAM inferior con sospe-
cha de afectaciéon de VD. La dosis serd de 0,4
mg por via sublingual, que se puede repetir
hasta un maximo de 3 dosis (1,2 mg).

3.3.2. Cloruro morfico

De eleccién para el dolor refractario a la admi-
nistracion de nitratos. Ademas de analgesia,
tiene efectos ansioliticos (disminuyendo la nece-
sidad de administrarlos al paciente) y vasodilata-
dor, y efecto beneficioso adicional en caso de
congestion pulmonar. La dosis inicial es de 3-5
mg iv, que se puede repetir cada pocos minutos
hasta alivio del dolor (vigilando la depresion res-
piratoria).

Si existe hipotension y bradicardia sintomatica,
se administrard 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 PaO, con pulsioximetria para valorar la nece-
sidad de O, suplementario. Se administrara
solo si el paciente presenta disnea, insuficiencia
cardiaca o desaturacion evidente (90%) para
mantener una saturacion en torno al 94%.

Tratamiento antiisquémico
3.4.1. AAS

Administrar AAS tan pronto como sea posible a
todos los pacientes con SCA, salvo alergia o con-
traindicacién, en dosis de 165 a 325 mg mastica-
da (de media a % 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
reperfusion que se le vaya a realizar al paciente
sea angioplastia primaria y no se le vaya a admi-
nistrar abciximab, se afiadirdn otros 300 mg.

En pacientes >75 afos se administraran 75 mg vo.
Terapia de reperfusion

La terapia de reperfusién ha sido el mayor avance
en el tratamiento del SCACEST de los ultimos 25
anos. Los pacientes con SCACEST de menos de 12
horas de evolucion deberan ser sometidos a tera-
pia de reperfusion lo méas rapidamente posible. Por
ello, se deberfa decidir la estrategia de reperfusiéon
mas adecuada en funcion del tiempo de evolucion
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 identificacion del paciente hasta la
terapia de reperfusion incluyen la toma de decisiéon
en el medio extrahospitalario y la derivacion direc-
ta del paciente a la Sala de Hemodinamica.

Como hemos dicho, en nuestra Comunidad la
estrategia de reperfusion se decide en funciéon del
PROGALIAM y todos los pacientes con diagnéstico
de SCACEST que deban ser sometidos a una angio-



plastia primaria deberian ser trasladados directa-
mente a la Sala de Hemodindmica en un recurso de
SVA (ambulancia o helicéptero medicalizado) con
el fin de acortar los tiempos de reperfusion.

El protocolo de actuacién desde Atencion
Primaria se resume en el siguiente algoritmo:

ALGORITMO MANEJO DEL SCA DESDE ATENCION PRIMARIA

La decisién de reperfusién se tomara en funcién
de los siguientes criterios:

3.5.1. Fibrinolisis extrahospitalaria

La aplicacién de fibrinolisis extrahospitalaria
reduce en un 17% la mortalidad en compara-
cién con la hospitalaria debido a una ganancia
de tiempo media cifrada en 60 minutos. La efi-
cacia de la fibrinolisis es tiempo-dependiente,
siendo mas eficaz en las 3 primeras horas y
especialmente en las 2 primeras horas.

Debera valorarse la aplicacion de fibrinoliticos en
todos los pacientes con duracion de los sintomas <
2 hy retraso de la posibilidad de ACTP estimado
en > 120 min, en ausencia de contraindicacién o
shock cardiogénico, y edad < 75 afos.

Contraindicaciones:
- Sangrado activo.
- ACV en los dos ultimos afios.
- Traumatismo, cirugfa intrarraquidea o intra-
craneal en los dos meses previos.
- Cirugfa mayor en los dos meses previos.
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- Neoplasia intracraneal.

- Aneurisma o malformacién arteriovenosa.
- Diatesis hemorrégica conocida.

- HTA severa no controlada.

- Trombocitopenia preexistente.

- Vasculitis.

- Retinopatia diabética o hipertensiva.

- Insuficiencia renal o hepética severa.

- Tratamiento con anticoagulantes orales.

- Embarazo.

Farmacos fibrinoliticos:

TNK (Tenecteplase): se administrara segun peso
del paciente en dosis que oscila de 30 mg para
los pacientes de menos de 60 kg hasta 50 mg
para los de mas de 90 kg:

Volumen

Pesodel  Tenecteplasa  Tenecteplasa correspondiente de
paciente  (U) (mg) solucion reconstituida (ml)
<60Kg 6 ml (6000 U) 30 6
61Kg-70Kg | 7 ml (7000 U) 35 7
71Kg-80Kg | 8 ml (8000 U) 40 8
81Kg-90Kg | 9 ml (3000 U) 45 9

>90Kg 10 ml (10000 U) 50 10

Se administraré junto con enoxaparina en dosis
de 30 mg IV + 1 mg/kg SC, o heparina sédica a
dosis de 60 U/kg con un méx de 4.000 U (en |
Renal y > 75 afos).

3.5.2. Angioplastia (ACTP) primaria

La ACTP primaria se ha transformado en el trata-
miento de eleccion preferente para los pacientes
con SCACEST porgue ha demostrado ser superior
a la fibrinolisis en cuanto a supervivencia y reinfar-
to en diversos estudios. Este beneficio se demostréd
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 balén.

- Todos los pacientes con SCACEST que se
presentan entre las 2 y las 12 horas de ini-
cio de los sintomas deberan ser valorados
para aplicar como terapia de reperfusion
ACTP primaria.

- En caso de que se presenten en las 2 pri-
meras horas, se debera valorar la ACTP si
el tiempo de retraso para su realizacién es
< 120 min, tengan alguna contraindica-
cion para fibrinolisis, edad = 75 afios o
presenten shock cardiogénico.

Cuando el traslado a la sala de hemodinamica sea
> 60 de minutos, se valorara la administracién de
5.000 U de heparina IV e inhibidores de la GP
lIb/llla (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 afios), estén
hemodindmicamente inestables o continden con
sintomas isquémicos (dolor) o persistencia de ele-
vacion del ST (no descenso del ST del 50% en las
derivaciones més afectadas a los 60-90 minutos).

Tratamiento adicional en la terapia de
reperfusion del SCA

- Heparina: es usada como medicacion adi-
cional para la terapia de reperfusion en el
caso de terapia fibrinolitica y en angio-
plastia primaria cuando el traslado a la
sala de hemodindmica es > 60 min, asf
como en la angina inestable.

- Inhibidores de la GP lIb/llla: no existen
datos suficientes para aceptarlos como
tratamiento de rutina prehospitalariamen-
te. El abciximab se puede administrar pre-



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 méas del 50%. No es contrain-
dicacion para la fibrinolisis, pero esta no
modifica la supervivencia por lo que es pre-
ferible la ACTP.
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ETICA Y RESUCITACION

- Introducir los principales aspectos éticos que se relacionan con el soporte vital avanzado.
- Introducir los conceptos de voluntades anticipadas y érdenes de no reanimar.

- Indicar las condiciones que deben darse para abandonar los intentos de resucitacion.
- Indicar las bases que deben guiar la informacién sobre la parada cardiorrespiratoria y la reani-

macion.

RELACION QUE TIENE LA ETICA
CON LA RESUCITACION

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

PRINCIPIOS DE LA ETICA ASISTENCIAL

Se considera que la practica médica debe basar-

se en unos principios o valores éticos esenciales:

- Autonomia: 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 Uti-
les y se deben evitar los que puedan produ-
cir un dafo (o que estén contraindicados).

- Justicia: se debe tratar a todos los pacien-
tes con la misma consideracion.

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

VOLUNTADES ANTICIPADAS

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

ORDEN DE NO REANIMAR

La decision de “no reanimar” debe ser el resul-
tado de una valoracién anticipada y debe ser
tomada tras un acuerdo entre el equipo asisten-
cial y los familiares del paciente. El pronostico de



la calidad de vida del paciente debe tener una
especial consideracion. La orden debe ser escri-
ta y figurar en un lugar claramente visible de la
historia clinica del paciente. Dicho documento
debe ser revisable en cualquier momento y com-
patible con los cuidados paliativos de la mejor
calidad posible.

iCUANDO ABANDONAR LOS INTEN-
TOS DE REANIMACION?

La mayoria de los intentos de RCP no tienen éxito
y, por ello, deben ser abandonados en algn
momento. Existen multiples factores que influyen
en dicha decision, como por ejemplo la historia cli-
nica de la victima y su prondstico previo, el tiempo
transcurrido entre la parada y el inicio de la RCP, el
intervalo hasta la desfibrilacion 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 nifios y recién nacidos se hacen reco-
mendaciones especificas.

Un aspecto delicado y poco claro desde el punto
de vista ético es el inicio o el mantenimiento de
la RCP solamente para mantener los érganos
con vistas a una posible donacién.

LA INFORMACION A LOS FAMILIARES
DE LA VICTIMA

Tanto si los resultados de la reanimacion son
positivos como si la victima 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-
tacién en la que solo estén presentes los
familiares de la victima.

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

- La actitud del médico debe ser profesional
al explicar los hechos y compasiva en la
relacion con la familia, dejandoles 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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