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PRESENTACION

El paro cardiaco repentino, principal causa de muerte subita, constituye un problema de
primera magnitud para la salud publica. Aunque la etiologia del problema difiere en todo el
mundo, en su origen se encuentra la enfermedad isquémica cardiaca, pero también los
traumatismos, ahogamientos, asfixia, accidentes de trafico o laborales, infecciones en los nifios
y complicaciones durante el parto en las madres. Se estima que el 60% de los paros cardiacos se
producen en presencia de testigos, con claras evidencias de que, si €stos tuviesen suficientes
conocimientos, serenidad y entrenamiento para actuar rapidamente, se podria evitar la muerte o
la invalidez del afectado. Por ello, el conocimiento y puesta en practica por parte de la
poblacion general, del profesional sanitario y, por ende, del alumno de enfermeria, de las
actuaciones basadas en evidencias actualizadas, supone una garantia y una necesidad de
formacion que se justifican por si mismas ante la magnitud del problema.

Atendiendo a éstas evidencias, la normativa que desarrolla el Real Decreto 1393/2007,
de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacion de las ensefianzas universitarias
oficiales, ha incluido el Soporte Vital entre las competencias a adquirir en el modulo de
Ciencias Basicas, comunes a todas las titulaciones de la rama de Ciencias de la Salud. Para los
estudios de Grado en Enfermeria, la competencia a adquirir es: “Reconocer las situaciones de
riesgo vital y saber ejecutar maniobras de soporte vital basico y avanzado”. Partiendo de esas
premisas, el Plan de Estudios de Grado en Enfermeria de la Universidad de Almeria incluye
dicha competencia en la Asignatura “Soporte Vital Basico y Avanzado”, perteneciente al
Modulo “Ciencias Basicas” y a la Materia “Estructura y funcién del cuerpo humano y procesos
fisiopatologicos™.

Con intencion de dar respuesta a este tipo de situaciones de riesgo vital, expertos
mundiales en RCP consensuan periédicamente recomendaciones que suponen avances en el
tratamiento y cuidado de estos pacientes. La publicacion de las Guias de Resucitacion
Cardiopulmonar del European Resuscitation Council (ERC)-2010 actualiza e incorpora mejoras
basadas en revisiones sistematicas y evidencias cientificas, al tiempo que se amparan en un
amplio consenso internacional sobre las medidas de Soporte Vital.

Este manual, actualizado con las recomendaciones del ERC-2010, ofrece una completa
revision de los principios y procedimientos fundamentales en la atencion a victimas y pacientes
en situacion de compromiso vital, tanto a nivel extrahospitalario como intrahospitalario.
Enfocado a profesionales y a alumnos de titulaciones de la rama de Ciencias de la Salud, pero
particularmente al alumno de Grado en Enfermeria, supone un texto de referencia para cursar la
asignatura “Soporte Vital Basico y Avanzado” recogiendo las claves para el logro y desarrollo
de su competencia especifica.

El texto profundiza en aspectos que, tras las ultimas evidencias, se han mostrado
esenciales en la resolucion del compromiso vital de estos pacientes. Léase la potenciacion de
las compresiones toracicas, la administracion de farmacos por via intradsea, la asistencia
prehospitalaria al politraumatizado, los cuidados pos-resucitacion o el analisis de la toma de
decisiones y los principios éticos inherentes al proceso. Junto a éstas cuestiones se desarrollan
ampliamente otros procedimientos y algoritmos relevantes para la resolucion de procesos
vitales, como el soporte vital basico, instrumental y avanzado, incluyendo el soporte
circulatorio y respiratorio, la administracion de farmacos y fluidos, la via venosa,
electrocardiografia bésica, arritmias cardiacas, tratamiento eléctrico, oxigenacion, ventilacion y
equilibrio acido-base, junto al soporte vital en pediatria y en situaciones especiales.
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Entre los diez y seis autores de la obra se encuentran, tanto profesorado de la Facultad
de Ciencias de la Salud de la UAL, como profesionales del Servicio Andaluz de Salud y la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de la Junta de Andalucia. Todos ellos incorporan, a
lo largo de los veinte capitulos en los que se estructura el texto, la bibliografia mas relevante y
actualizada, mas de 250 ilustraciones (principales algoritmos de trabajo para el soporte vital), e
incluyen un cuestionario, poniendo a disposicion del alumno un total de 288 preguntas tipo test
utiles para el estudio, autoevaluacion y/o repaso de contenidos teoricos. Por ultimo, las
referencias a las fuentes bibliograficas en cada capitulo, ademas de asegurar el rigor cientifico,
pueden servir para que el alumno acceda a una bibliografia de ampliacion que le resultard util
en el logro de competencias genéricas y transversales de ésta y otras materias.

Con todo ello hemos pretendido que la obra que tienes en las manos se caracterice tanto
por su rigor cientifico como por su valor didactico. Esperamos que suponga un instrumento que
facilite, guie y contribuya, no so6lo al proceso de ensefanza aprendizaje de los alumnos, sino al
mejor desempefio de su posterior actividad profesional en los servicios de salud.

José Granero Molina.

Cayetano Fernandez Sola.

Almeria, septiembre de 2011.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION.

José Granero Molina.

INTRODUCCION

Entre la Union Europea y EE.UU.
superan la cifra del millon de paradas
cardiacas (PC)/afio'. En Espafia, la
incidencia de PC extrahospitalaria supera
las 50.000 / afio (<10% son resucitados con
éxito)”, y suponen entre el 0.4-2% del total
de pacientes hospitalizados. Al igual que en
otros paises de nuestro entorno, la magnitud
del problema supera ampliamente a los
accidentes de trafico, constituyendo la
resucitacion tras PC un reto formidable.

Desde que en 1966 se desarrollase en
EE.UU. la primera reunion conjunta de la
National Academy of Sciences (NAS) y el
National Research Council (NSR), a los que
se les une en 1973 la American Hearth
Association (AHA); se han ido publicando

sucesivamente  recomendaciones  sobre
reanimacion  cardiopulmonar  (RCP)’,
apostando desde el inicio por la

estandarizacion y la evidencia cientifica
como conceptos prioritarios.

En Europa, por otra parte, se fund6 en
1989 el European Resuscitation Council
(ERC), organismo que presenta en 1992 las
primeras recomendaciones europeas en
soporte vital basico y avanzado (publicadas
en su organo oficial, la revista
Resuscitation®). Estas se actualizaron,
sucesivamente, en los afios 1996, 1998 y en
el afio 2000.

En Espana, las recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias (SEMICYUC) se
difundieron desde 1986 a través del Plan
Nacional de RCP, adoptando desde 1996 las
recomendaciones del ERC.

Dado que, tras todas estas asociaciones
se encontraba un espiritu de universalidad
irrenunciable, la situacién desemboco en la
creacion  del  International  Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR). Aqui
ya se integran los miembros de la AHA y
del ERC, a los que se unen otros como el
Resuscitation Council of Southern Africa

17

(RCSA), el Australian and New Zealand
Resuscitation Council (ANZCOR), Ila
Hearth and Stroke Foundation of Canada
(HSFC), el Consejo Latinoamericano de
Resucitacion (CLAR) y la Fundacion
Interamericana del Corazon (IAFH), junto a
representantes de varios paises asiaticos.

Fig. 1: Antiguo intubador (I) y extubador (E).

Los primeros documentos publicos del
ILCOR se presentaron en 1997 en Brighton
(Inglaterra), siendo propuestos para su
aceptacion universal desde una Optica de
adaptacion especifica y sucesiva a las
caracteristicas de los diferentes paises.

Fig. 2: Algunas maniobras de RCP
realizadas en adultos.

En el afo 2000 se publicaron las
International ~ Guidelines 2000 on
Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and
Emergency Cardiovascular Care (ECC),
una serie de recomendaciones que, por



INTRODUCCION.

primera vez, se basan en un estilo de trabajo
. .5 .

basado en la evidencia’, siendo adoptadas

diferentes

por los asociaciones

participantes6.

Fig. 3: Antiguo abrebocas (A)
y canula de traqueostomia (M).

En el afo 2005, la ILCOR C2005
International CoSTR Conference (Dallas,
EE.UU.), en base a un trabajo previo
discutid, evalud e interpretd las evidencias
aportadas por los distintos expertos
participantes. El  resultado fue la
recopilaciéon de una serie de conclusiones’
que sirvieron de base para que cada consejo
de resucitacion elaborase sus propias
recomendaciones, textos y material de
enseflanza.

En Espafia, el Plan Nacional de RCP de
la SEMICYUC en colaboracion con la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva
y Unidades Coronarias (SEEIUC), elabor6
una serie de recomendaciones encaminadas
a contribuir a la disminucién de mortalidad,
secuelas y costes de las paradas cardiacas.
Pero auin quedaban lagunas en la busqueda
de evidencias cientificas por rellenar, por
eso, el ILCOR dio inicio a un nuevo
proceso, que estaba previsto culminaria en
el afio 2010, para que se investigase sobre
dichas cuestiones y se publicasen nuevas
recomendaciones.

Fruto del mismo, la publicacién en 2010

de la American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency

Cardiovascular Care’, marca el 50°
aniversario de la RCP moderna. Durante
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estos ultimos afios el reconocimiento
temprano, la activacion de servicios de
emergencias o la RCP precoz han
contribuido de manera definitiva a salvar
miles de vidas en todo el mundo. Pero, a
pesar de los avances alcanzados, atn
persisten lagunas y disparidad de resultados
en la atencioén al PC.

Fig. 4: Antiguos instrumentos para
hemostasia.

1. NUEVOS RETOS EN RCP.

Si bien la tecnologia ha incorporado
elementos clave en el tratamiento del
problema, quedan cuestiones cientificas y
profesionales que es necesario dilucidar a la
luz de las “nuevas evidencias.” Sobre esta
base, se elaboran recomendaciones
apoyadas en las intervenciones mas
prometedoras, con el objetivo de desarrollar
una RCP que mejore la calidad de vida y la
salud post-reanimacion.

Las directrices 2010 se basan en la mas
completa y actual revision sistematica de la
literatura de RCP, el 2010 ILCOR
Internacional Consensus on CPR and ECC
Science Whith Treatment
Recommendations'®. Con 1la participacion
de 356 expertos de 29 paises, se revisaron,
analizaron, evaluaron, y  discutieron
investigaciones durante un periodo de 36
meses previos a la conferencia de consenso
de 2010.



SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO

GUIAS DE RESUCITACION (2010).

La publicacion de las Guias para la
Resucitacion Cardiopulmonar del European
Resuscitation Council (ERC) 2010, viene a
actualizar y mejorar las publicadas en el afio
2005"', manteniendo el ciclo de cinco afios
de cambios en las mismas. Estas incorporan
mejoras y actualizaciones basadas en
revisiones sistematicas y evidencias
cientificas, amparandose en un amplio
consenso internacional sobre la ciencia de la
RCP".

Fig. 5: Técnicas de RCP Basica.

Las organizaciones de RCP que forman
el ILCOR publican guias de resucitacion
individuales que tienen en cuenta los
aspectos  geograficos, econOmicos, de
disponibilidad, etc., que caracterizan a los
ambitos de actuacion de los distintos
miembros. Para el caso del ERC (guias en
las que se basard este manual), se intentd
dar cabida a las realidades nacionales o
regionales, llegando a firmar sus autores
una declaracion de conflicto de intereses.

PRINCIPALES CAMBIOS".

e Soporte Vital Basico: los operadores
telefonicos deben ser entrenados en el

interrogatorio de las personas que
llaman y todos los reanimadores
deberian proporcionar compresiones

toracicas a las victimas de parada
cardiaca.

e Terapias eléctricas: minimizar la
duracién de las pausas antes-después de
las descargas, reanudar inmediatamente
las compresiones tras la desfibrilacion y
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no se recomienda periodo previo
rutinario de RCP previo a la descarga.

e SVA (adultos): mayor énfasis en las
compresiones toracicas de alta calidad
(minimamente  interrumpidas), la
capnografia y el tratamiento del
sindrome post-parada; disminuye la
importancia de la intubacion precoz y
del uso de vias no venosas para
administrar medicacion.

e Tratamiento inicial del sindrome
coronario agudo: cambios en el
tratamiento farmacolégico, el tiempo de
realizacion de la fibrinolisis y la
indicacion de intervencion coronaria
percutanea (ICP).

e Soporte Vital Pediatrico: la decision
de inicio de RCP debe ser tomada en <
10 sg. Reanimadores legos lo haran a
ritmo de 30:2, mientras que los
profesionales lo haran a ritmo de 15:2
(si no estan solos). Queda potenciado el
papel de la capnografia, uso del TOT
con balon, desfibriladores y DEA.

e Resucitacion de Recién Nacidos en
paritorio: se mantiene la relacion 3:1
en compresion/ventilacion, retrasandose
1 min. la ligadura de cordén umbilical
en RN sanos.

e Formacién en resucitacién'’: todo
ciudadano deberia ser formado en RCP
(compresiones/ventilaciones), todas las
intervenciones formativas deben ser
evaluadas porque las habilidades se
pueden deteriorar entre los 3-6 meses'".

Estas novedades de las Guias 2010
quedardn ampliadas en los respectivos
temas a desarrollar en este manual,
enfocado a la formacion de los alumnos de
Grado en Enfermeria. Ademas, también se
abordardn especificamente las nuevas
tendencias enfocadas a'®:

a) Sistemas de prevencion precoz.
b) RCP sin interrupcion de flujo.
c) Papel creciente de la tecnologia.
d) Empleo de la hipotermia.



INTRODUCCION.

Todas estas cuestiones se desarrollaran

atendiendo también a:

Las técnicas de RCP en las situaciones
especiales.

La ética de las decisiones y las ordenes
de no resucitacion en RCP".

Los sistemas de alarma cardiaca
intrahospitalariay los planes de atencion
a las situaciones de amenaza vital
inmediata'®.

Los cuidados post-resucitacion y la
hipotermia terapéutica'’,
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CAPITULO 2. SOPORTE VITAL BASICO.

Cayetano Fernandez Sola.

INTRODUCCION

Son numerosas las causas que
bruscamente pueden poner en peligro la
vida de las personas por la interrupcion de

las  funciones vitales cardiaca y/o
respiratoria:  parada  cardiorrespiratoria
(PCR), ahogamientos, intoxicaciones,
accidentes, traumatismos, etc.! En esas

circunstancias, la muerte o la invalidez del
afectado pueden evitarse si se encuentra
ante testigos con suficientes conocimientos,
serenidad y entrenamiento para actuar
rapidamente’.

Los datos epidemioldgicos apuntados en
el capitulo anterior, asi como la evidencia
acerca de la eficacia de la resucitacion
cardiopulmonar (RCP) en los primeros
minutos para la supervivencia del afectado
por una PCR?, justifican la importancia de
que toda la poblacion esté entrenada en las
maniobras de Soporte Vital Bésico (SVB)".

De ahi que una solida formacioén para
los graduados en enfermeria sea vital® desde
una multiple dimension: como ciudadanos,
como profesionales de la salud que
identificaran estas situaciones con mayor
frecuencia® y como formadores en esta
materia en cursos dirigidos a estamentos
estratégicos de la sociedad’ o a los propios
colegas para la necesaria formacion
continuada®.

CONCEPTOS Y DEFINICIONES.
CADENA DE SUPERVIVENCIA:

Definida como “las acciones que unen a
la victima de una parada cardiaca subita a la
supervivencia™. Es la concatenacién de
actuaciones que, realizadas con rapidez,
pericia y en el orden debido, ponen a la
persona que ha padecido un paro cardiaco
en condiciones para poder superarlo'.
Consta de 4 eslabones (figura 1):

1. Reconocimiento precoz de la persona en
riesgo de parada cardiaca y llamada

pidiendo ayuda (061/112) para activar el
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servicio de emergencias médicas y
prevenir la parada.

2. RCP precoz para ganar tiempo Yy
aumentar la probabilidad de
supervivencia®™.

3. Desfibrilacién precoz para reiniciar el
corazdn, aumentando la probabilidad de
supervivencia hasta el 75% de paradas
por Fibrilacién Ventricular™' "2,

4. Cuidados post-resucitacion eficaces
para preservar la funcion cardiaca y
cerebral, responsables de un buen

o . 1
prondstico tras una parada cardiaca’.

Fig. 1: Cadena de Supervivencia (fuente: Plan
Nacional de RCP).

En este capitulo abordaremos los dos
primeros eslabones que no requieren
instrumentacion, con la secuencia de
actuacion de la RCP Basica actualizada con
las recomendaciones de 2010 del European
Resuscitation Council y otras maniobras
igualmente relevantes para el SVB. El
tercer eslabon lo incluimos en el capitulo
siguiente por requerir de equipos no
siempre disponibles en el lugar y/o
momento de la parada cardiaca.

RCP BASICA:

La resucitacion cardiopulmonar basica
(RCP-B) se define como el conjunto de
técnicas y maniobras (fundamentalmente
las compresiones toracicas externas y la
respiracion boca-boca) realizadas para
reemplazar la  funcion cardiaca 'y
respiratoria de una persona en parada
cardio-respiratoria'’.



SOPORTE VITAL BASICO

SOPORTE VITAL BASICO (SVB):

Término mas amplio que el anterior,
que incluye la RCP Bésica, la llamada de
alerta al Servicio de Emergencias Médicas
(SEM) vy las actuaciones en otras
emergencias como hemorragias,
atragantamiento, pérdida de conciencia o
traumatismo grave.

RECURSOS.

El SVB es prestado desde el primer
momento de la emergencia por los propios
testigos de la misma. Cualquier persona
mayor de 8 anos puede actuar como eslabon
de la cadena de supervivencia, debiendo
estar preparada para ello.

En cuanto a recursos materiales, ¢l SVB
no incluye instrumentacion ninguna, salvo
dispositivos de barrera para evitar el
contacto directo con la boca de la victima y
el material que eventualmente se pueda
utilizar en el control de hemorragias como
tejidos o plasticos'.

IDENTIFICAR LA SITUACION.

El reconocimiento es un paso clave para
la instauracién del tratamiento precoz del
paro cardiaco, por lo que conviene
distinguirlo de otras entidades clinicas
como las convulsiones, la hipoglucemia o
las intoxicaciones. La ausencia de
circulacion sanguinea y de respiracion son
los sintomas especificos de la PCR, aunque
existen dificultades, tanto en reanimadores
legos'* como en profesionales sanitarios'’,
para determinar la presencia o ausencia de
circulacion y respiracion, siendo frecuente
que erroneamente se descarte la PCR en
presencia de respiraciones agonicas. Por ese
motivo el ERC excluye la evaluacién del
pulso carotideo como método preciso de
confirmar la presencia o ausencia de
circulacion™'®, recomendando que ante una
victima que no responde (inconsciente) y
que no respire con normalidad o regularidad
se inicien las maniobras de RCP, aun
cuando tenga respiraciones en forma de
bocanadas ruidosas y ocasionales' .
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RCP-BASICA PRECOZ: SECUENCIA
DE ACTUACION!%16:17

1. Garantizar que el reanimador, la victima
y los testigos estén seguros, por
ejemplo, sefalizando el accidente,
apagando las luces y el contacto del
coche, retirando a la victima del foco de
riesgo, etc.

2. Valorar el nivel de conciencia o
comprobar la respuesta de la victima,
sacudiendo suavemente los hombros y
preguntando «/se encuentra bien? ;le
ocurre algo?»

3. Segun el nivel de conciencia:

a. Si responde y no presenta otro
peligro (hemorragia grave, riesgo de
asfixia) se dejard al paciente en la
posicion en que lo encontramos,
averiguando qué le ocurre vy
pidiendo ayuda si se necesita.
Debera reevaluarse periddicamente.

b. Sino responde:

e QGritar pidiendo ayuda.
e Poner al paciente boca arriba y

abrir la via aérea con la
maniobra frente-menton
(figura 2):

- Situarnos al lado de la victima.

- Colocar la mano sobre la frente
inclinando su cabeza hacia atras.

- Con la yema de los dedos de la
otra mano bajo el menton, lo
elevamos para abrir la via aérea.

- La maniobra producirda una
hiperextension del cuello y un
desplazamiento de la mandibula
hacia arriba y hacia delante.

Fig. 2: Maniobra frente-mentéon para la
apertura de la via aérea.
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Este es el método de eleccion para abrir
la via aérea en la RCP-B, por su
eficiencia y por ser escasas las victimas
de accidentes con contraindicacion para
el mismo. No obstante, si nos
encontramos ante un accidentado con
posible lesion de columna, mantendremos
alineados la cabeza, el cuello y el tronco
para  evitar la  producciébn o
agravamiento de lesion medular.
Valorar la ventilacion, manteniendo la
maniobra anterior y pegando nuestra
mejilla a la boca de la victima para oir,
ver y sentir su respiracion (figura 3):

e Ver el movimiento del térax de la

victima.

e Oir en su boca los ruidos
respiratorios.

e Sentir el aire espirado en nuestra
mejilla.

e Decidir si la respiracion de la victima
es normal, anormal o inexistente.

Fig. 3: Oir, ver, sentir la respiracién normal.

Al principio de una PCR hay una alta
incidencia de respiracion agénica'’
(bocanadas ruidosas, lentas o casi
imperceptibles) que no debe confundirse
con una respiracion normal. En todo
caso, esta maniobra no debe durar mas
de 10 segundos, actuando como si la
victima no respirara con normalidad en
caso de dudas al respecto.
Seglin el estado respiratorio actuaremos
de una u otra manera:
a. Sirespira normalmente:
e Colocar al paciente en posicion
de recuperacion o posicion
lateral de seguridad (ver en
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“Otros
SVB”).

e Buscar ayuda, llamando al 061 /
112 o enviando a algun testigo.

e Seguir valorando la respiracion
con regularidad.

Si la respiracion no es normal o esta

ausente:

e Envie a alguien a pedir ayuda y
traer un DEA si esta disponible.
Si estd solo, utilice su mévil para
alertar al servicio de emergencia
(112/061). Unicamente si no hay
otra opcién se dejard sola a la
victima.

e Iniciar la compresion toracica
como sigue (figura 4):

- Victima en dectbito supino
sobre una superficie dura y lisa
(si es posible).

- Arrodillarse junto a la victima y
colocar el talén de una mano en
el centro del pecho, mitad
inferior del esternon (figura 4,
izquierda).

- El talén de la otra mano encima
de la primera entrelazando los
dedos (figura 4, centro).

- Evitar comprimir sobre las
costillas, la parte inferior del
esternon o la parte superior del
abdomen.

- Mantener los brazos rectos,
colocado verticalmente sobre el
pecho del paciente, presionando
hacia abajo con el peso de
nuestro cuerpo hasta hundir el
esternon al menos 5 cm, pero no
mas de 6 cm (figura 4, derecha).

- Después de cada compresion
relajaremos la presion sin perder
el contacto entre el talon de
nuestra mano y el esternén. El
tiempo de relajacion sera similar
al de compresion.

- Repetir la compresion a una
velocidad de entre 100 y 120 por
minuto.

procedimientos  de



SOPORTE VITAL BASICO

Fig. 4: Maniobra de compresion toracica (Fuente:
Koster, Baubin, et al. 2011 pp. 1280-1).

6. Opciones de compresion-respiracion:

a. Combinar las

compresiones con

respiraciones de rescate efectivas

mediante la

maniobra de

respiracion boca-boca (figura 5):

Después de las primeras 30
compresiones, abrir la via aérea
(maniobra frente-menton).
Pinzar la parte blanda de la nariz
con los dedos indice y pulgar de
la mano situada en la frente.
Mantener la boca abierta y el
menton elevado.

Inspirar normalmente y rodear
con nuestros labios la boca de la
victima asegurando un buen
sellado.

Insuflar firmemente el aire en la
boca del paciente durante 1
segundo, observando que su
torax se eleva, sefial de que la
respiracion de rescate ha sido
efectiva. Si no se observa

elevacion del pecho pasar al
punto 6. b)

Fig. 5: Maniobra de respiracion de rescate o
boca-boca.

Manteniendo la maniobra frente-
menton, retirar nuestra boca de
la victima y observar si su toérax
desciende al salir el aire.

Inspirar de nuevo y repetir la
insuflacion en la boca de la
victima  para lograr  dos
respiraciones de rescate
efectivas.

Las dos respiraciones no
deberian durar mas de 5
segundos en total.

Sin retraso, retornamos nuestras
manos a la posicion descrita para
realizar otras 30 compresiones
toracicas.

Continuamos con compresiones
toracicas y respiraciones de
rescate en una secuencia de
30:2.

Paramos para evaluar a la
victima soOlo si comienza a
despertarse: se mueve, abre los
ojos y respira normalmente. En
caso contrario no interrumpir la
resucitacion.

Si hay mas de un reanimador
deberan turnarse cada 2 minutos
para evitar la fatiga, procurando
que la interrupcion de las
compresiones  tordcicas  sea
minima durante el relevo.

b. Si la primera respiracion de rescate
no es efectiva (si no se observa
elevacion normal del torax):
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Mirar dentro de la boca del
paciente eliminando cualquier
obstaculo.

Reevaluar que la maniobra
frente-menton es adecuada.
Intentar una nueva insuflacion
de rescate.

Si este segundo intento tampoco
es efectivo, reanudar las 30
compresiones toracicas antes de
intentar otras dos respiraciones
de rescate.
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c. RCP con solo compresiones toracicas:

e Si el reanimador no estd entrenado o
no desea dar respiraciones de
rescate, podran emplearse soélo las
compresiones toracicas.

e En este caso las compresiones
deberan ser continuas, a una
velocidad minima de 100 y maxima
de 120 por minuto.

7. No interrumpir la resucitacién hasta
que:

e Llegue ayuda profesional que nos
pueda reemplazar.

e La victima comience a despertar (se
mueva, abra los ojos y respire
normalmente).

e Quedemos exhaustos.

[ ¢,NO RESPONDE? ]

Y
Pedir ayuda

4
l Abrir via aérea
A

b

E‘,NO RESPIRA CON NORMALIDAD'?]

A

y
l Llamar al 112*

@O compresiones torécicasj

30 compresiones

A
[2 insuflaciones de rescatej

Fig. 6: Algoritmo de actuacion el SVB.

CONTRAINDICACIONES DE LA RCP.

e Condiciones clinicas de terminalidad.

e Cuando la RCP suponga un riesgo para
otros pacientes.

e Cuando las maniobras de RCP
supongan un riesgo para el resucitador.

e Cuando el paciente haya rehusado el
tratamiento.

e Las ordenes de no RCP pueden venir
del médico, por escrito, basandose en un
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juicio clinico sobre el estado del
paciente; o del propio paciente, familia
o representante, por escrito mediante la
declaracion de voluntades anticipadas.

OTROS PROCEDIMIENTOS DE SVB.

PEDIR AYUDA

Ante un adulto que se ha comprobado
que no respira, es primordial “pedir ayuda”
lo antes posible™.
e Si hay mas de un testigo:

- Un reanimador
maniobras de RCP.

- El otro testigo pide ayuda llamando
al 061/112 o nimero de emergencias
del pais en cuestion. Ademas,
deberd ir en busca de un
desfibrilador (DEA), si lo hubiera'®.

e Si hay un solo testigo:

- Llamar con el teléfono movil al
servicio de emergencias (112 /061).

- Si no tiene otra opcién, en cuanto
compruebe que no respira, acudird
en busca de ayuda aunque suponga
abandonar a la victima.

- A la vuelta, iniciar inmediatamente
las maniobras de RCP.

- En caso de ahogo o asfixia el
reanimador iniciard la RCP con 5
ventilaciones, seguidas de 1 minuto
de compresiones toracicas, antes de
llamar al servicio de emergencias’.

comienza las

CONTROL DE HEMORRAGIAS
Definiamos en el apartado 3.a, de la

secuencia de actuacion de la RCP-B, el
procedimiento a seguir si el paciente esta
consciente y no presenta hemorragia o
signos de asfixia. Abordaremos en este
apartado como proceder cuando el paciente
responde a nuestra llamada (esta
consciente) pero presenta una hemorragia
severa (grave y exanguinante)’':

e Tratar de hacer hemostasia
comprimiendo el lugar de sangrado con
la ayuda de gasas o compresas estériles.

e Si no se dispone de éste material, se
utilizaran pafiuelos o prendas de ropa
preferiblemente de algodon.
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e Si la hemorragia se encuentra en una
extremidad, se combinara la compresion
y la elevacion del miembro afectado.

e Se interpondran barreras entre la sangre
de la victima y la piel del rescatador,
preferiblemente guantes o, en su
defecto, bolsas o prendas de pléstico.

e Esta contraindicada la utilizacion de
torniquetes por el riesgo de isquemia en
las zonas distales. Su wuso estard
reservado para el caso de amputaciones
con riesgo de exanguinacion en las que
no sea posible lograr la hemostasia por
otros medios.

DESOBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

La obstruccion de la via aérea por
cuerpo extraio (OVACE) es una causa
poco comun de muerte accidental que puede
ser facilmente tratable's. En adultos, suele
deberse a trozos de alimentos durante la
comida, por lo que es frecuente que ocurra
en presencia de testigos'’. La clave del éxito
de la intervencion  depende  del
reconocimiento inmediato de la situacion,
en la que encontraremos al paciente con
gran dificultad para respirar, echandose la
mano al cuello, tosiendo desesperadamente
y cianosis. Aunque los signos pueden variar
en funcion del grado de obstruccidén, como
se aprecia en la tabla 1.

Obstruccion severa
Incapaz de hablar,
aunque puede asentir a
la pregunta ;se ha
atragantado?

No puede respirar o
respiracion sibilante
Imposibilidad de toser o
presencia de tos
inefectiva
Inconsciente en pocos
minutos

Obstruccion leve

La victima habla y
responde “Si” a la
pregunta: jse ha
atragantado?

Presenta tos insistente
Respira normalmente o
con estridor

Valorarla
gravedad
1
¥ ¥
Ohstruccion
Grave (tos Obstruccion Leve
inefectiva)
: v
¥ ¥
Animaratoser
Inconsciente Consciente Evaluar efectividad de la

Lus o resvlucion de la

obstruccion
L 5 Golpesenlaespalda
5 Compresiones

abdominales

L Inicie RCP

Fig. 7: Algoritmo en caso de OVACE.

Tabla 1: Sintomas para la identificacion de Ia
OVACE.

Secuencia de actuacion ante la OVACE’'"'

Ante un paciente con sintomas de
OVACE procederemos conforme al
algoritmo de la figura 7:

1

. Obstruccion leve o moderada.

Animar a que el paciente siga tosiendo.

Reevaluar continuamente por si deriva a

una tos inefectiva y otros signos de

obstruccién grave o, por el contrario,
deriva a la resolucion de la obstruccion

La tos es inocua y puede ser suficiente

para expulsar un cuerpo extrafio, por lo

que no se instaurardn las maniobras
siguientes salvo obstruccion grave’.
. Obstruccion grave.

2.a. Paciente consciente.

e 5 golpes interescapulares:

- Situados de pie, al lado y
ligeramente detras de la victima.

- Apoyar el pecho de la victima en
nuestra  mano, ligeramente
inclinado hacia delante.

- Con el talon de la otra mano dar
5 golpes enérgicos entre ambas
escapulas.

e 5 compresiones abdominales. Si no
se resuelve la obstruccion con la
maniobra anterior, procederemos asi
(figura 8):

Fig. 8: Maniobra de Heimlich.
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- Situados detras de la victima,
rodeando su abdomen con
nuestros brazos.

- Colocar el pufio en la zona del
epigastrio, entre el apéndice
xifoides y el ombligo.

- Situar la otra mano sobre el
pufio asi colocado y empujar
fuertemente hacia arriba y hacia
adentro.

- Repetir 5 veces y, si no se
resuelve la obstruccion, alternar
los 5 golpes interescapulares y
las 5 compresiones abdominales.

e Si la obstruccion se resuelve:

Tras el éxito de estas maniobras, el
cuerpo extrafio puede permanecer en el
tracto respiratorio y causar dafio mas
tarde. Por ello deberd remitirse al
médico en estos casos:

- Si la victima persiste con
sensacion de tener un cuerpo
extraio, tos o dificultar para
tragar.

- Si se ha utilizado la maniobra de
Heimlich, por el riesgo asociado
de lesiones internas.

e Auto-Heimlich:

Cuando tenemos un atragantamiento
que nos ocasiona una obstruccion de la
via aérea podemos aplicarnos la
maniobra de Heimlich a nosotros
mismos, antes de perder la conciencia
(figura 9).

- Con compresiones abdominales,
colocando las manos de manera
similar a la descrita en la
maniobra de Heimlich

- Ayudandonos con el respaldo de
una silla y ejerciendo presion
con el peso del cuerpo.

Fig. 9: Maniobra de Auto-Heimlich.
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2.b. Paciente inconsciente.

Si la victima en algin momento pierde

el conocimiento:

e Tumbarla en el suelo
cuidadosamente, en decubito supino.

e Activar el servicio de emergencias
llamando al 112/ 061.

e Iniciar la RCP con compresiones
toracicas.

e Sobre el barrido digital no existe
evidencia que esta maniobra sea
eficaz para despejar la via aérea
cuando el cuerpo extrafio no es
visible'®. Sin embargo, existen
estudios que han informado de
dafios en la victima y el
socorrista’™?, por lo que esta
maniobra debe quedar limitada a
cuando exista material solido en la
via aérea que se pueda ver'®.

POSICION LATERAL DE SEGURIDAD

El paciente inconsciente que respira

normalmente (apartado 5.a de la secuencia
de actuacion de la RCP Baésica) ha de
colocarse en una posicion de recuperacion,
también llamada posicion de seguridad.
Existen varias posiciones de recuperacion,
cada una con sus ventajas, no existiendo
una unica posicion perfecta para todas las
victimas™'®. No obstante, existe consenso
en que la posicion debe ser estable, proxima
a la posicion lateral real, con la cabeza en
declive y evitando la presion en el térax que
pueda dificultar la respiracion’'. Para ello,
siempre que estemos seguros de que el
paciente esta inconsciente, respira y no se
trate de un paciente traumatico’, seguiremos
la siguiente secuencia de acciones'® (figura
10):

e Paciente en dectbito supino con
ambas piernas extendidas.

e Arrodillarnos junto a la victima y
colocar el brazo proximo a nosotros
en angulo recto con respecto al
cuerpo, el antebrazo en angulo recto
respecto al brazo (articulacion del
codo en angulo recto) y la palma de
la mano hacia arriba (figura 10.A).
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Cruzar el otro brazo sobre el pecho
hasta llevar el dorso de la mano
sobre la mejilla contraria (figura
10.B).

Con la otra mano agarramos la
pierna mas alejada por encima de la
rodilla, tirando hacia arriba de
manera que se flexione la rodilla
manteniendo el pie en el suelo
(figura 10.B).

Manteniendo la mano contra la
mejilla, tiraremos de la pierna
flexionada para hacer girar al
paciente hacia nosotros, haciéndole
girar sobre un eje que pasaria por su
columna (figura 10.C).

Ajustar la pierna superior de manera
que tanto la cadera como la rodilla
estén flexionadas en angulo recto.
Inclinar la cabeza hacia atrds para
mantener abierta la via aérea.
Ajustar la mano debajo de la mejilla
para mantener la inclinacién de la
cabeza de manera que los liquidos
puedan salir de la boca (figura 10.D).
Comprobar la respiracion con
regularidad.

Cambiar sobre el lado opuesto cada
30 minutos para aliviar los puntos
de presion.

Fig. 10: Posicion lateral de seguridad.

CUESTIONARIO.

1.

Te encuentras a una persona aparentemente

inconsciente. ;Qué es lo primero que harias?
a) Tomar el pulso carotideo.

b) Iniciar las compresiones toracicas.
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¢) Pedir ayuda llamando al 061 / 112.
d) Ninguna es correcta.

(Qué haremos si las dos respiraciones de rescate

son inefectivas?

a) Interrumpir la RCP pues sin respiracion no
tiene sentido continuar.

b) Reanudar las 30 compresiones tordcicas
antes de intentar otras dos respiraciones de
rescate.

¢) Examinar bien las vias aéreas en busca de
cuerpos extrafios.

d) Intentar una tercera respiracion de rescate
con mas fuerza.

Circulas por la autovia y te encuentras un

accidente con una victima en la cuneta. ;Qué es

lo primero que harias?

a) Llamar al 061.

b) Comprobar la respiracion de la victima.

c) Seializar el accidente y apagar el motor del
vehiculo.

d) Cortar las hemorragias de la victima.

En un accidente te encuentras una victima que

estd consciente, sin signos de hemorragia ni

asfixia:

a) La cubriria con mantas.

b) La pondria en posicion lateral de seguridad.

c) Llamaria al 061.

d) Lo dejaria como estd y pediria ayuda si es
preciso.

Al valorar la respiracion compruebas que la

victima respira con bocanadas ruidosas ;Qué

harias antes?

a) Iniciar 30 compresiones toracicas (masaje
cardiaco).

b) Iniciar dos respiraciones de rescate.

c) Tomar el pulso para valorar el estado
circulatorio.

d) Colocarla en posicion lateral de seguridad
para evitar una broncoaspiracion.

(Cudl es la actuaciébn correcta ante una

obstruccion severa de la via aérea?

a) Alternar 5 golpes interescapulares con la
maniobra de Heimlich.

b) Llevar a la victima al médico si se hicieron
las 5 compresiones abdominales.

c¢) Realizar compresiones toracicas si la
victima pierde el conocimiento.

d) Todas son correctas.

Ante un atragantamiento con pérdida de

consciencia {Qué harias después de pedir ayuda?

a) Compresiones toracicas en decubito supino.

b) Barrido digital introduciendo el dedo indice
en la boca para extraer el cuerpo extrafio.
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10.

11.

12.

13.

c) 5 golpes en decubito
prono.

d) Todas son falsas.

interescapulares

Si hay dos reanimadores en la RCP:

a) Se alternaran cada dos minutos para evitar
la fatiga.

b) Uno se encargara del masaje cardiaco y el
otro de las respiraciones boca-boca.

c¢) Uno supervisa todo mientras el otro se
encarga de la RCP.

d) Uno cuenta las compresiones para no
superar la secuencia 30:2.

Quién puede actuar como eslabon de la cadena

de supervivencia:

a) Solo profesionales de la salud.

b) Personas de estamentos estratégicos de la
proteccion  civil  (policias, bomberos,
personal sanitario...).

¢) Cualquier adulto, mayor de 18 afios, que
esté entrenado para ello.

d) Cualquier persona mayor de 8 afios que esté
entrenado para ello.

(,Como se valora el nivel de conciencia en la

RCP Basica?

a) Pellizcando para ver reactividad al dolor.

b) Comprobando el reflejo pupilar.

¢) Sacudiendo suavemente los hombros y
preguntando si se encuentra bien.

d) Dando unas bofetadas en la mejilla.

(Cuando estd indicada la maniobra frente-

menton?

a) Si la victima esta consciente y tiene riesgo
de asfixia.

b) En cuanto comprobamos que la victima no
responde y no respira.

¢) En cuanto comprobamos que la victima esta
inconsciente.

d) Cuando hemos comprobado la
inconsciencia y pedido ayuda, para valorar
la respiracion.

Una de estas actuaciones es incorrecta en la

valoracion de la ventilacion:

a) Mantener la apertura de la via aérea con la
maniobra frente-menton.

b) Ver, oir y sentir la respiracion.

c) Interpretar la respiracion agonica como
respiracion ausente.

d) Extenderse entre 10 y 15 segundos en esta
valoracion.

En qué situacion estd indicado colocar a la

victima en posicion de seguridad:

a) Paciente traumatizado, inconsciente que
respira normalmente.
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14.

15.

16.

17.

18.

b) Paciente consciente, que respira normalmente
y sin riesgo de hemorragia o asfixia.

c¢) Paciente inconsciente, que respira con
normalidad y no traumatizado.

d) En cualquiera de ellas.

(Cuando iniciamos las compresiones toracicas?

a) Paciente con OVACE inconsciente.

b) Paciente inconsciente tras comprobar pulso
carotideo.

¢) Paciente inconsciente con respiracion no
normal.

d) Son correctas a) y c).

En un restaurante, tu compafiero de mesa se

levanta echandose las manos al cuello, tosiendo

insistentemente, respirando con estridores y

diciendo que se ha atragantado. ;Qué harias?

a) Animarle a que siga tosiendo y ver evolucion.

b) Propinarle 5 golpes interescapulares y
alternarlos con 5 compresiones
abdominales.

¢) Lamaniobra de Heimlich.

d) Que beba un poco de agua o cerveza.

Una de esta actuaciones no es incorrecta durante

la compresion toracica de la RCP

a) El talon de la mano situado en el centro del
pecho (mitad inferior del esternon)

b) Comprimir en la parte inferior del esternon

c) Presionar con el peso de nuestro cuerpo
hasta hundir el estern6n un minimo de 4 cm

d) Repetir la compresion a un ritmo de 90-100
por minuto.

(En qué momento de la RCP miramos en el

interior de la boca y hacemos el barrido digital?

a) Justo después de comprobar que no respira

b) Si la primera respiracion de rescate es
inefectiva.

c) Justo después de las 30 compresiones
toracicas antes de la primera respiracion de
rescate.

d) No se mira, pues esta maniobra no se
incluye sistematicamente en la secuencia de
RCP.

Una de estas actuaciones es incorrecta en la

respiracion boca-boca:

a) No hacerla porque nos da mucho asco y
solo empleamos compresiones toracicas.

b) Realizar una segunda respiracion de rescate
después de que la primera sea efectiva.

¢) Utilizar entre 5 y 10 segundos en las dos
respiraciones de rescate.

d) Continuar las compresiones y respiraciones
en una secuencia 30:2.

RESPUESTAS: Ver apéndice [
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CAPITULO 3. SOPORTE VITAL INSTRUMENTAL

Cayetano Fernandez Sola.

INTRODUCCION

La secuencia de la Resucitacion
Cardiopulmonar (RCP) basica descrita en el
capitulo anterior estd basada en las
recomendaciones de 2010 del European
Resuscitation Council (ERC) destinadas a la
poblacidon general, con lo que se presenta
bastante simplificada para que sea facil de
recordar y sencilla de aplicar. Por ello se
omiten actuaciones como la valoracion de la
circulacion o la ventilacion en el paro
respiratorio  aislado. También hemos
omitido la desfibrilacién, pues es un
procedimiento que requiere un instrumental
no siempre disponible en el lugar de la
Parada Cardiorrespiratoria (PCR)'.

Sin embargo, las enfermeras se
encontrardn con situaciones de PCR en
ambitos donde disponen de instrumentos
que pueden mejorar la atencion inicial,
siendo las que con mas frecuencia
identifican esta situacion en hospitales®. Por
ese motivo es fundamental que conozcan
las maniobras e instrumentacion que, sin
llegar a constituir soporte vital avanzado,
pueden mejorar la atencion inicial y los
indices de supervivencia®, menores en la
parada intrahospitalaria al estar asociada
con la asistolia y pacientes de edad
avanzada en mal estado hemodinamico®.

En la PCR extrahospitalaria predomina
la taquicardia ventricular sin pulso y la
fibrilacion ventricular’, ritmos en los que
esta probada la eficacia de la desfibrilacion
temprana, aumentando la supervivencia®
(figura 1) y disminuyendo la posterior
estancia hospitalaria’.

En este capitulo nos ocuparemos, por
tanto, del tercer eslabon de la cadena de
supervivencia, con la secuencia de
actuacion de la RCP con desfibrilacion
externa segun las recomendaciones de 2010
del ERC, junto a modificaciones en el
segundo eslabon al incluir cierto nivel de
instrumentacion y recomendaciones sobre
la resucitacion intrahospitalaria.
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Fig. 11: Efecto de los intervalos “Pérdida de
conocimiento-Inicio de RCP” (PC-RCP) y “pérdida
de conocimiento-desfibrilacion” (PC-DEA) en la
probabilidad de supervivencia al alta hospitalaria.
Cada una de las 4 lineas representa la curva de
supervivencia para un intervalo PC-RCP (1, 5, 10 y
15 minutos). En el eje de abscisas (horizontal) se
representa el intervalo PC-DEA y en el eje de
ordenadas (vertical) la fraccion de supervivencia®.

CONCEPTOS Y DEFINICIONES.
SOPORTE VITAL INSTRUMENTAL

El soporte vital instrumental se
encuentra a medio camino entre el soporte
vital bésico y el avanzado, agrupando una
serie de procedimientos y maniobras
mediante las cuales el personal sanitario
puede optimizar la atencion inicial a la
parada cardiorrespiratoria®.

Conviene sefialar que las
recomendaciones de 2010 del ERC
advierten que la division del soporte vital en
niveles es arbitraria’, pues éste es un
continuum desde un nivel minimo de
instrumentacién (RCP-Basica) hasta la RCP
avanzada. La RCP estard presidida por el
sentido comun, utilizandose una
instrumentacion  que  dependera  del
entrenamiento y capacidades del personal
reanimador y del instrumental de que
disponga®’.

FIBRILACION VENTRICULAR (FV)

Es una taquicardia caracterizada por un
ritmo ventricular rdpido y desorganizado,
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que causa contraccion inefectiva de los
ventriculos'®. Esta arritmia es responsable
de la mayoria de PCR, constituyendo cerca
del 60% de los ritmos registrados después
de una PCR cuando se dispone de un
desfibrilador in situ''.  Ademas, la
supervivencia media de los pacientes con
FV es casi el triple (22%) de la obtenida
cuando detrds de la PCR estd cualquier
ritmo (8%)'%. Esto es asi cuando se dispone
de un tratamiento eléctrico precoz, de facil
aplicacion si  se dispone del equipo
necesario’ (figura 2), pudiendo evolucionar
a asistolia, de peor prondstico, si no se trata
con rapidez"”.

Fig. 12: Desfibrilador Externo Automatico.

RECURSOS.

El soporte vital instrumental es prestado
desde el primer momento de la emergencia
por los propios testigos de la misma. Pero al
ser una atencion que se presta en lugares
con mas disponibilidades materiales
(hospitales, espacios publicos, etc.), suelen
intervenir también mds de un testigo o
reanimador que, ademads, suelen tener cierto
nivel de preparacion.

En cuanto a recursos materiales, en el
SV Instrumental se utilizan dispositivos
sencillos para mejorar el grado de
oxigenacion (mascarillas y gafas nasales de
oxigeno) y optimizar la ventilacion
(mascarillas de reanimacion, material de
aspiracion, etc.), asi como desfibriladores,
para posibilitar la desfibrilacion temprana®.

DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO

Son equipos capaces de identificar un
ritmo cardiaco y proporcionar la energia
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suficiente, en forma de descarga de
corriente  continua, para despolarizar
simultdneamente una masa critica de células
miocardicas, permitiendo al nodo sinusal
recuperar la funciéon de marcapasos del
corazon'’ y revertir asi la taquicardia
ventricular sin pulso o la FV (figura 3).

AN AR\ By 752 0 5 P

Fibrilacida Ventricular T
b depsarga

Taquicardia Ventricular Riteno sinasal neeraal

Fig. 13: Una secuencia comun en la PCR es
taquicardia ventricular, FV y ritmo sinusal tras la
desfibrilacion.

PROGRAMAS DE ACCESO PUBLICO A
LA DESFIBRILACION

La eficacia de la desfibrilacion
temprana ha impulsado la implementacion
de estos equipos en espacios con gran
presencia de publico como estaciones,
aeropuertos, espacios deportivos, casinos o
aviones'* (figura 4).

Sin embargo, el 60-80% de las paradas
ocurren en el domicilio, por lo que los
programas de acceso al DEA no agotan su
potencial en el espacio publico, estando
pendiente de evaluacion su instalacion en
areas residenciales®"”. En cambio, no se
justifica el DEA en el domicilio incluso
para personal de riesgo'’, aunque ya se
comercializan equipos en forma de chaleco
salvavidas que en menos de 1 minuto
desfibrilan al sujeto que lo porta sin
necesidad de testigos o reanimadores que lo
accionen'’,

Fig. 14: Ubicacion del DEA en una estacion
ferroviaria de Tokio (izquierda) y el
aeropuerto de Madrid-Barajas (derecha).
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RCP-INSTRUMENTAL. SECUENCIA
DE ACTUACION

Para no perder la perspectiva,
mantenemos esquematicamente la secuencia
descrita en el capitulo anterior haciendo
hincapi¢ en las modificaciones y maniobras
nuevas conforme a las recomendaciones de
2010 del ECR para la desfibrilacion y la
parada intrahospitalaria®”'®, teniendo en
cuenta que se aplicaran aquellas que sean

posibles en el contexto de la parada.

(NO RESPONDE?

Pedir ayuda.

=

-

é”’" Abrir via aérea
ol
caz:&g@ (Respira?

Llame al SEM
* 7M. | Consigaun DEA

=

PALL T RCP 302 ?
W | cono,ypsva | Sy

e

Encender
Colocar parches DE
Seguir instrucciones

>

Analisis
Ritmo

A

Descarga
indicada

\4
Reiniciar inmediatamente Reiniciar inmediatamente
RCP 30:2 RCP 30:2
2 minutos 2 minutos

Hasta que la victima
comience a despertar

o Descarga
»

no indicada

A

Fig. 15: Algoritmo de RCP con DEA.
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l.

Garantizar la seguridad de reanimador,

victimas y testigos.

Valorar el nivel de conciencia.

c. Si responde y no presenta otro
riesgo vital:

e Aportar O,  suplementario
mediante mascarilla o gafas
nasales.

d. Sino responde:

e QGritar pidiendo ayuda. En
espacios publicos y hospitales es
mas facil que haya dos testigos.

e Abrir la via aérea mediante la
maniobra frente-menton.

e Si hay probabilidad de lesion
cervical utilizar la maniobra de
elevacion mandibular o de
desplazamiento mandibular (Ver
«Otros procedimientos de SVI»).

e Aspirar de secreciones.

e Colocacion de una canula
oro/nasofaringea (ver Capitulo 6
“soporte respiratorio”).

Valorar la ventilacion: oir, ver y sentir

su respiracion.

c. Sirespira normalmente:

e Colocar al paciente en posicion
de recuperacion.

e Llamar al 061/112 o al médico
de guardia.

e Valorar respiracion regularmente

d. Si la respiracién no es normal o esta
ausente:

e Una persona inicia la RCP
mientras otra pide ayuda
(061/112 o equipo de paro del
hospital) y consigue un DEA

Valorar la circulacion, tomando el pulso

carotideo y actuar segun el estado

circulatorio®:

a. Si la wvictima tiene signos de
circulacion, estamos ante un paro
respiratorio aislado:

e Ventilar preferentemente y segiin
disponibilidad:

- Con una mascarilla y balon de
reanimacion autohinchable con
reservorio conectado a una
fuente de oxigeno (figura 6 izq.).
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- Con una mascarilla con valvula - Continuar de manera
unidireccional conectada a una ininterrumpida (salvo para DEA
fuente de oxigeno si estd o comprobacion de pulso) con
disponible (Figura 6 dcha.). 100 compresiones tordcicas por

- Respiracion boca a boca. minuto combinadas con 10
ventilaciones/min.

- Si el paciente estd intubado con
la via aérea aislada, no es
necesario sincronizar las
compresiones con la ventilacion.

e En cuanto llegue el DEA:

- Si hay mas de un reanimador, no
interrumpir las maniobras de
RCP (salvo en descarga).

—————=
VENTILACION CON |
AMBU

~ Conexién a

T

Fig. 16: Modalidades de ventilacion con reservorio
(izquierda) y con mascarilla (derecha).

e Comprobar la circulacion cada
10 ventilaciones.

e Seguir ventilando con una
frecuencia de 10 resp./min.,
hasta que:

- Llegue el equipo de SVA y se
haga cargo de la situacion.

- La victima empiece a respirar
normalmente.

- La circulacion deje de estar
presente, en  cuyo  caso
pasariamos al siguiente punto de
la secuencia.

Si no tiene signos de circulacion o

hay dudas:

e Iniciar maniobras de compresion
toracica y ventilacion de rescate.

- Secuencia 30:2 (ver capitulo 2).

- Conseguir compresiones de
buena calidad cambiando de
reanimador cada 2 minutos.

- Mantener la via aérea y ventilar
con el dispositivo supraglotico
de via aérea (DSVA) mas
apropiado seglin disponibilidad
y capacitacion del reanimador
(desde mascarilla de bolsillo a
balén-mascarilla, reservando la
intubacion traqueal para
personal experimentado).

- Utilizar tiempos inspiratorios de
1 segundo.

- Anadir oxigeno suplementario
tan pronto como esté disponible.

- Poner en funcionamiento el
DEA y colocar los parches en el
pecho desnudo de la victima.

- Secar el sudor y rasurar si es
preciso.

- Seguir las instrucciones visuales
y sonoras.

e Siel DEA indica la descarga:

- Asegurarse de que nadie toca a
la victima.

- Avisar de que se va a producir la
descarga.

- Pulsar el boton de descarga.

e Sila descarga no esta indicada:

- Reiniciar inmediatamente la
RCP en la secuencia 30:2 (o
100/min sincronizada con 10
ventilaciones con DSVA).

- Valorar ritmo a los 2 minutos.

e Si hay suficiente personal:

- Preparar canula intravenosa.

- Preparar farmacos que seran
probablemente utilizados (p.ej.
adrenalina).

- Identificar a un responsable del
equipo.

- Localizar la historia clinica del
paciente.

Minimizar las interrupciones:

La calidad de las compresiones

toracicas durante la RCP

hospitalaria estda lejos de ser
optima'®.  Por ello, no es
redundancia  enfatizar en la
importancia de las compresiones
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toracicas de calidad e
ininterrumpidas.
e Breves interrupciones son

desastrosas para el pronostico:

- El lider del equipo monitorizara
la calidad de las compresiones
toracicas, alternando a los
participantes cuando ésta
decaiga por cansancio.

- En caso contrario, se relevaran
cada dos minutos minimizando
el tiempo de relevo.

- Colocar los parches del DEA sin
interrumpir las compresiones.

- Hacer una breve pausa, para
analizar el ritmo y reiniciar las
compresiones, mientras se carga

del DEA.

- Hacer una pausa para la
descarga, reiniciando las
compresiones  inmediatamente

después de ésta.
d. Continuar la RCP hasta que:

¢ Quedemos exhaustos.

e Llegue el equipo de SVA.

e Recupere signos de circulacion,
en cuyo caso:

- Si  respira:
seguridad.

- No respira: seguir ventilando,
comprobar circulacion c/min.

posicion  de

OTROS PROCEDIMIENTOS DE SVI.

MANIOBRA DE DESPLAZAMIENTO
MANDIBULAR®
Al abrir la via aérea (apartado 3.b, de la
secuencia), si la victima es un accidentado
con posible lesion en la columna cervical se
debe mantener la cabeza en posicion neutra
(sin hiperextension), alineada con el cuello
y el tronco. Para ello, un reanimador ayuda
en la fijacion manual de la columna cervical
de la victima y el otro efectiia la maniobra
de desplazamiento mandibular (figura 7).
e Victima en decubito supino.
e Reanimador colocado detras de la
cabeza.
e Los dedos 2° 3° 4°y 5° de cada mano,
situados en las ramas ascendentes de la
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mandibula, la empujan hacia delante y
hacia arriba.

e El pulgar de ambas manos situado en la
comisura correspondiente mantiene la
boca abierta.

Fig. 17: Maniobra de desplazamiento mandibular.

MANIOBRA ELEVACION

MANDIBULAR®*"

Esta maniobra puede utilizarse como
alternativa a la anterior, en la misma
situacion de riesgo de lesion cervical.

e Victima en decubito supino.

e Apoyar una mano en la cabeza para
impedir que se mueva, evitando la
hiperextension.

e Con la otra mano coger la mandibula
con el indice en el menton y el pulgar en
la boca y traccionar de la mandibula
hacia arriba (Figura 8).

= -'\:.L --.I..'. '-l,.:' k4 /

DE

Fig. 18: Elevacion mandibular manteniendo la
alineacion del cuello, sin hiperextension, con uno
(izda.) y dos reanimadores (dcha.).

RIESGOS PARA EL REANIMADOR

EFECTOS FISICOS

Durante la RCP basica e instrumental
pueden aparecer efectos adversos en el
reanimador tales como tensién muscular,
dolor de espalda, hiperventilacion, etc.
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Aunque tales efectos son leves, pueden
disminuir la profundidad de la compresion
toracica a los dos minutos de iniciada la
RCP?. Si un alumno o reanimador presenta
sintomas mas significativos (dolor de
pecho, dificultad respiratoria...) se le debe
aconsejar que pare'".

RIESGOS DE LA DESFIBRILACION
Durante la desfibrilacion son escasos los
efectos adversos incluso cuando la realizan
las personas legas, siendo las principales
causas el wuso inapropiado o el mal
funcionamiento del equipo'. En la dltima
década solo se ha informado de un caso de
efecto adverso al reanimador durante el uso

de DEAs?!.

TRANSMISION DE ENFERMEDADES
Son muy pocos los casos en los que se

informa de transmision de enfermedades

durante la ejecucion de la RCP, por lo que
las recomendaciones son”"”:

e En caso de enfermedad transmisible de
la victima es razonable el uso de
guantes siempre que estén disponibles y
no se retrase el inicio de las
compresiones toracicas.

e Debido al extremadamente bajo riesgo
de transmision, es razonable iniciar las
respiraciones de rescate sin dispositivo
de barrera.

e Si se sospecha una infeccion grave
(SIDA, Hepatitis B) se recomienda la
utilizacion de un dispositivo de barrera
(figura 9).

Fig. 19: Varios dispositivos de barrera (izqda.) y uso
de uno de ellos (dcha.).

CUESTIONARIO.

1.

Segun el Consejo Europeo de Resucitacion, la
division del Soporte Vital en niveles basico y
avanzado:

a) Se justifica por los distintos tipos de parada
y sus implicaciones clinicas.

b) Se justifica para garantizar una atencion
estandar segun la mejor evidencia.

c) Es arbitraria, debiendo adaptarse a las
capacidades del reanimador y del
instrumental de que disponga.

d) Ninguna es correcta.

La fibrilacion ventricular:

a) No tiene mejor pronostico que la asistolia.

b) Puede evolucionar a asistolia si no se trata
con rapidez.

c¢) Es una contraccion rapida, desorganizada y
efectiva de los ventriculos.

d) Todas son ciertas.

El desfibrilador automatico externo es un equipo

que...

a) Proporciona una descarga eléctrica capaz de
repolarizar una masa critica de células
miocardicas.

b) Es capaz de identificar y tratar un ritmo
cardiaco susceptible de desfibrilacion.

¢) Es de manejo complejo y ayuda al médico
a tomar las mejores decisiones en la RCP.

d) Son correctas a) y b).

(Cudl de estas afirmaciones sobre los programas

de acceso publico a la desfibrilacion es falsa?:

a) No se justifica la posesion de equipos en los
domicilios particulares.

b) Esta pendiente de evaluacion la eficacia de
la instalacion de equipos en zonas
residenciales.

c) Esta justificada la instalacion de equipos en
casinos y aviones.

d) Con la instalacion de equipos en todos los
espacios publicos se cubririan entre el 60 y
el 80% de las paradas.

(Cual de estas maniobras no estd indicada en

caso de sospecha de lesion cervical?

a) La maniobra frente-menton.

b) La maniobra de
mandibular.

¢) Lamaniobra de elevacion mandibular.

d) Las compresiones toracicas.

desplazamiento

En una parada intrahospitalaria el paciente esta

inconsciente, no respira y tiene pulso carotideo.

(Como actuarias?

a) Haria las compresiones toracicas.

b) Daria unos golpes interescapulares para que
recupere la respiracion.
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10.

11.

c¢) Ventilaria con mascarilla
autohinchable.
d) Inicio la RCP mientras otra persona busca

un Desfibrilador.

y balén

Una de estas actuaciones ante el

respiratorio aislado no es incorrecta:

a) Ventilar 10 veces por minuto hasta que la
victima empiece a respirar normalmente.

b) Comprobar la circulacion cada 30
ventilaciones.

c) Intubar al paciente.

d) Seguir la secuencia de 30 compresiones
toracicas y 2 ventilaciones.

paro

En un paro cardiorespiratorio intrahospitalario,

una vez que tenemos una via aérea permeable...

a) Continuamos con 100 compresiones
combinadas con 6 respiraciones por minuto.

b) Utilizaremos tiempos inspiratorios de 1
minuto.

¢) Afadimos oxigeno suplementario en cuanto
esté disponible.

d) Todas son correctas.

Cual de estas actuaciones se incluye en las

recomendaciones -2010 para una RCP con DEA

a) Hay que dar un minuto de compresiones
toracicas antes de desfibrilar.

b) Se interrumpirdn las compresiones para
colocar bien los parches del DEA.

c¢) Durante la descarga s6lo el reanimador
seguira en contacto con la victima.

d) Si la descarga no estd indicada reiniciamos
las 100 compresiones sincronizadas con 10
ventilaciones.

Después del analisis del ritmo el DEA no indica

descarga ;Qué haria?:

a) Analizar el ritmo durante dos minutos para
descartar error.

b) Revisar la colocacion de los parches.

c) Reiniciar inmediatamente la RCP durante
otros dos minutos antes de volver a analizar
el ritmo.

d) Pulsar el boton de descarga y reiniciar RCP
en secuencia 30:2.

En qué momento del algoritmo de RCP con

DEA esta indicado colocar a la victima en

posicion de seguridad:

a) El paciente recupera signos de circulacion.

b) El paciente inconsciente recupera la
respiracion y el pulso.

c) El paciente respira con normalidad y esta
consciente.

d) Después de tres descargas con DEA.
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12.

13.

14.

15.

(Cuando interrumpirias el algoritmo de RCP

con DEA?

a) Cuando estuviera exhausto.

b) Cuando el paciente respire normalmente.

c) El paciente recupera la circulacion, pero no
respira, en cuyo caso continuo ventilando y
tomando el pulso cada minuto.

d) En cualquiera de los casos anteriores.

La fibrilacion ventricular:

a) Tiene mejor pronostico que la asistolia.

b) Puede evolucionar a asistolia si no se trata
con rapidez.

c) Es una contraccion rapida, desorganizada
e inefectiva de los ventriculos.

d) Todas son ciertas.

Los riesgos fisicos para el reanimador de la

RCP:

a) Incluyen la fatiga y dolor de espalda por lo
que se recomienda rotar a los reanimadores
cada 3 minutos.

b) Son raros y leves por lo que no se
consideran el la secuencia de actuacion.

¢) Incluyen dificultad respiratoria y dolor en el
pecho del reanimador, aunque esto no debe
impedir que continuie reanimando.

d) Aunque son leves para el reanimador
pueden tener consecuencias para la victima
por lo que se alternaran dos reanimadores
en turnos de 2 minutos.

Una de estas medidas de seguridad no es

injustificada en el curso de una RCP:

a) Utilizar dispositivos de barrera para la
respiracién boca-boca en caso de hepatitis
B de la victima.

b) No iniciar las compresiones toracicas hasta
encontrar unos guantes.

¢) No iniciar las respiraciones de rescate sin
dispositivo de barrera.

d) Parar las compresiones toracicas para
buscar un dispositivo de barrera y asi poder
hacer las dos respiraciones de rescate con
seguridad.

RESPUESTAS: Ver apéndice [
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CAPITULO 4. SOPORTE VITAL BASICO EN PEDIATRIA.

Montserrat Heredia Berciano

Amelia Losilla Maldonado

INTRODUCCION

La formaciéon en reanimacion
cardiopulmonar basica (RCP-B), tanto
para el personal sanitario como para la
poblacion en general, se ha convertido
en uno de los grandes retos de la salud
publica para el siglo XXI. El tiempo
transcurrido entre la parada
cardiorrespiratoria (PCR) y el inicio de
la reanimacion cardiopulmonar (RCP)
es uno de los factores pronodsticos mas
importantes. Solo si la RCP se inicia en
los 4 minutos posteriores a la aparicion
de la PCR hay posibilidades de
recuperacion. La  instauracion de
maniobras de RCP por personas que han
presenciado la PCR aumenta en 7 veces
las posibilidades de supervivencia. Las
maniobras de RCP-B son faciles de
aprender y cualquier persona puede
realizarlas con entrenamiento adecuado.

CONCEPTO

La RCP basica es el conjunto de
maniobras que permite identificar si un
nifio esta en situacion de PCR y realizar
una sustitucion de las funciones
respiratoria y circulatoria, sin ninguin
equipamiento especifico, hasta que la
victima pueda recibir un tratamiento
mas cualificado. A efectos de facilitar la
realizacion de las maniobras de RCP en
estos momentos se habla de recién
nacido', lactante y nifio, considerando
lactante al nifio menor de 1 afio y nifio a
partir de esa edad hasta la pubertad.

OBJETIVO

Su  objetivo  fundamental es
conseguir la oxigenacion de emergencia
para la proteccion del cerebro y otros
organos vitales.
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ETIOLOGIA

= Nifios sanos: sindrome de muerte
subita del lactante (SMSL) vy
accidentes en mayores de 1 afo.

= Nifios con enfermedades

respiratorias y/o circulatorias: el
origen de la PCR es respiratorio en
el 70% de los casos (incluyendo
SMSL y casi ahogamientos), por
ello, la arritmia mas frecuente es la
asistolia (en los adultos en cambio
es la fibrilacion ventricular).

Fig. 1. RCP Pediatrica.

PRONOSTICO

El pronostico de la
cardiorrespiratoria dependera:
= De la patologia desencadenante de

la PCR.
= Del tiempo de inicio de las

maniobras de RCP (4 minutos en la

RCP bésica y 8 minutos en la RCP

avanzada).
= De la calidad de las maniobras de

reanimacion.
= De los cuidados post-reanimacion.

parada

El pronoéstico en el nifio es peor si se
trata de una PCR que de una parada
respiratoria, o si la PCR se produce
fuera del hospital.
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CRITERIOS PARA
APLICACION DE LA RCP

Solo se debe de iniciar la reanimacion

LA

cuando se cumpla alguna de las
siguientes circunstancias:

= PCR brusca ¢ inesperada.

= PCR de corta duracion: < 10-20

minutos, excepto en ahogamiento
por sumersion en agua muy fria,
intoxicacion  por  drogas y
congelacion (se puede iniciar
pasados 30-45 minutos).

* PCR potencialmente reversible.

* Enfermo no terminal.

* No existe orden de no reanimar.

PASOS DE LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR BASICA.

La RCPB consta de una serie de
pasos o maniobras que deben realizarse
de forma secuencial. Es imprescindible
recordar bien el orden de los pasos

puesto que, el error en la secuencia,
puede llevar al fracaso de Ia
reanimacion.

[ iNORESPONDE? ]

v

[ Grite pidiendo ayuda ]

[ Abra la via aérea J

[ ¢NO RESPIRA NORMALMENTE? ]

[ 5 ventilaciones ]

[ #SINSIGNOS DE VIDA? J

g

=

<

=

<

[ 15 compresiones toracicas J

2 ventilaciones
15 compresiones

Después de 1 minuto de RCP llame al 112 0 al equipo de parada cardiaca

Fig. 2. Algoritmo de RCPB en pediatria.
European Resuscitation Council. Consejo
Espafiol de Resucitacion Cardiopulmonar
(CERCP). Guias para la Resucitacion 2010 del
Consejo Europeo de Resucitacion (ERC).
Seccidén 1. Resumen Ejecutivo.
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La RCP debe realizarse de forma
rdapida, pero sin apresurarse, para
asegurar que cada una de las maniobras
sea efectiva. Se debe movilizar al nino,
si se encuentra en un lugar peligroso o
si su situacion o posicion no son
adecuadas, para conseguir la seguridad
del reanimador y del nifio.

1. COMPROBAR ESTADO DE

INCONSCIENCIA: estimular al nifio

llamandolo en voz alta y/o dandole

pellizcos y palmadas en el torax y el

abdomen. Si se sospecha de lesion en la

columna cervical se le debe estimular

con cuidado y protegiendo el cuello.

A. Responde:

= Dejar en la posicion en la que se
encuentre, si no corre peligro.

= Comprobar su situacion clinica y
pedir ayuda si es preciso.

= Reevaluar de forma periodica.

B. No Responde:

= Continuar con los pasos de RCP-B:

2. PEDIR AYUDA: a las personas del

entorno, gritar AYUDA!:

= Si solo hay un reanimador: realizara
las maniobras de RCP-B durante un
minuto, antes de separarse del nifio,
para solicitar ayuda al sistema de
emergencias médicas (SEM).

* Si hay dos reanimadores: uno de
ellos iniciarda la RCP-B mientras
que, el otro, activard el SEM (112 o
061), volviendo cuanto antes a
colaborar en la RCP.

3. APERTURA DE LA VIiA AEREA:
se debe posicionar al nifio sobre una
superficie dura y plana, en decubito
supino y con la cabeza, cuello, tronco y
extremidades bien alineados. Si existe
sospecha de lesion cervical, la
movilizacion se hard protegiendo la
columna cervical y, si es posible, al
menos por dos reanimadores. Se hace
mediante las siguientes maniobras:
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A. Maniobra frente-mentén: es la

maniobra de eleccion en todos los

nifios, excepto en los que se sospecha
traumatismo cervical®:

» Colocar una mano abierta sobre la
frente, sujetdndola firmemente en
posicion neutra en lactantes y
extension moderada en nifos.

» Levantar el mentén colocando la
punta de los dedos de la otra mano
debajo del mismo. No cerrar la boca
ni comprimir tejidos blandos bajo el
menton (no obstruir la via aérea).

Fig. 3. Maniobra de apertura de via
aérea en el lactante.

B. Maniobras apertura de la via

aérea s/riesgo de lesion cervical.

= Elevacion 0 subluxacion
mandibular: el reanimador se
colocara en la cabecera del nifio vy,
colocando sus manos en el angulo
de la mandibula, la levantara y la
desplazard hacia delante (exige
varios reanimadores).

Fig. 4. Maniobra de subluxacion
mandibular.

= Traccion mandibular: se coloca
una mano en la frente, como en la
maniobra  frente-mentén,  pero
evitando la extension de la misma.
Introducir el dedo pulgar de la otra
mano en la boca colocandolo detras
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de los incisivos centrales, mientras
que los dedos indice y medio sujetan
el mentén y, a continuacidon, se
tracciona la mandibula hacia arriba.
Cuando se vaya a ventilar hay que
sacar el dedo pulgar de la boca,
manteniendo la elevacion de la
mandibula con los otros dedos.

Fig. 5. Maniobra de traccion mandibular.

Si con esta maniobra no se consigue
una apertura de la via aérea vy
ventilacion eficaz, se realizara Ila
maniobra frente-mentén, pero con la
menor extension posible de la cabeza,
ya que el mantenimiento de la via aérea
tiene prioridad sobre el riesgo de dafio
cervical. Una vez abierta la via aérea, se
debe comprobar si existe algun cuerpo
extrafio y extraerlo si es posible.

4. COMPROBAR RESPIRACION:

con la via aérea abierta, aproximar el

oido y la mejilla a la boca del nifio.

= Ver si hay movimientos toracicos
y/o abdominales.

= Oir si hay ruidos respiratorios.

= Sentir el aire exhalado en la mejilla.
En los primeros minutos tras una

parada cardiaca un nifio puede realizar

algunas “respiraciones agonicas” lentas

(gasping). Vea, oiga y sienta dichas

respiraciones durante no mas de 10 s

antes de tomar una decision. Si tiene

duda, actiie como si fuese anormal.

A. Si el nifio respira y no hay signos
de traumatismo cervical: colocar al
nifio en “posicion lateral de seguridad”.
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» (Cada dos minutos debera asegurarse
la permeabilidad de la via aérea 'y la
correcta perfusion del brazo que
queda en posicion inferior.

* Ante la sospecha de traumatismo
grave se recomienda mantener en
posicion de decubito supino y, si
fuera necesario, colocarlo en la
posicion lateral de seguridad (debe
ser realizada por personal entrenado.

Fig. 6. Posicion lateral de seguridad.

B. Si el nifio no respira: debera
iniciarse la ventilacion.

5. VENTILAR.

A. Ventilacion boca-boca/nariz:

técnica de eleccion en el lactante. El
reanimador debe, tras abrir la via aérea,
sellar con su boca la boca y nariz del
lactante. Solo en el caso de que la boca
del reanimador sea pequefia y no
abarque toda la superficie, utilizaremos
la técnica de ventilacion boca-boca.

B. Ventilacion boca-boca: técnica de
eleccion en nifios y adultos. El
reanimador sujeta con la mano la frente,
pinza la nariz con los dedos indice y
pulgar manteniendo apoyada el resto de
la mano sobre la frente del nifio y, en
segundo lugar, sellard con su boca la
boca del paciente’.

o A

Fig. 7. Ventilacion boca-
boca/nariz en lactantes.
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Efectuar 5 insuflaciones de rescate
(deben ser efectivas un minimo de 2)
durante las cuales debe observarse el
ascenso y el descenso del torax,
comprobando si provocan alguna
respuesta en forma de movimientos, tos,
respiraciones, etc.

Fig. 8. Ventilacion boca-boca en nifios.
http://www.elsevier.com/locate/resuscitation.

Las insuflaciones deben ser lentas,
de 1 s aprox., y el reanimador debe
coger aire antes de cada insuflacion para
mejorar [O, aire espirado]. Si el aire no
entre libremente y no se eleva el torax,
puede deberse principalmente a:
= Volumen y presion insuficientes.
= Obstruccion en la via aérea (cuerpo

extrafio, etc.).

» Incorrecta apertura de la via aérea
(lo mas habitual). Si el reanimador
observa que no hay elevacion del
torax, debe volver a posicionar la
via aérea y reintentar la ventilacion.

6. COMPROBAR SIGNOS DE
CIRCULACION.

Cuando se ha abierto la via aérea y
suministrado 2 insuflaciones efectivas,
hay que determinar si el nifio se
encuentra en PCR. El P se confirma
explorando la carencia de signos de
circulacion (signos vitales): respiracion
normal, tos, movimiento, asi como
ausencia de pulso arterial central (no >
10 s), que debe realizarse en diferente
zona anatomica seglin el paciente sea
menor o mayor de 12 meses.
= Lactante: palpar el pulso braquial en

la cara interna del brazo (el cuello
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corto del lactante dificulta la rapida
localizacion de la arteria carétida).

Fig. 9. Palpacion de
braquial en el lactante.

pulso

* En nifios se palpara el pulso
carotideo en el cuello.

Fig. 10. Palpacion de
carotideo en el nifio.

pulso

* En nifios y lactantes puede palparse
el pulso femoral en la ingle”.

Fig. 11. Palpacion de pulso femoral.

A. Si hay signos de circulacion: si es
necesario, continuar con las
respiraciones de rescate hasta que el
nifio respire eficazmente por si mismo.
Si respira, pero sigue inconsciente,
colocar en posicion de seguridad.

B. No hay signos de circulacion: no
hay pulso arterial central o la frecuencia
del pulso es < 60 lat. /min. (a cualquier
edad), con pérdida de conciencia, sin
respiracion y mala perfusion periférica,
se debe efectuar masaje cardiaco.
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7. MASAJE CARDIACO: con el
paciente sobre una superficie dura y
lisa, completamente alineado,
comenzar el masaje cardiaco (mismo
punto de compresion en lactante y nifio)
situdndose en el tercio inferior del
esternon por encima del apéndice
xifoides. La técnica es la siguiente:

A. Recién nacido' y lactante®:

= Abarcando el térax con las dos
manos se colocaran los pulgares
sobre el tercio inferior del esternon
mientras se abarca el torax con el
resto de los dedos, comprimiendo el
esternon con los dos pulgares y
deprimiendo al menos un tercio de
la profundidad del térax (aprox. 4
cm.). Esta técnica es mas efectiva y
estd indicada con dos reanimadores.

Fig. 12. Masaje cardiaco en el
recién nacido y lactante
abrazando el torax.

= Colocar los dedos medio y anular en
el tercio inferior del esternon
deprimiendo 1/3 de la profundidad
del térax (indicada con un solo
reanimador).

Fig. 13. Masaje cardiaco en el recién nacido
y lactante con dos dedos.

B. Niios: colocar el talon de una mano
sobre la mitad inferior del esternon,
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elevando los dedos para asegurar que la
presion no se aplique sobre las costillas
del nifio. Desde la vertical del pecho de
la victima y, con su brazo extendido,
comprimir el esternén para deprimirlo
al menos 1/3 del didmetro del pecho
(aprox. 5 cm). En nifios mayores y
reanimadores pequefos, usar mejor
ambas manos y los dedos entrelazados.

Fig.14. Masaje cardiaco en nifios.

La frecuencia del masaje, tanto en
lactantes como en nifios, sera aprox. de
100 veces por minuto (sin pasar de 120
por minuto). La relacion compresion-
ventilacion (CV) en nifios se basa la
presencia de uno o mas reanimadores.

* Dos reanimadores: la relacion CV
sera de 15 compresiones y 2
ventilaciones. Se recomienda que
cada 2-3 min. se realice un cambio
de posicion de los reanimadores a
fin de evitar el cansancio.

* Un solo reanimador y poblacion
general. se utilizard la relacion de
30/2 para evitar fatiga.

8. ACTIVAR EL
EMERGENCIAS:

SERVICIO DE

A. Si solamente hay un reanimador:
efectuara RCP durante al menos 1 min.
antes de abandonar momentdneamente
al paciente. La tinica excepcion para no
realizar 1 minuto de RCP antes de pedir
ayuda es el colapso subito y presenciado
por un solo reanimador, donde se
supone que la PCR es de origen
cardiaco y puede requerir desfibrilacion.
B. Si hay mas de un reanimador: uno
de ellos efectuara inmediatamente la
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reanimacion mientras el otro pide

ayuda. Para comprobar la eficacia de la

RCP suspender durante unos segundos

las maniobras y valorar si hay pulso,

signos de circulacion y respiracion

espontanea. Continuar RCP hasta que:

* El niflo recupere la circulacion y la
respiracion esponténea.

= Llegue ayuda cualificada y asuma la
reanimacion

= El reanimador esté agotado o exista
peligro para su integridad fisica.

* Tras 30 min. de RCP sin respuesta.’

OBSTRUCCION DE LA VIA
AEREA POR UN CUERPO
EXTRANO

Las maniobras a realizar seran
diferentes segin la victima esté
consciente/inconsciente, con tos
efectiva o no y dependiendo de su edad.

A 4 v

Tos inefectiva ‘

|

Consclente

Inconsciente Anime a seguir tosiendo t
Abra lavia aérea 5 golpes en la espald, Comy !
5 ventiaciones 5 compresiones que no se deteriora hacia tos
Inicie RCP e el pache en lactantes] inefectiva o hasta resolver [a
obstruccidn

{abdorinales en nifics > 1 afio)
A |

Fig. 15. Algoritmo de apertura de via aérea.
Guias para la Resucitacion 2010 del Consejo
Europeo de Resucitacion (ERC). Seccion 1.
Resumen Ejecutivo.

1. LACTANTE Q) NINO

CONSCIENTE.

A. Con tos y respiracion efectiva:

= Colocar al nifio en posicion
incorporada y animar a que siga
tosiendo.

= Vigilar estrechamente al nifio para
comprobar si el cuerpo extraio es
expulsado y asi mejora la
respiracion o, por el contrario, la tos
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se hace inefectiva, deja de respirar o
se deteriora el estado de conciencia.

B. Con tos no efectiva:

* Solicitar rapidamente jAYUDA!
iniciando de inmediato maniobras
de desobstruccion de la via aérea

» Examinar la boca y eliminar
cualquier cuerpo extrafio visible
introduciendo un dedo por un lateral
y haciendo un movimiento de
barrido (maniobra de gancho).

* Maniobra de desobstruccion:

- Lactante: sujetarle en dectbito prono
sobre el antebrazo, colocado sobre el
muslo con la cabeza mas baja que el
tronco. Dar 5 golpes con el talon de la
otra mano en la zona interescapular, de
forma rapida y moderadamente fuerte”.

=7 /L
A

oY
,_""i‘ J) f

Fig. 16. Maniobra de
desobstruccion de via aérea en
el lactante.

Seguidamente, sujetando la cabeza,
se colocard al lactante boca arriba
apoyandolo sobre el antebrazo y se
realizaran 5 compresiones toracicas con
dos dedos (indice y medio), en
direccion a la cabeza y en el mismo
punto de las compresiones cardiacas
(mas fuerte y lento que en RCP). Tras
cada ciclo de 5 compresiones
interescapulares y toracicas se debe
reevaluar el estado del lactante,
repitiendo si no se consigue la
desobstruccion de la via aérea.

45

Fig. 17. Compresiones en el
torax del lactante.

- Nifno: la diferencia con el lactante es la

sustitucion de las  compresiones
tordcicas por las  compresiones
abdominales (maniobra de Heimlich).
Con el niflo en bipedestacion,

ligeramente inclinado hacia delante, se
le daran 5 golpes en la region
interescapular.  Posteriormente,  se
realizaran 5 compresiones abdominales,
con el reanimador situado de pie tras la
victima, sujetandole por detras pasando
los brazos por debajo de las axilas.

Se colocard la mano derecha en
forma de pufo con el pulgar flexionado
hacia dentro, apoyandola en la linea
media del epigastrio entre el esternon y
el ombligo. Con la otra mano se agarra
el pufio y se realiza un movimiento de
presion dirigido hacia atrds y hacia
arriba (con fuerza y brusquedad con el
fin de aumentar bruscamente la presion
y movilizar el cuerpo extrafio).

Tras cada 5 compresiones
interescapulares y abdominales,
reevaluar el estado del nifio. Si no se
consigue desobstruir la via aérea,
continia consciente pero con tos

inefectiva, se repetiran los ciclos.

Fig. 18. Maniobra de Heimlich.
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2.

LACTANTE (0] NINO

INCONSCIENTE®.

Si el lactante o el nifio pierden la

consciencia, actuar como si estuviera en
PCR, utilizando el mismo algoritmo en
el lactante y en el nifo.

CUESTIONARIO

1.

El mecanismo mas frecuente de parada
cardiorrespiratoria en pediatria es:

a) Fallo cardiaco.

b) Fallo respiratorio.

c¢) Fallo circulatorio.

d) Alteracion neurologica.

(El lugar de eleccion para realizar el masaje

cardiaco en recién nacidos y lactantes es?:

a) Tercio medio del esternon.

b) Apéndice xifoides.

c) Tercio inferior del esternon por encima
del apéndice xifoides.

d) Tercio medio del esternon a nivel de la
linea intermamilar.

(Qué pulso debe palparse durante la RCP
en nifilos menores de un afio? Sefiale la
opcion correcta.

a) Carotideo.

b) Braquial.

¢) Radial.

d) Pedio.

Una de las siguientes respuestas es FALSA:

a) En caso de sospecha de lesion cervical
estd indicada la apertura de la via
aérea, con maniobra frente-menton.

b) Ver los movimientos del térax informa
de la eficacia de la ventilacion boca-
boca.

¢) Para mejorar la supervivencia, la RCP
Basica debe iniciarse precozmente.

d) La palpacion del pulso carotideo en
nifios mayores de 1 afio informa de la
presencia de latido cardiaco eficaz.

La secuencia de sincronizaciéon masaje
cardiaco-ventilacion en el nifio con un solo
reanimador es:

a) 15/2.

b) 5/2.

c) 30/2.

d) 6/2
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10.

11.

e) (Qué medios técnicos podemos utilizar
en una RCP Basica?:

f) Una tabla.

g) Una céanula orofaringea adaptada al
tamafio del nifio.

h) Bolsa autoinflable con mascarilla.

i) Ninguna de las anteriores.

Un nifio inconsciente, con respiracion
espontanea y sin signos de traumatismo
cervical lo debemos colocar:

a) Decubito supino.

b) Sentado con la cabeza hacia delante.

¢) Decubito prono.

d) Posicion lateral de seguridad.

(Cuando se debe iniciar la RCP Basica?:
a) Nunca.

b) En caso de ser un paciente terminal.

c¢) PCR brusca e inesperada.

d) Transcurridos 55 minutos de la PCR.

En un nifio ahogado, ciandtico y sin

respiracion espontanea, jcual es el primer

paso a efectuar?:

a) Conocer cuanto tiempo hace que se
ahogo.

b) Masaje cardiaco.

¢) Apertura de la via aérea.

d) Ventilacion boca a boca.

En la realizacion del masaje cardiaco en

nifios, aproximadamente (Cuantos
centimetros se debe deprimir el esternon?:
a) 4cm.

b) 5cm.

¢) No hay ningln valor establecido.
d) 7cm.

(Cuando debemos suspender las maniobras

de RCP Basica:

a) Si el niflo recupera la circulacion y la
respiracion espontanea.

b) Cuando llegue ayuda cualificada y
asuma la reanimacion.

¢) Tras 30 minutos de reanimacion sin
respuesta y/o el reanimador este
agotado y exista peligro para su
integridad fisica.

d) Todas son verdaderas

En el caso de que el aire no entre

libremente y no se eleve el torax, puede

deberse principalmente a :

a) El volumen y la presion del aire son
insuficientes.

b) Hay una obstruccion en la via aérea.

¢) Una incorrecta apertura de la via aérea.

d) Todas son correctas.
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12. ;Cual de las siguientes afirmaciones es

13.

14.

CIERTA:
a) En atragantamientos con pérdida de

conciencia hay que iniciar las
maniobras de RCP.

b) Siempre hay que extraer el cuerpo
extrano.

c) Si esta en parada respiratoria se debera
colocar en posicion lateral de
seguridad.

d) En nifios conscientes con obstruccion
de la via aérea no se debe animar a
toser.

(Cual es el motivo por el que no se realiza

la maniobra de Heimlich en los lactantes?

a) Por falta de espacio en la zona
abdominal.

b) Por riesgo de rotura de visceras
abdominales.

¢) Por no mantenerse el lactante en
bipedestacion

d) Es la misma técnica en nifios que en
lactantes.

En el caso de haber dos reanimadores en

una situacion de parada cardiorrespiratoria:

a) Los dos reanimadores irdan a buscar
ayuda para asegurarse que esta llegue.

b) Ninguno de los dos pediran ayuda, ya
que ellos solucionaran la situacion
perfectamente.

¢) Los reanimadores trasladaran al nifio
en su vehiculo a un centro hospitalario.

d) Uno de ellos iniciara la RCP Basica
mientras que el otro activara el servicio
de emergencias.

RESPUESTAS: Ver apéndice [
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INTRODUCCION
La cardiopatia isquémica es la principal
causa de muerte en el mundo'. La parada
cardiaca subita es responsable de mas del
60% de las muertes en adultos por
enfermedad coronaria®. Las acciones que
conectan a la victima de una parada
cardiaca subita con su supervivencia se
denominan Cadena de Supervivencia’, e
incluyen:
= Reconocimiento precoz de la situacion
de urgencia y activacion de los servicios
de emergencia.
= Resucitacion cardiopulmonar precoz.
= Desfibrilacién precoz.
= Soporte vital avanzado.

Chain of survival

Fig. 1. Cadena de supervivencia ERC.

ALGORITMO UNIVERSAL

Los algoritmos de  resucitacion
avanzada en el adulto se han actualizado
para reflejar los cambios en las directrices
del ERC. Se ha hecho todo lo posible para
simplificar estos algoritmos sin que pierdan
su efectividad con las victimas de paradas
cardiacas en la mayoria de las
circunstancias. El personal de emergencia
comienza la RCP si la victima esta
inconsciente o no responde y no respira con
normalidad (ignorando la respiracion
entrecortada ocasional). Se utilizarda una
unica relacion de compresion /ventilacion
(CV) de 30:2 en el caso de un unico
reanimador para todas las RCP de adultos.
La relacion unica se justifica para
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simplificar su ensefianza, facilitar la
memorizacion de la técnica, aumentar el
nimero de compresiones administradas y
disminuir la interrupcion de las mismas.

Una vez que se conecte un desfibrilador,
si se confirma un ritmo susceptible de
cardioversion, se administrard un Unico
choque. Independientemente del ritmo
resultante, inmediatamente después de la
descarga se deben comenzar las
compresiones toracicas y las ventilaciones
(2 min. con una relacion de CV de 30:2)
para minimizar el tiempo de ausencia de
flujo.

Soporte Vital Avanzado

(5

éNo responde?
Sin respiracién o con sdlo
bogueadas ocasionales

Active la

de parada

RCP 30:2
Cologue moritr/desfbribscor
Minimice interrupdones

Desfibrilable
(FVTVSP)

Recuperacion de la
circulacion esponténea

Reniciz inmediatamente:
RCP durante 2 min
Mnimice interrupciones

desfibrilable
(AESP/ Asistolia)

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min
Minimice interrupciones

Fig. 2. Algoritmo de SVA, seglin recomendaciones
2010 del European Resuscitation Council.

Una vez que se haya asegurado la via
aérea mediante un tubo endotraqueal,
mascarilla laringea o combitubo, los
pulmones se ventilan a 10
respiraciones/min., sin hacer pausa durante
las compresiones toracicas.
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DURANTE LA RCP

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

- Planifique las actuaciones antes de
interrumpir la RCP

- Administre oxigeno.

- Considere la via aérea avanzada vy
capnografia.

- Compresiones toracicas continuas cuando
la via aérea avanzada esté asegurada.

- Acceso vascular (intravenoso, intradseo).

- Administre adrenalina cada 3-5 minutos.

- Corrija las causas reversibles.

Tabla. 1. Actuaciones durante la RCP, segun
recomendaciones 2010 del European
Resuscitation Council.

TRATAMIENTO INMEDIATO
POST- PARADA CARDIACA

- Use aproximacion ABCDE.

- Oxigenacion y ventilacion controladas.
- ECG de 12 derivaciones.

- Trate la causa precipitante.

- Control de la T /hipotermia terapéutica.

Tabla. 2. Tratamiento inmediato post-parada
cardiaca, segun recomendaciones 2010 del
European Resuscitation Council.

CAUSAS REVERSIBLES

4 Hs

- Hipoxia.

- Hipovolemia.

- Hipo/hiperkaliemia/metabolicas.
- Hipotermia.

4 Ts

- Trombosis.

- Taponamiento cardiaco.
- Toxicos.

- Neumotoérax a tension.

Tabla. 3: Tratar las causas reversibles, segun
recomendaciones 2010 del European
Resuscitation Council
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Fig. 3. Neumotorax a tension.

VENTILACION Y COMPRESION

Duracion de una ventilacion efectiva: 1
segundo.

La duracién de una ventilacion sera de 1
segundo, con el volumen suficiente para
producir elevacion en la pared toracica de la
victima. Esta recomendacion es extensible a
cualquier forma de ventilacion, ya sea boca
a boca o con balon de resucitacion”.

Salvo que se lleve a cabo por personal
reanimador con alta pericia, con minima
interrupcion de las compresiones toracicas,
la intubacion traqueal precoz puede
demorarse utilizando otros dispositivos’.

Relacion compresion-ventilacion: 30:2.

No existen datos en humanos que hayan
identificado una relacion compresion-
ventilacion Optima, aunque si que existen
estudios en animales que indican que
interrupciones frecuentes y prolongadas de
las compresiones toracicas son deletéreas®”.
El flujo pulmonar durante la RCP es
reducido, por ello son necesarias menos
ventilaciones que las  previamente
recomendadas para mantener una relacion
normal de ventilacion-perfusion. Por otro
lado, en dos estudios sobre animales se
mostrd que la hiperventilacion se asociaba a
una presion intratordcica excesiva, un
descenso en la presion de perfusion cerebral
y coronaria, asi como una menor tasa de
supervivencia.

Por todo ello, y con el objetivo de
simplificar la RCP con una relacion
compresion-ventilacion que fuera valida en
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cualquiera de los casos, se determind la
secuencia 30:2 como la mdas adecuada
(basada en un modelo matematico).

Fig. 4. Relacion compresion- ventilacion 30:2.

De esta forma, se aumenta el nimero de
compresiones y disminuye el numero de
interrupciones en las  compresiones
toracicas (el tiempo de estas interrupciones
en algunos casos supera el 75% del total de
RCP), conceptos muy reiterados en las
actuales recomendaciones de 2010.

RCP unicamente con maniobras de
compresion.

La secuencia combinada de ventilacion-
compresion continua se considera como el
mejor método de reanimacion. Estudios
realizados sobre animales han mostrado que
la RCP inicial, en los casos en los que se
descarte la asfixia como causa de parada®”,
puede realizarse empleando Unicamente
compresiones toracicas. Esta medida puede
llegar a ser igual de efectiva que la
secuencia ~ de  ventilacion-compresion
durante los primeros minutos de la
reanimacién. Por ello, se recomienda
adoptar esta técnica excepcionalmente en
los casos en los que los reanimadores por
alguna causa no sean capaces 0 sean reacios
a realizar las ventilaciones'*'".

Golpe precordial.
Se disminuye el énfasis sobre el papel

del golpe precordial en las recomendaciones
actuales”.

DESFIBRILACION

RCP antes de la desfibrilacion.
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Cuando se trata de una parada cardiaca
fuera del hospital, el personal de los
servicios de emergencias médicas (SEM)
deberia proporcionar RCP de calidad,
mientras se dispone de un desfibrilador, se
coloca y se carga; pero ya no se recomienda
la realizacion de forma rutinaria de un
periodo previo de RCP (por ejemplo, dos o
tres minutos) antes del andlisis del ritmo
cardiaco y la descarga'®.

Para algunos SEM que ya han
implementado completamente un periodo
predeterminado de compresiones toracicas
antes de la desfibrilacion, dada la falta de
datos convincentes que apoyen o rechacen
esta estrategia, es razonable que continiien
con esta practica.

Fig. 5. Choque eléctrico.

Choque unico versus tres choques.

El consenso de expertos recomienda la
administracion de un solo choque. Su
fundamento radica en la elevada efectividad
del primer choque con relacion a los
sucesivos. Asi, un primer choque de 200 J,
realizado con los modernos desfibriladores
bifasicos, revierte mas del 90% de las FV.

Con esta estrategia de un choque unico
se disminuyen los tiempos de interrupcion
de las compresiones toracicas con relacion a
los inevitables de la secuencia de tres
choques.

Secuencia de desfibrilacion.

Tras la realizacion de un choque Unico
y, sin comprobar previamente el ritmo o
pulso, se recomienda el inicio inmediato de
la RCP. El objetivo es evitar las
interrupciones excesivas, ya que €s poco
probable que se obtenga un pulso palpable
inmediatamente tras la desfibrilacion junto
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al retraso que suponen los intentos de
localizaciéon del pulso, que conlleva mayor
compromiso en la perfusion del miocardio,
mientras que la realizacion de RCP no
incrementa el riesgo de recidiva de una FV.
Tras 2 minutos de RCP (5 ciclos) se
realizard una pausa para comprobar el ritmo
en el monitor, y se procedera a la
administracion de un segundo choque en
caso de persistir un ritmo desfibrilable.

Energia del choque.

La energia optima de desfibrilacion es
la que consigue la desfibrilacion al tiempo
que ocasiona un dafio miocardico minimo".
La  energia seleccionada serd la
recomendada por cada fabricante (al menos
150 J). En caso de no existir recomendacion
especifica, se seleccionard una energia de
200 J en los desfibriladores biféasicos, y
seran precisas energias mayores en los
monofasicos (360 J). En los desfibriladores
con onda bifésica rectilinea puede ser de
120J.

Si fueran precisos choques sucesivos y
el desfibrilador bifasico permite
incrementar la energia de descarga, parece
razonable el aumento, aunque no existen
pruebas de que sea mas efectiva esta
estrategia escalar (150-360 J). En el caso de
desfibriladores monofasicos, todos los
choques se realizaran con 360 J.

Sglector de carga manual

Fig. 6. Desfibrilador.

FV de grano fino.

Ante la duda de si se trata de una
asistolia o de una FV de grano fino, se ha de
continuar como si se tratara de una asistolia.
Si la FV es de pequefia amplitud, las
posibilidades de que responda a la
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desfibrilacion son muy escasas, por lo que
de nuevo se da prioridad a las compresiones
toracicas.

Fig. 7. FV de grano fino.

VIiAS DE ADMINISTRACION DE
FARMACOS

Ya no se recomienda la administracion
de medicamentos a través de un tubo
traqueal, si no se puede conseguir un acceso
intravenoso los farmacos deben ser
administrados por via intraésea (10)".

FARMACOS
Adrenalina.

Se ha de administrar 1 mg tras el
segundo choque si persiste la FV, y repetir
cada 3-5 minutos. A pesar de la falta de
estudios en humanos, la adrenalina se sigue
recomendando porque su accién alfa-
adrenérgica produce vasoconstriccion, lo
cual aumenta la presion de perfusion
miocardica y cerebral. Esta mejoria de flujo
coronario produce un aumento en la
frecuencia de onda de la fibrilacion, lo que
supone una mayor posibilidad de revertir la
FV tras la desfibrilacion.

Seglin la opinion de expertos, si persiste
la FV/TVSP después del tercer choque, una
vez reiniciadas las compresiones toracicas,
se debe administrar 1 mg de adrenalina y
repetir cada 3-5 minutos, sin que ello
suponga interrupciones en la secuencia de
compresion-ventilacion®.

Fig. 8. Diversos farmacos utilizados en RCP
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Atropina.

En la asistolia, y en la actividad
eléctrica sin pulso (DEM), ya no se
recomienda la administracion de atropina de
forma rutinaria®.

Antiarritmico.
Administrar amiodarona 300 mg IV
(puede administrarse una dosis

complementaria de 150 mg), seguida de
perfusion de 900 mg en 24 horas, en FV
refractaria tras el tercer choque”.

La lidocaina (1-1,5 mg/kg) puede ser
una alternativa en caso de no disponer de
amiodarona (no se debe administrar
lidocaina si ya se ha puesto amiodarona).

Trombdlisis durante la RCP.

A pesar de que no existen datos
suficientes para recomendar el empleo
rutinario de trombdlisis durante la parada
cardiaca no traumadtica, las guias actuales
recomiendan  considerar la  terapia
trombolitica cuando se sospecha que la
causa de la parada cardiaca es secundaria a
un tromboembolismo pulmonar, avaladas
por dos estudios que han mostrado posibles
beneficios'.

La realizacion de maniobras de RCP no
es una contraindicacion para la trombolisis.
En caso de administrar trombdlisis en la
sospecha de tromboembolismo pulmonar,
se recomienda prolongar las maniobras de
RCP al menos durante 60-90 minutos.

MEDIDAS POST RESUCITACION

Hipotermia 32-34° (12-24 horas) en el
periodo pos-resucitaci(’)nls.

El riesgo de un mal prondstico
neurolégico aumenta con cada grado que la
temperatura corporal supera los 37°, por lo
que se recomienda tratar la hipertermia que
aparece en las primeras 72 horas tras una
parada cardiaca, con farmacos antipiréticos
o mediante = medidas  activas  de
enfriamiento. La hipotermia ligera suprime
muchas de las reacciones quimicas
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asociadas con el dafio por reperfusion
(produccion de radicales libres,
aminoacidos excitatorios, dafio y apoptosis
celular).

Fig. 9. Induccion a la hipotermia con
manta.

Se recomienda enfriar hasta 32-34° a los
pacientes inconscientes con circulacion
espontanea después de una parada cardiaca
extrahospitalaria, comenzando lo mas
rapidamente posible y manteniendo dicho
enfriamiento al menos hasta 12-24 horas.
Para ello, pueden emplearse métodos de
enfriamiento externos o internos. Una
hipotermia inducida podria ser beneficiosa
igualmente en los casos de paradas
cardiacas extrahospitalarias recuperadas
desde un ritmo no desfibrilable, o paradas
cardiacas intrahospitalarias'>"¢"". El
recalentamiento posterior debe realizarse
lentamente (0,25-0,5° C/h), evitando la
hipertermia.

Control de glucemia en el periodo post
resucitacion'.

Existe una correlacion demostrada
entre los niveles elevados de glucemia tras
la resucitacion de una parada cardiaca y un
mal prondstico neuroldgico. A pesar de que
estudios recientes han demostrado que un
estricto control de la glucemia (80-110
mg/dl) mediante insulina reduce la
mortalidad  hospitalaria en  pacientes
criticos, faltan estudios que determinen el
rango Optimo de glucosa en la fase posterior
a la reanimacion de wuna parada
cardiorrespiratoria.
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CUESTIONARIO

La principal causa de muerte en el mundo, es:
a) Cancer.
b) Tuberculosis.
¢) Cardiopatia isquémica.
d) Traumatismos toracicos.

(Qué entendemos por cadena de supervivencia?

a) Reconocimiento precoz de la situacion de
urgencia y activacion de los servicios de
emergencia.

b) Resucitacion cardiopulmonar precoz

c) Soporte vital avanzado.

d) Las acciones que conectan a la victima de
una parada cardiaca subita con su
supervivencia.

La parada cardiaca subita es responsable de:

a) Mas del 10% de las muertes en adultos
por enfermedad coronaria.

b) Mas del 90% de las muertes en adultos
por enfermedad coronaria.

c¢) Mas del 70% de las muertes en adultos
por enfermedad coronaria.

d) Mas del 60% de las muertes en adultos
por enfermedad coronaria.

(A qué patologias hace referencia las causas
reversibles?

a) 4Hsy4Cs.
b) 4Hsy3Ts.
c) 4Tsy4Hs.
d) 4Tsy3Hs.

La duracion de una ventilacion efectiva debe ser
de:

a) 2 segundos.

b) 0,5 segundos.

c) 2,5 segundos.

d) 1 segundo.

La relacion de compresion/ ventilacion en los
adultos, debe ser de:
a) Depende del nimero de reanimadores.

b) 15:2.
c) 20:2.
d) 30:2.

En algtin caso, ;se recomienda las maniobras de
las compresiones, sin ventilacion?
a) Por alguna causa que no sean capaces 0
sean reacios a realizar las ventilaciones.
b) Nunca.
¢) Ennifos.
d) En PCR por asfixia.

En una situacion de FV/AESP, el golpe
precordial es:
a) Lo primero que tenemos que hacer
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10.

11.

12.

13.

14.

15

b) No esta indicado

¢) En las recomendaciones actuales, se
disminuye el énfasis sobre el mismo.

d) Esta indicado si se mantiene la arritmia

En una arritmia desfibrilable, ;cuantas
descargas eléctricas seguidas, estan indicadas?
a) 2.

b) 3.
c) 1 unica descarga.
d) 4.

Tras la realizacion inmediata de un choque
eléctrico unico:
a) Comprobar el ritmo, ¢ inicio de inmediato
la RCP.
b) Comprobar el pulso, e inicio de inmediato
la RCP.
¢) Elinicio inmediato de la RCP.
d) Volver a desfibrilar.

La energia optima a seleccionar para una
desfibrilacion, cuando el fabricante del
desfibrilador no lo indica, es de:
a) 150 J en los desfibriladores bifasicos y
360 en los monofasicos.
b) 200 J en los desfibriladores bifasicos y
350 en los monofasicos.
c) 200 J en los desfibriladores bifasicos y
300 en los monofasicos.
d) 200 J en los desfibriladores bifésicos y
360 en los monofasicos.

La administracion de farmacos de los farmacos
liposolubles, por la via endotraqueal, estin
indicados en:

a) Asistolia.

b) Cuando no tenemos una via venosa.

¢) Esta via no esta recomendada en el 2010.

d) Cuando el reanimador lo precise.

(Cual es la via de eleccion, si no se ha podido
canalizar una via venosa?

a) La via endotraqueal.

b) La via subclavia.

¢) La intracardiaca.

d) La via intradsea.

La atropina esta indicada:
a) Solo en ritmos desfibrilables.
b) Solo en ritmos no desfibrilables.
¢) No se recomienda su administracion de
forma rutinaria.
d) Después de una desfibrilacion.

La adrenalina, se debe administrar:
a) 3 mg tras el segundo choque si persiste la
FV, y repetir cada 3-5 minutos.
b) 2 mg tras el segundo choque si persiste la
FV, y repetir cada 3-5 minutos.
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c) 1 mg tras el segundo choque si persiste la
FV, y repetir cada 4-5 minutos.

d) 1 mg tras el segundo choque si persiste la
FV, y repetir cada 3-5 minutos.

RESPUESTAS: Ver apéndice |
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CAPITULO 6. SOPORTE VITAL AVANZADO (lI).
SOPORTE RESPIRATORIO.

Francisco Javier Lao Baron.

Francisco Javier Lao Moya.

INTRODUCCION

La via aérea se comienza a evaluar
comprobando si la victima responde a la
llamada, viendo los movimientos del térax,
escuchando la respiracion y sintiendo el aire
en nuestra mejilla, valorando la calidad de
la voz, escuchando la presencia de ruidos
anormales y estridor laringeo.

MANIOBRAS DE APERTURA DE LA
ViA AEREA

Con estas maniobras pretendemos
desobstruir la via aérea, obstruida por la
caida natural de la lengua en las situaciones
de inconsciencia.

Maniobra frente mentén'™.

Presionamos la frente hacia atras con la
mano no dominante, con ello se consigue
extender el cuello a través de la articulacion
atlanto-axoidea y, a la vez, con nuestra
mano dominante elevamos la mandibula
para arrastrar con ella la base de la lengua y
separarla de la faringe posterior (no realizar
si hay sospecha de lesion vertebral).

Fig. 1. Maniobra frente menton.

Desplazamiento y/o elevacion mandibular.

En caso de que exista la sospecha de
una lesion de columna cervical (Ej.: si la
victima se ha caido, ha recibido un golpe en
la cabeza o en el cuello, o si ha sido
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rescatada tras haberse tirado de cabeza en
aguas poco profundas), mantener la cabeza,
cuello, torax y region lumbar en posicion
neutra durante la reanimacion. Una
extension forzada de la cabeza podria
agravar la lesion y dafiar la médula
espinal®*; sin embargo, esta complicacion
no ha sido documentada y no se conoce
cudl es su riesgo relativo. En caso de riesgo
de lesion de la columna cervical,
permeabilizar la via aérea superior
utilizando el desplazamiento anterior de
mandibula (desplazamiento mandibular) o
la elevacion del menton (elevacion
mandibular), junto con la alineaciéon manual
de la cabeza y cuello realizada por un
asistente™ .

Fig. 2. Maniobra de elevacion
mandibular.

Si persiste una obstruccion de la via
aérea potencialmente letal, a pesar de haber
utilizado adecuadamente el desplazamiento
mandibular o la elevacion del menton,
extender la cabeza poco a poco hasta abrir
la via aérea (la permeabilizacion de la via
aérea prima sobre una posible lesion
cervical).

DISPOSITIVOS BASICOS

Son dispositivos sencillos que, junto a
otros, pretenden evitar la caida de la lengua
sobre la via respiratoria superior.
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Tubo orofaringeo (Guedel o Mayo).

Son tubos curvos y anatomicos que,
introducidos por la boca, ayudan a abrir la
via aérea, permitiendo la aspiracion de
secreciones. Los tamafos empleados en
adultos oscilan entre los numeros 1-5,
siendo la distancia entre la comisura bucal y
el inicio del pabellon auricular la medida
indicativa del tamafio que debemos de
seleccionar.

Técnica: se introduce el dispositivo
con la concavidad hacia arriba (direccion
craneal) arrastrando su punta a través del
paladar duro, hasta que encontramos el
paladar blando (aprox. la mitad). Girar
entonces 180° haciendo que el tope quede a
nivel de la arcada dental. Tirar del maxilar
hacia arriba para facilitar la elevacion de la
lengua.

Fig. 3. Insercion de una céanula
orofaringea.

Los hay de diferente tamafio, siendo la
medida de referencia a emplear la
equivalente a la “distancia en centimetros
entre el angulo mandibular o el 16bulo de la
oreja y la comisura bucal”. La eleccion de
un tamafo pequefio no evita la caida de la
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lengua, mientras que, uno demasiado

grande produce irritacion laringea, vomito o

tos. No protege de la broncoaspiracion.

* Indicaciones: libera la via aérea de la
caida de la lengua y protege de ser
mordidos a otros dispositivos bucales,
como los tubos orotraqueales.

» Contraindicaciones: mandibulas
cerradas, denticion a punto de caerse,
presencia de reflejo glosofaringeo,
sangrado activo de la hipofaringe y
peligro de broncoaspiracion.

» Riesgos: trauma de los labios, caidas de
dientes, lesion del paladar, vomitos y
broncoaspiracion.

Fig. 4. Tubos orofaringeos.

Canulas nasofaringeas.

Son tubos semirrigidos que se
introducen a través de la nariz cuando no es
posible la apertura de la boca por trismus,
alteraciones del maxilar, etc.

Técnica: la medicion se realiza igual
que para las canulas orofaringeas. Lubricar
el dispositivo con lubricante hidrosoluble o
un gel anestésico, insertandolo con
delicadeza cerca de la linea media a lo largo
del suelo de la fosa nasal hasta la faringe
posterior, mas alld de la lengua. Si se
encuentra resistencia, la rotacion ligera del
tubo puede facilitar la insercion.

Fig. 5: Insercion de una canula nasofaringea.
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Aparatos de succion.
Son dispositivos que permiten limpiar

la orofaringe de secreciones, vOmitos o

sangre. Para llevar a cabo esta técnica se

precisan dos personas, y el siguiente

material:

= Sondas de aspiracion: de varios calibres,
generalmente se utiliza un nuamero
menor de la mitad del numero del tubo
endotraqueal.

= Guantes estériles.

= Lubricante hidrosoluble.

= Fuente de suministro de O2.

= Equipo de aspiracion centralizado o
portatil (aspirador de vacio, alargadera).

Fig. 6. Equipo de aspiracion portatil.

Técnica:

= Reunir todo el material y lavarse las
manos antes de iniciar el procedimiento.

= Explicar al paciente lo que se le va a
hacer, siempre que sea posible.

= FElevar el cabecero de la
aproximadamente 45° (s/posible).

= Comprobar que la aspiracion debe estar
entre 80 y 120 mmHg.

= Abrir el envoltorio del
manteniendo una técnica estéril.

= Ponerse el guante estéril en la mano
dominante.

= Lubricar abundantemente el tubo.

= Conectar la sonda de aspiracion a la
alargadera, poner en marcha la
aspiracion manteniendo pinzada la
alargadera o abierto el orificio de
control de la sonda.

= Para aspirar, colocar el dedo pulgar en
la entrada de la aspiracion si hay orificio
de control, o despinzar la alargadera.

cama,

equipo
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= Retirar la sonda poco a poco, con un
movimiento de rotacion manteniendo la
aspiracion no mas de 10 — 15 sg.

* En caso de ser necesaria una nueva
aspiracion, se repetira la misma
operacion con una nueva sonda.

= Lavarse las manos y anotar el
procedimiento, valorando aspecto y
cantidad de secreciones.

* Observar al paciente por si aparecen
efectos secundarios.

Mascara facial.

Mascara que se adapta a la cara del
paciente, permitiendo la entrada de aire a
través de una valvula unidireccional, al
tiempo que impide la salida de cualquier
particula procedente del paciente. Tiene
conector para toma de O2.

Fig. 7. Mascarilla facial.

Ventilacion con bolsa de reanimacion.

Consiste en una bolsa que coge el aire
del ambiente por una valvula situada en la
parte posterior del dispositivo y lo insufla al
paciente por otra valvula situada en la parte
anterior. La bolsa debe estar conectada a
una fuente de O2 e, idealmente, debe poseer
un reservorio del mismo para obtener
saturaciones de 02 (SaO2) cercanas al
100%. La bolsa de reanimacion se puede
conectar a una mascarilla facial, a un tubo
traqueal o a wuna mascarilla laringea
(mediante una conexion universal). El
dispositivo, mas pequeflo en pediatria,
tiene una cabida de 1500 cc., siendo la base
de la ventilacion artificial en la RCP
avanzada del adulto’.

Hay que estar entrenado en la
ventilacién de mascara con bolsa ya que, si
no es asi, se suele escapar parte del aire® o
se suministra demasiado deprisa, con el
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posible desvio al estdbmago e incremento del
peligro de vomito®'°.,

Fig. 8. Bolsa de reanimacion.

Técnica (uno o dos reanimadores)'':

= Reanimador tras la cabeza del paciente
(posicion de RCP).

= Hiperextension de la cabeza.

= (Colocacion de una canula orofaringea.

= Conexion a la fuente de oxigeno.

= Sellado de la mascarilla.

= Ventilar comprimiendo la bolsa de
forma sostenida y firme ente 10 y 12
ventilaciones/minuto.

Fig. 9. Ventilacion con una persona.

INTUBACION TRAQUEAL".

Es la técnica de wventilacion por
excelencia en soporte vital avanzado, ya
que proporciona una via aérea segura y

definitiva para administrar  oxigeno,
ventilar, etc. Ademas, si es necesario,
permite la aspiracion de contenido

bronquial y aisla la via aérea, evitando la
broncoaspiracion.

Equipo necesario: laringoscopios de
diferente tamafio (pala curva y recta), tubos
endotraqueales (TET) de diferentes tamafios
(en general, n° 7 para mujeres y n° 8 para
hombres), aparato de succidén, pinzas de
Magill, lubrificante, jeringas de 10 cc, guias
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metalicas para intubaciones dificiles, tubo
orofaringeo (para después de la intubacion),
bolsa de reanimacion y cinta para fijar el
TET.

Fig. 10. Tubo endotraqueal,
laringoscopio Macintosh y palas del
laringoscopio.

Fig. 11. Tipos de tubos endotraqueales.

Técnica: postura lo mas comoda posible,
seleccion adecuada del tamafio del tubo y
lubricarlo. Alinear la cabeza y en ligera
extension del cuello. Laringoscopio cogido
con la mano izquierda y, entrando por la
derecha de la lengua, desplazandola
ligeramente a la izquierda, nos encontramos
con la epiglotis. Si no la vemos a veces es
necesario presionar desde fuera el cartilago
cricoides para facilitar la vision de la
(maniobra de Sellick). Veremos si hay
secreciones,  vOmito, sangre |y  si
necesitamos aspirar.

Fig. 12. Intubacion endotraqueal.
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Si  estamos con pala curva,
introducimos ligeramente la punta hasta
alcanzar la vallécula, y si es con pala recta
introducimos hasta apoyarnos en la cara
ventral de la epiglotis para, con un
desplazamiento anterior y hacia arriba del
laringoscopio (no realizar un
apalancamiento), descubrir la glotis y ver
las cuerdas vocales. En este punto y, sin
perder de vista la glotis, introducimos el
TET que tenemos agarrado con la mano
derecha, hasta perder de vista el balon de
neumotaponamiento en el interior traqueal.
Conectaremos el TET a la bolsa de
reanimacion y  auscultaremos  para
comprobar que no estamos en estomago y
que ventilan ambos pulmones. Hincharemos
el baléon con 10 cc. de aire y fijaremos
correctamente el TET. Se recomienda
colocar una canula orofaringea al lado del
tubo y una sonda nasogastrica (SNG).

Fig. 13. Paciente con sujecion del
TET.

Una vez terminada la intubacion hay

que comprobar que estamos en traquea:

= Auscultando los pulmones y el
estomago al insuflar el aire.

= Aspiracion por el TET: si se aspira aire
facil, estamos en traquea.

= Capnometria: nivel (0) de carbonico
indica intubacién esofagica.

En la intubacion no se debe tardar > de
30 segundos, pero si se falla, se debe
ventilar con méscara y bolsa de reanimacion
durante dos minutos antes de intentar una
nueva intubacion.
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Complicaciones mas habituales:

= Lesion de dientes y labios.

= Laceracion de la mucosa traqueal.

= Intubacion al esofago.

» Intubacion al bronquio
derecho.

principal

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE
VENTILACION.

DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS.

Son dispositivos que, colocados por
encima del nivel de las cuerdas vocales,
sirven para ventilar a los pacientes. Sus
disefios estan dirigidos a solventar las
desventajas de la intubacion endotraqueal.

Mascara laringea (ML).

Consiste en un tubo que finaliza en un
dispositivo ovalado que sera el que quede
alojado en la laringe enfrentado a la glotis,
y que estad perforado por el propio tubo. No
previene la broncoaspiracion, empleandose
cuando hay peligro de cuello inestable o la
intubacion traqueal es dificil. Puede ser
empleado por enfermeras, paramédicos y
médicos no entrenados en intubaciones, ya
que se inserta mas facilmente que un tubo
endotraqueal .

Fig. 14. Mascarillas Laringeas.

Las hay de diferentes tamafios segun la
persona, desde recién nacidos hasta adultos,
y cada una tiene su balén ovalado faringeo
de diferente tamafo, que habra que insuflar
con el volumen adecuado. Dentro de las
mascarillas laringeas, existen diferentes
tiposM:
= (lasica, Proseal, Flexible, Fastrach o

ILMA, Desechables y C-Trach.
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TAMANO | VOLUMEN PESO
3 20 ml Adulto poco
desarrollado
4 30 ml Adulto 50-70 Kg
5 40 ml Adulto 70-100 Kg
6 50 ml Adulto > 100 Kg

Tabla 1. Volumen de inflado seglin peso.

Cogiéndolo como un boligrafo con la
curvatura mirando a la lengua del paciente,
con la cabeza bien alineada, se introduce
hasta hacer tope con la pared faringea
posterior. Manipulando con el dedo indice
de la otra mano, se facilita su introduccion
hasta ver que avanza y queda enfrentado a
la laringe, y se hincha con el aire
correspondiente a su tamafio. El tubo debe
salir por fuera de la arcada dental 1-2 cm,
comprobandose  que entra aire en los
pulmones al ventilar con bolsa de
reanimacion y se sujeta con una cinta como
si fuera un tubo traqueal. Problemas:

rechazo, tos, espasmo laringeo y colocacion
incorrecta.

Fig. 15. Colocacion de una ML.

Combitubo

Tubo de doble luz que se introduce y
avanza a ciegas, ventilando por un tubo o
por otro segin donde haya quedado la parte
distal.

Fig. 16. Combitubo.
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Si hemos tenido suerte y la parte distal
ha quedado en la traquea, ventilamos por un
tubo (b); pero si ha quedado en el eséfago
(a), ventilamos por el otro. Al introducirlo a
ciegas, su manejo correcto no es dificil",
pero no estd muy extendido su empleo.

Fig. 17. Combitubo en posicion esofagica (a) y en
posicion traqueal (b).

MANEJO DE
CRICOTIROIDEA
El manejo es dificil por la situacion y el
sangrado que se produce, por lo que
préacticamente no se contempla en PCR.

LA  MEMBRANA

Puncion cricotiroidea: en un intento de
facilitar el acceso a la via aérea, hay unos
kits comerciales que hacen mas factible la
puncion cricotiroidea, pero de todas formas,
sigue siendo una técnica de dificil manejo.

Cricotiroidotomia quirurgica: técnica
quirurgica reservada a personal experto en
casos de obstruccion de la via aérea.
Consiste en abrir la membrana cricotiroidea
para introducir una cénula que permita la

apertura de la via aérea.

Fig. 18. Jeringa aspirando aire de la traquea.
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CUESTIONARIO

1.

La situacion mas frecuente de obstruccion de la
via aérea, por caida de la lengua hacia atras es:
a) En el traumatismo craneoencefalico.

b) En la parada cardiorrespiratoria.

c) En las situaciones de inconsciencia.

d) Enel coma.

Las dos maniobras con las que pretendemos
desobstruir la via aérea, obstruida por la caida
natural de la lengua son:

a) Maniobra frente mentén y la traccion

mandibular.

b) Maniobra frente menton y elevacion
mandibular.

¢) Maniobra frente mandibula y la traccion
mandibular.

d) No es ninguna correcta.

Sefiala la correcta. Tres dispositivos basicos
utilizados en el soporte respiratorio, pueden ser:
a) Canula de Guedel, canula de Mayo y canula

nasofaringea.

b) Aparato de succion, mascarilla facial, tubo
orofaringeo.

¢) Tubo de Guedel, tubo de Mayo y mascarilla
facial.

d) Bolsa de reanimacion, puncion cricotiroidea
y mascarilla facial.

(Qué entendemos por valvula unidireccional?

a) La valvula que permite la entrada de aire y
la salida de cualquier particula procedente
del paciente.

b) La vélvula que permite la entrada de aire e
impide la salida de cualquier particula
procedente del paciente.

¢) La valvula que permite la entrada de aire.

d) La valvula que permite la entrada de aire e
impide la salida del mismo procedente del
paciente.

Cuando ventilamos con una Dbolsa de
reanimacion, ;cuantas veces ventilaremos por
minuto?

a) De 8 a 12 ventilaciones/min.

b) De 10y 12 ventilaciones /min.

¢) De 8 a 10 ventilaciones /min.

d) De 10 a 14 ventilaciones /min.

(Qué técnica utilizada, o dispositivo en la via
aérea, es la unica que aisla la misma, evitando la
broncoaspiracion?

a) La mascarilla laringea.

b) El combitubo.

¢) La intubacion traqueal.

d) Ninguna.
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10.

11.

12.

13.

14.

Una vez terminada la intubacion, hay que
comprobar que estamos en traquea y para esto
hay que comprobarlo:

a) Auscultando los pulmones y estomago.

b) Aspiracion por el TET.

¢) Por capnometria.

d) Puede ser por las tres.

Las complicaciones mas habituales de la

intubacion, son:

a) Lesion de dientes y labios.

b) Laceracion de la mucosa traqueal.

c) Intubacion al eséfago o al
principal derecho.

d) Todas.

bronquio

Los procedimientos especiales de ventilacion
mas utilizados en la RCP avanzada son:

a) Mascarilla laringea y bolsa de reanimacion.
b) Mascarilla laringea y combitubo.

¢) Mascarilla laringea y canula nasal.

d) Mascarilla laringea y comboguedel.

La mascarilla laringea se emplea cuando hay:
a) Peligro de cuello inestable.

b) Intubacion traqueal dificil.

¢) Necesidad de acelerar la intubacion.

d) ay b son correctas.

Los problemas en la utilizacion de la mascarilla

laringea, son:

a) Rechazo, espasmo laringeo y colocacion
incorrecta.

b) Rechazo, tos, y colocacion incorrecta.

c¢) Rechazo, tos, espasmo laringeo 'y
colocacion incorrecta.

d) Rechazo, tos, espasmo laringeo.

(Qué es un combitubo?

a) Esun tubo de doble luz que se introduce y
se avanza a ciegas.

b) Un dispositivo de via aérea que estd
obsoleto.

¢) Un dispositivo de via aérea cruento.

d) Es un tubo de doble luz que se introduce
nasalmente y se avanza a ciegas.

Las dos técnicas mas utilizadas en el manejo de
la membrana cricotiroidea, son:

a) Puncion cricotiroidea.

b) Cricotiroidotomia quirargica.

¢) Traqueostomia reglada.

d) ayb.

La puncion cricotiroidea, consiste en:
a) Un corte.

b) Una diseccion.

¢) Una desecacion.

d) Una puncion.
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15. La cricotiroidotomia quirirgica consiste en abrir

la membrana cricotiroidea.

a) Con un cricotiroidotomo.

b) Con una aguja especial.

¢) Con un bisturi.

d) Con un golpe seco y un traqueostomo.

RESPUESTAS: Ver apéndice |
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CAPITULO 7. SOPORTE VITAL AVANZADO (lIl).
SOPORTE CIRCULATORIO.

Francisco Javier Lao Baron.

Francisco Javier Lao Moya.

INTRODUCCION

Durante las maniobras de RCP basica,
las compresiones toracicas Optimas dan
lugar a presiones de perfusion cerebral y
miocardica tan pobres que, apenas alcanzan
el nivel de flujo critico necesario para
mantener la viabilidad de los O&rganos
vitales (no llegan al 30% del normal). Por
ello, se han realizado grandes esfuerzos en
la investigacion de los mecanismos del flujo
circulatorio durante la RCP, con vistas a
optimizar la técnica de aplicacion en cuanto
a frecuencia, duracion y fuerza de las
compresiones, asi como para encontrar
otros métodos alternativos que mejoren el
soporte circulatorio tanto en la RCP basica
como en la avanzada.'

MECANISMOS DE GENERACION
DEL FLUJO CIRCULATORIO

Kouwenhovend” demostré la eficacia de
la compresion externa del térax, pero ain
después de tantos afios, no se ha aclarado de
forma concluyente la manera en que se
genera el flujo sanguineo efectivo durante
las compresiones esternales, lo que es
motivo de importante controversia.

El asumié como mecanismo del flujo la
compresion del corazon entre el esternon y
la columna vertebral (mecanismo de bomba
cardiaca), un modelo similar al obtenido
con masaje cardiaco directo a torax abierto,
aplicado por primera vez en humanos en el
afno 1900.

A la luz de las investigaciones recientes,
es probable en wun futuro que wuna
compresion cardiaca directa no pueda ser
excluida en el hombre. Sin embargo, la
mayoria de las observaciones sugieren que
el flujo sanguineo durante la RCP es el
resultado de la manipulacion de la presion
intratoracica. La salida de sangre de la caja
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toracica se realiza de forma anterdgrada,
gracias a mecanismos valvulares
anatomicos y fisioldgicos (mecanismo de
bomba toracica).

Fig. 1. William B. Kouwenhoven.

Durante la RCP convencional 3
factores (fuerza, duracion y frecuencia de
las compresiones) pueden influir en el flujo
sanguineo cerebral y miocardico generados,
y lo haran de diferente forma si el flujo se
genera por el mecanismo de bomba cardiaca
o toracica. Si el flujo es resultado de un
mecanismo de bomba cardiaca, la
perfusion de organos vitales aumentara con
el incremento de la fuerza y de la
frecuencia. Por el contrario, las
manipulaciones con un aumento de la
fuerza y duraciéon de la compresion, con
relacion compresion / relajacion del 50%
(1:1), optimizan la perfusion a organos
vitales si el flujo se debe a un mecanismo
de bomba toracica.
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Compresion Relajacion

Fig. 2. Masaje cardiaco externo (MCE).
Mecanismo de bomba cardiaca.

Dado que la tendencia natural del
reanimador al comprimir el esternon a una
frecuencia de 100 comp. /min, es a
mantener el mismo tiempo de compresion y
de descompresion, se consigue asi el tiempo
de compresion relativo 6ptimo en torno al
50% (compresion/ descompresion, 1:1). De
esta forma se consigue mejorar el flujo
independientemente del mecanismo por el
que se genere, una mayor frecuencia y un
porcentaje mds elevado de tiempo de
compresion. Las recomendaciones
internacionales en RCP”?* aconsejan un
ritmo de compresiones de 100/min, y ponen
especial énfasis en la necesidad de mantener
un tiempo de compresion del 50%.

AYUDAS MECANICAS PARA LA
COMPRESION TORACICA

Se han disefiado diversos dispositivos
para efectuar el masaje cardiaco de forma
manual o automadtica, intentando mejorar lo
ya conocido. En general, estos aparatos
deben ser empleados so6lo por personal
entrenado y en circunstancias concretas.

Compresion-descompresion activas.

Se trata de un dispositivo de ayuda
mecanica manual para la compresion
toracica, un dispositivo en ventosa que,
colocado sobre el esterndon, permite la
realizacion de una compresion-
descompresién activa.

La mejora obtenida en el flujo
circulatorio con la compresion-
descompresion activa estd relacionada con
la fase de descompresion activa, con
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aumento del retorno venoso. Trabajos
preliminares  experimentales mostraban
mejorias francas en los pardmetros

hemodindmicos con respecto al masaje
3-4-5
I,

cardiaco convenciona

Fig. 3. Cardiocompresores mecanicos.

Diversos trabajos clinicos de
investigacion sobre su aplicacion, tanto en
el ambito hospitalario como fuera de €I, no
han encontrado diferencias significativas
en cuanto a supervivencia.’ El nivel de éxito
parece estar muy relacionado con el nivel
de entrenamiento, y su empleo es mas
complicado y agotador que el masaje
convencional.

}, ResQPump

|

ResQPOD

Fig. 4. Masaje cardiaco

cardiocompresor mecanico.

con

Cardiocompresores automaticos.

Los cardiocompresores automaticos son
mas complejos, y constan de un piston
unido a una tabla dorsal rigida.
Son activados por oxigeno a presion
liberando una ventilacion con oxigeno al
100% 'y presion regulable, siendo
adecuados para la ventilaciéon y el masaje.
La presion de las compresiones y la
profundidad de las mismas son ajustables,
programandose para una relacion de 30/2.
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Los resultados hemodindmicos son mejores
que los producidos por la RCP manual’.

Fig. 5. Cardiocompresor automatico.

Tienen la ventaja de que todas las
compresiones se realizan de manera
uniforme, sin relacionarlas con la fatiga de
los miembros del equipo. No obstante,
presentan un alto indice de problemas:
necesidad de detener la RCP para su
colocacioén, frecuentes desplazamientos del
piston, riesgo de fracturas y mala
compresion. En general, estos aparatos no
deben ser sustitutos de la compresion
manual y, dadas sus complicaciones, so6lo
deben ser empleados por personal entrenado
y en circunstancias muy concretas. Sus
indicaciones podrian ser los casos de RCP
prolongadas (hipotermia), con escaso
nimero de reanimadores, agotamiento de
los mismos o cuando la compresion manual
es dificultosa. Estan contraindicados en
nifios.

Un derivado de este dispositivo es el
LUCAS CPR"™ (Lund Universiry Cardiac
Arrest System). El piston tiene un
dispositivo de succidn que provoca una
descompresion activa. Estudios
experimentales muestran buenos datos
hemodindmicos 'y mejoras en la
supervivencia inmediata®; aunque se ha
publicado un estudio clinico, sus resultados
no son concluyentes por tratarse de una
serie muy pequeia. Puede ser wuna
alternativa mejorada al cardiocompresor
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automatico, siendo sus indicaciones
similares. Puede emplearse durante el
trasporte de enfermos que precisan RCP,
pero los datos clinicos actuales son
insuficientes para aconsejar su empleo
sistematico.

Fig. 7. Colocacion del disp. LUCAS
CPR".

TECNICAS ALTERNATIVAS DE

SOPORTE CIRCULATORIO

Dado que el flujo sanguineo que se
consigue con el masaje cardiaco externo
convencional es precario para mantener la
viabilidad de los 6rganos (menor del 30%
de lo normal), se han investigado
extensamente técnicas y  dispositivos
nuevos que pueden mejorar este flujo
sanguineo y favorecer la recuperacion del
ritmo cardiaco y las funciones cerebrales.
No obstante, estos nuevos sistemas y
equipos, que se han probado utiles en
experimentacion animal, aun no han podido
demostrar ventajas consistentes en la clinica
humana, quizas debido a las dificultades
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metodologicas que entrafia la investigacion
en este campo. Describimos aqui los que
ofrecen resultados mas positivos.

Compresion abdominal interpuesta.

Basicamente consiste en la compresion
del abdomen (a la altura del ombligo)
durante la fase de relajacion de la
compresién  toracica®  (contrapulsacion
abdominal). Esta técnica, comparada con el
masaje cardiaco aislado, ha demostrado
experimentalmente aumentos en el flujo
sanguineo y presion de  perfusion
coronarias. En la literatura especializada los
resultados referentes a la supervivencia en
humanos son contradictorios.

Compresion toracica neumatica
intermitente (chaleco neumatico).

Ha demostrado experimentalmente flujos
sanguineos y presiones de perfusion
coronaria y cerebral superiores al masaje
cardiaco convencional.

La base tedrica de su funcionamiento es
la superioridad de la bomba toracica frente
a la cardiaca como generadora de flujo.
Descrito en resumen, es un dispositivo
neumatico que se ajusta al térax como una
faja y se hincha y deshincha ritmicamente,
con frecuencias de 100/min, comprimiendo
toda la pared tordcica. Se ha conseguido
disefiar un modelo que se coloca en menos
de 20 s, pequefio y portatil, con el que se
han realizado estudios clinicos con
resultados que muestran una mejoria
hemodinamica y de supervivencia a corto
plazo’.

Resucitacion cardiopulmonar de alta
frecuencia.

Aunque estudios experimentales iniciales
mostraban mejorias hemodindmicas con
frecuencias de compresiones toracicas
superiores a 100/min'’, los estudios
clinicos han arrojado datos variables, por lo
que actualmente no se puede aconsejar el
empleo de frecuencias superiores a
100/min.

Valvula de impedancia.
La vélvula de impedancia impide la
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entrada de aire a los pulmones durante el
intervalo existente entre las compresiones
toracicas. Asi, se disminuye la presion
intratoracica y se aumenta el retorno
venoso. Se ha utilizado en combinacion con
la compresion-descompresion  activa,
incrementando sus efectos. En dos estudios
clinicos aleatorizados se ha encontrado que,
con su uso, se incrementa la supervivencia
a las 24 h de la RCP.

RESUCITACION
CARDIOPULMONAR INVASIVA

Masaje cardiaco interno
Se realiza mediante compresion manual

directa del corazén, abordado por
toracotomia izquierda o esternotomia
media.

Fig. 8. Masaje cardiaco interno.

Desde el punto de vista hemodinamico,
es superior al masaje externo, puesto que se
generan flujos superiores, casi normales, en
el corazon y el cerebro. La tasa de
complicaciones graves es eclevada y no
puede recomendarse su empleo sistematico.
Las indicaciones clinicas actuales pueden
resumirse en las siguientes: PCR con torax
o abdomen abiertos y facil acceso al torax,
traumatismo o en el postoperatorio
inmediato de cirugia cardiaca®*”.

Resucitacion cardiopulmonar invasiva
por  Dbypass  cardiopulmonar  de
emergencia.

Desde hace afios se esta investigando su
posible utilidad en la RCP, sin que hasta el
momento haya encontrado una clara
indicacion.
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DESFIBRILACION PRECOZ

Ademas del masaje cardiaco y los
distintos tipos de ayudas mecénicas para la
compresion  tordcica, actualmente la
desfibrilacion precoz es crucial en RCP,
dependiendo su eficacia de la tardanza con
que seamos capaces de proporcionarla. Se
considera que la supervivencia disminuye
un 5% cada minuto que se retrasa la
desfibrilaciéon. Cuando nos encontramos
ante una FV, la desfibrilacion es la técnica

prioritaria, posponiendo cualquier otra
actuacion.
ARRITMIAS DESFIBRILABLES
Fibrilacion ventricular/ Taquicardia
ventricular sin pulso.

Cuando nos enfrentamos a wuna

FV/TVSP hay que tener en cuenta que el
tiempo es importante, ya que cuanto antes
apliquemos la desfibrilacion, mas eficaces
seremos’ °. Es por esto por lo que se
contempla que la comprobacion del ritmo
se haga directamente con las palas y si
diagnosticamos esta arritmia, sin separar las
palas, con todas las precauciones ya
comentadas, aplicaremos un Unico choque
de 200 J (con desfibriladores bifasicos,
revierten mas del 90% de las FV) y, sin
comprobar previamente el ritmo o pulso, se
recomienda el inicio inmediato de RCP.
Tras 2 minutos de RCP (5 ciclos) se
realizara una pausa para comprobar el ritmo
en el monitor, procediendo a la
administraciéon de un segundo choque en
caso de persistir un ritmo desfibrilable.

Fig. 10. Taquicardia ventricular sin
pulso (TVSP).
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Energia del choque: sera la recomendada
por cada fabricante (al menos 150 J, 0 120 J
si son con onda bifésica rectilinea). En caso
de no existir recomendacién especifica, se
seleccionara una energia de 200 J en los
desfibriladores bifasicos que seran mayores
en los monofasicos (360 J).

FV de grano fino: ante la duda de si se
trata de una asistolia o de una FV de grano
fino, se recomienda continuar como Si se
tratara de una asistolia.

ARRITMIAS NO DESFIBRILABLES

Disociacion electromecanica (DEM) o
actividad eléctrica sin pulso.

Situacion definida por cualquier ritmo en
el monitor y sin que se detecte pulso. La
actitud valida ante la DEM es hacer soporte
vital avanzado (SVA), tratandolo como una
asistolia y, sobre todo, buscar las causas
secundarias, que es donde radica la clave
del éxito para solventar esta situacion.

EfSH BRI B RES AER =R RRiER] EE D

Fig. 11. Dos imagenes de Disociacion

electromecanica (DEM) o actividad
eléctrica sin pulso.
Asistolia.

Aparece en casos de hipoxia,

hiperpotasemia, hipopotasemia, hipotermia,
acidosis, drogas, etc. A veces la asistolia es
el estadio final de una bradicardia.

Fig. 12. Asistolia.
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El diagnostico debe confirmarse en dos
derivaciones (si estd monitorizado). Si el
diagnostico es a través de las palas deben de
girarse 90°.

El uso del marcapasos estd indicado
solo cuando hay ondas P aisladas. Cuando
en estas situaciones no se dispone de
marcapasos, puede ser util “la percusion
precordial” (golpes en el precordio).

ARRITMIAS PERIPARADA 0]
ASOCIADAS A LA PCR

Son arritmias graves, pero que no
siempre se siguen de PCR. Si actuamos de
forma correcta se consigue su desaparicion,
asi como la mejoria del estado clinico del
paciente, pero dejadas a su evolucidn, en
un alto porcentaje de casos conducird a una
arritmia de parada®.

Entre ellas encontramos:

- Taquicardia de complejo ancho.
- Taquicardia de complejo estrecho.
- Bradicardia.

CUESTIONARIO

1. El nivel de flujo cerebral y miocardico con las
maniobras de RCP, no alcanza:

a) El60%.
b) El 15%.
) E130%.
d) El 20%.

2. Lasalida de sangre de la caja toricica se realiza
de forma anterdgrada, gracias a:

a) Mecanismos valvulares anatomicos y

fisiolégicos  (mecanismo de  bomba
toracica).

b) Mecanismos valvulares fisiologicos
(mecanismo de bomba toracica).

¢) Mecanismos valvulares anatomicos

(mecanismo de bomba toracica).

d) Mecanismos de stends anatomicos y
fisiolégicos  (mecanismo de  bomba
toracica).

3. Durante la RCP convencional hay 3 factores:
que pueden influir en el flujo sanguineo cerebral
y miocardico:

a) Fuerza tiempo y duracion de las
compresiones.

b) Fuerza, duracion y frecuencia de las
compresiones.

c) Fuerza, duracion y profundidad.

70

10.

d) Fuerza, profundidad y frecuencia de las
compresiones.

Las recomendaciones internacionales en RCP
aconsejan un ritmo de:

a) 60 comp/min.

b) 100 comp/min.

c¢) 110 comp/m

d) 80 comp/min.

La mejora obtenida en el flujo circulatorio con

la  compresion-descompresion  activa  esta
relacionada con la fase de:

a) Descompresion pasiva.

b) Descompresion activa.

¢) Relajacion miocardica.

d) Excitacion miocardica.

Los cardiocompresores automaticos  son

adecuados para la:

a) La ventilacion.

b) La ventilacion y el masaje.

c) Elmasaje.

d) Los estudios realizados no son concluyentes

La utilizaciéon del sistema LUCAS CPR, se

recomienda:

a) Siempre

b) Solo en situaciones concretas.

c) Indistintamente.

d) Los datos clinicos actuales son insuficientes
para aconsejar su empleo sistematico.

Las técnicas alternativas de soporte circulatorio
que conocemos, son:

a) Compresion abdominal interpuesta,
compresion toracica neumatica
intermitente.

b) Resucitacion cardiopulmonar de alta
frecuencia valvula de impedancia.

c¢) Compresion abdominal interpuesta,

compresion toracica intermitente.
d) A y b son correctas.

Los sistemas de resucitacion cardiopulmonar

invasiva que conocemos son:

a) Resucitacion cardiopulmonar invasiva por
bypass cardiopulmonar de emergencia.

b) Masaje cardiaco interno.

¢) Chaleco neumatico.

d) A yb son correctas.

Las indicaciones clinicas actuales para la

realizacion del masaje cardiaco interno, pueden

resumirse en las siguientes:

a) PCR con térax o abdomen abiertos y facil
acceso al torax

b) Traumatismo
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11.

12.

13.

14.

15.

c) Postoperatorio inmediato de
cardiaca.

d) Todas son adecuadas.

cirugia

(En qué consiste el masaje cardiaco interno?

a) Compresion cardiaca.

b) Compresion manual del corazon.

¢) Compresion por encima del corazon.

d) No existe esa modalidad de masaje.

La valvula de impedancia ges un sistema

mecanico de masaje cardiaco?

a) Si

b) No.

¢) No se utiliza en RCP.

d) No, aunque se utiliza para incrementar los
efectos de la compresion descompresion
activa.

La resucitacion Cardiopulmonar de alta

frecuencia:

a) Se utiliza con frecuencia en pacientes
especificos.

b) Se utiliza bastante.

¢) Aun hoy dia no se ha encontrado una
indicacion clara para ella.

d) No existe.

La resucitacion Cardiopulmonar invasiva:

a) Genera flujos superiores, sobre el 40%, en
el corazon y el cerebro.

b) Genera flujos superiores, sobre el 60%, en
el corazon y el cerebro.

¢) Genera flujos superiores, sobre el 80%, en
el corazon y el cerebro.

d) Genera flujos superiores, casi normales, en
el corazon y el cerebro.

La compresion abdominal interpuesta, consiste

en:

a) Compresion del térax (a la altura del
ombligo) durante la fase de relajacion de la
compresion toracica.

b) Compresion del abdomen (a la altura del
ombligo) durante la fase de relajacion de la
compresion toracica.

c) Compresion del abdomen (a la altura del
apex) durante la fase de relajacion de la
compresion toracica.

d) Compresion del abdomen (a la altura del
esternon) durante la fase de relajacion de la
compresion toracica.

RESPUESTAS: Ver apéndice |
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CAPITULO 8. SOPORTE VITAL AVANZADO EN PEDIATRIA.

M? Angustias Nievas Escoriza.

Belén Salvador Blanes.

INTRODUCCION

Cuando un nifio en edad pediatrica
esta en parada cardiorrespiratoria (PCR)
y no se soluciona dicha situacion con
maniobras de reanimacion
cardiopulmonar basica (RCPB), es el
momento de pasar a la reanimacion
cardiopulmonar avanzada (RCPA).

La RCPA consiste en el conjunto de
medidas que se deben aplicar para el
tratamiento definitivo de la PCR, hasta
la recuperacion de las funciones
respiratoria y cardiaca. La realizacion
de una correcta RCPB es fundamental
para el éxito de la RCPA, para ello es
imprescindible que se den dos cosas:
material  especifico 'y  personal
entrenado. El objetivo de este capitulo
es que los futuros profesionales
sanitarios conozcan dicho material y su
uso correcto, asi como los protocolos y
secuencia de actuacion de la RCPA.

CONCEPTOS BASICOS!.

La secuencia de actuacion en
RCPA es la misma que en la RCPB, la
unica diferencia es el grado de
instrumentalizaciéon y entrenamiento
requerido.

A- Indica via Aérea. (Ac para via aérea
y estabilizacion cervical en nifios).

B- Indica ventilacion (Breathing).

C- Indica Circulacion, (con
estabilizacion hemodinamica en el
nifo traumatizado).

Dicha actuacion serd escalonada y
secuencial, es decir, se sigue un
protocolo de actuacidén y no se pasa al
siguiente escalon hasta no solucionar el
previo. La monitorizaciéon de signos
vitales, si bien no es imprescindible,
facilita la wvaloracion continua del

73

paciente, por lo que se hara siempre que
dispongamos del material para ello.

MATERIAL

Para conocer el material implicado
en una RCP avanzada se va a presentar
siguiendo el orden fijado de actuacion
(A, B, C) y dentro de cada apartado se
ordenara segun su complejidad.

Fig. 1. Canulas orofaringeas.

APERTURA DE ViA AEREA.

Para mantener la permeabilidad de
la via aérea podemos utilizar:

* Canulas orofaringeas y /o
nasofaringeas: pueden ayudar a
mantener abierta la via aérea, la
canula orofaringea se usa solamente
en el nifio inconsciente, sin reflejo
nauseoso.

Fig. 2. Canula nasofaringea.

Para elegir el tamafio adecuado de
la canula se debe medir desde los
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incisivos
mandibular (Fig. 3).

superiores al  angulo

Fig. 3. Medida de tamafio previa
insercion de canula orofaringea.

Aspirador de secreciones y
sondas de aspiracion: sistema
productor de vacio (aspirador) y
sondas de aspiracion del tamaiio
adecuado a la edad del nifio, para
extraer las secreciones.

|

Fig. 4. Sondas de aspiracion.

Edad del niiio Tamaiio sonda
Prematuros 6
RN y < 6 meses 6-8
6 meses — 2 afios 8-10
2-5 anos 10-12
>5 afios 12-14

Tabla 1. Tamafio de sonda s/edad del nifio.

Mascarilla laringea: la mascarilla
laringea puede ser una alternativa
aceptable en los casos de
intubacion dificil. Antes de su
utilizacion se debe preparar la
mascarilla:  elegir el tamafio
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adecuado, comprobar el manguito
(hinchar y deshinchar), lubricar
solo la parte posterior del manguito
y deshincharla parcialmente

apoyando su cara anterior sobre una
superficie plana, para evitar que se
formen pliegues.

Fig. 5. Mascarillas laringeas.

e TAMANO Jf}?lllial\(q)EgE
(Ke) HINCHADO (ml)
<5 1 4
5-10 1,5 7
10-20 2 10
20-30 25 15
30-70 3 20
>70 4 30
> 90 5 40

Tabla 2. Tamafio de la mascarilla laringea
segun el peso del paciente.

Tubo endotraqueal y
laringoscopio': la  intubacion
endotraqueal constituye el método
definitivo  para  asegurar la
permeabilidad y el aislamiento de
la via aérea.

Fig. 6. Tubo endotraqueal con balon.

Garantiza la ventilacion y aporte de
O, adecuados, permite administrar
algunos farmacos durante la RCP
mientras se consigue un acceso
vascular y elimina la necesidad de
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sincronizacion entre la ventilacion
y el masaje cardiaco.

f

Fig. 7. Pinzas de Magill.

Precisara adecuar el tamafio del tubo
y de la pala de laringoscopio,
teniendo a mano fiadores y pinzas
de Magill. Tradicionalmente se han
utilizado tubos sin balén en los
niflos < de 8 afios, pero “los tubos
traqueales con baldon pueden ser
utilizados con seguridad en lactantes
y nifios pequefios.”

El tamano de TET debe adecuarse a

la edad y peso del nifio (Fig. 10):

EDAD | N° TET N° TET cm. a

y/o Sin Con introducir
PESO | Balén Balon por boca
<lkg 2-2,5 | No se utilizan 6,5-7
1-2 kg 3 No se utilizan 7-8
2-3 kg 3,5 No se utilizan 8-9

No se usan

>3kg habitualmente 9-10
RNy | 3,5-4
<6 3.0-3.5 10-12
meses
6-12 4 3.0-3.5 12
meses
1-2

~ 4-45 3.5-4.0 13-14
afios
il;lf)s 14-16
5.8 Edad Edad
afios afios afos 16-18
>3 /4 /4

+ + -

afios (+4) (+3.5) 18-22

Tabla 3. Recomendacion general de TOT con y

sin balon.

Fig. 8. Laringoscopio y palas.

OXIGENACION - VENTILACION
CON BOLSA AUTO-HINCHABLE

(AMBU®).
= Bolsa de reanimacion 0
resucitador: consta de una bolsa

autoinflable y de una valvula que
impide la reinspiracion del aire
espirado, hay 3 tamafios diferentes:

- Modelo neonatal (250 ml).

- Modelo infantil (> 450 ml).
Modelo adulto (1.600-2.000 ml).

Fig. 9. Bolsa autohinchable adulto,
infantil y neonatal.

Mascarillas faciales: varian de
tamano y forma segin la edad. La
mascarilla correcta es aquella que
proporciona un sellado hermético en
la cara, desde el puente de la nariz
hasta la hendidura de la barbilla,
cubriendo la nariz y la boca sin
comprimir los ojos. Debe disponer
de un borde de silicona o de un
manguito con camara de aire para
conseguir un contacto mas estrecho
con la cara y evitar que se
produzcan  fugas  durante la
ventilacion. En < de 6-12 meses
pueden utilizarse redondas o
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triangulares, en > de 6-12 meses
deben  ser  triangulares.  Las
mascarillas deben ser transparentes,
para poder observar el color de los
labios y si se produce regurgitacion
de contenido géstrico.

Fig. 10. Mascarillas faciales pediatricas.

Fuente de oxigeno: balas de O
portatil o dispensador de oxigeno
centralizado. Para su administracién
se necesita un caudalimetro, un
humidificador y una alargadera de
oxigeno.

Fig. 11. Balas de oxigeno.

Ventilador mecanico: para una
ventilacion prolongada es
interesante contar con un ventilador
o respirador mecénico. Se dispone,
esencialmente, de ventiladores para
neonatologia/ lactantes, junto a
otros para la edad pediatrica.

Fig. 12. Respirador portatil.
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CIRCULACION
Vias de administracion de
medicacion.

Cundo no se restablece la funcion
circulatoria con el protocolo de
ventilacion 'y masaje cardiaco, es
imprescindible establecer algin acceso
para aportar farmacos vasoactivos y
fluidos que ayuden a restablecer dicha
funcion. Hay 3 vias fundamentales:

* Via venosa: el establecimiento de
un acceso vascular es un paso
imprescindible de la RCPA. En los
nifios la canalizacion de una vena
puede ser dificil, sobre todo en
situacion de PCR. Existen distintos
tamafios de catéteres para el acceso
periférico s/la edad del nino. El
acceso de una via central ante una
PCR, en principio, no es una técnica
de eleccion.

Edad del niiio Tamaiio catéter
Prematuros 26 G
RN y < 6 meses 26-24 G
6 meses — 2 afios 24-22 G
2-5 afios 22-20 G
>5 afios 20-18 G

Tabla 4. Recomendacion general de ntimero
de catéter seglin edad.

Fig. 13. Catéteres de insercion
periférica de distinto tamafio.

* Via intradosea (I0): si no se ha
conseguido un acceso Venoso
rapidamente, es necesario canalizar
una via I0. Se trata de una técnica
facil, rapida, y que permite la
administracién de cualquier tipo de
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Administracion de
fluidos.

farmaco, asi como la infusion de
grandes cantidades de liquidos. La
extremidad proximal de la tibia es el
lugar recomendado en nifios < 8§
aflos, pero a partir de esa edad debe
utilizarse el maléolo tibial interno
(conserva médula roja durante toda
la vida). Otras alternativas son la
cara posterior de la metafisis del
radio, cara anterior de la cabeza
humeral, condilo humeral, esternon
y crestas iliacas. Nunca se utilizard
en un hueso fracturado o
previamente puncionado, existiendo
distintos  tamafos de  agujas
adecuadas a la edad del nito (16G
para < de 1,5 afnos y 12-16G para
nifios mayores).’

Fig. 14. Aguja intradsea N° 18.

Via endotraqueal: la
administracion de farmacos a través
de la trdquea produce niveles
plasmaticos mas bajos que si se
administran por via intravenosa,
estando unicamente indicada en
pacientes intubados que no disponen
de acceso venoso o IO.

farmacos 'y

Adrenalina: es el principal firmaco
de la RCP, indicada en la PCR con
cualquier tipo de ritmo en el ECG.
La dosis de adrenalina via
intravenosa e intradsea es de 0,01
mg/kg (0,1 ml/kg de la dilucion al
1/10.000)." La dosis para la
administracion endotraqueal es 10
veces superior, es decir, 0,1 mg/kg.
La misma dosis se repetira cada 3- 5
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min. si persiste la PCR. La
presentacion  habitual de la
adrenalina es en ampollas de
Img/ml, para conseguir la dilucién
1/10.000 cargaremos en una jeringa
de 10cc una ampolla de 1 mg de
adrenalina y afiadiremos suero
fisioldgico hasta completar 10cc.
Atropina: su indicacion en la PCR
pediatrica se reduce a la prevencion
y tratamiento de la bradicardia
sintomdtica 2* a estimulacion vagal
y BAV completo. La dosis de
atropina recomendada es de 0,02-
0.05 mg/kg.* Se puede administrar
por via intravenosa, intradsea o
endotraqueal. La dosis minima,
independientemente del peso del
paciente, es 0,1 mg (para evitar la
bradicardia paraddjica que producen
las dosis bajas) y la maxima de 0,5
mg para los nifios y de 1 mg para los
adolescentes. La dosis puede
repetirse a los 5 min. hasta alcanzar
una dosis total de 1 mg en el nifio y
2 mg en el adolescente.
Bicarbonato Sodico: durante la
PCR se produce una acidosis
respiratoria y metabolica. El mejor
método de corregir esta acidosis
mixta es conseguir una ventilacion y
circulacion eficaces. Se recomienda
administrar bicarbonato en los casos
de PCR prolongada (> de 10 min.) y
en la  acidosis  metabolica
documentada (pH < 7,10), y
repetirla ¢/ 10 min. de reanimacion.
La dosis de bicarbonato es de 1
mEq/kg diluido al 1/2 con suero
fisiologico, por via intravenosa o
intradsea (no mezclar con adrenalina
en la misma via).*

Amiodarona: antiarritmico de
eleccion en el tratamiento de la
FV/TV sin pulso refractarias a 3
choques eléctricos. Dosis de 5
mg/kg IV/IO en bolo rapido en
PCR, que se puede repetir ¢/5 min
hasta una dosis total acumulativa de
15 mg/kg. * En pacientes con pulso
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se debe administrar con
monitorizacion ECG y lentamente
(15-20 min) para prevenir la posible
aparicion de hipotension. En la
FV/TV sin pulso se administrara en
bolo rapido.

Lidocaina: menos eficaz que la
amiodarona en el tratamiento de
FV/TV sin pulso refractarias a la
desfibrilacion eléctrica. La dosis
inicial recomendada es 1-1,5 mg/Kg
en bolo IV/IO, que se puede repetir
hasta una dosis maxima total de 5
mg/kg.’

Cristaloides: como el suero salino
fisiolégico y el Ringer lactato,
producen una expansion transitoria
del volumen intravascular, ya que
solo un 25% del volumen
perfundido permanece en ese
compartimento mas alla de 30 min.

Coloides: proporcionan una
expansion rapida y duradera del
espacio intravascular. Estan

indicados si fracasan 2 bolos
consecutivos de cristaloides, o junto
a ellos en la hipotension profunda.
No deben utilizarse soluciones
glucosadas (hipoténicas), porque
producen hiperglucemia e
hipopotasemia.

DESFIBRILACION Y
CARDIOVERSION

Puiio percusion: si se diagnostica
una FV o una TVSP y no estd
disponible  inmediatamente  un
desfibrilador, se puede aplicar un
golpe seco en la region precordial,
(poco énfasis en las
recomendaciones 2010).

Desfibriladores semiautomaticos
externos (DESA): son capaces de
identificar con fiabilidad las
arritmias en los nifios, siendo
seguros y eficaces en nifios > 1 afio.”
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Fig. 15. Desfibrilador
semiautomatico externo.

= Desfibrilador manual: la descarga
eléctrica inmediata es el tratamiento
de eleccion en la FV y en la TVSP.

Actualmente, se recomienda una

energia de 4 J/kg, considerando

también el tipo de palas.

- Palas grandes (8 a 10 cm de
diametro): nifios > 1 afio o > 10
kg de peso.

- Palas pequenas (4,5 cm de
diametro): nifios < 1 afio o < 10
kg de peso.

Fig. 16. Palas de desfibrilador
pediatrico y de adulto.

SECUENCIA DE ACTUACION Y
TECNICAS

Cuando abordemos al paciente en
PCR lo monitorizaremos para conocer
su situacion inicial 'y evolucion,
iniciando la RCPA.

Apertura de la via aérea.

= Canulas orofaringeas 0
nasofaringeas: en el nifo se
colocan como en el adulto.

Lactante: se introduce directamente
con la convexidad hacia arriba
utilizando un depresor o la pala del
laringoscopio,  deprimiendo  la
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lengua y evitando el desplazamiento
de ésta hacia atrés.

Fig. 17. Colocacion de canula
orofaringea en el lactante’.

La canula nasofaringea suele ser
mejor tolerada por los nifios
conscientes o semi-conscientes, pero
no debe usarse en caso de fractura
de la base del craneo o coagulopatia.
La guia para introducirla es la
distancia entre los orificios nasales y
el angulo de la mandibula
(comprobando la profundidad una
vez colocada).

Aspiracion de secreciones: se debe
aspirar boca, nariz, faringe vy
trdquea,  empledndose  sondas
adecuadas a la edad de cada nifio.
En nifios pequefios la presion del
sistema de aspiracion no debe
superar los 80-120 mmHg.
Mascarilla laringea: con el nifio en
posicion de intubacion, abrirle bien
la boca e introducir la mascarilla
con la apertura orientada hacia
delante, deslizando la punta y la
parte posterior por el paladar,
usando el dedo indice para guiarla.

Fig. 18. Colocacion de
mascarilla laringea’.
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Avanzar a ciegas hasta notar una
resistencia (el tubo ha alcanzado el
esfinter esofagico superior). Hinchar
el manguito del balon (sellar la hipo
faringe). Comprobar que la linea
negra del tubo (en su cara posterior)
coincide con la mitad del paladar
(centrada) y ventilar con la bolsa de
reanimacion.

Técnicas de intubacién’: ventilar
con bolsa + mascarilla + O, al
100%. Alinear al paciente con la
cabeza en extension moderada,
menor cuanto mas pequeilo sea el
nifio (en < de 2 afios bastard con
colocar la cabeza en posicion de
“olfateo™). Si existe sospecha de
traumatismo, mantener la cabeza en
posicion neutra con inmovilizacion
cervical simultdnea durante la
intubacion. Coger el laringoscopio
con la mano izquierda. Abrir la boca
con los dedos pulgar e indice de la
mano derecha e introducir la pala
del laringoscopio por el lado
derecho de la boca, desplazando la
lengua hacia la izquierda. Avanzar
la hoja del laringoscopio hasta la
base de la lengua (vallécula) en caso
de wusar la pala curva, o hasta
deprimir (“calzar”) la epiglotis si se
utiliza una pala recta. Una vez
visualizada la epiglotis, traccionar
verticalmente del mango del
laringoscopio hasta visualizar la
glotis. Puede ser util deprimir la
traquea desde fuera (presion sobre el
cricoides), aunque las ultimas
recomendaciones la desaconsejan si
impide la ventilacion. Introducir el
tubo endotraqueal con la mano
derecha por la comisura labial
derecha hasta la desaparicion del
balon a través de las cuerdas vocales
o de la marca negra en los tubos sin
balon.

La longitud a introducir el tubo
endotraqueal desde la comisura
bucal (cm) = n°® de tubo % 3, o0 en



SOPORTE VITAL AVANZADO EN PEDIATRIA

nifios mayores de 2 afios = 12 +
(edad/2)

D
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S

Fig. 19.
lactante”.

Intubacion en el

En caso de intubacion orotraqueal
dificil se puede utilizar un fiador
introducido en la luz del tubo, pero
la punta no debe sobrepasar el
extremo distal del tubo para evitar
lesionar la laringe o la traquea.

Fig. 20. Técnica de intubacion
nasotraqueal con Pinzas de Magill.
http://www.aibarra.org/ucip/temas/tema
06/tema06.html.

Una vez que el paciente estd
intubado, inflar el manguito si se
trata de TOT con baldén y comprobar
que su posicion es correcta: ambos
hemitdrax se expanden
simétricamente durante la
ventilacién con presion positiva, el
tubo se empafia durante la
espiracion, ausencia de distension
gastrica, auscultacion anterior y
axilar con presencia de murmullo
vesicular en ambos pulmones,
ausencia de ruido de entrada de aire
en la auscultacion del hemiabdomen
superior, mejoria de la SaO, vy la
FC si el paciente no esta en PCR.
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Una vez confirmada la posicion
correcta del tubo, marcarlo a nivel
de los incisivos centrales y fijarlo en
la comisura labial para evitar su
desplazamiento. En el paciente en
PCR el masaje cardiaco no debe
interrumpirse durante > de 30 s para
intubar. Si la intubacion no se
consigue en ese tiempo, se debe
suspender la maniobra, colocar de
nuevo la  canula orofaringea y
ventilar con bolsa y mascarilla facial
para oxigenar con O, 100% al
paciente antes de realizar un nuevo
intento de intubacion. En el paciente
que no esté en asistolia, si durante la
intubacién  presenta  bradicardia
menor de 60 lat./min. o disminucién
rapida e importante de la SaO,, se
debe interrumpir la intubacion y
ventilar con O, al 100 % antes de
intentarlo de nuevo.
Cricotiroidotomia o  puncion
cricotiroidea®: se empleara solo en
los casos en que sea imposible
intubar y ventilar adecuadamente al
paciente (edema o cuerpos extrafios
en la glotis, traumatismo, etc.). Se
puede realizar con un equipo de
cricotiroidotomia (técnica de
Seldinger o punciéon directa con
aguja sobre la que va montada una
canula). Si no se dispone del equipo
o se trata de un lactante, usar un
angiocatéter del nimero 14 al que se
le adaptara una conexion de un tubo
endotraqueal del namero 3,5.

Fig. 21. Técnica de cricotirodotomia’.

Técnica: colocar al nifio con el
cuello en hiperextension, localizar la
membrana cricotiroidea y
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puncionar en su parte central desde
la cabecera del paciente con una
inclinacion de 45° en direccion
caudal, con la aguja conectada a una
jeringa con suero aspirar conforme
se avanza y, al aspirar aire,
introducir la canula y retirar la
aguja, conectar la bolsa, ventilar y
comprobar la entrada de aire

Ventilacion — Oxigenacion.

Durante la RCP inicial administre
0O, al 100% y, una vez que se recupere
la circulacion, administre el O, a la
concentracion suficiente para mantener
una Sa0; entre 94-98%. Una guia
simple para aplicar un volumen
corriente aceptable es aquel con el que
se consiga una elevacion moderada del
torax. Utilice una relacion de 15
compresiones  toracicas  por 2
ventilaciones con un ritmo de 100-120
por minuto.

Fig. 22. Técnica de ventilacion con bolsa y
mascarilla facial’.

= Técnica de ventilacion con bolsa y
mascarilla: colocar la cabeza en la
posicion de “olfateo” (> grado de
hiperextension cuanto > sea el nifo,
en los lactantes posicion neutra),
colocar una canula orofaringea,
elegir una mascarilla del tamafio
apropiado y colocarla sobre la cara
bien ajustada. Colocar el dedo
pulgar sobre la zona nasal de la
mascarilla, el dedo indice sobre la
zona mentoniana y el resto de los

dedos debajo del menton
manteniendo la elevacion de la
mandibula.

En los nifios pequefios colocar
los dedos 4.° y 5.° detras del angulo
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de la mandibula y el 3.° debajo del
menton, desplazando hacia arriba y
adelante el maxilar inferior. Con la
otra mano manejar la bolsa de
reanimacion. Si dos reanimadores
pueden ocuparse de la via aérea, uno
se encargara de asegurar un sellado
correcto de la mascarilla con ambas
manos, mientras que el otro maneja
la bolsa de reanimacion y efectua la
maniobra de Sellick.  Insuflar el
volumen minimo suficiente para

movilizar el toérax. La frecuencia
respiratoria serd de 12-20 resp./min
en el lactante y niflo, evitando la
hiperventilacion.

Fig. 23. Ventilacion entre 2 reanimadores”.

Circulacion

= Masaje cardiaco: segin RCP
basica con dos reanimadores.

=  Canalizacion de acceso
medicamentoso: seleccionar una

vena periférica gruesa y accesible.
Si en Imin. no se consigue una via
intravenosa  (tres  intentos) se
intentara obtener un acceso IO. Si
¢sta tampoco se consigue y el
paciente esta intubado, puede
utilizarse el tubo endotraqueal para
administrar a su través la
adrenalina.’

= Técnica de canalizacion
intraésea®: colocar la pierna en
rotacion externa, apoyada sobre una
superficie dura. Sujetar la aguja
intradsea con la mano dominante de
tal manera que la empufiadura se
sitte en el talon interno de dicha
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mano y los dedos indice y pulgar la
sujeten pinzdndola a unos 0,5-1 cm.
de la punta. Con la otra mano,
palpar la tuberosidad anterior de la
tibia y el borde interno de la misma.
En la linea media de ambos puntos,
a 1-2 cm por debajo, se encuentra el
sitio de puncion. Colocar la aguja
perpendicular a la tibia en dicho
punto, ejerciendo una fuerte presion
sobre la empufiadura hasta notar una
cierta dureza que indica que estamos
sobre el periostio; en ese momento,
se acentuara aun mas la presion al
tiempo que se realiza un
movimiento de rotacion. Cuando se
atraviesa la cortical, sélo wunos
milimetros mas alld del periostio, se
notard una brusca disminucion de la
resistencia y, a veces, un “PLO”
caracteristico.

Fig. 24. Técnica de canalizacion
intradsea’.

Retirar el mandril, conectar una
jeringa  cargada con  suero
fisiologico 'y  aspirar  para
comprobar si sale sangre o médula
6sea (so6lo ocurre en el 10-20% de
los casos). Inyectar el suero de la
jeringa para comprobar que pasa
con facilidad sin producir ninguna
extravasacion. Administrar un bolo
de suero fisioloégico después de
cada dosis de farmaco (favorece la
circulacion). Vigilar que no se
produzca tumefaccion de los tejidos
blandos de la zona de puncién (que
indicaria extravasacion y obligaria
a su retirada). Una vez superada la
situacibon de  emergencia  se
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intentard de nuevo un acceso
venoso para poder retirar la aguja
intradsea.

Técnica de administracion de
farmacos por via endotraqueal:
cargar la dosis de farmaco, afadir
5 ml de suero salino (mezclar en
una jeringa de 10-20 ml), conectar
la jeringa al tubo endotraqueal y
empujar enérgicamente el émbolo.
Colocar de nuevo la conexion del
tubo endotraqueal y efectuar 5
insuflaciones con la bolsa de
reanimacion para impulsar el
medicamento hasta los alvéolos
pulmonares. No administre
soluciones que no sean liposolubles
(glucosa, bicarbonato o calcio)
porque pueden dafiar la mucosa de
la via aérea’.

Técnica de la desfibrilacion:
lubricar las palas del desfibrilador,
poner el mando en asincronico,

colocar las palas presionando
contra el tdérax (infraclavicular
derecha y 4apex). Cargar el

desfibrilador a 4 J/kg (avisar y
comprobar ritmo de FV o TVSP),
realizar la descarga. Comprobar
que se ha producido la descarga
(movimiento  esquelético, linea
isoeléctrica), reiniciar el masaje
cardiaco y comprobar el ritmo en el
monitor tras 2 min. de RCP.

Fig. 25. Técnica de desfibrilacion’.

Monitorizacion e identificacion
de ritmos: el diagnostico del ritmo
cardiaco se puede realizar mediante
la monitorizacién del ECG con las
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palas del desfibrilador o con
electrodos autoadhesivos
conectados a un monitor de ECG o
del desfibrilador®. Durante la PCR
en la infancia el objetivo es
clasificar el ritmo en desfibrilable o
no desfibrilable e, inmediatamente,
determinar si ese ritmo es efectivo
o no mediante la palpacion de pulso
arterial central y la determinacion
de presion arterial.

ALGORITMO DE ACTUACION?

Naraspande?
No respira 0 sélo boqueadas ocasionales

¥

RCP {5 respiraciones iniciales,
daspuds 152)
Conecte el monitor/desfibrilador
Minimice las interrupciones

Llame d Equipo de
Resuitacicn

5 estid solo, primen
1'min de RCP

Desfibrilabla
(FVITV sin pulsa)

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min
Minimice las intermupciones

o desfibrilable
[AESP/Asistolia)

dela ciraulacion

Recupercién
espontanea

TRATAMIENTD) INNEDIATO
FOST-PARADA CARDIACA

+ Use el bordaje ABCCE.

« Cragenackin y ventlcin
controladas

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min
Minimice as intermupciones

 Explossciones complementarias
+ Trate Incanes precipitarts

+ Contral de mmperatura

» Hipotarmia tarap dutics’

DURANTELARCP
+ Bemgure ure PCP de calidsck fecuercia, prcfirdidad,
esiin
+ Parifique las ctuaciones antes deinterumpirla RCP
+ Belrminiztre codgeris
+ Beossnvesauly (ntravencsn innsbsss)
« Adminiztre scherafing cada2-5 min
- Coideseel & ¥
e— . .
viadie
+ Comia las s reveribles

(CALISAS FEVERSIBLES

+ Hipsis

+ Hipoclemia

» Hipa/hiparhalimis/mietabelico
« Hipatemia

+ Heumobdraca Tensién

+ Téwhcos

. i
+ Tromboembolimo

Fig. 26. Algoritmo de SVA Pediatrico.
(Recomendaciones ~ ERC-2010)  European
Resuscitation ~ Council. Guidelines  for
Resuscitation 2010, Section 7. Paediatric Life
Support.’

Los ritmos cardiacos que provocan
la PCR se dividen en dos grupos:
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= NO desfibrilables:
bradicardia grave 'y
eléctrica sin pulso.

= Desfibrilables: FV y TVSP.
El resto de intervenciones son

comunes a ambos grupos’:

= Masaje cardiaco.

= Control de la via aérea.

* Ventilacién con oxigeno.

= Acceso vascular.

* Administracion de adrenalina.

= Diagnostico y tratamiento de
factores reversibles que causaron la
PCR o favorecen la persistencia de
la misma (se pueden recodar con la
regla de las 4 Hs: Hipoxia,
Hipovolemia, Hiper/hipopotasemia,
Hipotermia y de las 4 Ts:
Neumotoérax a Tension,
Taponamiento cardiaco, Toxicos /
Trastornos terapéuticos y
Tromboembolismo pulmonar

asistolia,
actividad

Ritmo no desfibrilable: asistolia,

actividad eléctrica sin pulso (AESP):

=  Administre adrenalina IV 6 10 (10
microgramos/kg) y repita cada 3-5
minutos.

* Identifique y trate cualquier causa
reversible (4 “Hs” y 4 “Ts”).

Ritmos desfibrilables: fibrilacion
ventricular (FV) y taquicardia
ventricular (TV) sin pulso,

“Desfibrile de inmediato (4 J/kg).”

= Cargue el desfibrilador (otro realiza
compresiones toracicas).

=  Administre 1* descarga (4 J/kg).

= Reinicie la RCP, sin re-evaluar el
ritmo cardiaco. Tras 2 minutos de
RCP, compruebe el ritmo cardiaco
en el monitor

* Administre una 2* descarga (4 J/kg)
si persiste la FV o la TVSP.

= Siga con 2 minutos de RCP, sin re-
evaluar el  ritmo cardiaco.
(interrumpa brevemente la RCP para
comprobar el ritmo).
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Administre la 3* descarga a 4 J/kg
(si persiste la FV o TVSP) y reinicie
la RCP.

Administre adrenalina (10
microgramos/kg) y amiodarona (5
mg/kg).

Administre adrenalina de nuevo,
cada dos ciclos de RCP-
desfibrilacion (es decir, cada 3-5
minutos, durante la RCP).
Administre una segunda dosis de
amiodarona (5 mg/kg) si persiste la
FV o la TVSP después de la quinta
descarga eléctrica.

Si el nifo persiste en FV o TVSP,
continlie alternando descargas de 4
J/kg con 2 min. de RCP. Si se hacen
evidentes signos de vida, si en el
monitor ~ aparece  un  ritmo
organizado, si hay pulso central,
evaluar la situacion hemodindmica
del nifio (presion arterial, pulsos
periféricos, etc.).

Identifique y trate cualquier posible
causa reversible (4 Hs y 4 Ts).
Interrupcioén: tras 20 min de RCPA,
atendiendo a posibles circunstancias
especiales.

CUESTIONARIO.

1.

Los ritmos desfibrilables en la PCR

pediatrica son:

a) Asistolia y bradicardia grave.

b) Asistolia, bradicardia grave y actividad
eléctrica sin pulso.

¢) Fibrilacion ventricular y taquicardia
ventricular sin pulso.

d) Fibrilacion ventricular y taquicardia

ventricular con pulso.

Sefala la afirmacion incorrecta:

a) La decision de iniciar la RCP debe ser
tomada en menos de 10 segundos.

b) Los profesionales sanitarios deben
estar capacitados para determinar la
ausencia/presencia de pulso en menos
de 10 segundos en lactantes o nifios.

c¢) Los tubos traqueales con baléon pueden
ser utilizados con seguridad en
lactantes y nifios pequefios.

d) La céanula orofaringea solamente se
utiliza en el nifio inconsciente, sin
reflejo nauseoso.
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Nos encontramos en una RCP y tras 10
minutos nos indican que pongamos
bicarbonato y otra dosis de adrenalina:

a) Administramos la  adrenalina y
canalizamos una nueva via para
administrar el bicarbonato.

b) Mezclamos en la misma jeringa ambas
dosis para minimizar el tiempo de
infusion de la medicacion.

c¢) Cargamos ambas medicaciones en
distintas jeringas y las infundimos
consecutivamente en la misma via.

d) Infundimos el bicarbonato, lavamos
con suero fisiologico e infundimos la
adrenalina.

Nos llega a la puerta de urgencias un
escolar que ha sufrido un accidente de
trafico con TCE, con el fin de mantener la
via aérea permeable, nosotros:

a) Colocaremos una canula nasofaringea,
puesto que es mejor tolerada que la oro
faringea e igual de efectiva.

b) Ante la sospecha de fractura de la base
del craneo no utilizaremos canulas
nasofaringeas.

¢) Utilizaremos una canula oro faringea
colocada de igual manera que en el
adulto.

d) Las respuestas B y C son ciertas.

Tenemos un nifio de 1 afio en PCR,

necesitamos una via para administrar

medicacion y, tras varios intentos sin éxito
de canalizar una periférica, decidimos:

a) Abordar una via central que nos va a
garantizar el aporte de volumen
necesario para remontar al nifio.

b) Se intentara un acceso intradseo en la
extremidad proximal de la tibia.

¢) Administrar por el TET la medicacion
y fluidoterapia necesaria para el
tratamiento de la PCR.

d) Seguiremos insistiendo en la via
periférica, puesto que es la via de
eleccidn en una situacion de PCR.

Nos avisan del 061 que viene un lactante
en PCR, nosotros, haciendo gala de nuestra
profesionalidad, preparamos la dilucion de
adrenalina para cuando llegue:

a) Cargamos una ampolla (presentacion
de 1 ml) de adrenalina (1 mg/cc) y
agregamos 9 cc de suero fisiologico.
De esta dilucion cargamos una jeringa
de 1 ml para facilitar la administracion
de las diferentes dosis.

b) Cargamos en una jeringa 10 cc de
suero fisiolégico y una ampolla de
adrenalina (1 mg/cc).
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c) Cargamos una ampolla de adrenalina
(1 mg/cc) en una jeringa de 1 cc.
d) Dilucion... {Qué dilucion?

Nos encontramos en la UCI neonatal y nos
avisan del ingreso de un gran prematuro de
24 semanas de gestacion, nosotros
preparamos para intubar:

a) Un TET con balén del n° 4, pala recta
para el laringoscopio y fiador por si la
intubacion es dificil.

b) Un TET sin balén del n° 4, pala mas
pequeiia del laringoscopio (doble cero)
y  aspiracidbn = para  secreciones
(aspirador y sondas de aspiracion).

c¢) Un TET con balon del 3'5, pala doble
cero del laringoscopio y fiador.

d) Un TET sin balon del 2, lubricante para
el tubo, laringoscopio montado con la
pala mas pequefia (doble cero), pinzas
de Magill pequenas, aspirador y
sondas de aspiracion pequeiias, fiador
por si la intubacion es dificil.

Ha llegado el prematuro de la pregunta 7 y
lo hemos intubado satisfactoriamente, pero
debido a la hipotermia no podemos
canalizar una via periférica, en el monitor
aparece una frecuencia de 10 latidos y
cuando vamos a por una aguja intraésea no
quedan en el carro de parada, nosotros:

a) Administramos la dosis de adrenalina
indicada por el TET, teniendo en
cuenta que dicha dosis es 10 veces
mayor que si la administraremos I'V.

b) Como tiene latido, administramos calor
para reintentar una via periférica y le
ponemos el busca al supervisor para
que nos consiga una aguja intradsea.

¢) Continuamos ventilando y
administramos calor para ver si
aumenta la frecuencia cardiaca.

d) Un prematuro de 24 semanas no es
viable y no deberiamos haberlo
intubado.

Llevamos 45 minutos de reanimacién con
el gran prematuro, los tltimos 15 en
asistolia y, finalmente, llega la aguja
intradsea, nosotros:

a) Canalizamos la via intraésea y
administramos  adrenalina  segln
protocolo.

b) Continuamos la secuencia de RCP para
ritmo no desfibrilable.

¢) Interrumpimos la reanimacion.

d) Es el momento de administrar
bicarbonato 1 mEq/kg diluido al 1/2
con suero fisiolégico, por via
intradsea.
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10.

1.

12.

13.

14.

La manera correcta de colocar una canula

orofaringea en un lactante es la siguiente:

a) La canula se introduce con la
concavidad hacia arriba deslizandola
hasta que la punta alcance el paladar
blando, a continuacion se rota 180°y se
desliza detras de la lengua.

b) Introducir con la parte convexa hacia
arriba desplazandola sobre la lengua

(posible ayuda de depresor o
laringoscopio).

¢) No se deben utilizar canulas
orofaringeas en lactantes, se

recomienda el uso de las canulas
nasofaringeas.
d) Son ciertas A y B.

Una vez intubado un niflo podemos
comprobar que la posicion del TET es
correcta evaluando los siguientes signos:

a) El tubo se empafla durante la
espiracion.

b) Mejoria de la saturacion arterial de
oxigeno (Sa0,) en la pulsioximetria y
de la frecuencia cardiaca si el paciente
no estd en PCR.

c¢) Ambos hemitéorax se expanden
simétricamente durante la ventilacion
con presion positiva.

d) Todas las anteriores son ciertas.

Dentro de las cuatro “Hs” y de las cuatro

“TS” las causas mas frecuentes de PCR en

nifios son:

a) Hipotermia y
terapéuticos.

b) Hipoxia e hipotermia.

¢) Neumotdrax a tensién y taponamiento
cardiaco.

d) Hipoxia e hipovolemia.

toxicos / trastornos

La administracion de bicarbonato a través

del tubo endotraqueal:

a) No debe realizarse salvo que no se
disponga de ninguna otra via.

b) No debe realizarse porque puede
lesionar la mucosa de la via aérea.

¢) No debe realizarse hasta pasados 10
minutos de RCP.

d) (Quién ha dicho que no puede
realizarse?

Una vez que la circulacion espontanea se

restablece:

a) La concentracion de oxigeno inspirado
deberia ajustarse para limitar el riesgo
de hipoxemia.
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15.

b) La concentracion de oxigeno espirado
deberia ajustarse para limitar el riesgo
de hiperoxemia.

¢) La concentracion de oxigeno espirado
deberia ajustarse para limitar el riesgo
de hipoxemia.

d) La concentracion de oxigeno inspirado
deberia ajustarse para limitar el riesgo
de hiperoxemia.

Estamos en la RCP de un lactante de 6

meses y 7 kg de peso, se encuentra en

fibrilacion ventricular, sefiala la opcion

incorrecta.

a) Se aplicard una descarga de 28 J.

b) Se utilizaran palas pequefias (4,5 cm de
diametro).

c) Aplicaremos gel de ecografia para
mejorar la conduccion.

d) Minimizaremos el retraso entre Ia
interrupcion de las compresiones y la
descarga eléctrica.

RESPUESTAS: Ver apéndice [

BIBLIOGRAFIA

1.

Aguayo Maldonado J, Burén Martinez E,
Fernandez Lorenzo JR; et al. (2007).
Manual de reanimacion neonatal. Sociedad
Espafiola de Neonatologia. 2* ed. Madrid:
Ergon.

ILCOR (2010). European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2010
(traduccién en espafol). Obtenida el 23-
junio-2011 de la direccion:
http://www.semicyuce.org/?q=node/392

Casado Flores J, Serrano A. (2007).
Urgencias y tratamiento del nifio grave.
Vol. I 2% ed. Mddulo soporte vital Madrid:
Ergon, p. 6-55.

Loépez-Herce Cid J, Calvo Rey C,
Baltodano Agiiero A, et al. (2009). Manual
de cuidados intensivos pediatricos 3* ed.
Madrid: Publimed, pp.1058- 1081.

Castellanos Ortega A, Rey Galan C,
Carrillo Alvarez A, et al. (2006).
Reanimacion cardiopulmonar avanzada en
pediatria. An Pediatr (Barc), 65 (4):336-
357.

Ruano Marco M, Tormo Calandin C, Cufat
de la Hoz J. (2003). “Arritmias” en: Ruano
M. (2003). Manual de soporte Vital
Avanzado 3% ed. Barcelona: Masson.
Perales Rodriguez de Viguri N, Lodpez
Mesa J, Ruano Marco M. (2007).
“Introducciéon al soporte vital avanzado”

86

10.

en: Manual de soporte vital avanzado 4° ed.
Barcelona: Masson, pp. 96-97.

Richmond S, Wyllie J. (2010). European
Resuscitation Council  Guidelines  for
Resuscitation 2010 Section 7. Resuscitation
of babies at birth. Resuscitation, 81: 1389—
1399.

Biarent D, Bingham R, Eich C, Lopez-
Herce J, Maconochie I, Rodriguez-Nuiez
A, Rajka T, Ziderman D. (2010). European

Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010 Section 7. Paediatric
Life Support. Resuscitation, 81: 1364—

1388.

European Resuscitation Council (2010).
Guidelines for Resuscitation 2010. Section
1. Executive summary. Jerry P. Nolan JP,
Soar J, Zideman DA, Biarent D, Bossaert
LL, Deakin C, Koster RW, Wyllie J,
Bottiger B, on behalf of the ERC
Guidelines Writing Group. Resuscitation,
81:1219-1276



CAPITULO 9. SOPORTE VITAL AVANZADO.
AMINISTRACION DE FARMACOS Y FLUIDOS.

Francisco Javier Lao Baron.

Francisco Javier Lao Moya.

INTRODUCCION

La administracion de farmacos
durante la RCP es una medida de
importancia relativa con respecto a la
desfibrilacion (Clase 1) vya que,
actualmente, la evidencia con la que
contamos es insuficiente para apoyar o
refutar el uso habitual de un farmaco o
una secuencia de farmacos en
particular'. La Adrenalina se clasifica
dentro de la Clase Indeterminada,
mientras que el resto de farmacos se
engloban en la Clase IIb

CLASE | siempre atil excelente
CLASE lla
CLASE IIb

CLASE IlI

bueno

probablemente util

posiblemente util  regular

perjudiciales malo

Fig. 1. Clasificacion de los farmacos segun su
utilidad.

FARMACOS EN LA RCP

OXIGENO (0,)

El objetivo de toda RCP es el aporte
de oxigeno a los tejidos, principalmente
al cerebro. Dado que estamos en una
situacion de déficit de transporte
procuraremos que llegue la maxima

[02], con flujos de 10-15 1/min.

VASOPRESORES

ADRENALINA

A pesar de no tener referencias en
humanos, se sigue recomendando el uso
de adrenalina en base a los estudios
realizados en animales.” La adrenalina,
es una catecolamina enddgena que actiia

87

sobre receptores simpdticos alfa,
produciendo  una  vasoconstriccion
periférica con el consiguiente aumento
de resistencias vasculares sistémicas y
de la tension arterial. Mejora el flujo
sanguineo  cerebral 'y  coronario,
facilitando la recuperacion de Ia
circulacion espontanea. Ademads, actua
sobre receptores beta-1 produciendo
aumento del inotropismo, frecuencia y
automatismo  cardiaco, 'y  sobre
receptores  beta-2, que producen
vasodilatacion y broncodilatacion.

Fig. 2. Ampolla de Adrenalina

Aunque su efecto beta incrementa el
consumo de oxigeno miocardico, puede
ser ventajosa cuando se recupera la
actividad cardiaca espontdnea por su
efecto inotropico positivo.

Indicaciones:

" Asistolia y actividad eléctrica sin
pulso o disociacion electro mecanica
(DEM): contribuye a restaurar la
actividad eléctrica 'y contractil
espontanea.’

= Fibrilacion ventricular / Taquicardia
ventricular sin pulso (FV/TVSP):
mejora las condiciones para el éxito
de la desfibrilacion eléctrica.”
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Fig. 3. Farmacos utilizados en la RCP

Dosificacion:

» Parada cardiaca por FV/TV: se
administra 1 mg de adrenalina
después de la tercera descarga, una
vez se han reiniciado las
compresiones toracicas, y después,
cada 3-5 minutos (durante ciclos
alternos de RCP).

* En asistolia y DEM, en cuanto
tengamos una via venosa, y después,
cada 3-5 minutos como en las
arritmias anteriores.

Efectos secundarios y precauciones:

* No administrar por la misma via
venosa junto con el bicarbonato,
puesto que disminuye de forma
significativa su actividad.

DOBUTAMINA

La dobutamina es una amina
simpaticomimética  cuya  actividad
principal es la de la estimulacion de los
receptores B del corazon,
incrementando la contractilidad y el
rendimiento cardiaco.

D()BI.’T.—\.“L'F‘."} mg '

nina ClorhK

(Dobwarn
RAN

”(m[

Fig. 4. Ampolla de Dobutamina.

Indicaciones:
= [Insuficiencia cardiaca con FC > 100
lat/min.

Dosificacion:
= De 2-20 microg./kg/min.

Efectos secundarios y precauciones:

* Dosis > 20 microg/kg/min tienen
efectos alfa (taquicardizante).

* No debe mezclarse con bicarbonato.

DOPAMINA

Féarmaco adrenérgico y
simpaticomimético que realiza su
accion sobre los receptores

dopaminérgicos beta y alfa, de forma

dosis-dependiente:

= De 2-5 microg./kg/min.: se consigue
efecto dopa o pre-beta, que origina
vasodilatacion renal y mesentérica.

= De 5-10 microg/kg/min.: efecto
beta, con incremento del gasto
cardiaco sin aumentar la frecuencia
cardiaca.

= De 10-20 microg./kg/min.:
predominan efectos alfa y beta, con
aumento de la frecuencia cardiaca.

* Dosis > 20 microg/kg/min.: tienen
una accion puramente alfa, con
vasoconstriccion renal y periférica y
riesgo de taquiarritmias.

Fig. 5. Ampolla de Dopamina

Indicaciones:

= Insuficiencia cardiaca, con FC < 100
lat/min.

= Bradicardia sintomatica, en el caso
de que la atropina no esté
recomendada o haya fracasado.
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Dosificacion:

* Dosis inicial recomendada de 2-5
microg./kg/min. Incrementarla
progresivamente  s/monitorizacion
hemodinamica.

Efectos secundarios y precauciones:
* No administrar por la misma via
junto con bicarbonato.

NORADRENALINA

Se trata de un farmaco agonista,
predominantemente alfa-adrenérgico y
con potente efecto vasoconstrictor.
Produce, por lo tanto, un potente efecto
vasoconstrictor e inotrdpico.

Indicaciones:
= Pacientes en estado de shock con
hipotension severa 'y  bajas

resistencias periféricas, refractario a
la terapia con dopamina. Varios
estudios han evaluado su empleo
durante la RCP, aumentando el
porcentaje de recuperacion inicial del
pulso pero no la supervivencia final
(atn no se considera apropiado su
uso para esta indicacion).

Fig. 6. Ampolla de Noradrenalina.

Dosificacion:
* De 0,5-5 microg/kg/min.

ANTIARRITMICOS

AMIODARONA

La Amiodarona es un antiarritmico
que retrasa la conduccion sinoauricular,
auricular, del nodo AV y vias accesorias
en W-P-W. Ademas, posee -efecto
vasodilatador e inotrdpico negativo.
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Fig. 7. Ampolla de Amiodarona.

Indicaciones:

» Taquicardias de QRS estrecho bien
toleradas, refractarias a adenosina.

» Taquicardias de QRS estrecho
refractarias a  cardioversion y
compromiso hemodindmico.

= TV/FV refractarias a cardioversion.

Dosificacion:

= 300 mg (IV) en 15 minutos, después
de la tercera descarga’.

= Suplemento de 150 mg en FV y
TVSP refractarias (IV).

* Dosis de mantenimiento de 900 mg
en perfusion I'V. para 24 horas.

Efectos secundarios y precauciones:

= Contraindicada en pacientes con
alteracion de funcion tiroidea, alergia
al yodo y embarazo.

= No debe utilizarse en pacientes con
bloqueo AV o bradicardia.

= Asociada a betabloqueantes puede
causar asistolia y torsades de Pointes.

= Se han descrito efectos indeseables
extracardiacos: alteraciones
hepaéticas, corneales, cutaneas,
pulmonares, tiroideas, gonadales, etc.

LIDOCAINA

Antiarritmico que disminuye el
automatismo y suprime los latidos
ectopicos ventriculares. Sus acciones
son mas notorias en situacion de
isquemia y acidosis.

= .00

Fig. 8. Ampolla de Lidocaina.

Indicaciones:
= TV con pulso.
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» Tratamiento post-reanimacion de
pacientes con FV/TV.

» FV/TVSP que no responde a
desfibrilacion y RCP con adrenalina.

* Taquicardia con QRS ancho de
origen incierto.

» Extrasistolia de riesgo en pacientes
con infarto agudo de miocardio.

Dosificacion:

* Bolo inicial de 1-1,5 mg/kg, seguidos
de bolos de 1 mgkg cada 5-10
minutos.

* Una vez conseguido el efecto
deseado, infusion (IV) de 1-4
mg/min.

Efectos secundarios y precauciones:

= Mareo, confusion y convulsiones.

= Puede precipitar en bloqueo AV.

* En pacientes con disminucion del
gasto cardiaco, hepatopatia o edad
avanzada, se debe reducir la dosis.

BRETILIO

El Tosilato de bretilio es un fArmaco
antiarritmico que tiene propiedades
complejas: eleva el umbral de FV y
facilita las descargas de desfibrilacion,
pero sus resultados no son superiores a
la lidocaina (no se usa en primera linea).

T
50 O
-

Fig. 9. Ampolla de Bretilio.

PROCAINAMIDA
Antiarritmico que prolonga el
periodo refractario y reduce la

excitabilidad de las fibras de Purkinje.
Util en arritmias ventriculares que no
responden a la lidocaina y en arritmia
completa por fibrilacion auricular en
presencia de Wolf-Parkinson-White
(W-P-W).

Fig. 10. Ampolla de Procainamida
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Dosificacion:
* 30 mg/min hasta que llegamos a una
dosis total de 1 g. (puede originar

ensanchamiento  de QRS 0
hipotension).
= Una vez conseguido el efecto

deseado, se instaura una perfusion
(IV) de 1-4 mg/min.

ADENOSINA

La adenosina y el adenosin
trifosfato (ATP) son sustancias que
retrasan la conduccion del nodo
auriculoventricular. Debido a su corta
vida media (menor de 10 seg.) y a la
ausencia de efectos hipotensores o
depresores del inotropismo, han
desplazado al  verapamilo como
tratamiento de primera eleccion de las
taquicardias supraventriculares.

-

Fig. 11. Ampolla de Adenosina.

Indicaciones:

= Taquicardias
paroxisticas.

» Taquicardias con QRS ancho, de
origen incierto, que no ceden a la
lidocaina.

supraventriculares

Dosificacion:

= 6 mg de adenosina (10 de ATP) en
bolo rapido I'V.

= Si no se obtiene respuesta en un
minuto, se dobla la dosis.

Efectos secundarios y precauciones:

= Flush facial por vasodilatacion
cutdnea, disnea y opresion toracica
(avisar al paciente de su efecto
fugaz).
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» Contraindicada en pacientes con
asma, enfermedad del seno,
alteraciones de la conduccion AV e
intoxicacion digitalica.

SULFATO DE MAGNESIO

Catidon que actlia como cofactor en
multitud de reacciones enzimaticas del
organismo. Su deficiencia se ha
asociado a arritmias ventriculares,
insuficiencia cardiaca y muerte subita.

Fig. 12. Ampolla de Sulfato de
Magnesio.

Su administracion de forma rutinaria
no mejora la supervivencia de pacientes
con PC, usandose para la correccion de
hipomagnesemia en arritmias
ventriculares y Torsades de Pointes.

Indicaciones:

= Arritmias ventriculares en pacientes
con hipomagnesemia documentada.

» Torsades de Pointes.

= Arritmias en  pacientes
alteraciones electroliticas.

con

Dosificacion:
= 1-2 g (IV) en 100 cc de dextrosa al
5% en 1-2 min.

ATROPINA

La atropina es un farmaco
anticolinérgico, es decir, es un
antagonista competitivo del receptor
muscarinico de acetilcolina. Su accion
parasimpaticolitica produce un aumento
del automatismo del nodulo sinusal y
mejora la conduccion en el nodo AV.
No modifica la tension arterial. Ya no se
recomienda la utilizacion rutinaria de
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atropina en la asistolia ni en la actividad
eléctrica sin pulso (AESP)".

Fig. 13. Ampolla de Atropina.

Indicaciones:

» Bradicardia sintomatica y bloqueo
AV con QRS estrecho y signos de
alarma.

Dosificacion:

= 0,5-1 mg (IV) ¢/ 3-5 min hasta 3 mg.

= Dosis < 0,5 mg pueden tener efecto
paradojico.

= Algunos recomiendan 3 mg en una
sola dosis en la asistolia.

Efectos secundarios y precauciones:

= Aumento del consumo de O,
miocardico (precaucion en [AM).

= Ineficaz en BAV de 2° grado tipo Il o
de 3° con QRS ancho.

»= Puede provocar visiobn borrosa o
retencion urinaria.

ISOPROTERENOL
Agonista  beta  con  potentes
propiedades inotrdpicas y cronotropicas.

Indicaciones:

= Torsades de Pointes secundarias a
bradicardias.

= Bradicardias en
corazon denervado.

= Bradicardias sintomaticas, hasta la
instauracion de un marcapasos.

pacientes  con

Dosificacion:
= Perfusion (IV) de 2-10 pg/min.
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OTROS FARMACOS

BICARBONATO SODICO

Agente  alcalinizante  para el
tratamiento de la acidosis metabolica,
que act@ia neutralizando iones [H]+ y
formando CO2 + H20. Durante la PCR
se produce una acidosis mixta
(respiratoria 'y metabolica), que se

solventan con la ventilacion 'y

restauracion de la circulacion. La

acidosis  produce graves efectos

adversos: disminucion de la

contractilidad cardiaca, hipotension,

arritmias, etc. No hay datos que

indiquen que el tratamiento con

bicarbonato mejore la supervivencia.
Fig. 14. Vial de Bicarbonato sddico.

Indicaciones:

= PCR en hiperpotasemia conocida.

= PCR prolongadas.

Dosificacion:

* Su administraciéon esta indicada

cuando el Ph (sang.) <7,10.

Efectos secundarios y precauciones:

* Hiperosmolaridad, hipernatremia y
acidosis (SNC).

* No debe utilizarse por la misma via
que las catecolaminas.

CALCIO
Cation cuya administracion favorece
la contractilidad miocardica.
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Fig. 15. Ampolla de Calcio.

Indicaciones:
= Sobredosis por calcioantagonistas y
PCR con hiperpotasemia.

Dosificacion:
= 5-10 ml de cloruro calcico al 10%,
repetibles a los 10 minutos.

Efectos secundarios y precauciones:

= Espasmo coronario.

= Potenciar la toxicidad digitalica.

= No administrar junto con bicarbonato

(precipita).

MIDAZOLAM (Dormicum®):

Benzodiacepina hidrosoluble con
gran rapidez de accion (aprox. 2 min) y
vida media corta (1,5 h).

Dormicum

SmeS ml
o

M L

o

1
S

Fig. 16. Ampolla de Midazolam.

Indicaciones:
= Sedacion para
intubacion traqueal.

cardioversion e

Dosificacion:
= 0,1 mg/kg (IV) lenta.
=  Gran variabilidad interindividual.
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Efectos secundarios y precauciones:

* Puede producir depresion respiratoria
e hipotension, requiriendo el uso de
flumazenil (Anexate®) si se produce
sobredosificacion.

FARMACOS PARA LA
INTUBACION  OROTRAQUEAL
(seudoanalgésicos)

MIDAZOLAM (Dormicum®)

Farmaco inductor, sedante y de
efecto anticonvulsivo, con inicio de
accion rapida (3 min.) pero breve. No es
analgésico, aunque puede descender la
PA y provocar depresion respiratoria
(revertir con Flumazenil).

Dosis:

* Induccién: 0,1-0,4 mg/kg.

* Ampolla de 3 cc (15 mg), ampolla de
10 cc, 50 mg.

PROPOFOL (Diprivan®)

Fig. 17. Ampolla de
propofol.

Féarmaco inductor y sedante, con
inicio de accion muy rapido y duracion
de efecto muy breve. Provoca depresion
respiratoria y efecto hipotensor (no hay
antagonista).

Dosis:

» Induccién: 1-2,5 mg/kg en bolo (IV)
lento.

= Ampolla de 20 cc al 1% (10 mg/cc),
viales de 50 cc al 1% y 2%.

ETOMIDATO (Sibul®)

Féarmaco inductor anestésico para la
intubacion, con inicio de accion casi
instantaneo, que puede producir
depresion respiratoria.

Fig. 18. Viales y ampolla de Etomidato

Dosis:
= Induccioén: 0,2-0,4 mg/kg (IV) lento.
= Ampolla de 10 cc con 20 mg.

FLUIDOTERAPIA EN RCP

La administracion de fluidos en RCP
tiene un papel secundario y sirve,
esencialmente, como vehiculo de aporte
de farmacos.
= Deben evitarse los sueros

glucosados, ya que favorecen el

edema cerebral’.

inoia 5% Braun
- '
i
Fig. 19. Frasco de Suero
Glucosado al 5%.

= Se prefiere el Suero salino al 0,9%, o
la solucion de Ringer lactato.

= En situaciones de PCR secundarias a
pérdida de volemia por hemorragia,
debe instaurarse un tratamiento
etioldgico y de reposicion sanguinea.
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Fig. 20. Frascos de Suero Salino y Ringer
Lactato

VIiAS DE ADMINISTRACION DE
FARMACOS

Via venosa:

Ante un enfermo en PCR la via de
eleccion sera una vena periférica
supradiafragmatica, preferiblemente en
el brazo (mediana cefalica, y mediana
basilica), ya que no interfiere con el
resto de las maniobras de RCP. La
administracion del farmaco debe de ir
seguida de la infusion de 20 cc de suero
salino y elevar el miembro para
favorecer su llegada al corazon®. Usar
Suero salino o Soluciones de Ringer.
= Cat. Venoso periférico: debe

canalizarse  (s/posible) la vena

mediana basilica. La vena antecubital
es segura y rapida, no necesitando
interrumpir las maniobras de RCP

mientras se canaliza. (Ver cap. 10).
= (Cat. Venoso Central: cuando no se

ha podido obtener una via venosa

periférica, o en un paciente que ya

esta estabilizado. (Ver cap. 11-12).

Via endotraqueal:

Previo a las recomendaciones-2010
era una opcibon mas ante la
imposibilidad de canalizar una via
periférica. A partir de estas nuevas
recomendaciones se queda obsoleta.

Via intradsea:

Si no se puede conseguir un acceso
intravenoso, los farmacos deben ser
administrados por via intradésea (I1O).
Deben emplearse las mismas dosis que
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para la via venosa, siendo el lugar de
puncion la parte distal de la tibia,
proximalmente al maléolo interno. (Ver
cap. 13).

Fig. 21 Aguja y pistolas intradseas: Bone
Injection Gun (B.1.G.)

CUESTIONARIO

1. (La administracién de formacos durante la

RCP es una medida de importancia?

a) No, ya que no existe evidencia
suficiente.

b) Si, existe evidencia suficiente.

¢) Es fundamental, incluso antes que la
desfibrilacion.

d) Esuna medida relativa.

2. A pesar de no tener referencias en
humanos, se sigue recomendando el uso de
adrenalina en base a:

a) Su eficacia.

b) Su comprobado poder antiarritmico.
¢) Los estudios realizados en animales.
d) Facilidad de calcular la dosis.

3. (En qué situaciones estd indicada la
utilizacion de adrenalina, en una parada
cardiorrespiratoria?

a) Asistolia, disociacion electro mecanica
sin pulso, y taquicardia ventricular sin
pulso.

b) Asistolia, disociacion electro mecanica
sin pulso, fibrilacion ventricular y
taquicardia ventricular sin pulso.

¢) Nunca por sus graves interacciones.

d) En los sincopes de origen coronario.

4. La dosificacién de la adrenalina en una

parada cardiorrespiratoria por FV/TV:

a) Se administra cada 3-5 minutos,
después de la primera descarga.

b) Se administra 1 mg de adrenalina
después de la tercera descarga.

¢) Se administra después de la tercera
descarga, una vez se han reiniciado las
compresiones toracicas, y después,
cada 3-5 minutos.

d) Se administra 1 mg de adrenalina
después de la tercera descarga, una vez
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10.

se han reiniciado las compresiones
toracicas, y después, cada 3-5 minutos.

La amiodarona, es:

a) Un vasopresor.

b) Un antiarritmico.
¢) Un anticolinérgico.
d) Un analgésico.

La amiodarona se utiliza en:

a) Taquicardias de QRS estrecho bien
toleradas, refractarias a adenosina.

b) Taquicardias de QRS estrecho
refractarias a  cardioversion y
compromiso hemodinamico.

¢) TV/FV refractarias a cardioversion.

d) En todas las situaciones mencionadas.

La dosificacion de la amiodarona en una

PCR, producida por asistolia y/o DEM,

seria:

a) 300 mg (IV) en 15 minutos, después de
la tercera descarga.

b) Suplemento de 150 mg en FV y TVSP
refractarias (IV).

¢) Dosis de mantenimiento de 900 mg en
perfusion IV para 24 horas.

d) No se debe utilizar amiodarona.

Segun las recomendaciones de 2010 sobre

RCP, tanto la AHA como la ERC

recomiendan la atropina:

a) Como farmaco de utilizacion rutinaria
en asistolia y DEM.

b) Como farmaco de utilizacion rutinaria
en TVSP/FV.

¢) No se recomienda la utilizacion
rutinaria de atropina en asistolia y
DEM.

d) Es indiferente, ya que no se ha
demostrado su eficacia.

El Bicarbonato Sodico, esta indicado:
a) Siempre que hay una Parada Cardiaca

b) Siempre que hay wuna Parada
Respiratoria.
¢) Siempre que hay una Parada

Cardiorrespiratoria y contemos con una
gasometria que lo aconseje por un Ph <
de 7,10.

d) No se debe utilizar nunca.

(Cudles son los farmacos sedoanalgésicos
mas utilizados pera una intubacion
orotraqueal?

a) Midazolam, Etomidato, Diazepam.

b) Midazolam, Captopril, Etomidato.

¢) Midazolam, Propofol, Etomidato.

d) Propofol, Etomidato, Amiodarona.
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11.

12.

13.

14.

(Qué efecto no deseado pueden producir
los farmacos sedoanalgésicos?

a) Convulsiones.

b) Convulsiones y depresion respiratoria.
¢) Taquicardias.

d) Depresion respiratoria.

La administracion de fluidos en RCP tiene

un papel:

a) Secundario y sirve, esencialmente,
como vehiculo de aporte de farmacos.

b) Fundamental para hidratar a las células.

¢) No hay que utilizarlos.

d) Fundamental cuando la causa de la
PCR sea la hipovolemia.

Los sueros glucosados deben evitarse de
forma general, ya que pueden ocasionar:

a) Hiper hidratacion celular.

b) Favorecen el edema cerebral.

¢) Aumentan la glucosuria.

d) Aumentan la glucemia.

La administracion de un farmaco en una

PCR, debe de ir seguida de:

a) Masaje cardiaco.

b) Ventilacion, alternando
ventilacion, y en este orden.

¢) La infusion de 20 cc de suero salino y
elevar el miembro para favorecer su
llegada al corazon.

d) Choque eléctrico.

con

. Las dosis administradas por via intradsea,

deben ser:

a) El doble de la intravenosa.

b) El doble de la intravenosa y diluida en
suero fisiologico.

c) Igual que para la via intramuscular.

d) Igual que para la via intravenosa.

RESPUESTAS: Ver apéndice |
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CAPITULO 10. VIA VENOSA (1)
CATETERISMO VENOSO PERIFERICO

Antonia Pérez Galdeano.

INTRODUCCION

El cateterismo venoso periférico es un
procedimiento que los profesionales de
enfermeria deben dominar, ya que
constituye una practica cotidiana en su
quehacer profesional. En su realizacion, la
enfermera debe satisfacer las necesidades
del paciente que pueden verse alteradas con
este procedimiento: seguridad, higiene,
movilizacion, etc. El uso de catéteres
venosos conlleva una potencial fuente de
complicaciones locales o sistémicas que
alteran la evolucion normal del proceso del
paciente, incrementandose la estancia y el
gasto sanitario. Estas complicaciones
pueden reducirse aplicando cuidados
optimos sobre el punto de insercion, sobre
la piel, sobre el catéter y sobre los sistemas
de perfusion.

DEFINICION

El cateterismo venoso periférico es la
canalizacion de una vena periférica, con
fines diagnosticos o terapéuticos. Este
acceso puede ser momentaneo,
empledndose aguja y jeringa, o prolongado
en el tiempo, en cuyo caso se utiliza un
catéter o la aguja de palometa (Butterfly).
En este capitulo nos ocupamos del segundo
supuesto.

OBJETIVOS

= Obtener una absorcion rapida del
medicamento, en comparacion con el
resto de las vias.

= Administrar un tratamiento que no
puede realizarse por via oral o digestiva.

= Mantener la permeabilidad de una via
venosa.

= Asegurar una via venosa para la
obtencion de muestras sanguineas,
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administrar
medicamentos.
= Disponer de una via de acceso vascular
en situacion de urgencia o emergencia.
= Apoyar, a corto plazo, a una via central
que resulte insuficiente' .

perfusiones y

=
=
=i

. 6

Fig.1: Jeringa, aguja, palometa y catéter
intravenoso.
FACTORES A VALORAR

» El estado de salud del paciente.

» El estado de la piel y de las venas.

» El grado de actividad del paciente,
teniendo en cuenta, a ser posible, si es
diestro o zurdo, para escoger el
miembro contrario para la perfusion’.

» Las alergias a los materiales utilizados.

= El tipo de solucion a administrar:
quimioterapia, [hematies], solucion
hiper/hiposmolar, etc.

* Tiempo de duracion (probable) del
tratamiento.

RECURSOS

Humanos:

=  Enfermera/o.
= Auxiliar de enfermeria.
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Materiales:

= Batea.

= Guantes y gasas estériles.

= Solucién antiséptica: povidona yodada
al 10% o clorhexidina al 2%.

= Suero fisiologico.

= Compresor/ligadura.

= Tijera, si procede (s/p).

= Segun la técnica: Catéter corto, Catéter
medio o Aguja de palometa (Butterfly).

= Esparadrapo hipoalergénico y material
de aposito (de gasa o transparente).

= Solucidon intravenosa, sistema de
perfusion y alargadera (s/p).

= Llave de tres pasos (s/p) para infundir
medicamentos sin necesidad de pinchar
con una aguja la goma del sistema de
perfusién®.

= Soporte de suero.

= Protector de cama.

PROCEDIMIENTO

Preparacion de la enfermera.
= Lavado antiséptico de manos.
= Uso de guantes estériles.

Preparacion del paciente.

= Informar al paciente de la técnica, las
molestias 'y solicitar su posible
colaboracion.

Preparacion del material.
Preparar el material necesario en un
lugar accesible, higiénico y seguro.
= Situar un protector de cama debajo de la
zona de puncion.
= Seleccion del dispositivo intravenoso:

Fig.2: Catéter periférico corto’.
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Catéter periférico corto: longitud entre 3,5
y 5 cm. y calibre entre 14 y 22 G. (Gauges:
calibre). Suelen ser de poliuretano o teflon
y van montados sobre una aguja fiadora o
mandril; tienen wuna pequefia camara
posterior para acumular la sangre que
refluye durante la punciéon’. Se utilizan en
tratamientos largos y se pueden administrar
liquidos mas viscosos, como es el caso de
los derivados sanguineos. Tienen la ventaja
de permitir la  administracion  de
fluidoterapia, sangre y hemoderivados de
forma rapida y ser el método de eleccion en
caso de urgencia inmediata. Presentan el
inconveniente de no ser recomendados en
tratamientos superiores a 7 dias, en caso de
fluidoterapia de alta osmolaridad o de
elevado riesgo flebitico’.

Catéter periférico medio: canula venosa
de calibre entre 14 y 18 G y unos 21 cm de
tubuladura. Estdn formados por aguja de
acero para insercion y catéter con guia
metalica. Suelen ser de poliuretano y PVC.
Mas estables que los anteriores, con ellos se
evitan  repetidas  punciones, aunque
requieren una vena de gran calibre como la
basilica. Tienen la ventaja de producir
menos riesgo de flebitis mecanico-quimica
con fluidos de baja capacidad irritativa por
insercion en ceféalica o basilica profunda, y
el inconveniente de necesitar una insercion
més dificultosa °.

OB
F Hl el %

Fig. 3: Catéter periférico medio.

Aguja de palometa (Butterfly): son
agujas de acero de longitud entre 1,25y 2,5
cm y calibre entre 17 y 25 G, con alas y
tubuladura de plastico entre 7,5 y 20 cm.
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Los dispositivos laterales (alas) disminuyen
el riesgo de contaminar el lugar de puncion
través del tacto. Tienen la ventaja de
producir un minimo traumatismo por
puncién y la facilidad de canalizacion en
caso de accesos de poco calibre.

En contraposicion, estas agujas son
menos estables que los catéteres, lesionan
las venas mas facilmente, producen altas
tasas de flebitis mecéanicas y extravasacion
antes de las 72 horas tras su colocacion,
permitiendo un caudal de perfusion bajo’.
Se usan en neonatos, nifos pequenos y
ancianos con venas pequeias y fragiles.

Preparacion de la zona.

= Si hay vello en la zona a puncionar no
hay que rasurar, se cortard con tijeras
para evitar el riesgo de infeccion .

= Dilatar la vena seleccionada mediante la
colocacion del torniquete o ligadura
unos 15 cm. por encima de la zona a
puncionar’. Si no es suficiente, pedirle
al paciente que abra y cierre el pufio™®,
masajear el recorrido de la vena en
direccion al retorno venoso o aplicar
calor himedo en la zona.

= Aplicar antiséptico sobre la zona
realizando movimientos circulares de
dentro hacia fuera. Dejar secar antes de
puncionar.

Fig. 4: Compresor utilizado en el
cateterismo venoso periférico.

Seleccion de la vena.

Las venas mas utilizadas son las del
dorso de la mano (cefalica o basilica
dorsal), mufiecas (no en su cara anterior),
antebrazos (basilica o cefalica) y fosa
antecubital (mediana basilica o mediana
cefalica) en los miembros superiores, y las
safenas en los miembros inferiores (deben
ser evitadas por el riesgo de flebitis)”.
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Vena cefilica

vana bacillea
Artaria
Braculal
vVana cefallca
accesoria e s
cubital
meadiana

Véna

N basilica

Arteria ulnar

vana
antebraquilai
madiana

Fig. 5. Lugares anatomicos para venopuncion.

Como principio general, se empezara

por puncionar las venas distales e iremos
avanzando en direccidon proximal a medida
que se falla al puncionar o se necesitan
nuevas punciones.

Precauciones:
= Evitar venas en articulaciones, puesto

que al flexionar éstas se acodara el
catéter interrumpiéndose la perfusion.

» Es conveniente palpar la vena para

descartar que tenga latido y abordemos
entonces la arteria braquial, o sea muy
dura y la confundamos con el nervio
mediano’.

= Evitar la zona interna de la muileca,

puesto que en ella transcurre gran
cantidad de nervios y tendones que
podrian lesionarse. Ademas, es una zona
propensa a flebitis.

= No puncionar venas  dolorosas,

inflamadas,  tortuosas ni  zonas
extravasadas.

* No puncionar venas de zonas con

sensibilidad disminuida o de miembros
con fistula arteriovenosa para didlisis,
ya que en el primer caso no podemos
valorar la aparicion de dolor en el caso
de puncion defectuosa y en el segundo
caso podriamos destruir la fistula®.
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Desarrollo del procedimiento.

Puncion de

(Butterfly):

con aguja palometa

= Conectar el tubo alargador de la aguja al
sistema de perfusion y purgar ambos.

= Inmovilizar la vena con el dedo pulgar
de la mano no dominante, estirando la
piel por debajo de la zona de puncidn.

= Sostener con la mano dominante la
aguja por las alas y con el bisel hacia
arriba. Apuntar hacia la vena con un
angulo aproximado de 30°.

= Puncionar mediante el método indirecto
(avanzar hacia la vena por el lateral
hasta canalizarla).

= Una vez comprobada la presencia de
sangre en el sistema de la palometa,
descender el angulo 'y, casi

paralelamente a la piel, canalizar la vena
con toda la aguja de la palometa.

Fig. 6: Comprobacion de la salida de sangre
(Aguilera, 2004).

= Retirar el torniquete y abrir el clamp
para iniciar la perfusion.

= Lavar con suero fisiologico la zona y
secar.

= Fjjar la palometa: primero, con una tira
sobre las alas, a continuacion, colocar
como especie de “V” sobre las mismas.
Seguidamente, aplicar un aposito
transparente estéril sobre la palometa y
fijar el sistema.
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Fig. 7: Fijacion de la aguja palometa
en una vena pequeﬁa3.

Puncion con catéter sobre

(Abbocath®)

Comprobar que el sistema de perfusion
y la llave de tres pasos estan purgados.

* Inmovilizar la zona (como en el
apartado anterior).

= Sostener el catéter con el bisel hacia
arriba con los dedos pulgar e indice de
la mano dominante.

» Colocar el angulo del catéter entre 5° y
10° en venas superficiales y de 10° a 15°
en venas profundas’.

» Introducir la unidad de cénula y aguja a
través del método directo (puncidén por

encima de la vena) o del indirecto.

aguja

Fig. 8: Introduccion de un catéter periférico
corto’.

= Avanzar sobre la vena hasta encontrar
resistencia y observar si refluye sangre a
la camara de plastico. Reducir el angulo
de introduccién en caso de venas
profundas.
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Sujetar la aguja y avanzar suavemente la
canula de plastico, no mas alla de la
mitad de su longitud.

Detener su introducciéon y separar el
fiador pero sin retirarlo completamente.
Avanzar solo el catéter. A continuacion,
colocar una gasa estéril bajo el mismo
para evitar que la piel se manche de
sangre derramada.

Soltar el torniquete y, sobre la piel,
aplicar presion digital sobre el extremo
proximal del catéter, retirar con
precaucion el fiador y depositarlo en un
recipiente  rigido para  residuos
biologicos peligrosos®.

Fig. 9: Aplicar presion en la piel
sobre el lugar de insercién’.

Conectar el sistema de perfusion,
comenzando a pasar un ritmo lento de
goteo para evitar un espasmo venoso.
Terminar de inmovilizar el catéter con
un aposito semipermeable transparente
y estéril, previa limpieza y secado de la
zona.

Realizar un arco con la parte proximal
del sistema de perfusion y fijarlo con
esparadrapo.

Ajustar la velocidad del flujo al ritmo
pautado.

Etiquetar la via con la fecha y hora en
que se ha canalizado.

Fig. 10: Fijacion del catéter periférico corto’.
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Puncion con catéter periférico medio

(Venocath®):

El catéter periférico medio se inserta
generalmente por encima o por debajo de la
fosa antecubital, situdndose la punta por
debajo del paquete vascular de la axila'.
= Comprobar el correcto recorrido del

catéter dentro de la aguja.

= Retirar los protectores de la aguja y
realizar la insercion.

» Una vez introducida la aguja en el
interior de la vena, comprobar que
existe reflujo de sangre observando el
extremo distal del catéter.

= Retirar el compresor para facilitar la
canalizacion de la vena.

= Introducir el catéter en la luz de la vena,
empujandolo a través del plastico
protector.

Fig. 11: Introduccion del catéter periférico medio
(Aguilera, 2004).

= Retirar el plastico protector del catéter y
el fiador con precaucién, ya que es
material contaminado.

= Conectar el catéter al equipo de
perfusion y abrir el clamp.

» Proteger la aguja, limpiar con suero
fisioloégico, secar la zona y fijar el
catéter'.

CONSIDERACIONES POST-
INTERVENCION

= Dejar al paciente en situacion comoda.

= Recoger el material y darle el
tratamiento apropiado.

= Lavarse las manos.
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= Registrar la actividad, dia y hora,
calibre del catéter o aguja, lugar de
puncién, ritmo de goteo y respuestas
andmalas del paciente.

CUIDADOS ESPECIFICOS
= Observar periddicamente la  via.
Comprobar una buena fijacion,

incluyendo la llave de tres pasos,
visualizar y palpar la zona a través del
aposito para identificar precozmente las
complicaciones.

= Realizar lavado antiséptico de manos y
uso de guantes antes y después de
insertar, desconectar o manipular el
catéter o curar el lugar de insercién.

= Curar con técnica estéril el lugar de
puncion, aplicar antiséptico y cambiar el
aposito siempre que esté manchado o
despegado, o de forma rutinaria si es
aposito de gasa estéril, cada 48-72
horas, 'y semanalmente, si es
transparente (facilita la vigilancia y
control de las complicaciones)’*.

= Cambiar equipo de perfusion, llave de
tres vias, alargadera..., al menos cada
72 horas o antes si se sospecha o
documenta infeccion asociada a catéter.
La nutricidon parenteral total (NPT) se
cambiara cada 24 horas’.

COMPLICACIONES POTENCIALES.

De las complicaciones potenciales que
presentamos a continuacion, las infecciones
sistémicas (bacteriemias) son las menos
frecuentes 'y las  flebitis y las
extravasaciones las mas frecuentes.

A. Complicaciones locales.

Hematoma.

Puede aparecer como consecuencia de
la rotura o desgarro de una vena, haya sido
finalmente canalizada o no, por una
compresion inadecuada en la zona de
puncion, una vez retirada la aguja o el
catéter de la vena y también cuando el
paciente presenta fragilidad capilar o
alteraciones en la coagulacion sanguinea.
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* Manifestaciones: cambio de color de la
piel, tumefaccion y molestias en la
zona.

» Intervencion: retirar el dispositivo. Al
principio, aplicar hielo local.

=  Prevencién: realizar una técnica
correcta.
Extravasacion.

La extravasacion de liquidos hacia el
espacio extravascular se produce cuando el
dispositivo intravenoso se sale de la luz de
la vena y el liquido fluye hacia el tejido
circundante, provocando lesiones si la
sustancia extravasada es irritante |y
observandose una ralentizacion o un cese de
la perfusion.

* Manifestaciones: induracion del tejido y
tumefaccion alrededor del lugar de la
puncion, seguido de palidez, frialdad y
molestias cada vez mayores.

» Actividades: para comprobar si existe
extravasacion, se coloca el frasco de la
solucion por debajo del nivel de la
puncion. Si  refluye sangre, el
dispositivo intravenoso esta en la luz de
la vena; si no hay reflujo, el dispositivo
se ha desplazado, aparentemente, de la
vena. En este caso, se suspende la
perfusion, se retira el dispositivo con
una gasa estéril presionando en el lugar
de la puncion, aplicando alrededor del
mismo una pomada tromboembolica y
un vendaje compresivo. La extremidad
se coloca en elevacion y se punciona en
otro lugar.

* Prevencion: no utilizar venas de las
articulaciones. En caso de no tener otra
opcion, colocar férula de proteccion.
Observar periodicamente el lugar de
insercion,  fijar el dispositivo y el
sistema de perfusion de manera que
impida su movilizacion.

Flebitis. Tromboflebitis.

Pueden surgir cuando la terapia se
administra durante dias sucesivos, se
transgrede la  técnica  aséptica, se
administran soluciones irritantes para la
vena (Ph, osmolaridad,... ), o bien cuando
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se punciona en la cara interna de la muifieca,

zonas extravasadas o presencia de flebitis

previa.

= Manifestaciones: eritema, dolor, calor,
tumefaccion y estrias rojizas en el lugar
de la puncion. La inflamacién puede
hacer que la vena se perciba como un
cordon (induracion).

= Actividades: retirar el catéter o la aguja.
No masajear la zona. Comunicarlo al
médico y puncionar en otro lugar.

= Prevencion: formacion  de los
profesionales en insercion y
mantenimiento de los catéteres venosos
periféricos, extremar las condiciones de
asepsia, manipulacion minima del
catéter y de la zona de puncion, diluir
las concentraciones de farmacos previa
administracion.

Infeccion local.

Complicacion que suele producirse por
un inadecuado manejo de las medidas de
asepsia en la insercion o mantenimiento del
catéter.

Fig. 12: Sistema cuentagotas Dial-a-flow".

= Manifestaciones: tumefaccion,
dolorida y supuracion.

= Actividades: retirar el catéter y realizar
un cultivo.

= Prevencion: técnica aséptica en la
insercion y mantenimiento'.

zona

Puncion de un nervio.

= Manifestaciones: dolor agudo vy
lacerante, disminucion de la
sensibilidad, alteracion motora 'y
neuroma.

= Actividades: retirar el catéter o aguja.
= Prevencion: técnica correcta, reconocer
precozmente las manifestaciones y
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evitar puncionar en las articulaciones y
en la zona interior de la mufieca'.

B. Complicaciones generales.

Bacteriemia.

= Manifestaciones: hipertermia, dolor de
espalda, nauseas y vomitos.

= Actividades: retirar el catéter, cultivo
del mismo y solucion intravenosa.

» Prevencion: técnica aséptica (impregnar
el catéter con antimicrobianos) '°.

Embolia gaseosa:

* Manifestaciones: cianosis, pulso débil y
rapido, disminucion del nivel de
consciencia.

= Actividades: revision de conexiones y
posicion de trendelemburg.

* Prevencion: purgar el sistema, cambio
precoz de la perfusion y regular la
altura.

Reaccion alérgica.

» Manifestaciones: erupcion  cutanea,
prurito, disnea y taquicardia.
» Actividades: tratamiento intravenoso

urgente y retirada del catéter.
=  Prevencion: revisar la historia clinica.

Fig. 13: Bomba de perfusion para
sueroterapia.

Sobrecarga circulatoria.

» Manifestaciones: de especial riesgo en
pacientes con insuficiencia renal o
cardiaca, puede cursar con disnea,
sudoracidn, taquicardia, etc.
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RETIRADA

Actividades: detener o ralentizar la
perfusion, avisar al médico, monitorizar
PVC, parametros cardiorrespiratorios y
Sa0,, administrar tratamiento prescrito.
Prevencion: célculo correcto del ritmo
de perfusion, empleo de sistemas
cuentagotas tipo Dial-a-flow” o de
bombas de perfusion.

DEL DISPOSITIVO

INTRAVENOSO

Desarrollo del procedimiento:

Lavado de manos.
Colocacion de guantes.
Colocar un protector
miembro perfundido.
Cerrar el clamp de la perfusion y el de
tres vias, si se ha utilizado.

Retirar el aposito con cuidado, si esta
adherido utilizar suero fisiolégico.
Desinfectar la zona de puncién con un
antiséptico y dejar secar.

Retirar el catéter/palometa con cuidado,
al tiempo que se presiona el lugar de
puncion con una gasa impregnada en
antiséptico. Una vez retirado el catéter,
mantener la presion durante 5 minutos.
Aplicar antiséptico y colocar apdsito
estéril.

Dejar al paciente comodo.

Retirar todo el material y darle el
tratamiento adecuado.

Quitarse los guantes y lavarse las
manos.

Registrar la actividad.

debajo del

CUESTIONARIO

1.

(Qué tipo de dispositivo intravenoso se emplea
habitualmente en el paciente adulto en un
tratamiento de mas de 7 dias?

a) Agujay jeringa.

b) Aguja palometa.

c) Catéter periférico corto.

d) Catéter periférico medio.

La preparacion de la zona para el cateterismo

venoso periférico debe incluir:

a) Rasurar el vello circundante.

b) Colocar el torniquete a unos 2 cm por
encima del lugar de puncion.
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c) Elegir la vena que presente pulso.
d) Cortar con tijera el vello de la zona.

En un cateterismo venoso periférico, la vena

seleccionada:

a) Sera la safena, por el menor riego de
flebitis.

b) Se comenzara a puncionar por su parte mas
proximal.

c) Si se atraviesa por su parte proximal, podra
canalizarse a nivel distal.

d) Se puncionara por su parte mas distal.

La aguja palometa:

a) No lesiona las venas.

b) Se utiliza en ancianos debido a que tienen
las vena pequenas.

c) Esmas estable que el catéter intravenoso.

d) Esta contraindicada en las venas del cuero
cabelludo de los neonatos.

Cuando en la venopuncion se utiliza una aguja

palometa:

a) Su bisel se coloca lateralmente.

b) El angulo de puncion estara entre 45°y 60°.

¢) Se manejara por sus alas.

d) EIl método de eleccion para puncionar es el
directo.

El catéter sobre aguja (Abbocath®):

a) Esta indicado en tratamientos cortos.

b) Se utiliza en la administracion de liquidos
Viscosos.

c) Estd formado por un catéter plastificado
cubierto por una aguja fiadora.

d) Su calibre se presenta en cm.

El catéter periférico medio:

a) No presenta guia metalica.

b) Tiene la ventaja de producir menos riesgo
de flebitis.

¢) Se introduce con facilidad.

d) Requiere una vena de poco calibre.

Cuando se utiliza un catéter

Abbocath®:

a) Se retira la aguja fiadora al puncionar la
piel con el catéter.

b) Al comprobar la salida de sangre, se retira
la aguja fiadora.

c) Mientras se conecta el sistema de perfusion,
y para evitar la salida de sangre, se aplica
presion sobre la piel, en el lugar donde se
encuentra el extremo proximal del catéter
intravenoso.

d) Se sostiene firmemente por sus extremos o
alas.

corto tipo
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10.

11.

12.

13.

14.

Al puncionar con un catéter periférico medio

tipo Venocath®:

a) La zona seleccionada sera la parte dorsal de
la mano.

b) Puede elegirse una vena de poco calibre.

c) Pueden elegirse, indistintamente, venas de
poco o gran calibre.

d) Generalmente la zona elegida estara por
encima o por debajo de la fosa antecubital.

Dentro de los cuidados de la via venosa no se

incluye:

a) Valorar periodicamente la via venosa.

b) Cambiar el aposito transparente a las 24 horas.

c) Palpar la zona para identificar precozmente
las complicaciones.

d) Cambiar el sistema de perfusion siguiendo
el protocolo del centro.

La flebitis:

a) Es un diagnoéstico de enfermeria frecuente
en las personas con catéter intravenoso
periférico.

b) Puede surgir por encima del lugar de puncion
cuando la terapia se administra durante dias
sucesivos o por la administracion de
soluciones irritantes para la vena.

¢) Se manifiesta con dolor, tumefaccion y
enfriamiento de la zona puncionada.

d) Surge en la zona distal a la puncion.

Una de las complicaciones del

cateterismo venoso periférico es:

a) La tromboflebitis.

b) Lainfeccion local.

c¢) Laembolia gaseosa.

d) La extravasacion.

generales

La extravasacion en una perfusion intravenosa:
a) Se produce cuando el dispositivo
intravenoso se sale de la luz de la vena.

b) Provoca que el liquido perfundido no entre
en contacto con el tejido circundante.

¢) Se manifiesta con retraccion del lugar de
puncion.

d) Se comprueba situando el brazo perfundido
por encima del nivel del corazon.

Cuando en un cateterismo venoso periférico

aparece un hematoma:

a) Puede  producirse por  compresion
inadecuada del lugar de puncién, una vez
retirado el catéter.

b) Al principio debe aplicarse calor seco.

¢) Se manifiesta con una piel sonrosada y
tersa.

d) Esuna complicacion sistémica.
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15.La

infeccion local en un paciente

cateterismo venoso periférico:

a) Esuna complicacion sistémica.

b) Requiere la retirada del catéter y la
realizacion de un cultivo.

c) Eselresultado de una técnica aséptica.

d) No es atribuible a la practica enfermera.

con

RESPUESTAS: Ver apéndice [
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CAPITULO 11. VIA VENOSA (Il). CATETERISMO VENOSO CENTRAL
DE INSERCION PERIFERICA.

Gabriel Aguilera Manrique.

INTRODUCCION

Los catéteres centrales de insercion
periférica (CCIP) son una via de acceso
alternativa para pacientes que requieren una
via venosa de duracion intermedia, o bien
para pacientes que pierden con facilidad una
via periférica. La insercion de un catéter
central a través de una vena periférica se
realiza a través de la vena cefalica o
basilica, a nivel de la fosa antecubital (Fig
L.).

Este tipo de catéter tiene menos
complicaciones que el catéter de insercion
central y puede mantenerse durante mas
tiempo que el catéter periférico. Se asocian
con un menor riesgo de flebitis y de
infiltracion, ya que los farmacos se diluyen
en un volumen sanguineo elevado presente
en venas de un tamano mayor. Para la
insercion de un CCIP se utiliza una guia
metalica, que hace que el catéter sea mas
rigido y se introduzca con mayor facilidad'™.

DEFINICION

La canalizacion venosa central de
insercion periférica es la colocacion, a
través de una vena periférica de los
miembros superiores, del extremo de un
catéter en la vena cava superior’ .

OBJETIVOS

= Administracion de farmacos y fluidos en
pacientes con  patologias  graves,
poliperfundidos o en prevision de larga
estancia hospitalaria.

= Administrar soluciones y medicamentos
irritantes.

* Administrar nutricién parenteral.

= Realizar una monitorizacion
hemodindmica (medida de PVC).
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FACTORES A VALORAR

Comprobar la identificacion del paciente,
la prescripcion y las posibles alergias.
Revisar la caducidad de la solucion para
mantener la via y del catéter tipo tambor,
su integridad y comprobar su
funcionamiento (dejando totalmente el
catéter en el interior de la aguja).
Proporcionar o facilitar  cualquier
cuidado o movimiento antes de

establecer la canalizacion venosa. Prever
la posterior retirada del pijama, camisén
o bata.

Fig.1: Insercion catéter tipo tambor’.

Procurar la ayuda de otro profesional
para mantener las condiciones de
esterilidad y prever la utilizaciéon de
material de sujecion o estabilizacion en
pacientes confusos.

Considerar lo anteriormente expuesto en
la seleccion del calibre del catéter y la
eleccion y preparacion de la vena.
Seleccionar la vena antes de ponerse los
guantes e insertar el CCIP.

El estado de salud del paciente.

El estado de la piel y de las venas.

El grado de actividad del paciente,
teniendo en cuenta, a ser posible, si es
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diestro o zurdo, para escoger el
miembro contrario para la perfusion’.

= Las alergias a los materiales utilizados.

= FEl tipo de solucion a administrar:
quimioterapia, [hematies], solucion
hiper/hiposmolar, etc.

= Tiempo de duracion (probable) del
tratamiento”.

RECURSOS

Humanos:

=  Enfermera/o.
= Auxiliar de enfermeria.

Materiales:

= Batea y guantes estériles.

*  Mascarilla.

= Bata estéril.

= Suero fisioldgico.

=  Soporte o pie de suero (fijo o movil).

=  Equipo o sistema de perfusion.

= Llave de tres vias.

= (Catéter tipo tambor (Drum®,
Drucafix®). (Fig. 2)

Fig. 2: Catéter tipo tambor.

*  Pafio estéril fenestrado.

* Sujeciones para pacientes pediatricos
o confusos.

* Cinta elastica o compresor.

=  Esparadrapo o material de sujecion.

=  Punto de esparadrapo estéril.

» Tijera (opcional).

»  Qasas estériles. Protector cama.

* Solucién antiséptica (clorhexidina
2% o segln protocolo centro).
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PROCEDIMIENTO

Preparacion de la enfermera.

Lavado antiséptico de manos.
Uso de guantes estériles, bata y
mascarilla.

Preparacion del paciente.

Informacién de la técnica a realizar, de
su objetivo 'y peticion de su
colaboracion. El paciente asustado y
ansioso puede tener las venas
contraidas, lo que dificulta su busqueda
y hace la puncion mas dolorosa.

Preparacion del material.

Preparar el material necesario en un
lugar accesible, higiénico y seguro.
Seleccion del calibre del catéter.
Aunque no se dispone de una amplia
variedad de calibres como en el catéter
periférico corto, por motivos obvios,
hay que considerar lo equivalente y
expuesto en el apartado de la
canalizacion periférica'.

Equipo de perfusion purgado y llave de
tres vias conectada.

Situar un protector de cama debajo de
la zona de puncion.

Seleccionar el dispositivo intravenoso
4:5.

Preparacion de la zona.

Posicion adecuada tanto del paciente
(situado en decubito supino con la
extremidad separada del resto del
cuerpo, en extension y rotacion externa)
como del enfermero/a (para prevenir
lesiones musculo esqueléticas).

Sujecion del paciente no colaborador,
para evitar lesiones por movimientos
imprevistos.

Proporcionar intimidad, tanto por el
propio paciente como por pacientes de la
misma habitacién.

Las venas utilizadas, situadas en la
flexura del codo, son la basilica y la
cefalica (Fig.3). La vena basilica facilita,
por su recorrido anatémico, el acceso a
la vena cava superior. La vena cefalica
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forma un angulo recto con la vena axilar
que hace que se pueda desviar hacia la
yugular’.

Desinfeccion de la zona con gasa y
solucion antiséptica, con movimientos
circulares desde el centro hacia fuera.
Colocacion de campo estéril.

Fig. 3: Venas de eleccion en el cateterismo
central de insercion periférica.

Seleccion y preparacion de la vena.

Aplicar lo que proceda de lo expuesto
en la cateterizacion venosa periférica,

teniendo en cuenta las venas de
eleccion.

Desarrollo del procedimiento.

» Indicar al auxiliar que realice el

torniquete, con el proceder habitual ya
indicado con anterioridad.

Indicar que limpien y desinfecten la
zona con el procedimiento habitual ya
indicado en la canalizacion periférica.
Colocacion del pafio fenestrado estéril
exponiendo solo la zona de puncion.
Una vez ofrecido el catéter, cogerlo,
retirar el protector de la aguja y volver a
comprobar su funcionamiento.
Inmovilizar la vena, con el primer dedo
o primer y segundo dedo de la mano no
dominante, estirando y sujetando la piel
por debajo de la zona de puncion®.
Sostener con la mano dominante la
aguja y el tambor con el bisel hacia
arriba. (Fig. 4)

No tocar la zona a puncionar ni la aguja.
Apuntar sobre la vena en direccion al
flujo sanguineo con un éangulo de 35-
40°. Un éangulo menor seccionaria la
piel debido al gran calibre de la aguja’.
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Introducir la aguja penetrando la vena -
preferentemente- por el lateral o método
indirecto.

Fig. 4: Sujecion CCIP.

Empujar la aguja con un movimiento
decidido hasta encontrar resistencia y
comprobar la entrada de sangre en la
espiral que forma el catéter dentro del
tambor (observar previamente el catéter
para luego comprobar la diferencia entre
un catéter con y sin sangre. El catéter
posee una linea radiopaca que se puede
confundir con sangre).

Reducir el angulo y encajar 1-2 cm en
vena.

Si no se pincha la vena en un primer
movimiento, palpar con los dedos de la
mano no dominante su situacion e
intentar puncionarla con movimientos
precisos dirigidos hacia ella, con
precaucion por el riesgo de lesion de
estructuras adyacentes al manipular una
aguja de un calibre grande®.

Solicitar la retirada del torniquete.

Pedir al paciente que gire su cabeza
hacia el mismo lado de la puncidn, para
evitar que el catéter se desvie hacia la
vena yugular.

Separar el brazo hasta dejarlo en linea
recta con el hombro, para disminuir la
curvatura anatémica del hombro.
Progresar el catéter, girando el tambor
en el sentido de las agujas del reloj,
hasta la longitud necesaria. No forzar si
se encuentra resistencia, movilizar el
brazo, pero NUNCA hacer retroceder el
catéter por el elevado riesgo de embolia
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del catéter. Si hubiese que retirarlo, se
haria simultdineamente catéter y aguja.
Retirar la pestana que une aguja y
tambor y abrirlo con precaucion para
que el catéter no salga de la zona estéril
(Figura 5).

Retirar el fiador o guia, conectar el
catéter con el sistema de perfusion y
abrir el fluyjo comprobando la
permeabilidad.

Fig. 5: Apertura del tambor.

La longitud aproximada que se debe
introducir se calculard dejando una o una
vuelta y media de catéter en el tambor
sin introducir. A  posteriori, se
comprueba su alcance igualando el
fiador por fuera (con precaucion porque
es material contaminado) con el catéter
por dentro y finalmente con una placa de
Rx*’.

Retirar la aguja fuera de la piel y, si no
se puede retirar, alojarla en su protector
con su anillo de seguridad. Presionar
simultaneamente a la retirada de la aguja
con una gasa en el orificio de puncion.'
Tirar de la aguja hacia atras hasta
conectarla con el extremo proximal del
catéter, fijdndola con un punto de
esparadrapo estéril.

Limpieza y desinfeccion de la zona. Fijar
a piel y cubrir con apdsito estéril
transparente o no.

Antes de introducir medicacion se debe
comprobar radiolégicamente su posicion,
cursando al finalizar la técnica la
peticion de Rx *.
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CONSIDERACIONES

POST-

INTERVENCION

Colocar al paciente en posicién comoda.
Recogida del material, desechar lo que
proceda, puesta en orden y lavado de
manos.

Registro de la técnica realizada, dia,
hora, calibre del catéter, peticion de
radiologia, punto de puncién venosa,
ritmo de goteo, incidencias y posible
respuesta del paciente.

CUIDADOS ESPECIFICOS

Observacion periddica y protocolizada
del orificio, la zona de puncioén de la piel
y el trayecto de la vena. Buscar signos de
enrojecimiento, incremento de
temperatura, inflamacion, supuraciéon y
dolor; para detectar posibles
complicaciones'.

En general, las especificadas en la
cateterizacion venosa periférica.

En relacion a la retirada del dispositivo
intravenoso, seguir las indicadas en la
cateterizacion venosa periférica.

COMPLICACIONES POTENCIALES.

Las consideradas aplicables de la
cateterizacion venosa periférica.

Arritmias cardiacas.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Longitud del catéter, si se introdujo
demasiado retirar lo necesario'*™">.
Capacidad de realizar actividades como
el aseo personal o la alimentacion.
Signos vitales. El catéter puede contactar
y estimular el tejido cardiaco
produciendo arritmias.

Aplicar lo que proceda de lo expuesto en
la canalizacion periférica.

El catéter tiene la suficiente flexibilidad
para permitir que el paciente siga
utilizando su brazo."

No deben realizarse mas de dos intentos
en este tipo de acceso vascular.

Si no se accede a la vena al primer
intento, movilizar juntamente aguja y
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catéter para buscar la vena. Una vez que
se empieza a progresar el catéter,
NUNCA se retrocede debido al riesgo de

. . r 15-16
que la aguja seccione el catéter ~ .

CUESTIONARIO

1.

El catéter venoso central de insercion periférica
(CCIP) respecto al catéter periférico se
caracteriza por:

a) Tener menor riesgo de flebitis.

b) Puede permanecer menos tiempo.

¢) Las dos son correctas.

d) Ninguna es correcta.

La preparacion de la zona para el cateterismo

venoso periférico debe tener en cuenta que:

a) La vena basilica facilita el acceso a la vena
cava superior.

b) La vena cefalica puede
desviacion a la subclavia.

¢) Ninguna de las dos.

d) Las dos son correctas.

favorece la

En un cateterismo venoso central de insercion
periférica, la vena seleccionada sera la:

a) Cefalica.

b) Basilica.

¢) Femoral.

d) Cefalica o basilica.

Los objetivos del catéter venoso central de
insercion periférica son:

a) Realizar monitorizacion hemodinamica.

b) Administrar nutricion enteral.

¢) Realizar desobstruccidon coronaria.

d) Ninguna de ellas.

El angulo de puncion que se utiliza con el CCIP
es de:

a)  45°-60°.
b) 30°y 45°.
) 15°-30°.
d) 30°-50°.

La longitud aproximada que se debe introducir

del CCIP se calculara:

a) Dejando media vuelta en el tambor sin
introducir

b) Dejando una o una vuelta y media de
catéter en el tambor sin introducir.

¢) Dejando por lo menos tres vueltas en el
tambor sin introducir

d) Ninguna de ellas.

El procedimiento del CCIP contempla realizar:
a) Un electrocardiograma.
b) Una gasometria.
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10.

11

12.

13.

14.

15.

¢) Una radiografia de torax.
d) Todas son convenientes.

El acceso a la vena con el catéter tipo tambor se
realiza preferentemente:

a) Por acceso superior.

b) Por acceso lateral.

¢) Por método indirecto.

d) byc.

En el procedimiento de la insercion del catéter

tipo tambor:

a) No debemos forzar su entrada.

b) Necesitamos ayuda de otra persona.

c¢) Se debe comprobar previamente su
funcionamiento.

d) Todas son correctas.

La aguja utilizada para acceder a la vena:

a) Se retira en un contenedor especifico.

b) Se cambia por otra y se deja junto al
aposito.

c) Se protege y se fija con un punto de
esparadrapo estéril junto al aposito.

d) Ninguna de ellas.

. Un factor a valorar del paciente sera:

a) Su grado de actividad.
b) Si es diestro o zurdo.
c) Tipo de enfermedad.
d) Todas ellas.

En la insercion de un CCIP, no deben realizarse
mas de:

a) Un intento.

b) Dos intentos.

¢) Tres intentos.

d) Los intentos que se necesiten.

El CCIP puede contactar y estimular:

a) El tejido subcutaneo y producir descargas
de lipomas.

b) El tejido neuronal y producir descargas
neuronales.

c) Eltejido cardiaco y producir arritmias.

d) Ninguna de ellas.

La variedad de calibres en el CCIP es:
a) Muy amplia.

b) Limitada

¢) Solo hay 6 calibres.

d) Ninguna de ellas.

La utilizacion de la llave de tres vias en la
insercion de un CCIP es:

a) Opcional.

b) Obligatoria.

¢) Depende del momento.

d) A criterio del profesional
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CAPITULO 12. VIA VENOSA (lll). CATETERISMO
VENOSO CENTRAL Y SISTEMAS IMPLANTABLES.

Gabriel Aguilera Manrique.

Aunque la implantacion de catéteres
venosos centrales de insercion central no es
una técnica de primera eleccion en la puesta
en marcha de las maniobras de soporte vital
avanzado (SVA), no se puede descartar su
empleo en caso de que ya se dispusiese de
ellos, o bien, que se precisase de insercion
de los mismos. Ante estas circunstancias,
se expone en este capitulo tanto la
colaboracion en el procedimiento del
cateterismo venoso central como el manejo
de los sistemas venosos implantables tipo
Port-A-Cath®.

1. COLABORACION EN EL
CATETERISMO VENOSO
CENTRAL

INTRODUCCION

La insercion de un catéter central a
través de una vena central puede realizarse
de forma quirtirgica o no, siendo de
colaboracion la funcion del profesional de
enfermeria. Las venas utilizadas
generalmente son la subclavia, yugular
interna y femoral.

Los catéteres centrales son de longitud
variable, llegando hasta la auricula derecha,
o bien ser mas cortos (si la punta del
catéter se queda en la misma vena
subclavia). Suelen tener una luz multiple y
cada una con un puerto o0 acceso
independiente. La luz distal se utiliza
generalmente para la administracion de
nutricion parenteral o se puede reservar para
lecturas de presion venosa central o
infusiéon de sangre. La luz proximal se
suele utilizar para infusiones IV o
extracciones sanguineasl.

DEFINICION

El cateterismo venoso central es la
insercion de un catéter en una via venosa de

gran calibre (subclavia, yugular, femoral
etc.), cuyo extremo queda colocado a nivel
central (vena cava superior, abocadura de la
auricula derecha, etc.)'.

OBJETIVOS
*  Administrar medicacion y soluciones de
fluidoterapia.

* Administrar nutricion parenteral.

= Realizar monitorizacion hemodinamica.

= Obtener muestras sanguineas de
pacientes no portadores de catéter
arterial.

= Evitar punciones IV repetidas.

Fig. 1. Catéter central con luz multiple.

FACTORES A VALORAR

= Comprobar la identificacion del
paciente, la prescripcion y las posibles
alergias a los materiales utilizados,
como esparadrapo, catéter, etc.

= Constantes vitales, como datos basales.

» Conocimiento del paciente de su posible
respuesta a la técnica.

» (apacidad de mantener la posicion y
contener la respiracion.

» Revisar la caducidad de la solucion para
mantener la via, del anestésico y del
catéter central.

» Comprobar la integridad y el
funcionamiento correcto del catéter.
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» Proporcionar o facilitar cualquier
cuidado o movimiento antes de
establecer la canalizacidon venosa

central. Prever la posterior retirada del
pijama, camisén o bata'~.

RECURSOS

Humanos.
=  Médico.
= Enfermera/o.

Materiales.
= Batea.
= Guantes.

» Guantes estériles (dos pares).

» Mascarillas.

» Batas estériles.

= Suero fisioldgico.

» Equipo para preparacion de la piel:
tijera para corte de vello o equipo para
rasurar (segin protocolo del centro),
agua, jabon y toalla.

» Toalla grande (en subclavia y yugular).

= Set de sutura quirtrgica.

* Anestesia local.

= Jeringa de 10 ml y aguja intramuscular.

» Soporte o pie de suero (fijo 0 movil).

» Equipo o sistema de perfusion.

» Llave de tres vias.

» Catéter venoso central (1, 2, o 3
limenes) (Fig. 1).

» Pafios estériles fenestrados.

» Sujeciones para pacientes pediatricos o
confusos.

» Material de sujecion (transparente o no).

» (asas estériles.

* Solucidn antiséptica.

*= Solucion para conectarla al catéter
central (su nimero ird en funcion de que
se trate de un catéter monolumen,
bilumen, trilumen, etc.).l'2

13

Fig. 2. Catéter central (trilumen).
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PROCEDIMIENTO

Preparacion del paciente.

= Informacién de la técnica a realizar, de
su objetivo y peticion de su
colaboracion.

= Segun el protocolo del centro, firma del
consentimiento informado.

» Ensefianza de cémo se realiza, si no hay
contraindicacion, la maniobra de
Valsalva (tomar aire, cerrar la boca,
intentar soltar el aire y flexion ventral).
Si no es capaz de realizarla, (que
mantenga la respiracion al final de una
inspiracion profunda o que un ayudante
presione el abdomen del paciente)’.

Preparacion del material.

* Disponer todo el material necesario en
un lugar accesible, higiénico y seguro.

» Equipo de perfusion y llave de tres vias
purgados y conectados.

Preparacion del personal.

* Ponerse la mascarilla.

= Lavarse las manos.

= Ponerse la bata estéril y los guantes
estériles.

Preparacion de zonas:

= Posicion: Trendelenburg (de 15-30°)
para aumentar la dilatacion de las venas
y prevenir el embolismo aéreo. En el
paciente que no tolere esta posicion se
utilizara el trendelenburg modificado
(dectbito supino con pies levantados de
45-60°).

» Para la insercion del catéter en la vena
subclavia: colocar una toalla de bafio
enrollada debajo de la espalda (para
aumentar la dilatacion venosa), y
mantener el hombro descendido.

* Para la insercion del catéter en la vena
yugular: colocar la toalla enrollada
debajo del hombro opuesto y solicitar
que el paciente gire la cabeza hacia el
lado opuesto a la insercion (para dejar
mas accesibles las estructuras y prevenir
la contaminacion).
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Para la canalizacion de la vena femoral:
el paciente colocara la pierna en
rotacion externa.

Sujecion: al paciente no colaborador,
para evitar lesiones por movimientos
imprevistos.

Proporcionar intimidad, en beneficio
propio y de los posibles pacientes de la
misma habitacion.

Limpieza y eliminacién del pelo o vello
de la zona de insercion.

Retirada de guantes y puesta de guantes
estériles.

Desinfeccion de la zona con gasa y
solucion antiséptica segun protocolo del
centro, con movimientos circulares
desde el centro hacia fuera.

Colocacién de un campo estéril>™.

Desarrollo del procedimiento.

Colaboracion en la administracion del
anestésico y en la insercion del catéter.
Mantener la posicion del paciente,
explicarle, reforzarle y distraerle
durante la insercion, para que disminuya
en lo posible el dolor producido.

Monitorizar al paciente para detectar
posibles cambios en sus constantes
vitales, wvigilar la aparicion de

taquicardia, disnea, dolor toracico y
cianosis, que pudieran estar traduciendo
complicaciones
cateterismo.

derivadas del

Fig. 3. La monitorizacién del paciente es clave en
la insercion de un catéter central.
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Una vez insertado el catéter, conectar
rapidamente el sistema de perfusion,
abrir la ruedecilla y comprobar la
permeabilidad de la via.

Colaborar con el médico en la sutura del
catéter a piel.

Ponerse un segundo par de guantes
estériles para la limpieza y desinfeccion
de la zona, asi como para la colocacion
de un apdsito temporal.

Tras confirmarse la correcta colocacion
del catéter mediante radiologia, colocar
correctamente los apositos y fijar con
material de sujecion. El material
utilizado debe asegurar una sujecion y
aislamiento suficiente, evitando dejar la
zona al descubierto y que se incremente

el riesgo de contaminacion .

CONSIDERACIONES POST-
INTERVENCION

Colocar al paciente en posicion comoda.
Recoger el material, desechar lo que
proceda, poner todo en orden y
realizarse un lavado de manos.

Registrar la técnica realizada, dia, hora,
tipo de catéter, peticion de radiologia,
punto de punciéon venosa, ritmo de
goteo, incidencias y posible respuesta
del paciente”.

COMPLICACIONES POTENCIALES.

Arritmias cardiacas.

Embolia gaseosa.

Embolia de catéter.

Trombosis venosa.

Infeccion local.

Sepsis.

Lesion arterial.

Derivadas de la canalizacién de la vena
subclavia: neumotdérax y/o lesion del
plexo braquial.

Derivadas de la canalizacion de la vena
yugular: lesion traqueal, de los nervios
recurrentes y hematoma cervical'.
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2. SISTEMAS
(PORT-A-CATH®).

IMPLANTABLES

INTRODUCCION

El dispositivo implantado de acceso
venoso central, llamado comercialmente
Port-a-cath®, es una alternativa a la clasica
canalizacion venosa central del paciente. Su
ventaja principal reside en la calidad de
vida que proporciona a la persona una vez
implantado'” (que acude al hospital para la
administracion del tratamiento y se va a su
domicilio, o lo recibe en atencidn
domiciliaria). La  implantacion  del
reservorio la realiza el especialista de
Cirugia en el quir6éfano, mientras que el
profesional de Enfermeria verifica su
manipulacion, realiza lavados y administra
medicacion.

Una vez implantado, sélo se aprecia un
pequefio bulto de 2,5 x 2,5 cm
(generalmente sobre la 3* o 4* costilla,
también en la zona antecubital y zonas del
abdomen) en posicion subcutdnea, sin
abocadura al exterior’*. Las caracteristicas
principales son su flexibilidad, baja
actividad trombogénica, tolerancia, larga
duracion, rapida velocidad en la perfusion y
que, con la técnica adecuada, permite miles
de punciones™®.

DEFINICION

El reservorio (Fig. 4) es un catéter
venoso central que consta de un portal, de
una o dos luces, colocado a través del
tejido subcutaneo y donde el extremo del
catéter esta situado en una vena central
independiente. El portal o cuerpo del
reservorio posee una membrana de silicona
autosellable y cuatro orificios para su
sujecion mediante sutura permanente al
tejido subyacente'”.
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Fig. 4. Reservorio venoso.

OBJETIVOS

Administrar quimioterapia.

Realizar una extraccion sanguinea.
Administrar sueroterapia 0
antibioterapia.

Administrar nutricion parenteral total.

FACTORES A VALORAR

Comprobar la  identificacion  del
paciente, la prescripcion y las posibles
alergias.

Revisar la caducidad del equipo y del
farmaco, asi como su integridad.
Proporcionar cualquier cuidado o
movimiento antes de establecer la
canalizacidn venosa central.

Averiguar el tiempo transcurrido desde
el ltimo acceso al reservorio.’

RECURSOS
Humanos.

Enfermera/o.

Materiales.

Batea.

Guantes estériles (dos pares).
Mascarilla.

Suero fisiologico al 0,9 %.

Jeringa de 5, 10 ml.

Aguja de orificio lateral “Huber”, tubo
de prolongacién y pinza®.
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Fig. 5. Aguja “Huber” con tubo de
prolongacion y pinza.

= Soporte o pie de suero (fijo 0 movil).
= Medicacidn prescrita.

= Paiio estéril.

= Material de sujecion.

= (asas estériles.

= Heparina (si procede).

= Solucién antiséptica.

= Anestésico topico o hielo (opcional).

PROCEDIMIENTO

Preparacion de la enfermera.
= Lavado antiséptico de manos.
= Uso de guantes estériles y mascarilla.

Preparacion del paciente.

=  Comprobar que esta informado de la

técnica a realizar, si no, informar.

= El reservorio, mas que dolor, puede

provocar una cierta presion. Si el
se aplicara un
anestésico local topico una hora antes o

paciente lo elige,

hielo unos 10 minutos antes.

= El paciente debe conocer los objetivos
terapéuticos y los posibles efectos
secundarios. Conseguir la aceptacion
del reservorio por parte del paciente y

familia es parte del plan terapéutico.

=  Transmitir la importancia de la higiene

.37
de la zona de puncién™'.

Preparacion del material.

= Preparar el material necesario en un

lugar accesible, higiénico y seguro.
=  Preparar la medicacion prescrita.
=  Montar un campo estéril.
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Llenar una jeringa con 10 ml de suero
fisiologico al 0,9 % y conectarla al
equipo de extension, purgandolo y
pinzandolo. Dejarla conectada.
Disponer todo el material estéril
necesario en un lugar accesible, seguro
y sobre el campo estéril®.

Preparacion de la zona.

Posicion del paciente: serd aquella que
deje accesible el dispositivo, como puede
ser semifowler o decubito supino.
Puestos el primer par de guantes
estériles, se prepara la zona localizando
el perimetro del dispositivo debajo de la
piel, desinfectando con antiséptico de
dentro hacia fuera con movimientos
circulares, luego se deja secar.

Retirar los guantes y ponerse otros
estériles.

Si el paciente tiene tos, esta resfriado o
no puede girar la cabeza hacia el lado
opuesto, se le debe poner una mascarilla.
Proporcionar intimidad®”.

Desarrollo del procedimiento.

Palpar el dispositivo con el primer y
segundo dedo de la mano no dominante,
fijando y estabilizando la piel.

Fig. 6. Localizacion del reservorio.

Con la mano dominante, coger la aguja
“Huber” y atravesar perpendicularmente
la membrana hasta notar el contacto con
la pared posterior del reservorio.
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Fig. 7. Insercion de la aguja.

= Abrir la pinza y aspirar sangre.

= Lavar el reservorio con el suero
fisiologico y pinzar.

=  Colocar gasas dobladas debajo de las
alas de la aguja para mantener la aguja
perpendicular al dispositivo y fijarlas
con cinta adhesiva o  aposito
transparente.

= Introducir la medicacion.

= Si esta indicado, introducir una solucién
de lavado con heparina y pinzar el
sistema en los ultimos 0,5 ml para evitar
el reflujo sanguineo en el catéter.

= Retirar la aguja: perpendicularmente
con la mano dominante, mientras que se
presionan hacia abajo los extremos del
reservorio con la otra.

= Desinfectar y colocar un pequeio
aposito transparente'®™">.

CONSIDERACIONES POST-
INTERVENCION

= Durante la puncién no balancear ni girar
la aguja, por peligro de fuga de la
solucién o deterioro del reservorio.

= En la primera semana tras la
implantacion puede aparecer dolor local
o hematoma, que ceden en pocos dias.

= Mantener una estricta esterilidad por el
alto riesgo de provocar una infeccion
sistémica, ya que la punta del catéter esta
situada en zonas centrales.

= Si durante la aspiracion no fluye sangre,
introducir 3-5 ml de suero fisiolégico y
observar si se edematiza la zona,
valorando la permeabilidad del sistema.
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En la asistencia domiciliaria o
ambulatoria se cambiard la aguja en cada
administracion, en cuidados hospitalarios
se puede dejar la misma aguja una
semana.

Se recomienda rotar la zona de insercion
de la piel y membrana para evitar
lesiones cutdneas.

Si se utiliza para extraccion sanguinea,
limpiar el sistema con 10 ml de suero
fisiolégico y desechar los primeros 5 ml
de sangre.

Utilizar jeringas de 10 ml o superiores
para evitar realizar excesiva presion.

Si se mantienen fluidos por tiempo
prolongado, cambiar la aguja ¢/ 7 dias.
Este dispositivo ha reducido
considerablemente el miedo y ansiedad
del paciente ante las punciones repetidas
y facilitado la administracion de
tratamientos prolongados e irritantes
para las venas periféricas'*"’.

CUIDADOS ESPECIFICOS

Observacion periddica y protocolizada
del reservorio, su estabilidad, la fijacién
y el retorno venoso.

Vigilar la zona circundante de la piel
para detectar enrojecimiento, aumento
de temperatura, inflamacion, supuracion
y dolor.

El paciente debe comunicar la aparicion
de cualquier manifestacion que se
traduzca en una complicacion™"*.

COMPLICACIONES POTENCIALES.

Infiltracion venosa.
Trombosis venosa.
Infeccion local.
Sepsis.

Ulcera cutanea’.

CUESTIONARIO

1.

El catéter central llega hasta la:
a) Auricula izquierda.

b) Auricula derecha.

¢) Ventriculo derecho.

d) Cava inferior.
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La posicion de trendelenburg se utiliza en el

cateterismo venoso central para:

a) Disminuir la presion de CO2.

b) Aumentar la conciencia del paciente y su
confort

c) Aumentar la dilatacion de las venas y
prevenir el embolismo aéreo.

d) Ninguna de ellas.

Una complicacion de la canalizacion de la vena
subclavia es:

a) Distension pulmonar.

b) Tuberculosis.

¢) Meteorismo.

d) Neumotorax.

El paciente debe realizar la maniobra de

Valsalva en la cateterizacion venosa central, si

no colabora:

a) Se le informa que no se le podra realizar.

b) El familiar debe ayudar.

c¢) Se pondran 3 Kg. en el abdomen del
paciente.

d) Ninguna de ellas.

La membrana del reservorio se atraviesa con la
aguja de forma:

a) Lateral.
b) Perpendicular.
c) Oblicua.

d) Latero-frontal.

Un factor a valorar en el procedimiento del

reservorio venoso es:

a) La situacion nutricional del paciente.

b) El tiempo que tuvo el anterior reservorio.

¢) El tiempo transcurrido desde el tltimo
acceso al reservorio.

d) El tiempo transcurrido desde la ultima
complicacion.

La aguja utilizada para acceder al reservorio se
denomina generalmente:

a) Haber.

b) Luer.

¢) Nuer.

d) Huber.

La posicion del paciente para el procedimiento
puede ser:

a) Decubito lateral.

b) Decubito supino.

¢) Semifowler.

d) byc.

El paciente se debe poner una mascarilla si:
a) Estaresfriado.

b) Tiene halitosis.

¢) Tiene caries dental.

10.

11

12.

13.

14.

15.

d) Todas son correctas.

Antes de introducir la aguja se estabiliza la piel

con:

a) La mano dominante
dedo.

b) La mano no dominante y segundo y tercer
dedo.

¢) La mano dominante y el primer y segundo
dedo.

d) La mano no dominante y primer y segundo
dedo.

y segundo y tercer

. Puede aparecer hematoma en la zona en la:

a) Segunda semana.

b) Primera semana.

¢) Esimposible que haya hematoma.
d) Ninguna de ellas.

Si durante la aspiracion no fluye sangre.

a) Pedir ayuda.

b) Inyectar heparina.

¢) Lamentablemente ha sido una iatrogenia.
d) Ninguna de ellas.

Si se utiliza para una extraccion sanguinea,
desechar los primeros:

a) 2 ml de sangre.

b) 5 ml de sangre.

¢) 3 ml. de sangre.

d) 4 ml de sangre.

La principal ventaja del reservorio venoso reside
en

a) La variedad de calibres que presenta.

b) La ausencia de dolor que produce.

¢) La calidad de vida que proporciona.

d) Ninguna de ellas.

Se debe utilizar jeringas de 10 ml. o superior
para:

a) Introducir la mayor cantidad de liquido.

b) Rentabilizar los recursos.

¢) Mayor comodidad del profesional.

d) Evitar realizar presion excesiva.

RESPUESTAS: Ver apéndice [
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CAPITULO 13. VIA INTRAOSEA.

Carmen Martinez Pérez.

INTRODUCCION

El acceso vascular, conjuntamente con
la permeabilidad de la via aérea y la
ventilacion, es uno de los procedimientos
mas importantes en los servicios de
urgencias'. La tasa de éxito y el tiempo
necesario para el acceso vascular es
fundamental en el paciente de emergencias
en virtud de la reanimacion. Por lo tanto,
una técnica diferente del acceso vascular
puede ser razonable, al menos como una
opcion de puente durante la reanimacion”.

Uno de los cambios en Soporte Vital
Avanzado (SVA), incluido en las nuevas
recomendaciones 2010, hace referencia al
uso de la via intradsea (IO) como
alternativa a la via venosa periférica, en
lugar de la via traqueal empleada hasta
ahora’.

La inyeccion intradsea (IIO) de
farmacos consigue concentraciones
plasmaticas adecuadas en un tiempo
comparable a la inyecciéon a través de un
catéter = venoso  central. Con la
administracion de farmacos por un tubo
traqueal se consiguen concentraciones
plasmaticas impredecibles y la dosis
traqueal Optima de la mayoria de los
farmacos se desconoce. Asi pues, ya no se
recomienda la via traqueal para la
administracion de medicacion®.

Esta técnica de administracion IO,
utilizada por primera vez en 1922, cobra
nuevamente importancia a partir de los afos
80 'y, actualmente, se incluye como
procedimiento alternativo en los protocolos
recientes de reanimacion.

DEFINICION

El acceso vascular intradseo (IO) es un
acceso venoso periférico de interés y
utilizacion creciente en las ultimas décadas.
La idea de administrar liquidos
puncionando un hueso se basa en que la
médula presenta una matriz mineral

esponjosa, rellena de contenido sanguineo,
con islotes de médula 6sea, que conectan
directamente a un canal central y a través de
venas nutrientes peridsticas y venas
emisarias drena al sistema venoso general.

Canal Venoso
Medular

Mufricia Vena Sinusoides

Medulares
Emisaria

Fig.1. Arquitectura del area metafisiaria de
un hueso largo.

La necesidad de obtener con rapidez un
acceso Venoso en emergencias
prehospitalarias y hospitalarias, cuando la
via venosa periférica no es posible en un
corto periodo de tiempo, convierte a la
infusion IO en una alternativa que ha
motivado la aparicion de nuevos estudios y
el disefio de agujas y dispositivos
especificos’.

Su utilizacion se basa en el hecho de
que la cavidad medular de los huesos largos
esta ocupada por una rica red de capilares
sinusoides que drenan a un gran seno
venoso central, que no se colapsa en
situaciones de PCR.

El abordaje es rapido, sencillo y eficaz,
dado que los farmacos y liquidos inyectados
por esta via alcanzaran el ventriculo
derecho en menos de 10 segundos y con
niveles similares a los de la via
intravenosa'. Las complicaciones suelen ser
raras y las contraindicaciones escasas.

INDICACIONES

Indicada fundamentalmente en aquellas
situaciones de urgencias en las que el
acceso intravenoso se hace lento,
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dificultoso o imposible y es preciso
disponer de una via venosa adecuada para
la perfusion de liquidos y medicamentos. El
tiempo es un factor decisivo: victimas
atrapadas, RCP, quemados,
politraumatizados, medicina de emergencia
y catastrofes, shock, procesos convulsivos,
asi como en pacientes pediatricos menores
de 6 afos’. En cualquier caso, debe
considerarse como una via transitoria o
temporal hasta que pueda instaurarse una
via venosa.

CONTRAINDICACIONES?
= Celulitis u osteomielitis en el sitio
aplicacion.

= Fractura en la extremidad.

= Osteopetrosis u osteogénesis imperfecta.

= Huesos de las extremidades inferiores
en los pacientes con traumatismo
abdominal grave.

=  Puncidn previa.

= Osteoporosis.

= Dafo vascular.

* Quemadura en el sitio de aplicacion.

= Tumores 6seos.

SITIOS ] ANATOMICOS DE
REALIZACION

= Tuberosidad tibial anterior (Figura 2),
extremidad proximal de la tibia,
recomendada en menores de 6 anos®.

Tubecrosidad Anterior

Fig. 2. Tuberosidad tibial anterior.

= A partir de los 6 afos se recomienda la
tibia distal a nivel del maléolo tibial
interno (Figura 3a), puesto que conserva
médula roja en su cavidad durante toda
la vida.

a)

Fig. 3. a) Maléolo tibial interno y b) Metafisis
distal del radio.

= Esternon.

»  Fémur distal.

» Dorso de la metafisis distal del radio
(Figura 3b).

= Apofisis estiloides cubital.

= (Cara anterior de cabeza humeral (Fig. 4).

Fig. 4. Cabeza humeral.

= C(Crestas iliacas.

= Epifisis distal del segundo metacarpiano.
= Epifisis distal del primer metatarsiano.
* Clavicula.

» (Calcaneo.

* Maléolo peroneal.

SUSTANCIAS INFUNDIDAS POR VIA
OSEA

Cualquier medicacion o  liquido
necesario durante el proceso de resucitacion
puede administrarse por la via intradsea.
Cuando se requiere infusion de liquidos en
grandes volumenes debe aplicarse presion
para vencer la resistencia de las venas
emisarias. La administracion de medicacion
debe ser seguida de un bolo de 5 ml de
suero fisioldgico para asegurar su llegada a
la circulacién sistémica. Permite ademas la
obtencion de muestras de sangre®.
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MATERIAL
Agujas de puncion intradsea.

Agujas intradseas especiales Sur-Fast
(Cook Critical Care Inc) (Figura 5).

Tuberosidad
tibial Rétula

Epifisis

Fig. 5. Aguja intradsea de Cook.

Trocar para puncion de médula Osea
13G-16G.

Agujas de puncion lumbar 18G-20G.
Agujas hipodérmicas 18G-20G.
Agujas epicraneales 16G-18G.
Jeringas y agujas convencionales.
Anestésico local.

Solucion antiséptica.

Guantes estériles.

Suero fisiologico.

Sistema de perfusion.

Dispositivos automaticos de insercion.

FAST 1. Parche monouso adherido a la
piel, a 15 mm distal de la escotadura
esternal en el manubrio esternal,
cubierto por una cupula pléstica que
refugia un tubo de infusion y un
pequefio catéter metalico. Se inserta en
la médula esternal mediante un
introductor de profundidad regulable.
Aprobado para < de 12 afios, interfiere
en las maniobras de RCP y no se debe
usar en el traumatismo toracico’.

Fig. 6. Sistema First Access For Shock and Trauma
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= BIG. Pistola de infusién intradsea
(Figuras 7). Propulsa  un catéter
metalico insertdndolo en la médula
6sea a una profundidad regulable.
Técnica sencilla, rapida (insercién en <
60) y de un solo uso. Se puede usar en
la tibia proximal y distal en adultos y
nifios asi como en la cabeza humeral en
adultos. Los calibres mas usados son 15
Ga (para adultos); 18 Ga (para niflos <
12 anos)’.

Fig. 7. BIG. Pistola para infusién
intradsea (Bone Injection Gun). Rojo:
BIG pediatrico (< 12 afios); Azul: BIG
adultos’

= Sistema EZ-10®. Contiene un taladro
impulsado a bateria de litio, un mango y
una canula para adultos con tubo de
extension (Figura 8).

i,

s

Fig. 8. Sistema EZ-10".

Es reutilizable y debe proporcionar por
lo menos 1.000 inserciones o 10 afos de
vida util. Hay tres tamafos diferentes de
canulas disponibles en funcién de la edad
del paciente (Figura 9). Se puede usar en
nifos y adultos en la tibia proximal y distal
y en la cabeza humeral’.
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Fig.9. Canulas de insercion. Rosa: EZ-10 PD 15 mm
(pacientes de 3-39 Kg); Azul: EZ-10 AD 25 mm
(pacientes > 39 Kg); Amarilla: EZ-I0 LD 45 mm
(pacientes obesos o excesivo tejido en lugar de
insercién)"!

TECNICA

Esta via se ha empleado para expandir la
volemia y administrar diversos farmacos,
siendo una técnica para un tiempo limitado
(hasta 5 dias). Siempre que sea posible,
debe utilizarse técnica estéril con previo
lavado de manos y desinfeccion de la zona
elegida con povidona yodada®.

Agujas intradseas de Cook.

Poseen un paso de rosca que permite un
control de la profundidad de insercion.
Requieren menos fuerza axial al colocarlas.
Se asocian a un menor riesgo de extravase,
lo que no ocurre con las agujas sin paso de
rosca’.

BIG (Pistola de infusion intradsea).

= FElegir la profundidad a la que se va a
introducir la aguja.

=  Colocar la pistola sobre el sitio de la
puncion (perpendicular a la superficie)
presionando de manera firme.

= Retirar el tope de seguridad.

= Accionar el sistema haciendo presion
con la palma de la mano.

= Retirar la pistola y extraer la aguja
dejando el trocar.

= (Conectar una jeringuilla.

= Sujetar la aguja a la piel, aprovechando
el tope de seguridad.

El impacto de penetracion de 0°02”
reduce al minimo la sensacion de dolor en
el hueso. Para una insercion correcta, el
dispositivo debe colocarse en su base en el
sitio de insercion exacto, 90° a la superficie
y mantenido firmemente.
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Sistema EZ-10®.
Utilizacidn con sutileza

i

Fig.10. Técnica IO con EZ-10.

CUIDADOS: VIA 10

Bésicamente seran los mismos que para
cualquier via venosa, incluyendo cuidados
de la aguja y del lugar de puncion:
= Colocada la aguja y comprobado el

funcionamiento, aplicar un aposito

estéril alrededor de la misma y sujeto al
miembro del paciente.

* Adecuada inmovilizacion del miembro
en que esté insertada la aguja.

* La zona de insercion debe desinfectarse
periddicamente (cada 4-6 horas) con
povidona yodada y nuevo apdsito.

* Inspeccion de tejidos circundantes al
punto de puncion.

» La adecuada posicion de la aguja y la
integridad de la estructura o6sea se

revisaran mediante radiografias
periodicas, segun el tiempo de
colocacion.

= Vigilar la aparicion de sindrome

compartimental observando el aspecto
de la piel y el volumen de las masas
musculares.

= Vigilar la temperatura del miembro en
que est¢ insertada la aguja en
prevencion de la aparicion de celulitis o
absceso subcutaneo.

RETIRADA LA ViA 10

La via intradsea es una técnica de uso
temporal limitado. Su retirada no requiere
cuidados especiales:
= Colocar un apo6sito con povidona yodada.
* Presionar en el punto de insercion por

un tiempo no inferior a 5 minutos.
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COMPLICACIONES

Los estudios realizados han demostrado

que los efectos a largo plazo sobre la
médula d6sea y sobre el crecimiento Oseo
son minimos. El indice de complicaciones
de esta técnica invasiva IO es muy bajo,
siendo los mas frecuentes: la extravasacion
de liquidos, de medicamentos o de ambos,
fruto de una mala colocacion de la aguja.

Otras complicaciones son:
Amputacion.

Puncion articular.

Edema local.

Necrosis Osea.
Osteomielitis''.

Embolia grasa.

Sindrome compartimental.
Fractura tibial.

Sepsis.

CUESTIONARIO

1.

El acceso vascular 10:

a) Es de utilizacion creciente en las ultimas
décadas.

b) Su utilizaciébn es
pacientes adultos.

c) Su uso es solamente para pacientes
politraumatizados.

d) Suuso es exclusivo hospitalario.

exclusivamente en

La via IO permite:

a) La infusion solamente de liquidos.

b) La infusion solamente de medicamentos.

c) Infusion tanto de medicamentos como de
liquidos.

d) Solo permite la obtencion de muestras
sanguineas.

Los nifios menores de 6 afios, se recomienda la
puncién 10 en:

a) Crestas iliacas.

b) Esternon.

¢) Fémur distal.

d) Tuberosidad tibial anterior.

La via IO:

a) Su uso es escaso debido a que su
procedimiento es complejo y lento.

b) Conlleva un gran nimero de
complicaciones.

¢) Contraindicada en adultos.

d) Los farmacos y liquidos administrados por
esta via alcanzan el VD en menos de 10”.
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10.

11.

Entre los dispositivos automaticos de insercion

de agujas intradseas, el FAST 1:

a) Esta indicado para el fémur distal.

b) Suindicacion es el esternon.

c) No interfiere en las maniobras de
reanimacion y cricotirotomia.

d) Serecomienda en el traumatismo toracico.

B.1.G. (Pistola de infusion 10):

a) Solo se utiliza en pediatria.

b) Existen distintos calibres para adultos y
nifios, asociados a distintos colores: azul y
rojo.

¢) No se puede usar en la tibia.

d) Su técnica se insercion sobrepasa los 3

minutos.

E.Z -10:

a) Contiene un taladro a bateria de un solo
uso.

b) Es reutilizable al menos hasta 1000 veces.

¢) Suuso es exclusivamente en adultos.

d) Dispone de una sola canula de insercion de
color amarillo.

La via IO:

a) Es de tiempo limitado.

b) No requiere técnica estéril, aunque sea
posible.

¢) No requiere desinfeccion de la zona.

d) No permite la obtencidbn de muestras
sanguineas.

La utilizacion correcta de la Pistola de infusion

10 (B.1.G.) requiere:

a) Colocacion perpendicular a la superficie.

b) La base del dispositivo debe estar en el sitio
de insercion exacto.

c) Presionar fuertemente.

d) Todas las anteriores son correctas.

Las complicaciones mas frecuentes de la técnica

invasiva IO, son:

a) No conlleva ninguna complicacion.

b) Extravasacion de liquidos, medicamentos o
de ambos.

¢) Sindrome compartimental.

d) by cson correctas.

La técnica IO:

a) No debe realizarse en caso de fractura de la
extremidad.

b) Indicada exclusivamente en
criticos en situacion de atrapados.

¢) Solo se realiza en medios extrahospitalarios.

d) Solo se realizara en medios hospitalarios.

pacientes
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12.

13.

14.

15.

Para realizar la puncion 1O es necesario:
a) Anestésico local.

b) Solucion antiséptica.

¢) Guantes estériles.

d) Todo lo anterior.

Las canulas de insercion del dispositivo E.Z.-

10:

a) Son de color rosa, azul y amarillo, en
funcion de la edad del paciente.

b) Su color es rojo y azul, en funcion de su
utilizacion en adultos o en nifios.

c) Su color es rosa, azul y amarillo en funcion
de los Kg de peso del paciente.

d) La cénula amarilla se utiliza para pacientes
de menos de 39 Kg.

En emergencias prehospitalarias y hospitalarias:

a) La via traqueal es la alternativa a la via
venosa periférica.

b) La via intradsea es la alternativa a la via
venosa periférica.

c) Con la via intraésea la concentracion
plasmatica de farmacos es impredecible.

d) Con la via traqueal se consiguen
concentraciones plasmaticas adecuadas en
un tiempo comparable a la via venosa

central.
La via IO:
a) Su abordaje es rapido, sencillo y eficaz.
b) Las complicaciones son raras y las

contraindicaciones escasas.

¢) Su utilizaciéon se basa en que la cavidad
medular de los huesos largos esta ocupada
por una rica red de capilares sinusoides, que
drenan a un gran seno venoso central.

d) Todas las anteriores son correctas.

RESPUESTAS: Ver apéndice I
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CAPITULO 14. ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.
PROCEDIMIENTO Y APROXIMACION DIAGNOSTICA.

Adelaida Maria Castro Sanchez.

ELECTROCARDIOGRAFIA

El electrocardiograma (ECG) refleja la
actividad eléctrica del corazon y, por tanto,
de la funcion cardiaca. Los impulsos
eléctricos que generan la contraccion cardiaca
se registran en el ECG, coincidiendo con
cada fase de la estimulacion cardiaca'.

FISIOLOGIA DE LA FUNCION
CARDIACA

En fase de reposo la célula miocardica
presenta carga negativa en su interior y
carga positiva en su capa externa, es decir,
estan polarizadas. Ante la llegada del
estimulo  eléctrico se  produce la
despolarizacion, adquiriendo las células
cardiacas carga positiva y produciéndose la
contraccion de la fibra miocardica (sistole
cardiaca). Cada célula despolarizada
propaga el estimulo a sus células vecinas,
de forma que la despolarizacion se extiende
por todo el miocardio, generandose la
contraccion del mismo. En la despolarizacion
se produce el cambio de carga negativa a
carga positiva en el interior de las células,
mientras que en la repolarizacion aparece el
fenomeno inverso (diastole cardiaca)™’.

El potencial de reposo de una fibra
muscular es de aproximadamente -90 mV y
el potencial umbral del nodulo sinusal es de
alrededor de -40 mV. Durante la diastole,
debido a la lenta despolarizacion se inicia un
nuevo impulso cardiaco en el nodulo sinusal'.

Todo el proceso se inicia en el nddulo
sinusal o sino-auricular (S-A), el cual esta
formado por un grupo de células
especializadas (células P) con capacidad
para despolarizarse muy precozmente (60 a
80 veces por minuto). El nodulo sinusal se
encuentra situado en la parte alta de la
auricula derecha, junto a la entrada de la
vena cava superior. Una vez emitido el
impulso eléctrico por las células del nodo

sinusal, éste se transmite por continuidad a
las células adyacentes de la auricula derecha
y de la auricula izquierda, con lo que se
produce la despolarizacion de las auriculas
y se produce su contraccion. Existen a su
vez tres haces que comunican el estimulo
sinusal con el nodo auricula-ventricular (A-
V), llamados tractos internodales”.

DESPOLARIZACION

CELULA EN REPOSO EN ACTIVIDAD
{Polarizada) (Despolarizada)
+++++ - ——

+++++
REPOLARIZACION

Fig. 1. Mecanismo Electrofisiologico Cardiaco®.

Entre las auriculas y los ventriculos hay
una barrera eléctrica que impide el paso del
impulso eléctrico entre ambas. Unicamente
se permite el paso del impulso a través de
una zona muy reducida, el nodo auriculo-
ventricular. Estas células se caracterizan
por dejar pasar el impulso eléctrico de la
auricula al ventriculo, pero de forma muy
lenta. Este retraso deliberado del impulso
eléctrico tiene una funcién muy importante
que es, dar tiempo a que se contraigan las
auriculas y que con el aporte de sangre
auricular, se distiendan bien los ventriculos
para que, al contraerse, lo hagan con mas
fuerza™®,

Tras pasar el estimulo por el nodo A-V,
accede a una vias de conduccion muy
rapidas intra-ventriculares, el Haz de Hiss,
cuya funcion es la de distribuir de forma
rapida y homogénea el estimulo por ambos
ventriculos, para que la contraccion de los
ventriculos se produzca de forma
simultdnea y se contraigan a la vez todas
sus células. El Haz de Hiss se divide en una
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rama derecha que accede al musculo del
ventriculo derecho (estd adosada al septo
interventricular), y una rama izquierda que
se subdivide en tres fasciculos: septal,
anterosuperior y posteroinferior, las cuales
distribuyen por todo el musculo del
ventriculo izquierdo el impulso eléctrico.
Ambas ramas y sus fasciculos se subdividen
en las Fibras de Purkinje, constituyendo
una red de fibras que, de forma uniforme,
llegan a todas las células contractiles del
miocardio, permitiendo una despolarizacion
uniforme de todo el miocardio ventricular’”.

El nodo sinusal es denominado el
marcapasos fisiologico del corazon. Su
actividad estd regulada por el sistema
nervioso autébnomo, mediante influjo
adrenérgico se estimula (aumento de la
frecuencia cardiaca), y mediante influjo
vagal se enlentece (descenso de la
frecuencia cardiaca). Si por algin motivo se
altera la funcion del nodo sinusal, puede
erigirse como marcapasos del corazon otro
punto inferior, bien auricular, nodal o
ventricular, pero en estos casos la
frecuencia cardiaca es menor que la
generada desde el nodo sinusal*'’.

REGISTRO DEL ECG

El ECG se registra sobre una tira de
papel cuadriculado (cada cuadricula tiene
un tamafio de Imm x Imm). La altura o
profundidad de cada una de las curvas del
electrocardiograma se mide en milimetros.
Normalmente, el mando del amplificador
del aparato de registro estara en la posicion

3,11
en que 10 mm corresponde aun 1 mV™>"".

8

+—r
0,04 sep

=
& >

0,20 seg.

Fig. 2. Papel de Registro del ECG*.

Las deflexiones que van hacia arriba
reciben el nombre de ondas positivas, y las
deflexiones que van hacia abajo se
denominan ondas negativas. Cuando el
estimulo eléctrico se dirige hacia un
electrodo positivo colocado sobre la piel,
aparece una onda positiva en el trazo. En el
eje horizontal se indica el tiempo.
Generalmente la velocidad de registro es de
50 6 25 mm/s. A una velocidad de 25 mm/s,
la distancia entre dos lineas verticales mas
gruesas se corresponde con un tiempo de
0,2 s, y mide 5 mm. Un milimetro en el eje
horizontal equivale a 0,04 s. Cuando se
realiza un electrocardiograma hay que
identificarlo con su velocidad de registro.
En el papel de registro entre las lineas
verticales mas gruesas hay cinco cuadrados
pequeios (5 mm), y el tiempo equivalente a
esta distancia es de es de 0,1 s en el eje
horizontal. A una velocidad de 25 mm/s, un
cuadrado pequeio corresponde a 0,04 s, y el
espacio entre las lineas mas gruesas es de
025312,

El ciclo cardiaco se compone de onda P,
complejos QRS y onda T. Este orden se
repite continuamente. La despolarizacion de
las auriculas corresponde a la onda P. La
despolarizaciéon de los ventriculos se
corresponde con el complejo QRS. La
repolarizacion de los ventriculos se
corresponde con la onda T del ECG’.

HEHH HHHRE PR

Fig. 3. Velocidad de registro a 25 mm/s”.

Onda P.

Significado
auricular.

eléctrico:  despolarizacion

Significado mecanico: contraccion auricular.
Caracteristicas:

» Pequenay redondeada.
»  Duracion menor a 3mm (3 cuadraditos).
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=  Altura <de 2,5 mm.
= Derivacion 1l de eleccion para su
valoracion®.

T

Fig. 4. Onda P electrocardiografica®.

Complejo QRS.

Significado  eléctrico:  despolarizacion
ventricular.

Significado mecéanico: contraccion
ventricular.

Caracteristicas:

= Morfologia espinosa.

= Duracién < de 2,5 mm (dos cuadraditos
y medio) y altura menor a 25 mm.

= Onda Q: primera deflexidn negativa.

= Onda R: primera deflexion positiva.

= Onda S: deflexién negativa que sigue a
la onda R

" 4

JQUSTHF

1 ' =)
Fig. 5. Complejo QRS electrocardiografico®.

OndaT.
Significado
ventricular.
Significado mecénico: es solo un proceso
eléctrico, debido a que la relajacion
ventricular comienza al final de esta onda.

eléctrico: repolarizacion
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Caracteristicas:

= Curvada y asimétrica.

=  Amplitud no > de 5 mm en derivaciones
de miembros. No > de 10 mm en
derivaciones precordiales.

= Siel QRS es positivo: Onda T positiva.

= Si QRS es negativo: Onda T negativa.

= Si QRS proximo a cero grados: Onda T
pequefia y positiva o negativa’.

Fig. 6. Onda T Electrocardiografica®.

Intervalos.
Intervalo PR.

Significado eléctrico: tiempo de conduccion
Auriculo-Ventricular.

Significado ~ mecénico: permite  la
contraccion no simultanea de auriculas y
ventriculos.

Limites: desde el inicio de la onda P hasta
el inicio del complejo QRS**.

Segmento ST.

Significado eléctrico: repolarizacion ventricular.
Significado mecénico: no posee.

Limites: desde el final de onda S hasta el
inicio de onda T2°®,

= g '

PRI I | 5 o
IS ||

T —I ] !Q.T':_._' .

Fig. 7. Segmentos e intervalos del ECG*.
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Intervalo QT.

Significado eléctrico: despolarizacion y
repolarizacion ventricular.
Significado ~ mecénico:
contraccion ventricular.

Limites: desde el inicio de onda Q hasta el
final de la onda T,

tiempo  de

DERIVACIONES DEL ECG

El ECG consta de 12 derivaciones: 6
derivaciones precordiales y 6 derivaciones
de miembros™. Para entender el concepto
de derivacion electrocardiografica,
visualicese la ilustracion 8.

Fig. 8. Derivacion Electrocardiografica’

La imagen femenina recorrida por la
flecha representa la viscera cardiaca, cada
bafista representa cada una de las doce
derivaciones del ECG. Las derivaciones de
las extremidades exploran la actividad
eléctrica del corazén en el plano frontal
(viendo al sujeto de frente). Se las
denomina  también  derivaciones de
miembros, debido a que los electrodos se
sittan en los brazos y en las piernas.?

Se colocan cuatro electrodos sobre las
extremidades con: el electrodo rojo en
brazo derecho, el amarillo en brazo
izquierdo, el negro en pierna derecha, y el
verde en pierna izquierda,
nemotécnicamente (RANV). En la préctica
el electrodo de pierna derecha (negro) es la
toma de tierra, por lo tanto el registro
electrocardiografico provendrda de los dos
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brazos y de la pierna izquierda. Con estos
electrodos podemos obtener dos tipos de
derivaciones: bipolares y unipolares. En las
bipolares (I, 11 'y 1llI) se compara la
diferencia de potencial entre dos puntos
(electrodos) del cuerpo, es decir, entre los
dos polos, uno positivo y uno negativo,
siendo la linea de derivacion la que une
ambos polos. En las unipolares (aVR-brazo
derecho-positivo, aVL-brazo izquierdo-
positivo y aVF-pie izquierdo-positivo) se
registra la diferencia de potencial de un
punto del cuerpo (+) y otro que se considera
punto (-), siendo la linea de derivacion la
que une el punto explorado y el centro
eléctrico del corazon***2,

- +
Brazo derecho e & Erazo izquierdo

- Derivacian | -

4 Pie izquierdo

Fig. 9. Derivaciones Bipolares'.

Las derivaciones precordiales captan la
actividad eléctrica del corazén con seis
electrodos positivos fijados sobre el térax.
De este modo se obtienen 6 trazos
diferentes. Estos electrodos son siempre
positivos de forma que, cuando la ola de
despolarizacion avanza en su direccion,
aparecen ondas positivas (deflexiones
positivas) en el registro. En estas seis
derivaciones, el punto de referencia cero es
el cuerpo con la union de todas las
derivaciones de extremidades, y el electrodo
explorador (polo positivo) se desplaza por
la superficie anterior del térax de V1 a V86,
son por tanto derivaciones unipolares. Los

electrodos para las derivaciones
precordiales se colocan del siguiente
m0d04,5—14.
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= V1: 4° espacio intercostal derecho (zona
paraesternal).

= V2: 4° espacio intercostal izquierdo
(zona paraesternal).

= V3: equidistante entre V2 'y V4.

= V4: 5% espacio intercostal izquierdo (en
la linea media clavicular).

= V5: 59 espacio intercostal izquierdo (en
la linea axilar anterior).

= V6: 5° espacio intercostal izquierdo (en
la linea media axilar).

El plano que forman las derivaciones
precordiales y que divide al cuerpo en
mitad superior y mitad inferior, se
denomina plano horizontal®.

Fig. 10. Derivaciones Precordiales’.

RECURSOS

Recursos Humanos*:
=  Enfermera/o asistencial.

Recursos Materiales:

= Electrocardiografo.

= Electrodos: adhesivos/ con ventosa/
cintas con placa/ pinzas con placa.

= Cable del paciente.

= Cable de red.

= Papel de registro.

= Gel conductor/alcohol.

= Gasas/toallas de papel.
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PROCEDIMIENTO.

Previamente a la realizacion del
electrocardiograma, se debe de informar al
paciente y a la familia del procedimiento a
realizar y de cuéles son los objetivos del
mismo™,

Preparacion del Material (el enfermero/a

asistencial debe).

= Conocer y estar familiarizado con el
material a utilizar.

= Verificar el funcionamiento
electrocardidgrafo antes de su uso.

= Cerciorarse de que dispone de todo el
material necesario antes de proceder a
su registro.

del

Preparacion del Personal.

» Lavarse las manos

Preparacion del Paciente y de la Zona.

= Posicionar al paciente en decubito
supino con los brazos a lo largo del
cuerpo, bien apoyados sobre la camilla
y con los pies separados.

= Evitar el contacto de los pies con las
partes metalicas de la cama.

= Retirar la ropa del paciente en aquellas
partes donde se vayan a colocar los
electrodos.

= Retirar los objetos del paciente, en las
zonas de colocacion de los electrodos.

= Retirar los objetos metalicos al paciente
(collares,...) para que no haya
interferencias en la calidad del registro.

= Evaluar la zona de la piel donde se van
a colocar los electrodos. En las zonas en
las que haya vello, rasurelo.

Desarrollo del Procedimiento.

= Limpiar con una gasa con alcohol las
zonas de colocacion de los electrodos.

= Aplicar gel conductor o alcohol sobre
las placas de los electrodos de las
extremidades. Fijarlas en las
extremidades controlando la presion de
las mismas. También se pueden utilizar
electrodos adhesivos.

= Situar los electrodos por encima de las
mufiecas Yy tobillos, en una zona plana y
carnosa sin relieves 0seos.
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Conectar las derivaciones de los
miembros a sus electrodos
correspondientes. Cada cable esta
identificado con un color y una letra.
Aplicar las derivaciones torécicas o
precordiales.

En el caso de utilizar electrodos de
succion con vacio, se limpia la piel con
alcohol, se oprime la pera, y se monta
sobre el torax.

Si utiliza  electrodos  adhesivos
desechables, retirar su cubierta y
aplicarla sobre la piel.

Conectar cada terminacion del cable al
electrodo correcto.

Encender el electrocardidgrafo.
Comprobar la calidad de la sefial de las
derivaciones del paciente, en aquellos
electrocardidgrafos en los que se puede
visualizar en pantalla las derivaciones
antes de su impresion.

Antes de iniciar el registro, introducir en
el ordenador los datos personales del
paciente, asi como otros datos
descriptivos como peso, talla, etc.

Fijar la velocidad del papel en 25
mm/seg, la sensibilidad (10mm/mV) y
los filtros (filtro de artefactos y filtro de
ruido). Cada configuracion quedara
preestablecida para los siguientes
registros.

Activar los filtros.

Elegir el formato de impresiéon (3, 6 6
12 derivaciones).

Seleccionar el modo de registro
automatico para obtener un
electrocardiograma de 12 derivaciones,
y el modo manual para registrar un
informe de ritmo.

Al finalizar el registro, apagar el
electrocardidgrafo.

Retirar los cables y los electrodos del
paciente. Limpiar los restos de gel
conductor sobre la piel.

Adjuntar el electrocardiograma a la
historia clinica del paciente, y anotar el
procedimiento en su registro
enfermero™.

Consideraciones especiales.

= Si el paciente cursa con cardiopatia
isquémica, le pueden solicitar un
electrocardiograma con derivaciones
derechas 'y posteriores. Para la
obtencion de derivaciones derechas
(V3R y V4R), coloque los electrodos en
el hemitorax derecho en la misma
posicion que V3 'y V4. Las derivaciones
posteriores V7, V8 'y V9 se localizan en
la pared posterior del térax circundando
la escapula a nivel de V6, V5 y V4.

= La colocacion incorrecta de los
electrodos puede originar registros
erroneos y diagndsticos equivocados.

= Si al paciente hay que realizarle
electrocardiogramas  seriados, utilice
electrodos adhesivos y no los retire. Si
no dispone de ellos, marque la posicion
de las ventosas.

= En el caso de un paciente amputado,
coloque el electrodo en la parte méas
distal del mufion, poniendo el de la
extremidad contraria a la misma altura.

= En un paciente con una extremidad
escayolada puede situar el electrodo
debajo del yeso, o bien en la piel por
encima del yeso.

= Si el paciente presenta temblores
involuntarios (frio, Parkinson, etc.),
posicione los electrodos en la parte
superior extremidades.

= Ultilice electrodos adhesivos en lugar de
ventosas, en aquellos pacientes que
reciben tratamiento anticoagulante.™

CALCULO DE LA FRECUENCIA
CARDIACA.

Existen varios métodos:

Contar los ciclos.

Método de calculo que consiste en
contar los ciclos (un ciclo equivale al
espacio entre dos ondas R) que aparecen en
un intervalo de 6 s. Para calcular la
frecuencia cardiaca hay que contar los
ciclos que hay dentro de un intervalo de 6 s;
10 intervalos de 6s equivalen a 1 min. De
modo que obtenemos la frecuencia cardiaca
al multiplicar los ciclos de 1 intervalo de 6s
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por 10. Por ejemplo, si el intervalo de 6s
contiene 5 ciclos, la frecuencia es de 50
latidos por minuto®.

La forma mas rapida de determinar la
frecuencia cardiaca.

Medir la distancia entre dos ondas R. Si
la velocidad del papel de registro es de 25
mm/s y la distancia entre dos ondas R es de
2,5 cm, la frecuencia cardiaca es de 60
latidos/minuto. Si la velocidad de registro
es de 50 mm/s, se multiplica por dos el
valor obtenido para una velocidad del papel
a 25 mm/s. También podemos tener que a
una velocidad del papel de 25 mm/s, un
intervalo de R-R de 0,2 s (un cuadro
grande) equivale a una frecuencia de 300
Ipm. Un intervalo R-R de dos cuadrados
grandes, indica una frecuencia la mitad de
rapida, a 150 Ipm. La frecuencia puede
calcularse facilmente mediante la siguiente
formula®™:

Frecuencia Cardiaca= 300/Intervalo R-R
(en cuadros grandes 6 fracciones de éste).

Ejemplos:
Ejemplo 1 |-q—| | 3s = 3‘—|—,—\ + v 3 — .
P T T e e

Ejemplo 2

Figura 11: En el Ejemplo 1, la frecuencia cardiaca
es de 20 latidos/min. En el ejemplo 2, la frecuencia
cardiaca es de 45 latidos/min.

Contar los latidos en una fraccién de
minuto.

Este método consiste en contar los
latidos en wuna fraccibn de minuto vy
multiplicar este valor adecuadamente (por
ejemplo, cinco cuadros grandes a 25 mm/s
son un segundo, se cuenta el nimero de
QRS en ese periodo y se multiplica por 60,
de esta forma obtendremos los latidos por
minuto) *.
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CUESTIONARIO

1. En el siguiente ejemplo cudl es la frecuencia

cardiaca:
et ey d

---- AR

: 1 i

| | E RN
a) 50 latidos/min.
b) 60 latidos/min.
c) 40 latidos/min.
d) 70 Latidos/min.

2. Enlarealizacion de un electrocardiograma basal
se colocan electrodos en extremidades y en el
torax, el electrodo amarillo de las extremidades
se coloca en:

a) Brazo derecho.
b) Brazo izquierdo.
¢) Piernaderecha.
d) Piernaizquierda.

3. En el electrocardiograma convencional se
registran diferentes derivaciones desde donde se
analiza el corazon, el nimero de estas son:

a) 4 derivaciones de miembros y 6
derivaciones precordiales.

b) 4 derivaciones de miembros y 4
derivaciones precordiales.

c) 6 derivaciones de miembros y 6
derivaciones precordiales.

d) 3 derivaciones de miembros y 6

derivaciones precordiales.

4. En lafase de reposo la célula cardiaca presenta:
a) Carga negativa en su interior.
b) Carga positiva en su interior.
c¢) Las células miocéardicas no
polarizadas.
d) Carga negativa en su capa externa.

estan

5. El nodo sinusal se encuentra en:
a) Parte alta de la auricula izquierda.
b) Parte media de la auricula izquierda.
c) Parte baja de la auricula izquierda.
d) Parte alta de la auricula derecha.

6. Las vias de conduccion
intraventriculares se denominan:
a) Fibras de Hiss.
b) Fibras de Purkinje.
¢) Haz de Hiss.
d) Haz de Purkinje.

rapidas

7.Generalmente la velocidad de
electrocardiograma es de:
a) 50625 mmfs.
b) 156 20 mm/s.
c) 404655 mmfs.
d) 65455 mmfs.

registro del
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8. A una velocidad de 25 mm/s un cuadrado pequefio

9.La onda Q del

10.

d)

11.

12.

13.

14.

de 1mm x 1mm le corresponden:
a) 0,05s.

b) 0,2s.

c) 0,1s.

d) 0,04s.

complejo QRS
electrocardiograma normal es la:

a) Primera deflexion positiva.

b) Primera deflexion negativa.

c) Es bifasica.

d) Segunda deflexion negativa.

en un

El intervalo QT se corresponde con:
a) Despolarizacion ventricular.
b) Repolarizacion ventricular.

c) Despolarizacion y repolarizacion
ventricular.
Todas las respuestas anteriores son
correctas.

El segmento ST se extiende desde:

a) El final de la onda S hasta el inicio de la
ondaT.

b) El inicio de la onda S hasta el inicio de la
ondaT.

c) El final de la onda S hasta el final de la
ondaT.

d) Todas las
incorrectas.

respuestas anteriores  son

La quinta derivacion precordial (V5) se coloca

en:

a) 4° espacio intercostal izquierdo,
axilar anterior.

b) 5° espacio intercostal izquierdo,
media clavicular.

c) 5° espacio intercostal izquierdo,
media axilar.

d) 5° espacio intercostal izquierdo,
axilar anterior.

en la linea
en la linea
en la linea

en la linea

El electrocardiograma se realiza con el paciente

en:

a) Decubito supino.

b) Decubito prono.

c) Decubito lateral.

d) La posicion del paciente durante el registro
es indistinta.

Si un intervalo de 6s contiene 6 ciclos, la
frecuencia cardiaca es de:

a) 50 latidos/min.

b) 40 latidos/min.

c) 70 latidos/min.

d) 60 latidos/min.
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15.

Si en un electrocardiograma a 25 mm/s, en
cinco cuadros grandes hay un complejo QRS, la
frecuencia cardiaca es de:

a) 50 latidos/min.

b) 70 latidos/min.

c) 60 latidos/min.

d) 40 latidos/min.

RESPUESTAS: Ver apéndice |
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CAPITULO 15. ARRITMIAS CARDIACAS. INTRODUCCION AL
DIAGNOSTICO EN SOPORTE VITAL AVANZADO.

Francisco Javier Lao Baron.

Francisco Javier Lao Moya.

INTRODUCCION

Seglin la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS, 2009)', los datos principales
de las enfermedades cardiovasculares
(ECV) reflejan que son la principal causa de
muerte en todo el mundo, muriendo cada
alo mas personas por ECV que por
cualquier otra causa. Se calcula que en 2005
murieron por esta causa 17,5 millones de
personas, un 30% de todas las muertes
registradas en el mundo; de los cuales, 7,6
millones se debieron a la cardiopatia
coronaria y 5,7 millones a los accidentes
vasculares cerebrales (AVC). Las muertes
por ECV afectan por igual a ambos sexos y
mas del 80% se producen en paises de
ingresos bajos y medios. Se calcula que en
2015 moriran cerca de 20 millones de
personas por ECV, sobre todo por
cardiopatias y AVC, y se prevé que sigan
siendo la principal causa de muerte.

ANATOMO-FISIOLOGIA CARDIACA

Mientras que el electrocardiograma
(ECG) de superficie capta la actividad
eléctrica del corazon, la actividad mecanica
la comprobamos en el paciente a través de
la tension arterial, el pulso, la cianosis, el
estado hemodinamico, etc. El corazon tiene
dos tipos de células:
= (Células musculares, que tienen la
capacidad de contraerse y ejercen la
funcién mecénica.

= (élulas excito/conductoras, que tienen
la propiedad de formar estimulos
(células marcapasos) y de transmitir
estos impulsos hasta las células
musculares (células conductoras)™.
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Fig. 1. Potencial de accion de la célula
contractil miocardica ventricular.

La actividad del corazéon comienza en el
nodo sinusal, situado en la cara posterior de
la auricula derecha y constituido por un
tejido especializado con una frecuencia de
descarga de 60-100 por minuto®. Estas
células tienen la caracteristica de poseer una
despolarizacion muy pendiente, de forma
que pronto llegan al potencial umbral para
estimularse y, por lo tanto, tienen la
frecuencia mas alta, motivo por el cual se
erige como el marcapasos principal del
corazon.

A todo lo largo del corazén hay otras
estructuras con capacidad de automatismo,
pero con frecuencia mas baja, de manera
que si falla la estructura superior con mayor
frecuencia se  activan  estos  otros
marcapasos inferiores, pero a frecuencia
menor. El nodo auriculo-ventricular tiene
una frecuencia de 40-50 y el ventriculo de
30-40 por minuto.

El nodo sinusal se comunica con los
ventriculos a través de los tractos
internodales; el anterior o de Bachman, el
medio o de Wenckebach y el posterior o de
Thorel. El estimulo originado en la pared
posterior de la auricula derecha se transmite
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a las auriculas, como corrientes de ondas en
todas las direcciones. En su recorrido, van
estimulando a las células musculares de las
auriculas, primero de la derecha y después
de la izquierda, haciendo que éstas se
contraigan®. Toda la contraccion auricular
queda reflejada en el ECG de superficie en
la onda P.

Fig. 2. Excitacion del nodo sinusal.

Cuando el estimulo llega al nodo
auriculo-ventricular, situado en la parte
inferior del tabique interauricular, por
encima de la valvula tricuspide, sufre un
retardo en la conduccion. A continuacion el
estimulo pasa al haz de Hiss, una estructura
de 2 cm de longitud situado en la parte alta
del tabique interventricular. Este se divide
en dos ramas, derecha e izquierda, que
conducen el estimulo hasta las fibras de
Purkinge, que ya estan en el interior del
miocardio.

Desde que el estimulo llega al nodo A-
V y sale por las fibras de Purkinge solo se
transmite y no ha estimulado ninguna célula
muscular. Por este motivo hay un silencio
electrocardiografico que queda representado
por el segmento PR. El estimulo que sale
por las fibras de Purkinge ya estd en
contacto directo con las células musculares
de los ventriculos, a las que estimula, y
¢stas se contraen. La contraccion de las
células musculares ventriculares da origen
al complejo QRS. La importancia del QRS
viene definida por el tiempo de su duracion.
En condiciones normales mide 10
milisegundos (dos cuadraditos y medio),
considerandose normal hasta 12
milisegundos (tres cuadraditos).
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Incrementos en el numero de cuadritos
implican mayor tiempo de paso,
considerandose como un trastorno de
conduccidn intraventricular.

Fig. 3. Ondas componentes del electrocardiograma.

Las c¢lulas cardiacas tienen 4
propiedades:
*  Automatismo: capacidad de
autoestimularse.

= Excitabilidad: capacidad de responder a
estimulos eléctricos.

= Refractariedad:  imposibilidad  de
responder a un estimulo cuando ya esté
estimulada (absoluta o relativa).

=  Conduccion: capacidad de conducir los
estimulos a estructuras vecinas.

Cada tipo de arritmia tiene un
mecanismo de produccion, pero no solo
uno. En el origen de las arritmias esta
comprometido bien el automatismo y/o la
conduccion:

1. Alteracion del automatismo (Foco
ectopico) es decir cualquier cambio en el
lugar de inicio del impulso eléctrico:

*  Automatismo anormal.
*  Automatismo

(Triggered).
=  Pospotenciales: tempranos y tardios.

2. Alteracion de la conducciéon o en
secuencia de la activacion eléctrica del
corazon:

= Reentradas.

»  Conduccién mas rapida de lo esperado.
»  Conduccién mas lenta de lo esperado.

= Conduccioén oculta.

»  Aberrancia de conduccion.

desencadenado
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MONITORIZACION
ELECTROCARDIOGRAFICA?

La valoracion del ECG en el PCR se
lleva a cabo inicialmente a través de las
palas del desfibrilador aplicadas en la
pared toracica, necesitando mantenerlas en
la misma posicion para una réapida
interpretacion  del ritmo, pero deben
sustituirse, en cuanto se pueda, por
electrodos adhesivos colocados en el torso
del paciente, intentando buscar la
derivacion que muestre la onda P mas
prominente, que suele coincidir con la
derivacion I1.

Fig. 4. Willem Einthoven, Premio Nobel de
medicina 1924, registrd la actividad eléctrica
del corazon y le dio nombre a las diferentes
ondas.

Existen dos sistemas de monitorizar en

funcién del namero de derivaciones.

= Sistema de 5 derivaciones: es
homologo al de la electrocardiografia
convencional.

= Sistema de 3 derivaciones: los cables
del ECG generalmente obedecen a un
codigo de colores para simplificar su
aplicacion: Derivacién roja (a un
electrodo colocado en el hombro
derecho), Derivacion amarilla (a un
electrodo colocado en el hombro
izquierdo) y Derivacion verde (debajo
del pectoral o en la pared abdominal

superior).
Los diferentes  dispositivos  para
monitorizacion  cardiaca  proporcionan

informacion sélo para el reconocimiento del
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ritmo cardiaco, y no para el andlisis del
segmento ST. Cuando el tiempo lo permita,
se recomienda la realizaciéon de un ECG de
12 derivaciones.

INTERPRETACION DEL ECG

Existen  numerosas  formas  de
interpretar un ECG, en funcion de los
expertos o la bibliografia consultada, una de
ellas apunta a que hay que responder a las
siguientes preguntas:

(Existe ritmo en las auriculas?:

= Qué tipo de ondas P existen.
(Qué tipo de ritmo ventricular existe?:

= Morfologia del QRS.

= Relacion A-V: Estudio del P-R.
(Existen complejos anormales?

(Qué tipo de repercusion hemodinamica
origina?

FRABRY Bl S G S TR O
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Fig. 5. Electrocardiograma de 12 derivaciones.

El ritmo sinusal o “normal”, consta de
ondas P positivas en II, III y aVF, seguidas
de QRS a 0,12-0,20 segundos, PR constante
y cada onda P va seguida de un QRS.

* Intervalo P-R: <0,20 segundos.

= QRS:<0,12 segundos.

»  Frecuencia: entre 60-100 por minuto.

Fig. 6. Ritmo sinusal.

En RCP no nos interesa saber todo tipo
de arritmias y su mecanismo de produccion,
sino que nos interesa conocer aquellas que
pueden comprometer y poner en peligro la
vida.
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TIPOS DE ARRITMIAS

I. Arritmias hiperactivas®’.
TAQUICARDIA SINUSAL

Idénticas  caracteristicas a  las
anteriores, pero con una frecuencia entre
100-160 por minuto. Cada onda P va
seguida de un QRS.

Significado clinico: puede ser una
respuesta fisioldgica a una amplia variedad
de circunstancias como ejercicio, fiebre,
hipoxia, insuficiencia cardiaca, etc. Suele
estar originada por un automatismo
aumentado, que es lo mas frecuente, o por
reentrada a nivel de la union sinoauricular.

Fig. 7. Taquicardia sinusal.

TAQUICARDIAS

SUPRAVENTRICULARES
Son arritmias hiperactivas que nacen

por encima de los ventriculos, es decir, a

cualquier nivel de las auriculas o a nivel del

nodo A-V. Pueden ser sostenidas (> de 30

segundos) o no sostenidas (desde 3 latidos a

30 segundos). Su frecuencia es > de 100

latidos por minuto. Pueden ser de los

siguientes tipos:

= Taquicardia sinusal: ya vista.

= Taquicardia auricular: ondas P
seguidas de QRS, pero las ondas P son
diferentes de las sinusales.

= Foco ectopico unifocal: ondas P, no
sinusales, todas iguales.

=  Foco ectopico multifocal: presencia de
3 o mas ondas P de diferente
morfologia.

=  Flutter auricular: con presencia de
ondas F, suele estar originado por una
macroentrada en la auricula derecha.
Ondas supraventriculares, positivas en
I, IIT y AVF, en forma de dientes de
sierra y a una frecuencia de 300 por
minuto. Suele haber bloqueo A-V fijo
2:1, 3:1 etc. En dependencia de la
conduccion A-V puede haber deterioro

hemodinamico, y se suele asociar a
cardiopatia.

Fig. 8. Flutter auricular.

=  Fibrilacion auricular: ondas F, a una
frecuencia > de 300 por minuto. A
veces las ondas son tan frecuentes que
tienen que ser tan pequefias que lo
unico que se ve es una linea recta. Esta
originada por multiples frentes de onda
de reentrada auricular que suele
originar una contraccion incoordinada
de las auriculas. El bloqueo A-V es
variable, por lo que la activacion
ventricular es irregular.

Fig. 9. Fibrilacion auricular.

= Taquicardia paroxistica
supraventricular: taquicardia por
reentrada que, segin donde estén las
vias, se puede diferenciar por reentrada
en el nodo o reentrada mediante via
accesoria.

- Reentrada en el Nodo: ritmo ectdpico
debido a la descarga de un foco situado
en el nodo A-V que origina una
reentrada en el propio nodo. La
frecuencia ventricular oscila entre 160-
250 lat./min y de complejo estrecho.
No se suelen ver ondas P por estar
incluidas en el complejo QRS o ir
después.

- Reentrada mediante via accesoria: el
circuito se establece entre la via
normal de conduccion y una via
periférica paralela que ayuda a cerrar
el circuito.

EXTRASISTOLES

= Extrasistole auricular: son ondas P
nacidas de diferente origen que el nodo
sinusal, por lo que tienen diferente
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morfologia. Si nacen cercanas al seno
seran también positivas en II, 1l y
AVF pero de tamafio menor y con un
segmento PR méas corto. Si nacen
cercanas al nodo, en la parte baja de las
auriculas, seran negativas en IlI, Il y
AVF. No suelen tener trascendencia
clinica y todas las ondas P suelen ir
seguidas de QRS.

Extrasistole ventricular: son impulsos
anticipados que nacen del ventriculo y
que, por lo tanto, tienen una morfologia
diferente al ritmo de base. El
mecanismo de produccién es por
reentrada, la mayoria de las veces, 0
por foco ectopico. En el ECG aparecen
como complejos aberrados con QRS
ancho, adelantados al ritmo de base,
con pausa compensadora y no van
precedidos de onda P. Generalmente,
los que tienen imagen de bloqueo de
rama se originan en el ventriculo
izquierdo, y los tienen forma de
bloqueo de rama izquierda provienen
del ventriculo derecho. Cuando son
aislados no tienen significado clinico.

Extrasistolia maligna: son polimorfos,
muy frecuentes, se dan en presencia de
QT prolongado y tienen fendmeno R
sobre T.
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Fig. 10. Extrasistoles ventriculares

I1. Arritmias hipoactivas®®,

Bradicardia sinusal: ondas P con
caracteristicas de sinusales, pero a una
frecuencia menor de 60 por minuto. Se
puede dar en corazones sanos como el
del deportista, 0 en corazones enfermos

dentro del sindrome bradicardia-
taquicardia con un blogqueo
sinoauricular.

Ritmonodal: ritmo de  escape

cuando falla un marcapasos superior.
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La tolerancia hemodindmica depende
de la situacion previa del paciente. En
el EGC se ve como con un ritmo
regular a 40-60 por minuto (puede no
verse la onda P en dependencia del
origen del ritmo). Si es un ritmo nodal
alto se vera una onda P retrograda con
un complejo QRS estrecho; si es nodal
medio puede no verse la onda P por
quedar incluida dentro del complejo
QRS y éste ser estrecho o ligeramente
aberrado; y si es nodal bajo la onda P
puede verse detras del complejo QRS y
éste estar aberrado. La morfologia de la
onda P puede depender mas de la
conduccion intrahisiana que del origen
del estimulo.

LB

Fig. 11. Ritmo nodal.

BLOQUEQOS
Blogueos de 1°" grado: todos los estimulos
se conducen pero con retraso.

Bloqueo sinoauricular: no se aprecia
en el ECG de superficie.

Bloqueo A-V: Intervalo P-R largo, que
es > 0,20 segundos. La trascendencia
depende de la situacién clinica en que
se presente.

Fig. 12. Bloqueo de ler grado.

Bloqueos de 2° grado: algin estimulo
queda bloqueado.

Bloqueo sinoauricular tipo Mobitz 1
(Wenckebach): acortamiento de los P-
P seguido de una pausa que es inferior
al doble del ciclo mas corto.

Bloqueo sinoauricular tipo Mobitz 2:
ritmo sinusal regular interrumpido por
una pausa que es multiplo de la
cadencia sinusal.

Bloqueo auriculo-ventricular de 2°
grado tipo Mobitz 1: alargamiento
progresivo del intervalo PR hasta
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encontrar una onda P que no conduce.
Las pausas son inferiores al doble del
ciclo mas corto. En el 70% de los casos
el bloqueo es intranodal.

Fig. 13. Bloque A-V de 2° grado Mobitz 1.

= Bloqueo auriculo-ventricular de 2°
grado tipo Mobitz 2: alguna onda P
blogueada. La morfologia del complejo
QRS depende del lugar del bloqueo vy,
en este caso, el blogueo suele ser
intrahissiano, con el QRS ancho en el
70% de los casos. Suele indicar lesion
estructural y puede evolucionar a

grados mas avanzados de bloqueo.

Segun la circunstancia en que aparezca,
en este bloqueo puede estar indicado el
marcapasos.

Bloqueos de 3* grado: todos los estimulos

bloqueados.

* Bloqueo sinoauricular de 3* grado:
no hay ondas P. El ritmo es de escape
auricular bajo o del nodo A-V.

* Bloqueo auriculo-ventricular de 3*
grado: la actividad auricular y
ventricular es independiente, por un
lado van las ondas P y por otro, sin
ningun tipo de relacion, los complejos
QRS. La morfologia del QRS depende
del lugar de escape; si es nodal o
Hissiano serd estrecho, a una frecuencia
de 40-60 por minuto y puede ser bien
tolerado. Se asocia a IAM de
localizacion inferior.

Fig. 15. Bloque A-V de 3er grado.
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Si el bloqueo es infrahisiano, significa
que la causa afecta a las dos ramas, y
suele indicar lesion estructural, por lo
que el pronostico es peor. La frecuencia
ventricular es menor de 40 latidos por
minuto, ya que suele tratarse de un
ritmo de escape idioventricular y, por
lo tanto, el complejo suele estar
aberrado. Suele ser un ritmo
premonitorio de asistolia que se suele
asociar a IAM anteriores extensos.

RITMOS DE PARO CARDIACO™Y.

Taquicardia ventricular (TV): presencia
de una taquicardia de complejo ancho con
caracteristicas de ventricular. La TV puede
ser bien tolerada, planteandose el
diagnostico diferencial con la taquicardia
de complejo ancho (muy mal tolerada) o
taquicardia ventricular sin pulso, donde la
actitud debe ser igual a una FV con
tratamiento eléctrico. En el ECG de
superficie las ondas P pueden no verse por
quedar incluidas dentro del QRS. La
frecuencia ventricular suele oscilar entre
100-250 con un QRS ancho y aberrado, con
un ritmo regular o ligeramente irregular. Es
una arritmia que puede degenerar a FV.

‘j ‘U i

Fig. 16. Taquicardia ventricular (TV).

Caracteristicas electrocardiogréficas:

= Presencia de disociacion A-V.

= Complejos ventriculares aberrados
(mayores de 0,16 segundos o de
diferente morfologia).

= Eje desviado a la izquierda, entre —90°
y —180° (muy sugestivo).

= Criterios morfolégicos que son poco
especificos (a  veces, en las
derivaciones precordiales derechas
sugiere TSV y en las derivaciones
izquierdas TV).
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Clasificacion:
= QOrigen: ectopia o por reentrada.
= Morfologia: monomorfa 0
polimorfa.
= Duracion: sostenida (< 30 segundos)
0 no sostenida.

La torcida de puntas (Torsades de
Pointes) es un tipo de TV de caracteristicas
especiales, cuyo substrato principal es un
QT prolongado (en relacién con frecuencias
bajas) y la morfologia helicoidal (parece
que los complejos giran alrededor de su
propio eje). El tratamiento suele ser
magnesio (por asociarse a
hipomagnesemia) o taquicardizar al
paciente con isoproterenol. Es una arritmia
maligna que suele degenerar a FV.

Fig. 17. Torsades de pointes.

Fibrilacion ventricular (FV): es la
arritmia del soporte vital avanzado por
excelencia, ya que dejada a su libre
evolucion acaba con la vida del paciente,
mientras que aplicando su tratamiento se es
eficaz en un alto porcentaje de casos,
dependiendo de la causa subyacente. Es la
arritmia que mas personas mata, siendo la
responsable del 80% de las causas de
muerte subita.

Fig. 17. Fibrilacién ventricular.

Criterios morfoldgicos: ritmo  cadtico
formado por ondas anchas, aberradas y de
morfologia muy irregular, sin linea
isoeléctrica entre los complejos. Puede ser
de complejo ancho o fino. Una FV de
complejo ancho suele terminar en fina a los
minutos y al final una linea recta
asemejando una asistolia. Con una
frecuencia entre 150 y 500 latidos por
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minuto y hemodinamicamente muy mal
toleradas. En pacientes mayores, la
cardiopatia isquémica y la miocardiopatia
dilatada de cualquier origen suelen ser la
causa de FV, mientras que en pacientes
jévenes son la miocardiopatia hipertrofica,
el WPW, la displasia arritmogena de
ventriculo derecho y el sindrome de QT
largo. Los tipos morfologicos de fibrilacion
ventricular oscilan entre ondas amplias y
grandes, hasta pequefias y finas que pueden
Ilegar a asemejar casi una linea isoeléctrica.

Asistolia:  no hay actividad eléctrica
cardiaca, el ECG aparece como una linea
plana.

Fig. 18. Asistolia.

Se puede considerar primaria 0 como
estadio final de otro tipo de arritmias como
la FV, una bradicardia extrema o0 una
disociacion electromecénica. Cuando el
electrocardiograma muestra una linea plana,
antes de hacer el diagnéstico de asistolia
hay que comprobar:
= Que no se haya desconectado un
electrodo.

= Que no estemos en una derivacion
perpendicular al eje y que desaparece la
linea isoeléctrica al cambiar de
derivacion.

= Que no es una FV de complejo fino.

= Que estamos en una situacion sin pulso.

Hay varios tipos morfologicos de
asistolia, desde la linea isoeléctrica pura,
ritmos ventriculares muy alargados y muy
escasos y ondas P solas sin ningun tipo de
complejo QRS.

Disociacion Electromecénica: cualquier
actividad eléctrica con ausencia de pulso y,
por tanto, ausencia de actividad circulatoria.
Exige la aplicacién inmediata de maniobras
de soporte vital.
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CUESTIONARIO

1.

(Como captamos la actividad eléctrica del
corazon?

a) Con un electromiograma.

b) Con un electroencefalograma.

¢) No se puede captar.

d) Con un electrocardiograma.

(Como captamos la actividad mecanica del
corazén?

a) A través de la tension arterial.

b) A través del pulso.

c) A través del estado hemodinamico.

d) Todas las anteriores

(Donde comienza la actividad cardiaca?
a) Nodo auriculo-ventricular.

b) Nodo sinusal.

¢) Tracto de Bachman.

d) Tracto deThorel.

(Con qué onda se refleja en un
electrocardiograma la contraccion auricular?
a) OndaR.

b) OndaS.
c¢) OndaT.
d) OndaP.

Las propiedades de las células cardiacas son:
a) Automatismo.

b) Excitabilidad.

¢) Refractariedad.

d) Todas las anteriores.

En el origen de las arritmias esta comprometido:
a) Automatismo.

b) Excitabilidad.

¢) Conduccion.

d) Automatismo y/o conduccion.

Existen dos sistemas de monitorizar en funcién
del nimero de derivaciones:

a) Sistema de 5y 12 derivaciones.

b) Sistema de 4 y 5 derivaciones.

c) Sistema de 3 y 5 derivaciones.

d) Sistema de 3 y 6 derivaciones.

En la monitorizaciéon con un sistema de 3
derivaciones, ;como deben colocarse los cables
de los electrodos?

a) Derivacion roja  hombro izquierdo,
derivacion amarilla hombro derecho y
derivacion verde debajo del pectoral o en la
pared abdominal superior.

b) Derivacion roja  hombro  derecho,
derivacion amarilla hombro izquierdo y
derivacion verde debajo del epigastrio.

c¢) Derivacion roja  hombro  derecho,
derivacion amarilla hombro izquierdo y
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

derivacion verde debajo del pectoral o en la
pared abdominal superior.

d) Derivacion roja  hombro  derecho,
derivacion amarilla hemitérax izquierdo y
derivacion verde (debajo del pectoral o en
la pared abdominal superior.

Los  diferentes  dispositivos  para la

monitorizacion cardiaca, ¢nos proporcionan

informacion para el analisis del segmento ST?

a) Si se colocan los cables como dice la
evidencia, si.

b) No, esta informacion se consigue mediante
la realizacion de un electrocardiograma.

¢) No, solo sirve para el reconocimiento del
ritmo cardiaco.

d) B yC, son correctas.

(Qué tipos de arritmias conocemos?
a) Taquicardias ventriculares.

b) Las hiperactivas y las hipoactivas.
c¢) Extrasistoles ventriculares.

d) Fibrilaciones ventriculares.
Dentro de las arritmias activas,
encontramos:

a) Bradicardia sinusal: ondas P.

b) Ritmo nodal.

¢) Taquicardia sinusal.

d) A yb son ciertas.

hipo

(Cudles son las arritmias de paro cardiaco?:

a) Taquicardia ventricular, fibrilacion
ventricular.

b) Disociacion electromecanica, asistolia.

c¢) Todas.

d) Ayb.

(A qué hace referencia la Torsades de Pointes?
a) A una arritmia auricular.
b) Al inventor del electrocardidgrafo.

¢) A una taquicardia ventricular con
caracteristicas especiales.
d) A una taquicardia auricular con

caracteristicas especiales

Antes de hacer el diagndstico de asistolia hay
que comprobar:

a) Que no se haya desconectado un electrodo.
b) Que no es una FV de complejo fino.

¢) Que estamos en una situacion sin pulso.

d) Todas son ciertas

;Qué entendemos disociacion

electromecanica?

a) Cualquier actividad eléctrica con ausencia
de pulso, y por tanto, ausencia de actividad

circulatoria

por
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b) Cualquier actividad eléctrica auricular con
ausencia de pulso, y por tanto, ausencia de
actividad circulatoria

¢) Cualquier actividad eléctrica ventricular
con ausencia de pulso, y por tanto, ausencia
de actividad circulatoria

d) Cualquier actividad eléctrica con ausencia
de pulso, y por tanto, con actividad
circulatoria.

RESPUESTAS: Ver apéndice |
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CAPITULO 16. TRATAMIENTO ELECTRICO EN
SOPORTE VITAL AVANZADO.

José Granero Molina.

INTRODUCCION

La publicacion en 2010 de Ilas
directrices del European Resuscitation
Council para RCP', actualizando las
anteriormente publicadas en el afio 2005,
incorporan los resultados de las revisiones
sistemdticas de varios temas relacionados
con la RCP. El objetivo es asesorar y
actualizar a los proveedores de salud en las
mejores practicas, mediante la proporcion
de algoritmos de tratamiento.

Divididas en 9 secciones, las directrices
2010 hacen referencia especifica, en su
seccion terceraz, a las recomendaciones en
terapia eléctrica aplicada a la RCP:
desfibrilacion [DF], desfibrilacion externa
automatizada [DEA], cardioversion [CV] y
marcapasos [MP]. Estas directrices no
marcan la Gnica manera de realizar la RCP,
pero si suponen una amplia vision de la
mejor forma de desarrollarla.

Fig. 1. Monitor-desfibrilador.

Tratamiento eléctrico: “Empleo de
procedimientos cuyo objetivo es generar
impulsos eléctricos que, al actuar sobre el
corazon, permitan en unos casos revertir la
existencia de arritmias graves o criticas
que pueden poner en peligro la vida de un
paciente (Fibrilacion Ventricular [FV],
Taquicardia Ventricular [TV]) y; en otros
casos, restablecer la ausencia de un ritmo

adecuado, que también puede amenazar la

vida del paciente (Marcapasos [MP])”* °.
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Fig. 2. Fibrilacion ventricular.

Desfibrilaciéon: *““Paso de una corriente
eléctrica a través del miocardio, de la
magnitud suficiente para despolarizar una
masa critica del mismo y permitir la
restauracion de una actividad eléctrica
coordinada.”  Aunque se pretenda la
ausencia de FV/TV a los 5 s de la descarga
eléctrica, su objetivo ultimo es restaurar el
ritmo organizado y la circulacion
espontanea.

La tecnologia de los desfibriladores
avanza rapidamente, sobre todo en la
evaluacion del ritmo (sin interrumpir las
compresiones) y en el andlisis de la forma
de las ondas (para el momento 6ptimo de
descarga), convirtiéndose en un eslabon
fundamental de la cadena de supervivencia.
= La desfibrilacién precoz ha demostrado

mejorar los resultados del paro cardiaco

por FV/TV, debiendo iniciarse lo antes
posible.

* Cuanto mas tiempo transcurra entre la
FV/TV 'y la desfibrilacién precoz,
menor es la supervivencia a la PCR
(cada minuto baja 10-12%). De ahi la
importancia de la formacion de
socorristas en el uso del DEA®.

* Todos los proveedores de asistencia
sanitaria deben ser entrenados en técnicas
de desfibrilacion y de RCP de alta
calidad.

= La desfibrilacion temprana debe estar
disponible en todos los hospitales,
centros médicos ambulatorios y espacios
publicos donde se congreguen masas’.
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El uso de DEA 'y DESA
(Desfibriladores Semi-automaticos) en este
manual de apoyo al alumno, ya ha sido
desarrollado en el capitulo 2, centrandonos
en este tema en el procedimiento de
desfibrilacion manual

CONCEPTOS BASICOS (Normas ERC-
2010)

Minimizar el tiempo entre compresiones
y descargas:

» Minimizar los retrasos (no > de 5 s de

interrupcion): coordinacion +
comunicacion + compresiones durante
la carga.

» Asegurarse de que nadie estd en
contacto con la victima (eficiencia +
rapidez). El riesgo baja cuando todos
los socorristas llevan guantes.

= Reanudar las compresiones
inmediatamente tras la descarga.

Uso del oxigeno: wuna atmosfera
enriquecida de O,, junto a unas palas mal
aplicadas, pueden provocar un incendio o
quemaduras importantes en los pacientes.
Hay que establecer medidas para evitarlo
durante la desfibrilacion.

= Colocar mascarillas de O, o canulas
nasales a > 1m del pecho del paciente.

» Dejar la bolsa de ventilacion (Ambu®)
conectada al TOT o dispositivo.

= Si tiene respirador, dejarlo conectado
s/posible, o pasar a ventilacién manual
siguiendo la precaucion anterior. Tener
en cuenta la presencia de PEEP (presion
positiva al final de la espiracion).

» Los electrodos de desfibrilacion
(parches adhesivos) tienen menos
riesgos que las palas manuales.

= Algunas versiones de dispositivos de
compresién (LUCAS®) impulsados por
altos flujos de O, deben ser usados con
cuidado en ambientes cerrados
(ambulancias).

Contacto de los electrodos con el torax: la
energia de choque junto a la impedancia
transtordcica IT (resistencia al flujo de
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corriente a través del cuerpo, aprox. 70-80
Q en adultos) determinan el flujo de
corriente que llega al corazon. La IT debe
ser minima, para lo cual se emplean varias
técnicas.

= Rasurado del térax: el pelo en el pecho
deja aire bajo el electrodo e impide un
buen contacto con la piel, aumentado la
IT y favoreciendo chispazos y/o
quemaduras. Se recomienda un rapido
rasurado (zona del electrodo) si la
maquinilla est4 disponible, no si supone
demorasb6.

= Tamafio de las palas: en adultos, palas
manuales y electrodos suelen tener entre
8-12 cm.

» Fuerza de aplicacion de las palas:
aplicarlas con firmeza contra la pared
toracica (reduce la IT). La fuerza
optima es de 8 Kg en adultos y 5 Kg en
nifios (1-8 anos).

= Fase respiratoria: la IT aumenta con la
inspiracion, siendo minima al final de la
espiracion. Si  es  posible, la
desfibrilacion deberia realizarse en esta
fase, reduciendo al minimo posible la
PEEP (si la hubiese), o incrementando
la energia en casos de auto-PEEP
(asmaticos)’.

Posicion de las palas: para que la corriente
transmiocardica sea maxima durante la
desfibrilacion, las palas deben colocarse de
forma que el corazon (ventriculos en
FV/TV, y auriculas en FA) quede situado
entre los dos electrodos.

Fig. 3. Posicion de las palas.

En arritmias ventriculares, auriculares y
paro cardiaco (PC) se pueden usar:
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= Posicion  esterno-apical:  electrodo
esternal a la derecha del esternon,
debajo de la clavicula. Electrodo apical
en la linea medio-axilar izquierda, sobre
el apex cardiaco (en zona libre de tejido
mamario).

= Posicion antero-posterior: un electrodo
apical anterior izquierdo, y el posterior
bajo la escapula izquierda, justo
enfrentado al anterior.

= Posicion axilar: cada electrodo en la
pared lateral del pecho del paciente, (en
FV/PC).

n

o

Fig. 4. Posicion de los electrodos.

A veces se indica en las palas o
electrodos la polaridad (+ 6 -), o la parte
donde deben colocarse. Invertir la posicion
no es importante para la desfibrilacion, pero
si para la monitorizacién (inversion del
QRS)

Presencia de dispositivos médicos

implantables (Ej. MP): como pueden ser

dafiados, colocar las palas a > 8 cm de
distancia o en una posicion alternativa.

Serian convenientes brazaletes de
identificacion de los mismos.
= Parches transdérmicos (Ej. drogas):

evitar el contacto directo, se producen
chispas o quemaduras.

= Manchas o restos de medicacion: deben
ser limpiados previamente.

Agentes conductores: si se emplean palas
manuales se debe emplear gel conductor
para reducir la impedancia (cuidando de que
éste no comunique ambas palas).
Igualmente, si se usan electrodos deben
llevar almohadillas de gel seco (evita
dispersion por el pecho).
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» Las almohadillas adhesivas (parches
adhesivos) son mas utiles, seguras y
eficaces para la desfibrilacion y la
monitorizacion, pues permiten
desfibrilar a mayor distancia.

* La mezcla de palas + almohadillas
puede polarizar el gel tras la
desfibrilacion y confundir la
monitorizacion con “falsa asistolia.”

@ef’*

Fig. 5. Parches adhesivos.

El éxito de la desfibrilacion puede
depender de la forma de la onda de
fibrilacion. La amplitud de la onda de FV
disminuye conforme aumenta el tiempo de
isquemia, encontrando FV  «gruesa»
(amplitud > 0.2 Mv), y FV  «fina»
(amplitud < 0.2 Mv), siendo mayor la
mortalidad de esta ultima. La tecnologia
actual no permite introducir el andlisis de la
onda en el desarrollo de la practica clinica.

W
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Fig. 6. Fibrilacion fina y gruesa.

RCP 6 Desfibrilacion, como tratamiento
inicial: en cualquier parada no presenciada
por el personal del SEM, éste deberia
realizar RCP de calidad mientras se
aproxima, se aplica y se carga el
desfibrilador, pero no se recomienda el
empleo rutinario de un periodo de RCP
previo a la desfibrilacion. Interrumpir la
RCP sélo cuando sea necesario para evaluar
el ritmo y administrar una descarga’.
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Una descarga /tres descargas: el tiempo
sin compresiones es menor en protocolos de
1 desfibrilacion que en los de 3
desfibrilaciones seguidas, mostrando la
mayoria una mayor supervivencia con esa
primera estrategia. Si estd justificada: dé
una 1° descarga + RCP (30:2 durante 2
min, inmediatamente, sin demoras de
comprobacion de ritmo/pulso.) + Analice +
2 Descarga, etc.'?
= FV/TV  durante
postoperatorio
cardiaca (o PCR por
paciente conectado a
manual)  considerar 3
consecutivas.

cateterismo 0
inmediato de cirugia
FV/TV con
desfibrilador

descargas

Fig. 7. Monitor-Desfibrilador-Marcapasos.

Tipos de Ondas de desfibrilacion: los
desfibriladores monofasicos ya no se
fabrican (queda alguno en funcionamiento),
siendo sustituidos por los bifasicos. Las
ondas bifasicas han mostrado ser mas
efectivas en revertir arritmias ventriculares
que las monofésicas, asi como en la
cardioversion de la Fibrilacion Auricular
(FA), siendo de eleccién’. Si no hubiese
bifasico, se utilizaria  desfibrilador
monofasico.

La seleccion de un nivel de energia
apropiado reduce choques repetitivos y
limita el dafio miocardico, pero los niveles
optimos de energia son desconocidos.
= Primera desfibrilacion: idealmente, la

energia de la desfibrilacion bifasica

inicial deberia ser, al menos, de 150 J

para todos los tipos de onda.
= Segunda 'y posteriores: no hay

evidencias que apoyen la energia fija o
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en escalada, aunque si no revierte la
arritmia, parece razonable aumentar la
energia en los choques posteriores.

Desfibrilacion en los nifios: el paro
cardiaco es pocos comun en los nifios, la
fibrilacion ventricular es rara, los niveles
de energia recomendados son de 4J/Kg
(bifasica y monofasica) tanto para el 1°
Choque como para los posteriores (Ver
Cap. 8).

DESFIBRILACION (Manual)"!

La desfibrilacion supone el paso de una
corriente eléctrica continua de varios miles
de voltios, durante 4-12 ms a través del
corazon, provocando una despolarizacion
simultanea de todas las células miocardicas,
permitiendo que los marcapasos cardiacos
fisiolégicos comiencen a despolarizarse y
repolarizarse de forma ordenada.

DESFIBRILADOR

Aparato que transmite un choque
eléctrico al torax del paciente, en forma de
onda desfibrilacion, a través de unas palas o
electrodos desechables colocados sobre la
pared del térax, causando la despolarizacion

de una masa critica de miocardio. Constan
de:

6-Selector de derivacion ECG

Fig. 8. Monitor-Desfibrilador-Marcapasos.

» Interruptor: encendido/apagado.

» Electrodos de monitorizacion.

» Fuente de energia: bateria o red,
incorporando  un  condensador de
energia (acumula).

» Selector graduable de energia que oscila
entre (1-360J).



SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO

Pantalla de monitorizacion del ECG (25
mm/sg + posibilidad de congelacion de
la imagen): a través de palas o
electrodos de superficie (pos. P)
colocados en el pecho del paciente.
Indicador digital de frecuencia cardiaca.
Palas: aprox. 10-12 cm (adultos), 8 cm
(nifios) y 4.5 cm (lactantes). Incorporan
mando de carga (carga energia
seleccionada) / descarga (libera la
energia seleccionada),

Sincronizador: permite la descarga
eléctrica coincidiendo con el elemento
de > amplitud del QRS (evita choques
eléctricos en periodo refractario, onda
T). No sincronizado con onda R
(desfibrilacion), sincronizado con onda
R (cardioversion).

TECNICA DE DESFIBRILACION

Identificacion de la arritmia.
Comprobacioén de la clinica.

Despejar el pecho del paciente (cadenas,
medallas y parches).

Conectar el desfibrilador y monitorizar
al paciente.

Colocar el mando de
posicion «asincronicoy.
Aplicar las palas del desfibrilador (pasta
conductora) o los parches autoadhesivos
(desechables).

modalidad:

Fig. 9. Desfibrilacion.

Comprobar/ asegurar en la
monitorizacion de pantalla del ECG la
presencia de FV.

Seleccionar la carga (1-360 J).

Preparar la carga seleccionada (botén de
carga manual en palas). Aviso acustico
o luminoso.

Presionar fuerte las palas sobre el torax.
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= Avisar: claro y enérgico. Comprobar
que el area estd despejada y nadie toca
al paciente.

» Descarga: pulsar interruptores de
descarga (palas).
= Comprobar  descarga:  contraccion

musculo esquelética del paciente.
* Confirmar ritmo y seguir s/protocolo.

Fig. 10. Descarga de choque eléctrico.

CARDIOVERSION!?

Tratamiento eléctrico para determinados
trastornos del ritmo cardiaco, que consiste
en aplicar una descarga eléctrica sobre el
corazon de manera sincronizada con la onda
R del ECG (evitando el periodo refractario
y la FV). Su objetivo es reanudar un ritmo
eficaz  junto a la  estabilizacién
hemodindmica en arritmias rapidas con
signos de compromiso clinico.

» Flutter auricular y  taquicardia
paroxistica supraventricular: empezar
con 100 J (monofésico), y 70-120
(bifasico), con aumentos posteriores
progresivos.

» Fibrilacion auricular (FA): empezar con
200J  (monofasico), 'y  120-150
(bifasico), con aumentos posteriores
progresivos.

» Taquicardia ventricular con pulso: igual
que en FA. En caso de imposibilidad de
sincronizacion, optar por la
desfibrilacion.
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Fig. 11. Taquicardia ventricular.
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TECNICA DE CARDIOVERSION.

= Tener preparado el equipo de PCR.

®=  Administrar O,, canalizar via venosa,
monitorizacion del ECG, Sa0O, vy
pulsioximetria.

= Comprobar el correcto funcionamiento
del monitor-desfibrilador.

= Seleccion de derivacion ECG: donde
mejor se aprecie el QRS (onda R),
confirmando la presencia de ritmo
susceptible de cardioversion.

= Sedaciéon del paciente:
propofol, midazolan.

= Mantenimiento de via aérea: soporte
ventilatorio con Ambu® + mascarilla
con reservorio s/necesario, hasta que
revierta la sedacion.

= Activacion del sincronizador.

= Seleccion de la carga elegida s/arritmia.

= Seguir igual que en desfibrilacion.

etomiodato,

Fig. 12. Ampolla de Propofol.

Ante la posibilidad de descargas
sucesivas prolongadas en el tiempo, es
importante comprobar el estado de sedacion
del paciente.

GOLPE PRECORDIAL

La energia mecdnica del golpe
precordial puede convertirse en eléctrica,
pudiendo  ser  suficiente para la

cardioversion o hacer de puente hasta la
estimulacion eléctrica.

1 solo golpe precordial en victima con TV

o FV: repentino, presenciado y con
desfibrilador no disponible de manera
inmediata  (s6lo  por  profesionales

entrenados y en 4reas monitorizadas)-
= Victima: decubito supino y sobre plano
duro.
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* ECG monitorizado.

» Puno cerrado, a 20-30 cm, realizar un
impacto seco con el borde cubital en
zona inferior esternal.

= Comprobar ritmo/pulso.

= Si no revierte, seguir con el protocolo
especifico.

Fig. 13. Puiio percusion precordial.

Victima con bradicardia extrema o BAV
completo: actuar igual que en el caso
anterior, repitiendo a 60 /min si hubiese
sido efectivo. Si no revierte, seguir con
algoritmo especifico.

MARCAPASOS EXTERNOS
A considerar en casos de bradicardia

sintomatica refractaria a medicacion
anticolinérgica o como 2° linea de
tratamiento, especialmente cuando el

bloqueo esta “en o por debajo” del Hiss-
Purkinge. Son dispositivos que generan
impulsos eléctricos estimulando
artificialmente el corazéon a través de
electrodos y provocando la contraccion
cardiaca.

Constan basicamente de generador (de
impulsos eléctricos), detector (de impulsos)
y elementos conductores entre generador y
paciente (electrocatéteres o electrodos-
parches).

Fig. 14. Rimo de marcapasos. Presencia de
espiculas.
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Pueden ser de distintos tipos, pero los
empleados en RCP son esencialmente
temporales, externos y transcutdneos (a
veces transvenosos).

Se usan en bradicardias sintomaticas
refractarias a farmacos o en situaciones
estables con serio riesgo de
descompensacion.

No usar en asistolias (buscar ondas P,
porque pueden responder a este tipo de
estimulacion).

MARCAPASOS
TRANSCUTANEO.
Marcapasos que estimula eléctricamente
el corazon de forma “no invasiva”, a través
de 2 parches-electrodos colocados en la
pared toracica y conectados a un generador
externo (actualmente esta funcion también

puede ser desarrollada desde el monitor-
desfibrilador).

TEMPORAL

Indicaciones:

= Bradicardia grave que no responde a
farmacos.

= Trastornos de la conduccion (auriculo-
ventricular) sintomdticos 'y graves

(BAV de 2° Grado Mobitz IT o BAV 3°
Grado).
= Indicacion preventiva.

Ademés de los parches-electrodo, el
generador consta de tres mandos: modo de
estimulacion (a demanda, por defecto, o
fijo), frecuencia de estimulacion
(impulsos/min) e intensidad de estimulacion
(miliamperios [mA]).

Técnica de estimulacion:

= Explicar el procedimiento al paciente y
preparar la zona de la piel (secar,
limpiar) si es posible.

= Monitorizar al paciente a través de los
electrodos del monitor-desfibrilador.

= Colocar los electrodos-parches
autoadhesivos sobre el torax.
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Fi. 15. Electrodos de marcapasos.

Posicion anteroposterior —preferente.

» Electrodo anterior (-): parte anterior del
torax, en posicion de Vs.

» Electrodo posterior (+): parte posterior-
izquierda del térax, bajo la escapula y
junto a la columna.

Posicion antero/anterior -emergencia.

» Electrodo (-): linea axilar anterior
izquierda (borde superior a la altura del
pezon).

» Electrodo (+): linea medio-clavicular
derecha (con el borde superior bajo la
clavicula).

e

Fig. 16. Monitor-desfibrilador-
marcapasos.

* Conectar el cable de los electrodos al
generador.

= Seleccionar el modo de estimulacion
(inicialmente a demanda).

» Seleccionar frecuencia de estimulacion
(inicialmente 70/min).

= Seleccionar la intensidad
estimulacion (inicialmente 30 mA).

» Conectar el marcapasos.

* Comprobar la presencia de espiculas en
pantalla.

* Comprobar la captura (tras cada
espicula aparece un QRS ancho y una
onda T de polaridad opuesta) y buscar el
umbral de estimulacion (minima

de
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intensidad con la que se produce
captura) mediante incrementos
progresivos de 5 mA. Dejar la
intensidad 10% superior al umbral de
captura.

= Comprobar el pulso y la mejoria
hemodindmica.

Los marcapasos transvenosos, aunque
pueden emplearse en situaciones de
emergencia, dada su complejidad de
insercion quedan encuadrados en  un
ambiente intrahospitalario.

CUESTIONARIO

1. La desfibrilacion consiste en:

a) Aplicar masaje cardiaco externo, pero
incidiendo con mas fuerza.

b) Dar un golpe seco en el precordio para
parar el corazon.

c) Esuna técnica del Soporte Vital Basico.

d) Aplicar un choque eléctrico, de forma que
se logre el paso de una corriente eléctrica
“continua” de varios miles de voltios.

2. (Qué pretendemos conseguir con la

desfibrilacion?
a) Un movimiento muscular del cuerpo de la
victima.

b) Una apertura de la via aérea, que permita la
alineacion de las estructuras respiratorias.

¢) Se trata de lograr una asistolia momentanea,
dando la oportunidad a los marcapasos
fisiolégicos para que retomen el ritmo e
inicien la despolarizacion de una forma
ordenada.

d) Una descarga eléctrica sincronica, y asi
volver a tomar el mando el marcapasos
fisiologico del corazon.

3. Inmediatamente después de administrar un
choque con un desfibrilador, debemos:

a) Después de un choque se debe realizar la
RCP durante 2 minutos antes de valorar el
ritmo.

b) Administrar 1 mg de adrenalina.

c) Hay que aplicar dos choques mas, como nos
indican las recomendaciones en RCP.

d) Inmediatamente valorar el ritmo y dar otra
descarga si esta en fibrilacion auricular.

4. La diferencia entre una descarga sincronica y
una descarga asincronica con un desfibrilador
manual, consiste en:

a) La sincronica da la descarga cuando quiere
el profesional, mientras que la asincronica
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lo hace cuando el desfibrilador detecta el
momento adecuado.

b) La asincronica da la descarga cuando
quiere el profesional, mientras que la
sincronica lo hace cuando el desfibrilador
detecta el momento adecuado.

c) En el lugar y orden de colocacion de las
palas.

d) No existen diferencias, es una eleccion por
comodidad del profesional.

La colocacion de las palas para la desfibrilacion

como para la cardioversion, se pondran:

a) Sobre el torax del paciente: la pala negativa
en la region infraclavicular derecha
paraesternalmente, y la pala positiva en el
apex. Si no estuvieran sefialadas, pueden
colocarse indistintamente.

b) Sobre el torax del paciente: la pala positiva
en la region infraclavicular derecha
paraesternalmente, y la pala negativa en el
apex. Si no estuvieran sefaladas, pueden
colocarse indistintamente.

c) Sobre el torax del paciente: la pala negativa
en la region infraclavicular derecha, y la
pala positiva en el apex. Si no estuvieran
sefaladas, pueden colocarse
indistintamente.

d) Sobre el torax del paciente: la pala negativa
en la region derecha paraesternal, y la pala
positiva en el apex. Si no estuvieran
sefialadas, pueden colocarse
indistintamente.

Cuando vamos a aplicar una descarga, ;por qué

gritamos jtodos fuera!?

a) Para no interrumpir la conduccion eléctrica.

b) Para que se fijen el resto de profesionales
que estan participando en la RCP.

c) Para evitar el efecto contrario por la que se
aplica.

d) Para que nuestro compafiero prepare al
paciente.

Para sincronizar el desfibrilador es necesario:
a) Ponerlo a 4J/Kg.

b) Presionar el botén de sincronizacion.

¢) Presionar una pala sobre otra.

d) Tenerlo funcionando con la bateria.

Se considera adecuado el marcapasos externo:
a) Como medida temporal.

b) Mientras se efectia el traslado.

¢) Mientras se administra un fibrinolitico.
d) Las tres situaciones son correctas.

Hablamos de arritmias desfibrilables, las que
son susceptibles de:

a) Choque eléctrico en una PCR.

b) De masaje cardiaco externo.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

¢) Cardiovertir o desfibrilar.
d) Producir una PCR.

Senala cuales son las arritmias desfibrilables.
a) Taquicardia ventricular sin pulso y
fibrilacion auricular.

b) Fibrilacion  ventricular y taquicardia
ventricular sin pulso.
c¢) Taquicardia auricular y fibrilacion

ventricular sin pulso.
d) Taquicardia ventricular sin pulso y asistolia.

El tiempo es importante, ante la presencia de

una arritmia desfibrilable, ya que:

a) Cuanto antes apliquemos la desfibrilacion,
mas posibilidad de recuperacion tiene la
victima.

b) La importancia del tiempo es relativa.

c¢) Debemos administrar cuanto antes la
adrenalina.

d) Se debe iniciar el masaje cardiaco externo
cuanto antes.

La energia de choque, en una desfibrilacion.

a) Sera la recomendada por cada fabricante (al
menos 150 J, o 120 J si son con onda
bifasica rectilinea).

b) En caso de no existir recomendacion
especifica, se seleccionara una energia de
200 J en los desfibriladores bifasicos, y
seran precisas energias mayores en los
monofasicos (360 J).

c) De 4 J/Kg en nifios mayores de un afio.

d) Todas son correctas.

Cual seria tu primera actuacion ante una persona
con PCR, estando hospitalizada en tu planta y
disponiendo de un desfibrilador manual:

a) Valorar conciencia, respiracion y signos de
circulacion.

b) Tomar el pulso en la carétida.

c) Monitorizar con las palas del desfibrilador y
aplicar un choque eléctrico si es una
arritmia desfibrilable.

d) Masajear durante 2 minutos y después
desfibrilar una vez que existe una arritmia
desfibrilable.

Hablamos de arritmias no desfibrilables.

a) Las que no son susceptibles de RCP.

b) Las que son susceptibles de choque
eléctrico.

c) Las que no son susceptibles de choque
eléctrico o desfibrilacion.

d) Las arritmias periparada.

Las arritmias periparada, son:

a) Las arritmias desfibrilables.

b) Las arritmias no desfibrilables.
¢) Arritmias de origen auricular.
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d) Las que si no se solucionan pueden
ocasionar PCR.

RESPUESTAS: Ver apéndice [
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CAPITULO 17. MANEJO INICIAL DEL PACIENTE
TRAUMATIZADO GRAVE. ASISTENCIA PREHOSPITALARIA

M? Elia Lopez Rebollo.

José Javier Garcia del Aguila.

INTRODUCCION

Un politraumatizado o traumatizado
grave es un herido en el que coexisten
lesiones traumaticas multiples
producidas por un mismo accidente,
comportando, aunque s6lo sea una de
ellas, riesgo vital para el paciente'.

La enfermedad traumatica
constituye uno de los principales
problemas de Salud Publica en los

paises  industrializados, tanto en
términos de mortalidad como de
secuelas y dependencia. Los
politraumatismos secundarios a

accidentes de trafico, laborales o por
otra causa, suponen en Espaia la tercera
causa de muerte global tras las
enfermedades cardiovasculares y el
cancer, y la primera causa de muerte en
la poblacion entre 0 y 30 afios (ya que
esta patologia afecta principalmente a
adultos jovenes y nifos, siendo Ia
principal causa de afios de vida perdidos
en las sociedades industrializadas)’.

La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) los considera como la
epidemia mayor que ocurrira en el siglo
XXI, tras las enfermedades
cardiovasculares y las enfermedades
mentales. La lucha contra esta epidemia
debe plantearse en términos de
prevencion, sin embargo, una vez
producido el trauma, los esfuerzos
deben dirigirse a evitar las muertes
prevenibles, asi como a disminuir la
morbilidad y las incapacidades. Para
conseguir estos objetivos es necesaria
una atencion precoz, sistematizada vy
con tiempos de actuacion adecuados.'

Cuando se produce un accidente, ya
sea de trafico, laboral o de cualquier
otro tipo, en la mayoria de las ocasiones
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se va a necesitar una atencion urgente y
bien organizada, para que no haya
ninguna fisura en la atencidon a la/s
victima/s. En la atencion inicial al
paciente traumatizado grave tienen que
seguirse unos principios de actuacion
que deben ser aplicados de forma
“secuencial, rigurosa y rapida”. En un
paciente politraumatizado en estado
critico la prioridad es la identificacion y
el tratamiento inmediato de los
problemas con riesgo vital. Por ello, es
fundamental una evaluacion rapida, un
comienzo inmediato de la RCP y un
traslado sin demora a un centro sanitario
adecuado’.

Fig. 1. Accidente de trafico. Asistencia

prehospitalaria.

En 1978 el Comité de Trauma del
Colegio Americano de Cirujanos
(American  College of  Support)’,
elabor6 un curso de apoyo vital al
paciente traumatizado grave (Advanced
Trauma Life Support, ATLS), cuyo
objetivo era la capacitacion del personal
sanitario para la atencién inicial al
paciente traumatizado. Este método, al
que podemos denominar
“EVALUACION Y  MANEJO
INICIALES”, consiste en aplicar los
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principios de atencidbn médica de
urgencia al traumatizado y consta de las
siguientes fases”:

1. Evaluacion Primaria y Soporte
Vital.

2.- Evaluacion Secundaria.

3.- Reevaluacion Continua.

4.- Establecimiento de Tratamiento
Definitivo.

Bésicamente se fundamenta en una
rapida valoracion de las lesiones con la
instauracion de medidas adecuadas de
soporte vital. No pasar de una fase
asistencial a otra sin haber resuelto o
iniciado las medidas encaminadas a
solucionar el problema detectado, sin
olvidar una reevaluacion periodica de la
via aérea, ventilacion, circulacion, asi
como de las medidas adoptadas.

1. EVALUACION PRIMARIA Y
SOPORTE VITAL.

Incluye el examen inicial del
paciente, junto a las primeras medidas
terapéuticas y cuidados que se van
realizando simultdneamente si existe
apremio vital. El objetivo de esta fase es
la rapida valoracion inicial de las
funciones vitales y su preservacion o
restitucion, para lo  cual, es
imprescindible identificar las
situaciones que causen COMpPromiso
vital inminente. La Evaluacion Primaria
y Soporte Vital constituyen el ABC de
la asistencia al paciente traumatizado
grave. El examen y manejo se realiza de
forma secuencial, siguiendo un orden
estricto de prioridad, y no pasando de
un escalon al siguiente si el escalon
precedente no ha sido resuelto. Cuando
el nimero de personas que interviene en
la reanimacion es suficiente, la
aplicacion de los principios ABC se
ejecuta de forma paralela o simultanea.

El orden de relacién establecido es *:
A. Permeabilidad de la Via aérea con
control cervical.
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B. Respiracion.

C. Control de hemorragias y soporte
circulatorio.

D. Examen del déficit neurolédgico.

E. Exposicion del paciente.

F. Reevaluacion de los pasos A, B, C.

En el ambiente extrahospitalario la
Evaluacion Primaria y Soporte Vital se
realiza in situ, continuando con el
transporte al centro  hospitalario
adecuado (centro util)’.

A. Permeabilidad de la Via aérea con
control cervical.

Cualquier maniobra encaminada a
evaluar o permeabilizar la via aérea
debe realizarse con un estricto control
de la  columna  cervical. Es
imprescindible el mantenimiento
alineado del eje cabeza -cuello- tronco
con inmovilizacion manual mas collarin
cervical. El collarin cervical no
garantiza por si solo la inmovilizacion
cervical correcta, por tanto, todas las
maniobras sobre la via aérea han de
efectuarse con control cervical.

Fig. 2. Control de columna cervical.

Mantendremos un alto indice de
sospecha de lesion de columna cervical
en todos los pacientes que presenten
alteraciéon del nivel de conciencia,
traumatismos faciales, traumas por
encima de la clavicula, asi como en las
victimas de accidentes a gran velocidad,
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en precipitados y en ahogados®. En
estos casos, considerar que existe lesion
de la columna cervical mientras que no
se demuestre lo contrario.

La via aérea es la primera prioridad
en todo paciente traumatizado, su
obstruccion total o parcial es habitual y
causa frecuente de muerte evitable. Los
principales mecanismos implicados en
su obstruccion son’:

= (aida posterior de la lengua por
pérdida del tono muscular en
pacientes con disminucion del nivel
de conciencia, por pérdida de
anclaje en el trauma facial.

= Obstruccion mecéanica provocada
por vomitos, secreciones,
hemorragias, dentaduras y otros
cuerpos extrafios en la orofaringe.

= Lesion de las estructuras de la via

aérea por el trauma (facial o

cervical con edema, hematoma,

etc.), que pueden ser causa de
obstruccion de la via aérea.

La permeabilidad de la via aérea se
valorara por la exploracion clinica, y
solo hay seguridad absoluta de que es
permeable cuando el paciente esta
consciente y puede hablar. En cualquier
otro caso debe mantenerse la sospecha,
considerando  la  posibilidad de
obstruccion ante cualquier grado de
dificultad respiratoria (estridor, aleteo
nasal, taquipnea, uso de musculatura
accesoria...), ausencia de movimientos
respiratorios eficaces o el estado de
apnea, entre otros. Las maniobras
esenciales para abrir y mantener
permeable la via aérea incluyen’:
= Apertura de la via aérea con la

maniobra de traccion o elevacion

mandibular, con fijacion manual de
la cabeza en posicion neutra, sin
hiperextender ni girar la cabeza
para no agravar o desencadenar una
lesiéon medular en un paciente con
traumatismo vertebral.

= Limpieza manual de la via aérea,
extraccion de cuerpos extrafios. Los
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catéteres rigidos de aspiracion
ofrecen un buen rendimiento.

= Una vez permeable la via aérea,
debe ser protegida y asegurada. El
mantenimiento de la permeabilidad
de la via aérea se consigue
mediante la colocacion de céanulas
naso u orofaringeas (no previenen
la broncoaspiracion, ya que no
sellan la via aérea ni sustituyen la
traccion mandibular).

La técnica de eleccion para el
aislamiento definitivo de la via aérea es
la intubacion orotraqueal. Si no fuera
posible, se pueden utilizar dispositivos
alternativos (mascarilla laringea,
combitubo) y, en casos de imposibilidad
total, se procederia a la realizacion de
técnicas quirurgicas (cricotiroidotomia,
puncidon cricotiroidea), hasta poder
disponer de una via aérea definitiva. En
el caso de intubacion orotraqueal, la
capnograﬁa2 se deberia utilizar para
controlar la  posicion del tubo
endotraqueal y vigilar el estado del
paciente durante el traslado.

Fig. 3. Capnodgrafo portatil.

La capnografia mide la presion
parcial de didxido de carbono (ETCO,)
en una muestra de gas, si la muestra se
toma al final de la espiracién se
correlaciona de forma estrecha con la
PCo, arterial. Una disminuciéon subita
del CO, espirado puede explicarse por
una descolocacion del tubo
endotraqueal o por una disminuciéon de
la perfusion, por lo que debemos
reevaluar urgentemente al paciente. Se
debe utilizar la pulsioximetria y el
capnografo para valorar el estado inicial
del paciente, la SaO, y los niveles de
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ETCO, (en el paciente intubado), asi
como la evolucion de estos.

B. Respiracion.

Administrar  oxigeno (0;) es
imperativo en todo paciente
traumatizado grave’. Si el paciente
ventila por si mismo, utilizaremos
dispositivos de alto flujo (mascarilla
tipo venturi) con FiO, elevadas. Si
precisa apoyo ventilatorio, se realizara
ventilacion con la bolsa autohinchable
conectada a una fuente de O, al 100%,
hasta que se pueda conseguir una via
aérea definitiva mediante la intubacion.
Una via aérea libre no equivale a una
respiracion adecuada, por lo que se debe
garantizar una correcta ventilacion y un
adecuado trabajo respiratorio. Se
buscaran de forma activa las lesiones
que implican riesgo vital inminente,
como el neumotodrax a tension, el torax
inestable, la herida soplante en térax y
el hemot6rax masivo’.

Neumotérax a tension: el aire se
encuentra a presion en el espacio pleural
causando compromiso hemodinamico y
disfuncion pulmonar. Se sospecha en
pacientes con traumatismo toracico y

enfisema  subcutdneo  rapidamente
progresivo acompafiado de insuficiencia
respiratoria ~ grave y  alteracion

hemodinamica. Se diagnostica por la
ausencia de ruidos respiratorios en la
auscultacion, signos de insuficiencia
respiratoria aguda (taquipnea, cianosis,
tiraje, uso de musculatura accesoria),
compromiso cardiovascular con signos
de shock obstructivo como taquicardia,
hipotension,  palidez, frialdad e
ingurgitacion yugular (ausente esta
ultima en pacientes hipovolémicos).
Otros signos clinicos son la asimetria en
los movimientos ventilatorios,
abombamiento en el hemitorax afecto,
timpanismo, disminucion del murmullo
vesicular y desviacion contralateral de
la traquea y mediastino. El diagnostico
es clinico y nunca se debe esperar a la
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confirmacion radioldgica para iniciar el
tratamiento; que consiste en el drenaje
del aire acumulado mediante la puncion
con angiocatéter del n° 14 en el 2°
espacio  intercostal, linea  media
clavicular, al que se puede conectar una
valvula de Heimlich.

Herida soplante en térax: si la herida
posee un didmetro mayor que el de la
traquea, puede dar lugar a que el
paciente ventile por la herida en lugar
de por la trdquea, generandose una
situacion extremadamente grave
(neumotorax abierto). Proceder al cierre
inmediato de la herida de forma
incompleta, aplicando sobre ella gasas
vaselinizadas, fijando todos sus bordes a
la piel, y dejando uno de ellos libre para
que pueda eliminarse por ¢l el aire
atrapado en la cavidad pleural.

Toérax inestable (con contusion
pulmonar) o volet costal: se produce
por traumatismos de muy alta energia
sobre el torax del paciente, apareciendo
fracturas costales multiples y contusion
pulmonar grave. Se objetiva
movimiento paraddjico del segmento
afecto, respiraciéon superficial (dolor
intenso que soporta el paciente), ademas
de signos de insuficiencia respiratoria
aguda. Se hace necesario descartar la
presencia de un neumotdérax o
hemotoérax subyacente. Es fundamental
la  administracion de  analgesia
intravenosa (fentanilo, meperidina) para
optimizar la ventilacion del paciente.

Hemotorax masivo: en el medio
extrahospitalario es dificil hacer un
diagnostico  de  certeza, siendo
fundamental la sospecha clinica. Se
objetivan signos de contusion toracica

(equimosis, hematomas, abrasiones),
dolor a la palpacion, matidez a la
percusion (sobre todo en planos

declives), asi como murmullo vesicular
atenuado y signos de shock. Se
procedera a la puncion toracica con un



SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO

trocar toracico (toracocentesis) en el 5°
espacio intercostal, en la linea media
axilar del hemitérax afecto. Si el
hemotorax es masivo, podremos obtener
> de 1500 ml, llegando al diagnoéstico
de certeza. Se debe hacer una reposicion
importante de volumen y realizar la
evacuacion del paciente al hospital util
cuanto antes, para administrar sangre y
el tratamiento quirdrgico necesario. En
todos los casos procurar una buena
ventilacién y administrar O, a alto flujo
y alta concentracion.

Las situaciones clinicas descritas
deben ser buscadas de forma activa en
la valoracion de la ventilacion del
paciente traumatico, porque pueden
poner en peligro la vida del paciente si
no son descubiertas y tratadas con
rapidez. Para ello, descubrir el torax del
paciente 'y examinar la funcion
pulmonar y la mecanica ventilatoria':
= Inspeccion: valorar  frecuencia,

amplitud, ritmo de las respiraciones

y simetria de los movimientos de la

pared toracica. Evaluar el trabajo

respiratorio 'y la existencia de
desviacion  traqueal, lesiones
contusas, laceraciones  herida
soplante e ingurgitacion yugular.

= Palpacion: presencia de enfisema
subcutaneo, dolor o crepitacion.

= Percusion: descartar la existencia
de timpanismo o matidez.

= Auscultacion: identificar los ruidos
respiratorios anormales, los tonos
cardiacos o el murmullo vesicular
apagados.

C. Control de Hemorragias y Soporte
Circulatorio.

La hemorragia es la causa mas
frecuente de shock postraumatico y de
muerte tras traumatismo. Es apremiante
el control de las hemorragias
exanguinantes. Se debe realizar
compresion directa sobre la herida
intentando siempre ser lo mas aséptico
posible en todas las maniobras. Otras
opciones son la elevacion de la
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extremidad, aplicacion de presion en
puntos concretos y la utilizacion de
sustancias hemostaticas topicas como el
Celox®, de demostrada eficacia en el
control de hemorragias que amenazan la
vida'. Los torniquetes sélo deben
emplearse cuando la extremidad se
considera insalvable. Toda hipotension
tras un traumatismo debe ser
considerada por hipovolemia mientras
no se demuestre lo contrario. El
objetivo es detectar la hemorragia
(externa y evidente, o interna y oculta) y
buscar datos clinicos de shock,
identificando el tipo, gravedad e
iniciando el tratamiento lo antes posible.

“CELOX

Hamostatic Granules

STOPS MODERATE-TO-SEVERE BLEEDING
BY PROMOTING RAPID COAGULATION

Temporary Traumatic Wound Treatment

+ No Heat Generated In Use
+ Clots Heparinized Blood
+ Works In Hypothermic Conditions

s
sammadicalcom

0.50z/15g

Fig. 4. Agente hemostatico.

En el ambito extrahospitalario la

identificacion del shock es un
diagnostico fundamentalmente clinico,
que vendra determinado por: la

valoracion de la presencia y calidad del
pulso periférico o central (la palpacion
de pulso radial nos sugiere una presion
sistolica de 80mmHg, el pulso femoral
la sugiere de 70mmHg y el carotideo de
60mmHg); la determinacion de la
frecuencia cardiaca (la taquicardia es un
signo precoz de shock); la valoracion
del estado y aspecto de la piel y el
relleno capilar (un paciente en estado de
hipovolemia presenta una piel fria y
palida y un relleno capilar de mas de 2
segundos); la frecuencia, el trabajo
respiratorio y alteraciones del nivel de
conciencia no originadas por problemas
de via aérea o ventilacion (sospecha de
deficiente perfusion cerebral).
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El manejo inmediato obliga a
combatir la existencia de shock
hipovolémico o impedir que éste se
produzca. Por ello, adquiere suma
importancia el establecer dos vias
venosas aun cuando el shock no esté
todavia establecido. La canalizacion
debe ser con preferencia de venas
periféricas utilizando catéteres cortos y
gruesos que garantizan el aporte de
grandes  volumenes de liquido,
inicialmente suero fisiologico, en breve
espacio de tiempo (se recomiendan
angiocatéteres 14 6 16 G). En caso de
dificultad para la canalizacion de la via
venosa periférica se deberd intentar,
como segunda eleccion, el abordaje de
una via intradsea’ tanto en pacientes
pediatricos como en el adulto, sin
demorar por ello el traslado del
paciente. Siempre que sea posible, tras
la canalizacion venosa se extraeran
muestras sanguineas para analitica
completa con pruebas cruzadas.
Actualmente, la mayoria de los equipos
de emergencias  extrahospitalarios
disponen de dispositivos portatiles de
analitica  sanguinea® capaces de
ofrecernos los parametros gasométricos
y de perfusion tisular (exceso de base y
lactato) del paciente, antes de su llegada
al hospital. Es fundamental valorar los
signos clinicos del paciente para
establecer la fase del shock en que se
encuentra, y determinar las pérdidas.

En cuanto a la administracion de
liquidos, wuna fluidoterapia inicial
agresiva puede tener efectos
secundarios perjudiciales, es decir, la
hipotension seria protectora, ya que se
asocia a la reduccion o cese de la
hemorragia. Por tanto, se recomienda
mantener tensiones arteriales sistolicas
entre 90-100 mmHg (hipotension
permisiva)’, para mantener una presion

de perfusion renal adecuada y
disminuir el riesgo de hemorragia
interna. Esta medida no debe ser

adoptada en aquellos casos en los que el
paciente presente un traumatismo
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craneoencefalico (TCE) grave, ya que la
hipotensiéon es un mecanismo lesional
secundario que duplica la mortalidad.

Si la infusion de cristaloides (suero
fisiolégico o Ringer lactato) supera los
2000 ml en los primeros 20 minutos, y
se debe proseguir la infusion de fluidos
para mantener las tensiones arteriales
(90-100mmHg), podemos pensar en
administrar soluciones coloides del tipo
del hidroxietilalmidén. La asistencia del
paciente “in situ”, no debe en ningin
caso superar los 20 minutos’. Si
transcurrido este tiempo, no se ha
conseguido la  estabilizacion  del
paciente, se procederd a su traslado
inmediato al hospital util, realizando las

maniobras  necesarias  durante el
trayecto. Los fluidos administrados
deben estar a una temperatura

adecuada® para el paciente, evitando
tenerlos a temperaturas ambientales
extremas. Si se administran repetidas
cargas de suero fisiolégico y no se
consigue mejorar el estado
hemodinamico del paciente, se debe
pensar que la hemorragia es incoercible
o que se trata de un tipo de shock
diferente al hipovolémico.

Se hace necesario descartar la
presencia de taponamiento cardiaco,
una lesion que amenaza la vida y que se
presenta frecuentemente como
complicacion de heridas penetrantes de
torax. Clinicamente aparecen signos
como la triada clasica de Beck
(hipotension, ingurgitacion yugular, que
estara ausente en caso de hipovolemia,
y tonos cardiacos apagados),
taquicardia, pulso  paraddjico e
hipotension refractaria a la expansion de
la volemia. Continuar con la
administracion de  liquidos  para
aumentar la presion venosa central
(PVC) e intentar mejorar el gasto
cardiaco (GC) es la primera medida. El
taponamiento  cardiaco incluye la
pericardiocentesis ~ temprana.  Esta
técnica debe ejecutarse ante la sospecha
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fundada; si es diagndstica, obliga a
intervencion quirurgica.

En la Evaluacion Primaria la
monitorizacion cardiaca de forma
continua es fundamental ya que,
frecuentemente, aparecen  arritmias
como consecuencia de  hipoxia
mantenida, contusion cardiaca o incluso
hipotermia. La aparicion de disociacion
electromecanica puede ser expresion de
severa hipovolemia, neumotérax a
tension o taponamiento cardiaco.

D.- Examen del Déficit Neurologico.
Ante un paciente con alteracion de
la conciencia es preciso valorar, en
primer lugar, la existencia de hipoxia y
shock como causante de la misma. Una
vez descartadas hay que considerar que
la alteracion de la conciencia se debe a
traumatismo crancoencefalico (TCE).
Por ultimo, excluidas las anteriores
como origen de la disminucién del nivel
de conciencia, considerar la posible
intoxicacion por alcohol y drogas.'

Fig. 6. Transporte a la ambulancia.

En un paciente politraumatizado en
principio no es prioritario realizar el
diagnéstico exacto de las lesiones
intracraneales, pero si lo es valorar su
nivel de conciencia y la existencia de
hipertension intracraneal para iniciar
medidas antiedema cerebral. Se debe
evaluar el nivel de conciencia, las
pupilas (tamano, simetria y reactividad)
y los signos de focalidad motora.’

Para la valoraciéon del nivel de
conciencia se puede utilizar la Escala de
coma de Glasgow, que nos informa
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sobre la funcién cerebral y el prondstico
valorando tres funciones superiores
(ocular, respuesta verbal y motora). La
puntuaciéon maxima es 15 y la minima
3. Una puntuaciéon entre 14-15 se
correlaciona con un TCE leve, de 9-13
moderado y < 8§ TCE grave.
Dependiendo de su  puntuacion
deberemos realizar una serie de medidas
terapéuticas, asi, una puntuacion < 9 en
la escala de coma de Glasgow nos
obligard a proteger la via aérea.

En la Evaluacion Primaria se
recomienda utilizar para la valoracion
del nivel de conciencia una escala mas
sencilla y rapida, como la escala AVDN
(Alerta, respuesta Verbal, respuesta al
Dolor, No respuesta)’, que realmente
hemos empezado a valorar desde
nuestro  primer  acercamiento  al
paciente, pudiendo relegar a la Escala
de coma de Glasgow para la valoracion
del estado neuroldgico en la evaluacion
secundaria y reevaluacion continua. No
obstante, en los equipos de emergencia
médicos en los que el personal esta
entrenado y experimentado, la Escala de
Glasgow puede realizarse en muy pocos
segundos siendo de gran utilidad.

Tratamiento  Analgésico: en el
paciente consciente es muy importante
interrogarle sobre la localizacion de
puntos dolorosos y sobre la calidad del
dolor, para plantear la necesidad de
tratamiento analgésico. Para ello, se
utilizardn métodos de valoracion del
dolor, como son las Escalas de dolor
(numérica, analdgica...etc.) y, en el caso
del paciente inconsciente, se utilizaran
las evaluaciones conductuales que
estudian las respuestas fisiopatoldgicas
asociadas al dolor (muecas, suspiros,
quejidos, etc.)’. Esta valoracién del
dolor cobra especial importancia en
pacientes inconscientes que no pueden
referir la sensacion de dolor, ya que la
presencia de dolores intensos conlleva
la aparicion de efectos nocivos para su
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evolucién, independiente al inherente
aspecto de bienestar del paciente®.

La presencia de dolor agudo
incrementa la angustia y ansiedad del
paciente, produce taquicardia y aumento
del consumo miocardico de O,. El dolor

traumatico  toracico (e  incluso
abdominal) condiciona la adecuada
movilidad del torax, provocando

disminuciéon de la capacidad vital y
retencion de secreciones. Por ello, en
todo paciente traumatizado grave se
debe realizar un correcto tratamiento del
dolor’. El objetivo es conseguir en
breve plazo la concentracion minima
analgésica que sea eficaz y mantenerla
durante toda la asistencia del paciente.
Administrar por via IV farmacos del
grupo de los opidceos (fentanilo,
meperidina...), sin olvidar que
presentan efectos secundarios a tener en
cuenta, como sedacion (en ocasiones
beneficiosa), depresion respiratoria y
vasodilatacion. Vigilar el efecto de la
analgesia en el paciente para detectar
precozmente los efectos secundarios
indeseables y los requerimientos de
aumentar la dosis’, anotar la hora en que
se administra el analgésico. En las
fracturas de  extremidades, una
inmovilizacidon correcta es una medida
analgésica fundamental.

E. Exposicion del paciente.

Desnudar al paciente facilita la
exploracion completa, si bien, en el
examen inicial in situ, puede desvestirse
parcialmente cuando las lesiones lo
permitan. La completa retirada de ropa
debe hacerse en el interior de la unidad
movil de los equipos de emergencia y
en la sala de criticos de urgencias del
hospital. Se cortard la ropa, evitando
cualquier movimiento que pueda
agravar las lesiones. En su realizacion
hay que velar por la intimidad del
paciente y prestar especial atencion a su

proteccion contra la  hipotermia’,
estableciendo  medidas  preventivas
como: cubrirlo con mantas, sabanas
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térmicas, utilizar soluciones IV tibias y
calentar el habitadculo asistencial de la
UVI  movil mediante luces o
calefaccion. La hipotermia favorece la
hiperglucemia e hipercaliemia, altera
la coagulacion de la sangre y es
arritmogena, dificultando la RCP e
incrementando la mortalidad.

En asistencias extrahospitalarias in
situ se debe proteger al paciente de
exposiciones prolongadas al sol, ya que
el traumatizado grave ve disminuida su
capacidad de defenderse de agresiones
externas (traumatismos por objetos,
caidas, heridas por compresion..), con
posible aparicion  de lesiones
secundarias. Durante la evaluacion
primaria, asi como durante toda su
asistencia, debemos adoptar medidas
para resguardar al paciente tanto de los
factores climaticos (frio, calor, lluvia,
viento..), como de los agentes fisicos
que puedan actuar o incidir sobre él;
también vigilaremos que el paciente
est¢ perfectamente asegurado a los
mecanismos de movilizacion y traslado
que vayamos a utilizar®. Eliminaremos
cualquier objeto, arruga o borde que
moleste o pueda provocar lesiones en
tejidos deficientemente perfundidos;
extremando las medidas y vigilancia en
pacientes  inconscientes 0  con
disminucion de la sensibilidad (no
pueden referir la sensacion de dolor).

F. Reevaluacion de los pasos A, B, C.
No es una etapa definida encuadrada
en el Método de Evaluacion y Manejo
Iniciales, sino que hace referencia a la
valoracion clinica que debe efectuarse
en cada uno de los escalones A-B-C-D,
a la evaluacion secundaria y etapas
siguientes. Se trata de evitar que pasen
desapercibidos procesos concurrentes, a
priori no evidenciados, y de valorar la
respuesta del paciente a las
intervenciones y cuidados practicados.
Tras la valoracion inicial del paciente
y, previo a la realizacion de la
valoracion secundaria en la uvi movil,
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se procedera a la inmovilizacién de las
lesiones del paciente para su
movilizacion hasta la unidad asistencial.
Esta incluye un conjunto de técnicas
encaminadas a estabilizar las lesiones
existentes y evitar la aparicion de
lesiones  secundarias  durante la
movilizacion, que agravarian, alin mas,
el estado del paciente y la recuperacion
funcional posterior de los miembros o
de la zona afectada. Estas técnicas son
especificas del ambito de la emergencia
extrahospitalaria, tanto por el tipo de
materiales utilizados, como por la
indicacion de wuso y por los
condicionantes del entorno.*

Fig. 6. Movilizacion del paciente.

Consideraciones especiales:

= Son llevadas a cabo por el personal
sanitario en el mismo lugar del
accidente.

= Se da una importancia relevante a
las posibles lesiones existentes de
la columna vertebral, consideradas
las de mayor gravedad.

= Los dispositivos de inmovilizacion

no deben ser retirados hasta
descartar radiograficamente una
lesion.?

Toda unidad movil de asistencia
extrahospitalaria debe contar con los
elementos  adecuados  para  una
inmovilizacion correcta del paciente’.

2. EVALUACION SECUNDARIA.

Se realiza cuando se ha terminado
la Evaluacion Primaria, se ha
reevaluado el A, B, C y el paciente esta
estable. Se lleva a cabo sin demorar el
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traslado del paciente, por lo que se
recomienda realizarla en el interior del
habitdculo asistencial —mientras se
prepara el traslado al hospital, evitando
cualquier retraso que ponga en peligro
la vida del paciente. El reconocimiento
secundario iniciado durante la fase
extrahospitalaria  debe  completarse
cuando el paciente llega al hospital.

El objetivo primordial de la
Evaluacion Secundaria es detectar otras
posibles  lesiones  del  paciente
politraumatizado, potencialmente
vitales, que pasaron inadvertidas que
aparecen con posterioridad. Consiste en
un “examen detallado de la cabeza a los
pies”, basado en la inspeccion,
palpacidon, percusion, auscultacion y
reevaluacion de signos vitales; que se
hara tras realizar una rapida anamnesis,
sin olvidar la reevaluacion primaria que
se haré de forma periodica’.

1. Anamnesis.

Es preciso obtener siempre, en el
momento que sea posible, los datos
fundamentales relativos a antecedentes
personales del paciente: alergias,
patologias previas, tratamiento
realizado, toxicos tomados, ultima
ingesta y,  particularmente, el
mecanismo lesional concurrente. Toda
la informacion que podamos recabar
acerca del mecanismo lesional’ del
traumatismo es relevante en la
evaluacion secundaria, ya que permite
al personal sanitario predecir las
regiones anatomicas mas
frecuentemente afectadas y mantener
una actitud de razonable sospecha,
basada en la exploracion clinica y el
mecanismo  de  produccion  del
traumatismo. A los  pacientes
traumatizados graves podriamos
definirlos como pacientes iceberg', al
presentar con frecuencia lesiones
internas trascendentes para su evolucion
clinica y prondstico, apenas sugeridas
en los primeros momentos.



MANEJO INICIAL DEL PACIENTE TRAUMATIZADO GRAVE. ASISTENCIA PREHOSPITALARIA

2. Exploracion Fisica.
El examen fisico se debe realizar de
forma detallada, en direccion craneo-

caudal y siempre con la misma
sistematica, para evitar que pasen
desapercibidas lesiones que

evolutivamente puedan amenazar la
vida y/o dejar secuelas irreversibles e
incapacitantes. En todas las zonas del
organismo es necesario observar y
palpar asimetrias, deformidades,
crepitaciones y sensibilidad, valorando
la presencia de hemorragias y heridas.

» Cabeza: buscar heridas en scalp,
palpar el craneo buscando fracturas,
detectar sangre en nariz, otorragia,
otorrea, hematoma en anteojos o en
region mastoidea (signo de Battle).

» Cara: solo las fracturas faciales que
afectan a la via aérea necesitan ser
tratadas inmediatamente. Habrd que
explorar los ojos antes de que aparezca
un edema y nos lo impida, buscar
hemorragias, cuerpos extrafios, lentillas,
signos de lesibn penetrante y
alteraciones del campo visual. Si esta
inconsciente, hay que valorar Ia
integridad del reflejo pupilar y corneal.

. Cuello: retirada del collarin,
fundamentalmente en traumas por
encima de la clavicula, precipitados y
accidentes de trafico, para poder valorar
que la traquea esté en situacion medial y
la existencia de ingurgitacion yugular
(para descartar neumotorax a tension y
taponamiento cardiaco). Se palpara el
pulso carotideo y se valorara Ia
presencia de heridas o deformaciones, la
existencia de enfisema subcutaneo
(posible existencia de neumotdrax o
rotura traqueal) y se palpardan las
apofisis espinosas. En todo momento
durante la exploracion un ayudante
mantendrd el “control cervical” y, una
vez finalizada, se procedera nuevamente
a la colocacion del collarin®.
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Fig. 7. Uso de técnicas de inmovilizacion.

] Torax: identificar hematomas,
heridas, signos de obstruccion de la via
aérea y asimetria de movimientos. La
existencia de un movimiento paradojico
de la pared costal indica volet costal,
hay que palpar el térax en busca de
enfisema (neumotorax y rotura traqueal)
y crepitacion (fracturas). Se debe
percutir  (timpanismo-neumotoérax y
matidez-hemotérax) y realizar una
auscultacion en ambos hemitérax; la
disminucién del murmullo vesicular nos
puede indicar contusiéon pulmonar,
derrame  pleural, neumotérax y
hemotodrax. La disminucion de los tonos
cardiacos nos puede indicar derrame
pericardico o taponamiento cardiaco, las
taquiarritmias pueden ser secundarias a
una contusion cardiaca.

= Abdomen: el objetivo principal es
descartar la existencia de lesiones
potencialmente quirdrgicas®. Se
sospechara sangrado intraabdominal si
hay fracturas costales de la 5* a la 11*
(hepatica o esplénica). Realizar una
inspeccion pormenorizada buscando la
presencia de laceraciones, evisceracion
y/o distension abdominal. Palpar el
abdomen detectando la presencia de
dolor o defensa abdominal. La
auscultacion nos permitird determinar la
existencia o abolicion de los ruidos
intestinales. En casos de evisceracion,
deberemos cubrir las visceras con una
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compresa  empapada en  suero
fisiologico, y nunca introducirlas en la
cavidad abdominal. En situaciones de
heridas penetrantes por objeto punzante,
nunca se debe extraer el objeto, sino
fijarlo con una venda para impedir la
movilizacion. El abdomen es origen
frecuente de lesiones ocultas o no
diagnosticadas, por lo que es necesaria

su ‘“reevaluacion frecuente”. Una
exploracion inicial normal no descarta
la presencia de lesiones
intraabdominales.

» Pelvis: la fractura de pelvis puede ser
causa de shock muy severo junto a
hematoma retroperitoneal. En caso de
que se detecte una pelvis rota e
inestable, algunos  dispositivos
sanitarios extrahospitalarios disponen
de cinturén pélvico’ para su adecuada
inmovilizacién y estabilizacion hasta la
llegada del paciente al hospital. Una
pelvis rota explorada en un primer
momento, no debe volverse a explorar
para evitar su resangrado.

» Periné, genitales y area perianal:
ser muy prudentes cuando exploremos
esta region, procurando realizarla en el
interior del vehiculo asistencial,
conservando la intimidad del paciente.
Se recomienda hacer siempre un tacto
rectal (y vaginal en su caso), evaluando
sistematicamente el tono del esfinter, la
posicion de la proéstata, la integridad de
la mucosa rectal y la presencia de
hemorragia. Si el tacto rectal detecta
una pérdida del tono del esfinter anal
nos puede indicar lesiéon medular. La
presencia de sangre en el meato
urinario, hematoma escrotal y prostata
elevada o no palpable en el tacto rectal,
indica lesion uretral (contraindicacion
de colocacion de una sonda vesical) .

» Extremidades: evaluar el estado de la
piel, la funcion neuromuscular, el
estado circulatorio y la integridad 6sea y
ligamentosa. Explorar cuidadosamente
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y anotar el niimero y la localizacion de

heridas y posibles fracturas,
dislocaciones, la presencia y la calidad
de los pulsos periféricos y una

evaluaciéon grosera de los trayectos
nerviosos madas relevantes. Si existen
fracturas de miembros se inmovilizaran
mediante férulas, comprobando Ila
presencia de pulsos distales antes y
después de la inmovilizaciéon. En
amputaciones de miembros, éste se
conserva introduciéndolo en una bolsa
seca hermética que se introducira en un
recipiente con agua de hielo (4°C).
Deberemos cohibir la  hemorragia
comprimiendo de forma directa la raiz
del miembro y en caso de imposibilidad
de detener la hemorragia se procedera a
realizar un torniquete. El sindrome
compartimental se desarrolla de forma
insidiosa y se debe tener siempre en
cuenta en la atencion de los pacientes
con lesiéon en miembros, sobre todo en
lesiones por aplastamiento.

= Espalda: evaluar la espalda mediante
inspeccion 'y palpacion en sentido
craneo-caudal, rotando al paciente
cuidadosamente en bloque entre varios
profesionales  con  inmovilizacion
manual y alineacion de la columna
vertebral®. Buscar la existencia de
contusiones, laceraciones y heridas
penetrantes. Palpar la columna vertebral
en su totalidad buscando prominencia
de apofisis espinosas o escalén 0Oseo,
dolor local o irradiado y sensibilidad
anormal local. Se auscultaran los
campos pulmonares posteriores.

= Evaluacion Neuroldgica: aplicar la
escala de Glasgow’ para evaluar el
nivel de conciencia durante todo el
proceso de asistencia, aunque los
pacientes hayan recibido sedacion,
haciéndolo constar en la historia clinica.
Es recomendable realizar la evaluacion
neuroldgica cada 5 minutos para
detectar cambios en el nivel de
conciencia, por lo que es fundamental
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asociar la hora a la que se ha realizado
la valoracion. Es importante evaluar el
tamafio, simetria y reactividad de las
pupilas a la luz (reflejo fotomotor).

Una pupila dilatada unilateralmente o
fijas y dilatadas de forma bilateral,
indica la herniacion cerebral, que
traduce lesidbn ocupante de espacio
(hematoma intracraneal) y requiere una
intervencion precoz para reducir la
presion intracraneal (PIC), mediante la
puesta en marcha de medidas antiedema
como: administraciéon intravenosa de
manitol (contraindicado en situaciones
de hipotension), monitorizacion de la
presion arterial, control de la diuresis y
medidas de ajuste de la frecuencia
respiratoria monitorizada por los valores
de la capnometria (hiperventilacion).

@ o

anisacaria

Fig. 8. Tamafio y simetria pupilar.

Si estamos ante un TCE, la lesion
primaria del tejido cerebral so6lo podra
abordarse en el ambito hospitalario,
pero en el extrahospitalario se podra
incidir en el prondstico de forma clara,
evitando la aparicion de lesioén
secundaria provocada por situaciones de
hipoxia,  hipercapnia,  hipotension,
aparicion de  dolor, hipo o
hiperglucemia, etc.

» Evaluacion de la Analgesia: realizar
una continua valoracion de la evolucion
del dolor para medir la efectividad de
las medidas analgésicas adoptadas. No
debemos olvidar que la analgesia
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contribuye a aliviar al paciente y a
controlar mejor sus funciones vitales.®

3. Procedimientos complementarios
de Evaluacion Secundaria.
Durante la Exploracion Secundaria

es fundamental una monitorizacion
exhaustiva de las constantes para poder
identificar lo antes posible cualquier
empeoramiento del paciente. Es el
momento de realizar otras maniobras
que complementan la atenciéon y cuya
finalidad es la optimizaciéon de su
situacion. La colocacion de un catéter
colector urinario y una sonda gastrica es
aconsejable en la mayoria de estos
pacientes. El sondaje vesical permite
controlar eficazmente la reanimaciéon
con liquidos evaluando la produccion
horaria de orina, pero no debe intentarse
cuando existan dudas sobre la
integridad uretral’. El sondaje gastrico
permite la descompresion de la camara
gastrica, pero debe aplicarse con
prudencia y por via oral” en casos de
traumatismos craneofaciales, para evitar
la migracion de la sonda hacia la
cavidad intracraneal en los casos con
fracturas de la base del craneo.
Colocacion de tubos de torax en 5°
espacio intercostal, entre la linea axilar
anterior y la linea axilar media, como
tratamiento definitivo en los casos en
que se detecte neumotdrax a tension,
neumotodrax abierto. ..

3. REEVALUACION CONTINUA

Una vez realizada la resucitacion
inicial y valoradas clinicamente las
posibles lesiones, debe planificarse una
estrategia diagnostica y terapéutica para
el cuidado definitivo del paciente. La
monitorizacion de los signos vitales y la
reevaluacion del ABC, confirmando que
se mantiene la estabilidad previamente
conseguida, es esencial durante todo el
proceso. La monitorizacion continua de
los signos vitales permite detectar los
cambios bruscos en el estado clinico del
paciente. Es esencial la toma frecuente



SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO

de la frecuencia respiratoria y presion
arterial, asi como el uso continuo de la
pulsioximetria, la capnografia, la
monitorizacidn electrocardiografica y la
diuresis horaria’.

4. ESTABLECIMIENTO DEL
TRATAMIENTO DEFINITIVO

El pronéstico de un paciente estd
directamente  relacionado con el
intervalo de tiempo entre el momento en
que se ha producido el traumatismo y la
hora del tratamiento definitivo. La
demora en el tratamiento quirurgico
puede abocar a evolucion fatal. Cuando
las lesiones que presente el paciente
excedan la capacidad de personal y
medios en el ambito extrahospitalario,
el traslado al centro 1til no debe
retrasarse’ con procedimientos que no
incidan directamente en el plan del
tratamiento definitivo.

TRASLADO A CENTRO UTIL

La fase de transporte comienza por
la eleccion del centro hospitalario. Los
pacientes traumadticos graves, una vez
recibida su primera asistencia “in situ”,
deben ser evacuados al centro
hospitalario mas adecuado para el
tratamiento integral de las lesiones que
presentan (centro util)® y no al hospital
mas proximo al lugar del accidente.

Cuando la crona estimada desde el
lugar del suceso hasta el hospital ttil
sea > 20 minutos, o el paciente durante
el traslado se inestabilice
hemodindmicamente, (potencial lesion
toracica o abdominopélvica), se
evacuara al hospital mas cercano,
independientemente de su nivel. Debe
evaluarse la posibilidad de solicitar
transporte aéreo cuando el hospital del
nivel adecuado se encuentre a una crona
terrestre de mas de 40 minutos’. La
decision de traslado del paciente
politraumatizado al hospital ha de tener
presente la importancia del factor
tiempo. Tras estabilizar la via aérea,
soporte circulatorio, proteccion
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neuroldgica y adecuada inmovilizacion,
debemos proceder al traslado. Mantener
los cuidados iniciados en la fase de
estabilizacion sin suspender en ningun
momento la asistencia, a pesar de que
durante el transporte estd muy limitada.
Se debe garantizar un transporte rapido,
seguro y comodo® manteniendo y
mejorando, si es posible, las medidas de
soporte vital aplicadas.

Fig. 9. Traslado a centro util.

El paciente debe ir siempre sobre el
colchon de vacio para su correcta
inmovilizaciéon y como aislante de las
vibraciones del traslado. Antes de
iniciar el traslado procederemos a la
optimizacion de la inmovilizacion,
sujecion firme del paciente con la
cabeza en direccion a la marcha. El
vehiculo, la camilla de traslado y el
paciente deben formar un bloque para el
traslado; usando correas y cinturones de
seguridad. Tener especial atencidon con
todos aquellos elementos externos que
pueden influir sobre el paciente (ruidos,
vibraciones, temperatura y cambios en
la velocidad) °.

Contactar con el Centro
Coordinador de Emergencias para
informarle de la situacion clinica del
paciente y valorar la necesidad de
informar al hospital receptor de su
llegada. Aqui cobra especial
importancia el concepto de Codigo
Trauma (CT)’, que surge para
optimizar los tiempos asistenciales en la
prestacion de asistencia al paciente con
Trauma grave, una patologia tiempo
dependiente = por su  condicion
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quirtrgica, tanto por parte del escalon
extrahospitalario como hospitalario.

La activacion del Cédigo Trauma
debe ser puesto en marcha por el
médico de emergencias prehospitalarias
desde el momento en que se detecta un
paciente con lesiones graves evidentes o
potenciales. Ese instante  puede
determinarse en el mismo lugar del
accidente o durante el traslado al centro
hospitalario, si el enfermo se deteriora
in itinere. Una vez activado por el
médico de emergencias, se desencadena
una prealerta o preaviso al primer
eslabon de la atencion hospitalaria,
servicio de urgencias hospitalarias
(SUH) y al médico responsable de ese
tipo de pacientes en este servicio, que
deberd alertar al resto de intervinientes
y especialidades necesarias en dicho

proceso (cirujanos, intensivistas,
traumat6logos...).

Esto supone un tratamiento
diferenciado de los pacientes

clinicamente comprometidos, ganando
el tiempo que necesitan para llegar a las
pruebas de imagen y al quiréfano de
forma precoz. Los criterios” para que se
active el codigo Trauma han sido
consensuados por el Comité de Trauma
del Colegio Americano de Cirujanos y
se presentan en cuatro grandes
apartados independientes (basta un solo
requisito de uno de estos grandes
apartados para activar el codigo). El
primero se refiere a la gravedad del
paciente y considera para ello una
puntuacion en el Indice de Trauma
Revisado < 12. El segundo hace
referencia a lesiones en diversas areas
anatoémicas, el tercero a la biomecanica
del trauma y el ultimo a connotaciones
especiales del paciente (edad, patologia
base, gestante, etc.).

TRANSFERENCIA AL  SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIO

La fase de transferencia del paciente
traumatizado desde los equipos médicos
prehospitalarios a los servicios de

168

urgencias hospitalarios es fundamental,
pues en ella deben transmitirse de forma
ordenada y sistematica todos los datos
referentes al lugar del accidente y al
estado y evolucion del paciente durante
el traslado. Todo ello debera hacerlo el
profesional médico y de enfermeria,
tanto de forma oral como escrita.

La transferencia oral debe hacerse
de forma clara, concisa y estructurada,
utilizdndose la técnica de
Transferencia ISOBAR®, que recoge
los siguientes aspectos:

L. Identificacion del paciente.
Identificacion de los profesionales
responsables de la asistencia a los que se
transfiere el paciente.

S. Situacion. Motivo de la asistencia
sanitaria, cambios en el estado del
paciente, posibles complicaciones y
aspectos a vigilar.

0. || Observacion. Signos vitales recientes,
pruebas realizadas, aspectos a vigilar.

Background o antecedentes clinicos
relevantes. Riesgos y alergias.

A. ||Acordar un plan. ;Qué se ha hecho
ya? (tratamiento, medidas terapéuticas,
cuidados...), ;qué queda pendiente?
(medidas  terapéuticas, medicacion,
perfusiones, comprobaciones).

R. Read-back. Confirmar la eficacia de
la transferencia.

Toda actuacion en la atencion del
paciente traumatizado debe quedar
registrada en la historia clinica®
extrahospitalaria (médico y enfermeria).

Es importante que en la historia
clinica se recojan todas las constantes
del paciente junto a la hora a la que se

midieron, las intervenciones
terapéuticas realizadas, fluidoterapia
administrada, escala de coma de

Glasgow, evolucion del paciente, si se
preciso aislamiento de la via aérea, si se
administré sedoanalgesia, asi como la
hora de llamada, activacion y llegada
del equipo de emergencias al lugar del
suceso.
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También se debera reflejar aspectos
relacionados con la cinematica del
trauma y circunstancias del accidente.
Estos datos s6lo los puede transmitir el
equipo extrahospitalario, y pueden ser
basicos a la hora de buscar activamente
lesiones potenciales inicialmente no
aparentes.

Fig. 10. Transferencia al Servicio de Urgencias.

La cumplimentacion y
conservacion de los registros es
indispensable para una adecuada
atencion, ya que permite la consulta y la
revision de los mismos durante todo el
proceso asistencial.

CUESTIONARIO

1. La Evaluacion y Manejo Iniciales del

Traumatizado Grave incluye:

a) Evaluacion Primaria y Soporte Vital.

b) Evaluacion secundaria, reevaluacion
continua y tratamiento definitivo.

¢) Evaluacion Inicial, evaluacion
secundaria y tratamiento definitivo.

d) A y B son ciertas.

2. Ante un deterioro brusco del nivel de

consciencia de un traumatizado Grave:

a) Procederemos a reiniciar la valoracion
del ABC

b) Colocaremos al paciente en posicion
lateral de seguridad para prevenir
obstruccion de la via aérea.

¢) Monitorizaremos
electrocardiograficamente al paciente.

d) Colocaremos canula orofaringea y O2
al 100%.
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La primera prioridad en la atencion del
paciente traumatizado:

a) Valorar el nivel de conciencia.

b) La via aérea.

c) Controlar la hemorragia.

d) Inmovilizar las fracturas.

(Cudl de estas lesiones debe ser
identificada  durante la  Evaluacion
Primaria?

a) Rotura traumatica de arteria aorta
b) Contusion miocardica.

¢) Rotura diafragmatica izquierda.
d) Taponamiento cardiaco.

Ante una herida soplante en tdrax, lo 1° que

debemos hacer es:

a) Canalizar via venosa de grueso calibre.

b) Intubar y conectar a ventilacion
mecanica.

¢) Colocar aposito vaselinado que cubra
la herida y sujetarlo por tres puntos.

d) Dirigirnos precozmente al hospital de
referencia donde exista cirujano
toracico.

Sefiale la respuesta incorrecta en relacion al

neumotorax a tension:

a) Esunaurgencia vital.

b) Puede ser causa de shock en el
traumatizado.

c) Para diagnosticarlo es necesario esperar
la confirmacion radiolégica.

d) Se caracteriza por ausencia de
murmullo vesicular.

(Que entiende usted por lograr una via

acrea definitiva?

a) Colocacion de una canula orofaringea.

b) Colocacion de de wuna canula
nasofaringea.

¢) Ventilar con Ambu.

d) Colocacion de un tubo oro o
nasotraqueal.

La proteccion de la columna cervical en un

politraumatizado:

a) Debe realizarse siempre.

b) Debe realizarse solo si existe evidencia
de lesion cervical.

c¢) Hay que realizarla una vez concluidas
todas las maniobras de reanimacion del
paciente.

d) Debe realizarse solo en los pacientes
con traumatismo por encima de las
claviculas..
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Para una valoracion rapida de la situacion

circulatoria del paciente traumatizado,

debemos observar:

a) Frecuencia cardiaca.

b) Pulso central y periférico.

c) Estado de perfusion
temperatura, relleno capilar).

d) Todas las anteriores son ciertas.

(color,

La causa mas frecuente de shock en un
paciente traumatizado es:

a) Presencia de dolor.

b) Traumatismo crancoencefalico.

¢) Hipovolemia.

d) Traumatismo raquimedular.

Son signos de rotura uretral:

a) Sangre en meato urinario.

b) Hematoma en escroto.

c) Proéstata no palpable en el tacto rectal.
d) Todos los anteriores.

(Cudl de las siguientes lesiones no supone a
priori peligro inminente para la vida?

a) Taponamiento cardiaco.

b) Hemotoérax masivo.

¢) Neumotorax a tension.

d) Todas suponen riesgo vital inmediato.

En pacientes traumatizados, ;cual es la
principal precaucién que se debe tener en
cuenta mientras manejamos la via aérea?

a) Evitar la hiperextension del cuello,
manteniendo en todo momento
proteccion cervical.

b) Retirada de cuerpos extrafios.

c) Aspiracion de secreciones.

d) Elevacion mandibular.

Ante un paciente traumatizado en apnea, la

primera medida a realizar:

a) Intubar por via orotraqueal.

b) Ventilar con Ambu.

c¢) Descartar la obstruccion de la via
aérea.

d) Valorar el nivel de conciencia.

Se debe administrar oxigeno:
a) A todo paciente con trauma grave.

b) Solo en casos de insuficiencia
respiratoria.

c) Solo en casos de hipoxemia.

d) Nunca.

RESPUESTAS: Ver apéndice |
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CAPITULO 18. SOPORTE VITAL AVANZADO EN
SITUACIONES ESPECIALES.

Esther Carmona Samper.

INTRODUCCION

En este capitulo se describen las
acciones especificas a realizar en
situaciones de emergencia y/o paradas
cardiacas secundarias a patologias o
accidentes concretos. Todas las paradas
cardiorrespiratorias (PCR) deben manejarse
segiin los protocolos habituales pero, en
determinadas situaciones de emergencia, es
necesario incluir modificaciones'”. Es el
caso de las alteraciones -electroliticas
graves, algunas intoxicaciones, los ataques
agudos de asma y las reacciones
anafilacticas®*”. En la electrocucion, el
ahogamiento, el golpe de calor, la
hipotermia, patologias del embarazo y en el
postoperatorio  inmediato de  cirugia
cardiaca, puede producirse una PCR que
precise modificaciones del algoritmo
habitual.

OBJETIVOS

Describir las intervenciones especificas
en determinadas situaciones de emergencia
que pueden desembocar en PCR, para
revertir/resolver la situacion una vez
desencadenada.

1. ALTERACIONES
ELECTROLITICAS GRAVES

Las alteraciones electroliticas pueden
provocar arritmias cardiacas y PCR. Su
diagnostico se confirma por resultados
analiticos pero, ante la sospecha clinica, se
recomienda empezar a tratarlas para evitar
la situacion de emergencia™*® Dado que
existe poca o nula evidencia de la eficacia
de tratar las alteraciones electroliticas
durante la PCR, las estrategias terapéuticas
aconsejadas se basan en las empleadas en
pacientes sin PCR’.

1.1  Alteraciones del potasi07: las
concentraciones del potasio intra 'y
extracelular contribuyen a la excitabilidad
de las células nerviosas y musculares. Los
valores de potasio extracelular oscilan entre
3,5-5 mmol/l.

Fig.1. Ampolla de cloruro potasico.

Hiperpotasemia. Concentracién sérica de
potasio > Smmol/l (si > 6,5mmol/l
hiperpotasemia grave). Es la alteracion
electrolitica mas frecuente en las arritmias y
paro cardiaco. Etiologia: insuficiencia renal,
acidosis  metabolica, lisis  tumoral,
hemolisis, farmacos y transfusiones
sanguineas, entre otras. Sintomatologia:
debilidad progresiva, paralisis flacida y
parestesias, aunque el primer indicador
puede ser una anomalia en el
electrocardiograma (ECG), arritmia o paro
cardiaco. Cuando el estado del paciente es
grave, con alta sospecha diagnostica, iniciar
el tratamiento:
= Paciente sin PCR: si esta hipovolémico
infundir liquidos para aumentar la
eliminacion de potasio. Hiperpotasemia
leve (resinas de intercambio para extraer
potasio, diuréticos o hemodialisis),
hiperpotasemia moderada (insulina para
aumentar el potasio intracelular),
hiperpotasemia grave (salbutamol y/o
bicarbonato sodico). La hemodialisis es
eficaz para extraer potasio, realizarla si
el paciente no responde a tratamiento
médico o esta fracaso renal agudo”.
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= Paciente con PCR: realizar las
maniobras de soporte vital basico (SVB)
y avanzado (SVA) siguiendo los
algoritmos habituales. Utilizar cloruro
calcico en bolo rapido (10 ml al 10%),
bicarbonato sodico si hay acidosis o
fracaso renal (50mmol 1V) y administrar
insulina/dextrosa (10 u de insulina
rapida con 50g de glucosa).

Hipopotasemia. Concentracion sérica de
potasio < 3,5 mmol/l (se considera grave si
< 2,5mmol/l). Frecuente en pacientes con
patologia cardiaca previa o en los tratados
con digoxina, puede desencadenar arritmias
o paro cardiaco. Sintomatologia: fatiga,
debilidad, calambres en los miembros y, en
los casos graves, rabdomiolisis, paralisis
ascendente y  deterioro  respiratorio.
Tratamiento:  administrar  potasio IV
(20mmol/h). En caso de arritmias inestables
o inminente PCR se puede aumentar el
ritmo, y si estd asociada a una
hipomagnesemia, corregirla®’.

1.2 Alteraciones del Magnesio y del
Calcio.

Hipercalcemia. Concentracion sérica de
calcio > 4,8 mg/dl (iniciar tratamiento si
presenta sintomatologia o concentraciones
de Ca > 15mg/dl). Sintomatologia:
confusion, debilidad, dolor abdominal,
hipertension, arritmias y PCR. Entre las
causas principales se encuentran los efectos
de determinados farmacos,
hiperparatiroidismo y tumores.
Tratamiento: revision de la medicacion del
paciente, aporte de fluidos IV (furosemida,

hidrocortisona,  calcitonina, etc.) 'y
hemodialisis®.

Hipocalcemia. Valores de calcio <
4,2mg/dl (iniciar  tratamiento si < 2.5
mg/dl). Sintomatologia: parestesias,

tetanias, crisis, BAV y PCR. Se produce por
intoxicacion por antagonistas del calcio,
insuficiencia renal crénica, pancreatitis o
lisis tumoral. Tratamiento: administracion
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de cloruro calcico al 10% y, si es necesario,
sulfato de magnesio al 50%".

Hipermagnesemia. Concentracion  de
magnesio > 1,Immol/l. El paciente presenta
debilidad, confusion, depresion respiratoria,
bloqueos AV y PCR. Las causas principales
son la iatrogénica y la insuficiencia renal.
Tratamiento: administracion de cloruro
calcico al 10%, soporte ventilatorio,
diuresis salina (suero salino 9% con
furosemida) y hemodialisis.

Hipomagnesemia.  Concentracion  de
magnesio  sérico < 0,6 mmol/l.
Sintomatologia: temblor, ataxia, nistagmo,
crisis, arritmias (torsade de pointes) y PCR.
Producida por pérdidas gastrointestinales,
poliuria, alcoholismo 'y malabsorcion.
Tratamiento:  administrar  sulfato  de
magnesio al 50% IV.

1.3 Alteraciones del Sodio: el sodio es el
i6n intravascular que mas influye en la
osmolaridad sérica. Los cambios agudos en
su concentracion provocan movimiento del
agua libre dentro y fuera del espacio
vascular. La disminucion brusca favorece el
paso de agua del espacio intravascular al
intersticial (edemas), y viceversa.

Hipernatremia. Concentracion de sodio >
145-150mEq/l, que se produce bien por
ganancia primaria de sodio
(hiperaldosteronismo, sindrome de Cushing,
administracion excesiva de suero salino
hipertonico) o por pérdida de agua por via
renal o gastrointestinal. Sintomatologia:
alteracion del nivel de conciencia,
debilidad, irritabilidad, déficit neuroldgico
focal, crisis y coma. Tratamiento®: corregir
el déficit de agua o el exceso de sodio
sérico, reponer la mitad del déficit
calculado (primeras 24 horas) y el resto
(siguientes 48-72 horas), vigilar la situacion
clinica y los valores séricos evitando caidas
bruscas.

Hiponatremia. Concentracion de sodio <
130-135 mEq/l. Se produce por un exceso
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de agua en relacion al sodio debido a una
disminucion de la eliminacion renal de agua
o por pérdidas urinarias de sodio. Causas:
insuficiencia renal, wuso de tiazidas,
deplecion extravascular (vomitos
manteniendo la ingesta de agua), sindrome
de secrecion inadecuada de la hormona
antidiurética, hipotiroidismo e insuficiencia
suprarrenal. Es asintomatica pero, si la
pérdida se produce de forma brusca, pueden
aparecer nauseas, voOmitos, cefaleas,
irritabilidad, crisis, coma y la muerte.
Tratamiento®: corregir los niveles de sodio
de forma gradual (no > de 12mEq/l en 24
horas) para evitar alteraciones neurologicas
graves, reducir la ingesta de liquidos a un
50% del requerimiento estimado, s/sintomas
neuroldgicos graves aumentar la
concentracion sodio con sueros salinos IV
(3%) hasta estabilizacion, control de la
natremia y de la situacion clinica.

2. INTOXICACIONES

Las intoxicaciones son una causa
prevalente de muerte en menores de 40 afios
y, aunque pueden producir PCR de forma

excepcional, son potencialmente
. 35,9
reversibles .

Las mas frecuentes son las

intoxicaciones farmacoldgicas por drogas
de abuso o sustancias quimicas de uso
doméstico, la interaccidbn con otros
farmacos o alcohol, errores en la
medicacion e intoxicacion accidental'”.

Fig.2. Las sustancias quimicas de uso
doméstico  constituyen una  fuente
potencial de intoxicaciones accidentales.

Tratamiento habitual para prevenir la
PCR mientras se elimina el farmaco®:
= Mantener la via aérea libre y ventilar: la
obstruccién de la via aérea y el paro
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respiratorio por disminucion del nivel
de conciencia son la  causa mas
frecuente muerte. Usar [O;] lo mas alta
posible.

Intubacion traqueal precoz en pacientes
inconscientes: la broncoaspiracion es
frecuente en  intoxicaciones  por
depresores del sistema  nervioso
central>**. Evitar la realizaciéon de boca-
boca en pacientes intoxicados por
organo-fosforados, COITOSIVOS 0
cianuros”.

La hipotension por medicamentos
precisa infusion de liquidos IV y/o
vasopresores (noradrenalina)’.

Control de la temperatura del paciente
por alteracion de la termorregulacion.
Medir los niveles sanguineos de
electrolitos, glucosa y gases arteriales.
Conservar muestras de sangre y orina
para la analitica.

Si PCR: iniciar la secuencia habitual de
SVB y SVA manteniendo las
maniobras, especialmente en jovenes,
mientras el téxico se metaboliza o
excreta >,

Utilizar medicacion a dosis mas altas de
las contempladas en los protocolos de
RCP.

Tratamiento eléctrico de las arritmias
potencialmente graves, junto a la
correccion  de las  alteraciones
electroliticas y del equilibrio acido-base.
Mientras se realiza la reanimacion
identificar el toxico causante de la
situacion (familiares, amigos, frascos
de medicamentos, etc.).

Consultar el tratamiento de pacientes
intoxicados en centros regionales o
nacionales, Programa Internacional de
Seguridad Quimica (IPCS)
http://www.who.int/ipcs/poisons/centre/
en/.

En Espafia Centro Atencion
Toxicoldgica del Instituto Nacional de

Toxicologia y Ciencias Forenses.
Teléfono  urgencias  toxicoldgicas:
915620420 y

http://wwwmju.es/toxicologia/intoxicaci
ones/intoxicaciones/html.
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Tratamiento especifico’: puede ser
necesaria la descontaminacion, eliminacion
forzada y uso de antidotos como segunda
linea terapéutica >.
= Carb6n activado: util en intoxicaciones

por farmacos absorbibles (fenobarbital,

teofilina, carbamazepina, etc.). Usarlo
en la primera hora tras la ingestion, si la
via aérea esté intacta o protegida.

= Lavado Gastrico: efectivo en la primera
hora tras la ingestion del toxico (no usar
jarabes para inducir el vomito).

= Alcalinizaciéon de la orina: perfusion

(IV) de bicarbonato sodico para

conseguir un pH urinario > 7,5. Util en

intoxicaciones por salicilatos y por
antidepresivos triciclicos.

= Hemodialisis y hemoperfusion: son
utiles en la eliminacion de determinados
toxicos.

2.2 Antidotos especificos:

Opiaceos: el paciente presenta deterioro
respiratorio que puede conducir a una
insuficiencia respiratoria aguda y parada
respiratoria. El uso del antagonista
naloxona puede revertir esos efectos y
evitar la intubacion endotraqueal'®. Se
administra via IV pero, si no es posible,
emplear otras. La depresion respiratoria
puede durar 4-5 h tras la intoxicacion,
repitiéndose las dosis hasta recuperar una
respiracion adecuada. La retirada brusca de
opidceos puede provocar sindrome de

abstinencia, luego en intoxicados
dependientes utilizar la naloxona con
precaucion”.

Fig. 3. Ampollas de naloxona.

Antidepresivos triciclicos: la intoxicacion
provoca hipotension, arritmias y efectos
anticolinérgicos (midriasis, delirio, fiebre,
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piel seca, taquicardia y retencion urinaria).
Aparecen en las primeras 6 horas tras la
ingestion del farmaco. El bicarbonato
sodico es el antidoto utilizado’.

Cocaina: la intoxicacion provoca agitacion,
taquicardia, hipertensioén, hipertermia e
isquemia miocardica. Las benzodiacepinas
a dosis bajas son efectivas en estas
intoxicaciones. El labetalol es util para el
tratamiento de la taquicardia y las crisis
hipertensiva. ~ Para la vasoconstriccion
coronaria el tratamiento de eleccion es la
fentolamina y en segundo lugar los
nitratos”.

Monoxido de Carbono (CO): con una
afinidad por la hemoglobina 200 veces
superior a la del oxigeno, el tratamiento es
la oxigenoterapia al 100%, y en casos muy
graves usar camaras hiperbaricas. En
intoxicaciones por humo administrar
hidroxicobalamina (5mg)*.

Antagonistas del calcio y bloqueadores
beta: provocan hipotension,  shock,
bradicardia y bloqueos de conduccién que
pueden desencadenar una PCR. En ambos
casos son utiles los vasopresores, los
inotropos, el calcio, el glucagon y la
glucosa/insulina.

Bradicardias graves inducidas por
r 4
farmacos".
» Bradicardias graves resistentes a

maniobras de RCP: administrar atropina
(2-4mg). Util en intoxicaciones por
organo-fosforados, carbamatos e
inhibidores de la acetilcolinesterasa.

* Intoxicaciones por digital con bloqueos
de conduccion y arritmias ventriculares:
uso de anticuerpos antidigoxina y/o
marcapasos.

Otros antidotos.

* N-acetilcisteina para el paracetamol.

» Nitrato sodico, tiosulfato sodico y
dicobalto edetato para los cianuros.

* Flumacenilo para las benzodiacepinas.
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3. ASMA

La mortalidad anual por asma ha sido
estimada en  250.000 personas v,
dependiendo de la clinica que presente,
podemos clasificarla en leve, moderada,
severa, critica y casi-fatal. Lo mas
importante es identificar precozmente los
cuadros graves que puedan poner en peligro
la vida del paciente. La PCR aparece en los
asmaticos tras un periodo de hipoxemia,
rara vez se produce de forma subita®”, y
esta relacionada con:
= Broncoespasmo severo y aumento de

mucosidad que provocan asfixia.
= Arritmias cardiacas secundarias a

hipoxia, empleo de farmacos o

alteraciones electroliticas.
= Neumotorax a tension.

Puede  afectar  negativamente  al
prondstico de la crisis la asociacion a otras
patologias, los antecedentes de crisis
graves, la respuesta insuficiente a los
broncodilatadores y la supresion brusca de
corticoides”. Es clave la prevenciéon de la
PCR mediante el tratamiento precoz de la
crisis. En crisis graves y criticas ingresar,
vigilar la respuesta terapéutica y disponer
de medios de intubacion y ventilacion
mecanica. Son intervenciones basicas:
=  Monitorizacion del ECG y

pulsioximetria.
= Oxigeno con mascarilla o ventilacion

mecanica, hasta obtener una SaO, >

92%.
= Intubacion precoz y conexion a

ventilacion  mecadnica si  presenta

disminucion del nivel de conciencia,
obnubilacién, coma, sudoracion, signos
de hipercapnia intensa o de hipoxemia,
incapacidad para hablar y frecuencia
respiratoria < 12 o > 14 resp. min.

Intubar con un tubo del mayor tamafo

posible.
= Nebulizacion con agonistas beta:

administrar 5Smg de salbutamol con
mascarilla de alto flujo, repitiendo la
dosis cada 15-20 min. hasta el control

de la situacion (inicialmente 3 dosis y

después cada 6-8 horas).
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= Corticoides intravenosos: se debe
administrar de forma precoz
hidrocortisona (200mg/6h) 0

metilprednisolona (2mg/Kg).

» Anticolinérgicos nebulizados: favorecen
una mayor broncodilataciéon en crisis
graves o resistentes al salbutanol.

* Adrenalina y terbutalina (subcutdnea o
IM): como alternativa al acceso venoso.

* Sulfato de magnesio IV: relaja el
musculo liso bronquial.

= Teofilina intravenosa.

Intervenciones en PCR*,

Soporte vital basico: seguir pautas
habituales, aunque la ventilacién serda mas
dificultosa por el aumento de la resistencia
de la via aérea.

Soporte vital avanzado segun protocolo
habitual, teniendo en cuenta:

» Intubacién endotraqueal precoz.

= Ventilar con O2 al 100%.

* Ventilaciébn protectora para evitar
atrapamiento aéreo: frecuencias
respiratorias de 8-10 ventilaciones por
minuto y volumen corriente suficiente
para conseguir la elevacion normal del
torax (volimenes < 10 I/min)’.

= Si se sospecha atrapamiento aéreo
durante la RCP, la compresion toracica
y/o la desconexion del tubo traqueal
pueden servir para eliminar el gas
atrapado'".

= Si los intentos iniciales de desfibrilacion
fracasan, considerar choques con mayor
energia.

= Es probable que se
hemotorax uni o bilaterales.

produzcan

Cuidados posresucitacion”.

* Manejo eficaz del broncoespasmo.

» Hipercapnia permisiva: permitir
saturaciones del 90% e hipercapnia.

* Sedar y relajar (ketamina) a estos

pacientes para favorecer la
broncodilatacion.
4. ANAFILAXIA
Las reacciones anafilacticas  son
reacciones severas |y potencialmente
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mortales de hipersensibilidad generalizada
o sistémica®. Afectan la via aérea, el
sistema vascular, el tracto gastrointestinal,
la piel y las mucosas. Las causas mas
frecuentes son los farmacos, picaduras de
insectos y determinados alimentos.

La reaccion anafilactica es el
diagnostico mas probable en pacientes que,
tras exponerse a un alérgeno, desarrollan de
forma subita problemas de via aérea,
respiratorios, circulatorios y alteraciones
mucocutaneas. Los sintomas mds habituales
son: rinitis, conjuntivitis, dolor abdominal,
vomitos, diarreas, cambios en la coloracion
de la piel, urticaria y sensacion de muerte
inminente.

En los casos graves se puede producir
una oclusion completa de la via aérea por
edema laringeo, broncoespasmo, hipotension,
shock e incluso PCR. Es importante hacer
un diagnostico diferencial con patologias
como el angioedema hereditario, los
ataques agudos de asma, las reacciones
vasovagales y los ataques de pénico.

Fig. 4. La picadura de insectos puede
desencadenar una reaccion anafilactica.

Actuaciones en PCR*”,

= Secuencia ABCDE (via  aérea,
ventilacion, circulacion discapacidad y
exposicion) para evaluar y tratar las
reacciones anafilacticas.

= Retirar el posible alérgeno.

= O, a alto flujo: intubacién traqueal
precoz por posible edema.

= Adrenalina: farmaco clave cuya
administracion debe ser precoz. La via
de administracion serd IM si el paciente
presenta signos de shock, edema en via
aérea y dificultad respiratoria (0,5ml
dilucion 1:1000) repitiendo la dosis si es
necesario a los 5 min. Cuando el
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paciente estd en shock y no responde,
con PCR inminente, se puede
administrar IV (dilucién 1:10.000).

* Fluidos intravenosos: si hipotension,
canalizar 2 vias venosas e infundir gran
cantidad de volumen.

» Hidrocortisona: bolo lento de 100 a 200
mg en reacciones graves.

» Otros farmacos: antihistaminicos- H1
(IV lento), agonistas beta inhalados
(salbutamol), vasopresina (hipotensos
graves), atropina (bradicardias mantenidas)
y glucagdn (no responde a adrenalina).

* Considerar RCP prolongada.

= Observacion del paciente: minimo 8-24 h.

5. AHOGAMIENTO

Se define como el deterioro respiratorio
posterior a la sumersion/inmersiéon en un
medio liquido. Debe existir una interfase
aire/liquido en la via aérea de la victima, lo
que impide la entrada de aire. La
consecuencia ~ mas  importante  del
ahogamiento es la hipoxia y su duracion
determinard el pronodstico de la victima. Por
ello, oxigenacion, ventilacion y perfusion
deben restaurarse lo antes posible.

Fig. 5. Rescate acuatico.

La reanimacién inmediata en el lugar
del ahogamiento es fundamental para la
supervivencia y recuperacion neurologica
posterior’”. La RCP del que realiza el
rescate y la actuacion rapida de los equipos
de emergencias son vitales en estos
accidentes. El pronodstico es favorable
cuando la victima llega al hospital con
respiracion y circulacion espontaneas. Son
factores de mal prondstico los nifios y
adolescentes con inmersion superior a 25
min, necesidad de RCP superior a 25 min,
PCR sin pulso al llegar a urgencias, FV/TV
en ECG inicial, pupilas fijas en urgencias,
acidosis intensa y apnea.
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Soporte vital basico*:

= Rescate acuatico: sacar del agua a la
victima lo mas rapido y seguro posible,
garantizando  la  seguridad  del
reanimador. La posibilidad de lesion
espinal es de un 0,5%, y si esta en PCR
debe ser sacado lo mas rapido posible,
intentando no movilizar el cuello y
comenzar la RCP. En pacientes con
signos de traumatismo o de intoxicacion
enolica realizar inmovilizacion cervical,
si es posible.

= Ventilacion: el primer tratamiento es la
oxigenacion y  ventilacion  para
disminuir la hipoxia. Si esta en apnea,
abrir la via aérea y ventilar tan pronto
como se pueda: en aguas poco
profundas mejor boca-nariz (ante
imposibilidad de pinzar la nariz para el
boca-boca), en aguas profundas (hacer
boca-boca durante el traslado si la
distancia es menos a 5 min y, si es
mayor, se hard boca-boca 1 minuto
antes del traslado a tierra y, hasta la
llegada, no se realizaran mas
ventilaciones). No aspirar via aérea, la
mayoria aspiran poca cantidad de agua
que se absorbe rapidamente.

= Compresiones toracicas: dificultad para
valorar el pulso de la victima por la
hipotermia. Las compresiones no son
muy eficaces en el agua, extraer a la
victima cuanto antes y realizarlas fuera.

= Desfibrilacién: si se dispone de un
desfibrilador externo semiautomatico
(DESA), secar el torax y aplicarlo
siguiendo las instrucciones. Si la
victima estd hipotérmica limitar el
nimero de choques a 3 y calentar hasta
conseguir una temperatura > 30° C.

Soporte vital avanzado®.

= Via aérea y ventilacion: administrar O,
a alto flujo, si no es suficiente
considerar la ventilacién no invasiva vy,
si ha disminuido el nivel de conciencia,
intubar y ventilar.

= Circulaciéon y Desfibrilacion: seguir
protocolos de SVA. Si la hipotermia es
grave limitar las desfibrilaciones y
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tratarla, si es moderada, doblar los
intervalos entre dosis de farmacos.
Aportar fluidos con moderacion.

Cuidados posresucitaci()n".

* Hipoxemia: tratarla para evitar lesion
del surfactante, colapso alveolar,
atelectasias y shunt intrapulmonar.

= Lesion pulmonar: las victimas de
ahogamiento pueden presentar
Sindrome de Dificultad Respiratoria

Aguda (SDRA) en las 72 horas
posteriores (usar estrategias
ventilatorias protectoras).

* Hipotermia: pueden ser primarias
(ahogamiento en agua helada) o
secundarias  (enfriamiento  durante

RCP). Mejora la supervivencia si se
realiza un calentamiento.

6. HIPOTERMIA

Disminucion de la temperatura corporal
por debajo de los 35° C, siendo: leve (35-
32° C), moderada (32-28° C) o grave (<28°
C)’. Puede producirse por exposicion a
bajas temperaturas, ahogamiento 0
alteraciones del sistema termorregulador
(ancianos y nifos). La hipotermia puede
provocar un pulso irregular, pequefio y
lento; pero también protege el cerebro y los
organos vitales, mejorando el pronodstico de
la PCR. De dificil diagnostico en estos
casos, incluso la muerte no se confirmara
hasta que la victima se haya calentado o
cuando fracasen los intentos de aumentar la
temperatura corporal. Las maniobras de
RCP se interrumpiran si la parada es debida
a heridas severas, enfermedad terminal o
asfixia prolongada’.

i e T B

Fig. 6. La fibrilacion ventricular es una arritmia
asociada a la hipotermia.

RCP: aplicar todos los principios basicos
del SVB y SVA:
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= Limpiar via aérea Yy ventilacion:
administrar ~ altas  concentraciones
oxigeno, calentado y humidificado.

= Intubacién y canalizacion venosa: la

intubacion puede desencadenar
fibrilacion ventricular en hipotermias
graves.

= Controlar el pulso: buscar una gran
arteria y controlar durante 1 min
(realizar ECG para diagnosticar falta de
circulacion).

= Compresiones cardiacas: en caso de
PCR  iniciar rdpidamente  segln
algoritmo. La rigidez de la pared
toracica hace las ventilaciones y
compresiones més dificiles’.

* Administracién de farmacos: el corazéon
hipotérmico no responde a la
administraciéon de farmacos, choques
eléctricos 0 estimulaciéon ~ con
marcapasos. El metabolismo de drogas
esta enlentecido, pudiendo derivar a
niveles toxicos de medicamentos
empleados de forma repetida’. No
administrar adrenalina hasta que la
temperatura alcance los 30° C, duplicar
los intervalos entre cada dosis de
medicacion respecto a la normotermia.

= (Cuando se alcancen los 35°C se
aplicaran protocolos’.

Arritmias: la  disminucion de la
temperatura basal provoca fibrilacion
ventricular y asistolia. Las arritmias suelen
revertir espontaneamente al aumentar la
temperatura, por ello los pacientes con PCR
hipotérmicos se deben calentar
activamente. En caso de fibrilacion
ventricular, desfibrilar un maximo de tres
choques, si no responde retrasar los
siguientes hasta conseguir una temperatura
>30°C™”,

Recalentamiento:

= Retirar a la victima del area fria,
proteger del viento y retirar prendas
mojadas y frias. Tapar con mantas.

= Traslado rapido al hospital.

=  M¢étodos pasivos (hipotermia
moderada): cubrir con mantas y colocar
en un medio célido.

= Métodos activos, internos o externos
(casos graves o PCR): gases calientes
humidificados, fluidos calientes,
lavados internos (gastrico, vesical) y
sistemas extracorporeos '> que aseguren
la oxigenacion y circulacion mientras la
temperatura se incrementa'".

= Durante el tratamiento, debido a la
vasodilatacion, es necesario un gran
aporte de fluidos mediante uso de
sueros calientes.

» Una vez recuperado el latido, seguir
protocolo de resucitacion habitual.

?Z:‘?iT
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Fig. 7. Recalentamiento en hipotermia.

7. HIPERTERMIA*

Temperatura corporal superior de la
mantenida normalmente por una alteracion
de los mecanismos de termorregulacion
corporales,  pudiendo  ser  exoOgena
(condiciones ambientales) o enddgena
(produccion interna de calor).

Golpe de calor.

Respuesta inflamatoria sistémica
producida cuando el organismo absorbe una
cantidad mayor de calor y no es capaz de
termorregular, implicando una mortalidad
del 10-50%". Frecuente en ancianos con
trastornos subyacentes y tratamientos
farmacoldgicos, otros factores de riesgo son
la deshidratacion, obesidad, alcohol, etc.
El Golpe de Calor (GC) se presenta
relacionado con el ejercicio fisico, o no
relacionado.

Se caracteriza por una temperatura
corporal >40,6° C, alteracion del nivel de



SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO

conciencia 'y diferentes grados de

disfuncion organica. El cuadro clinico que

presentan estos pacientes es similar al del

shock séptico con hipertermia, piel seca y

caliente, sudoracidén, fatiga, cefaleas,

vomitos, diarrea, debilidad, sintomas

cardiovasculares (arritmia e hipotension),

deterioro  respiratorio, afectacion  del

sistema nervioso central (incluso crisis y

coma), fracaso renal y  hepatico,

coagulopatia y  rabdomiolisis. Su

tratamiento basico consiste en:

= Terapia de soporte: secuencia ABCDE y
enfriamiento  rapido del paciente
(disminuir la T* hasta 39°).

= Monitorizacién hemodinamica: aportar
grandes cantidades de fluidos y corregir
electrolitos.

= No farmacos: no hay buena evidencia
de que sean utiles para disminuir la
temperatura en el golpe de calor.

= Sistemas de enfriamiento: en pacientes
estables ingesta de bebidas frias,
ventilador con el paciente desnudo,
duchas de agua tibia (fria) y hasta uso
de hielo en zonas como axilas, ingles o
cuello. En pacientes graves los
mecanismos de enfriamiento son
similares a los utilizados para provocar
la hipotermia terapéutica en pacientes
con PCR: lavados con agua fria a nivel
gastrico, peritoneal, pleural o vesical;
técnicas intravasculares como perfusion
de fluidos frios, catéteres de
enfriamiento intravasculares o sistemas
con circuitos extracorporeos.

Hipertermia maligna.

Alteracion de la homeostasis del calcio
en el musculo esquelético en pacientes
genéticamente predispuestos, expuestos a
anestésicos  halogenados y relajantes
musculares.

Se caracteriza por rigidez muscular y
crisis hipermetabdlicas, pudiendo provocar
alteraciones cardiacas (arritmias, hipotension
y bajo gasto cardiaco), pulmonares
(alteraciones en la ventilacion-perfusion),
del sistema nervioso central (edema
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cerebral) y, a veces, desembocar en una
PCR.

Tratamiento: detener la administracion
del farmaco desencadenante del cuadro,
aportar oxigeno, corregir la acidosis y
alteraciones electroliticas ademas de la
hipertermia con enfriamiento activo.

8. PARO CARDIACO POST- CIRUGIA
CARDIACA*

La PCR tras cirugia mayor cardiaca es
relativamente comtin en el postoperatorio
inmediato, oscilando entre 0,7-2,9% 35
Estos cuadros suelen ser reversibles si se
tratan precozmente y manera adecuada,
encontrando  entre  sus  causas el
taponamiento, hipovolemia, cardiopatia,
isquemia, neumotdrax y arritmias’.

La clave del éxito de la RCP radica en
la realizacién de una esternotomia urgente,
sobre todo en compresiones toracicas no
efectivas, descartando primero cualquier
causa reversible de PCR:
= Revisar electrodos epicardicos al

generador (en caso de marcapasos).

» Corregir las posibles alteraciones
electroliticas.

* El neumotérax a tension y el
taponamiento cardiaco cursan con

hipotension progresiva y un aumento de
la presion venosa.

» Evaluar posibilidad de hemorragia y
asegurar reposicion de la volemia.

* La isquemia miocardica suele provocar
hipotension antes del paro.

Algoritmos basicos de SVBy SVA:

= Compresiones  toracicas  externas:
pueden producir subluxacién esternal,
fracturas costales y lesion de los
injertos.

» Reapertura esternal y masaje cardiaco
directo: a veces es necesaria para
corregir la causa desencadenante del
paro, permitiendo un masaje cardiaco
muy eficaz. Se debe realizar cuando no
se consiga pulso con las compresiones
toracicas externas y antes de los 10
minutos de evolucion del PCR.
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= Reinstauracion de
cardiopulmonar de
indicado para corregir
oclusion de un injerto.

= Desfibrilacion: en paradas cardiacas por
fibrilacion o taquicardia ventricular
iniciar desfibrilacion, con un maximo de
tres intentos rapidos sucesivos. Si no
€xito, esternotomia urgente.

= Desfibrilacién interna: las palas se
aplican directamente a los ventriculos,

. ’ :.35
siendo menor la eénergia necesaria .

Bypass
emergencia:
sangrado u

Md

h

Fig. 8. Masaje cardiaco directo.

9. PARO CARDIACO EN
EMBARAZO??
La mortalidad relacionada con el

embarazo en los paises desarrollados es de
1 cada 30.000 partos®”. Las causas de PCR
en gestante incluyen: enfermedad cardiaca,
embolia pulmonar, trastornos psiquidtricos,
trastornos hipertensivos, sepsis, hemorragia
masiva, embolia de liquido amnidtico y
embarazo ectopico. A estas causas hay que
anadir las de las mujeres de la misma edad.

Los cambios fisiologicos del embarazo
implican el aumento del gasto cardiaco
(GC), del volumen sanguineo, del
volumen/minuto respirado y del consumo
de oxigeno. El ttero gestante a partir de las
20 semanas puede provocar compresion de
los vasos iliacos y abdominales (vena cava
inferior y aorta) cuando la mujer esta en
decubito supino, provocando hipotension y
bajo GC por disminucion del retorno, lo que
facilita la PCR.

SVB en embarazadas.

En una situacion de emergencia en una
embarazada se recomienda seguir terapia
secuencial ABCDE:
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Colocar a la gestante en decubito lateral
izquierdo o desplazar (manual) el ttero
hacia la izquierda.

Proporcionar oxigeno al 100%.
Administrar fluidos.

Reevaluar y buscar ayuda.

Iniciar SVB segun guias estandar.

Modificaciones SVB y SVA.

Compresiones  toracicas:  asegurar
compresiones toracicas de buena calidad
con minimas interrupciones.

El compromiso en el retorno venoso
(RV) y en el GC limita la eficacia de las

compresiones toracicas. Afadir
inclinacion lateral izquierda, si es
posible, siempre que  permita

compresiones tordcicas de buena calidad
(no hay angulo recomendado, 15-30°).
Desfibrilaciones: seguir pauta habitual
(no perjudican al feto).

Intubacion precoz (> mayor riesgo de
broncoaspiracion): facilita la ventilacion
ante el aumento de presion abdominal.

Usar tubo endotraqueal de < calibre
(0,5-Imm) que en  condiciones
normales, por posible edema vy

estrechamiento de la via aérea superior.

Cesarea de emergencia ¢ histerectomia:
si los intentos de RCP fracasan,
considerar esta necesidad desde el
momento de la PCR. Si los intentos de
RCP fracasan, la extraccion del feto
puede mejorar las posibilidades de
éxito. Antes de la semana 20 no indicar
la cesdrea (el Gtero no compromete la
hemodindmica materna y el feto no es
viable). Entre las semanas 20-23 mejora
la supervivencia materna, no la fetal (no
viable). A partir de la semana 24-25
(limite viabilidad fetal) esta indicada si
se realiza antes de los 5 minutos de
PCR".

La extraccion del feto disminuye la
compresion en los vasos abdominales,
por lo que mejora las posibilidades de
recuperacion de la madre y posibilita el
inicio de la reanimacion del recién
nacido.
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Fig. 9. Técnica de RCP en
embarazadas asegurando la
inclinacion lateral izquierda.

Causas PCR en el embarazo.

1.

Hemorragia antenatal o posnatal grave:

posible embarazo ectopico,
desprendimiento prematuro de placenta,
placenta previa, rotura y atonias

uterinas. El tratamiento se basa en el
ABCDE vy la clave es controlar el foco
de sangrado: reposicion de liquidos
(incluyendo hemoderivados), correccion
de la coagulapatia (factor VII),
administracion  de  oxitocina y
prostaglandinas (atonia uterina), suturas
de compresion (en roturas),
embolizacién radioldgica, histerectomia

y pinzamiento aortico (en las
hemorragias masivas).
Toxicidad por farmacos: en

embarazadas tratadas con sulfato de
magnesio es util la administracion de
calcio. Otra causa puede ser la toxicidad
local por el anestésico.

Enfermedad cardiovascular: congénita,
hipertension pulmonar, adquiridas
(IAM, miocardiopatia periparto y
diseccion de la aorta).

Eclampsia y preclampsia: el sulfato de
magnesio previene el 50% de eclampsia
en el parto y periparto en las gestantes
con preclampsia.

Tromboembolismo pulmonar (TEP):
casos aislados de éxito en tratamiento
con fibrinoliticos.
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* Embolismo de liquido amniotico: las

gestantes presentan dificultad
respiratoria, arritmias, hipotension y
hemorragia. No hay tratamiento

especifico, solo el de soporte.

10. ELECTROCUCION>*®

Es un accidente infrecuente pero con
una elevada morbi-mortalidad, causa 0,54
muertes por cada 100.000 habitantes y afio.
Puede producirse en el éambito laboral
(asociado a alto voltaje) o en accidentes
domésticos (con bajo voltaje, sobre todo en
nifios). Las lesiones producidas por estos
accidentes afectan a la membrana celular y
al musculo liso vascular y, si la corriente es
de alto voltaje, la energia térmica puede
causar quemaduras. La gravedad de las
lesiones incluye el tipo de corriente (alterna
o continua), el voltaje, la energia, la
resistencia al paso de la corriente, el
recorrido a través del accidentado, el area y
la duracion del contacto. La humedad
disminuye la resistencia de la piel, con la
piel mojada hay mayor probabilidad de
lesion. El contacto con la corriente alterna
puede provocar una contraccion tetdnica de
los musculos esqueléticos. La muerte puede
sobrevenir de forma inmediata por:

» Paro respiratorio por lesién directa o
inhibicion de los centros respiratorios.

= Fibrilacion ventricular cuando la
corriente  atraviesa el miocardio.
Espasmo  coronario e  isquemia

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

Fig. 10. Seial de peligro de electrocucion.

Fulguraciéon®*?
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Son lesiones producidas por la
electricidad atmosférica, pero con una baja
incidencia. La descarga masiva de una
corriente de hasta 300 kilovoltios va a
ocasionar una quemadura profunda,
pasando la mayor parte de la corriente a
través de la superficie corporal. Las
lesiones, en el 30% de los casos, ocasionan
la muerte secundaria a una lesion cerebral,
asistolia, fibrilacion ventricular o paro
respiratorio. Los supervivientes pueden
presentar hipertension, taquicardia, necrosis
miocardica y afectacion neurologica central
o periférica. Tratamiento:
= Rescate: antes de acercarnos, estar

seguros de que la corriente esta cortada.

En las descargas de alto voltaje la

corriente puede afectar a varios metros

alrededor, mover al accidentado a un
area segura.

*= [Iniciar SVB y SVA: inmovilizacion
cervical (hasta evaluar al paciente),
intubacioén traqueal precoz (si existen
quemaduras en cara o cuello), soporte
ventilatorio (por paralisis muscular) "',
desfibrilacion precoz 'y algoritmo
habitual (si FV), tratar la asistolia (s/
protocolo RCP), perfusion de liquidos
IV (hasta diuresis adecuada)', excluir
lesiones traumaticas y valorar la
intervencion quirargica. Prolongar la
RCP durante mas tiempo, (no usar las
pupilas como valoracion).

=  Tratamiento posterior: los
supervivientes con antecedentes
cardiorrespiratorios o lesion deben ser
controlados y tratados en el hospital.

El pronodstico dependerd de la
gravedad de las lesiones.

Fig. 10. Rescate en accidente
eléctrico.

CUESTIONARIO

1.

Actuacion en paciente con hiperpotasemia:

a) Iniciar tratamiento con confirmacion analitica.

b) Iniciar tratamiento. sin resultados, si PCR.

¢) Iniciar tratamiento ante sospecha clinica, sin
resultados y antes PCR.

d) a, by cson correctas.

En caso de hipernatremia:

a) Corregir los valores inmediatamente.

b) Reponer la mitad del déficit de agua o de
sodio calculados en 24 h.

¢) Reponer el resto en 48-72 horas.

d) by cson correctas.

Actuaciones en la intoxicacion farmacologica:

a) Si PCR iniciar maniobras de SVB y SVA
segun algoritmos universales.

b) Mantener la RCP en pacientes jovenes.

c¢) Las dosis de medicacion utilizadas seran
mas altas que en los protocolos.

d) Todas son correctas.

Si sospechamos atrapamiento aéreo en la RCP:
a) Seguir ventilando con O2 al 100%.

b) Continuar compresiones toracicas.

¢) Desconectar tubo endotraqueal.

d) by cson correctas.

Sospechar reaccion anafilactica si hay:

a) Afectacion de via aérea y
circulatorio.

b) Alteracion de piel y mucosas.

¢) Alteracion de tracto gastrointestinal.

d) Todas son correctas.

sistema

La consecuencia mas
ahogamiento es:

a) La hipoxia.

b) Lalesion cervical.

c) La aspiracion bronquial de agua.
d) La hipotermia.

importante  del

El corazon hipotérmico:

a) Responde a distintos farmacos.
b) Responde a choques eléctricos.
¢) Responde a marcapasos.

d) No responde a ninguno.

Posicion de la gestante en PCR:
a) Decubito lateral izquierdo.
b) Decubito lateral derecho.

¢) Decubito supino.

d) Es indiferente.

En la gestante en PCR, no indicar cesarea:
a) Antes de la semana 15 de gestacion.
b) Antes de la semana 20 de gestacion.
c) Antes de la semana 10 de gestacion.
d) Si se trata de un parto gemelar.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

La colocacion de la gestante las
compresiones toracicas sera:

a) Girada 15° a la izquierda.

b) Girada 15° a la derecha.

c) En decubito supino.

d) Inclinada a la izquierda

asegurando buena compresion.

para

(15-30°),

En accidentados por electricidad:

a) Iniciaremos la RCP en caso de parada en el
lugar del accidente.

b) Desconectaremos antes la corriente.

c) Garantizar la seguridad del reanimador.

d) Todas son correctas.

En caso de intoxicacion por opiaceos usar:
a) Antagonista Naloxona.

b) Antagonista Fentanilo.

c) Antagonista Epinefrina.

d) Todas son falsas.

Para la prevencion de la eclampsia en parto y
periparto se emplea:

a) Sulfato sodico.

b) Cloruro calcico.

c) Sulfato de magnesio.

d) Cloruro de magnesio.

La hipertermia maligna implica una alteracion
de la homeostasis del:

a) Potasio.

b) Calcio.

¢) Sodio.

d) Magnesio.

Un método de recalentamiento en hipotermias
esel:

a) Lavado ocular.

b) Lavado vesical.

¢) Lavado gastrico.

d) by cson ciertas.

RESPUESTAS: Ver apéndice |
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CAPITULO 19. CUIDADOS POST-RESUCITACION.

Felipe Cafadas Nufez.

INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es
la complicacion mas grave de la patologia
vascular. Se estima que hasta un 85% de los
pacientes que son reanimados con éxito
fallecen en las horas siguientes'?. En
Espafia y Reino Unido s6lo entre el 30 y el
35% de los pacientes ingresados en una
unidad de cuidados intensivos (UCI) son
dados de alta a su domicilio sin secuelas
neurologicas'~. Estos datos son especialmente
significativos si los comparamos con los
datos procedentes de otros lugares de
Europa y Estados Unidos, donde la
supervivencia al alta hospitalaria oscila
entre un 2 y un 7%". A la vista de estos
datos las sociedades cientificas se han
replanteado nuevos retos para mejorar la
supervivencia, otorgandole especial
importancia a los cuidados post-resucitacion.

1. Reconocimiento de la PCR y activacion
del equipo sanitario.

2. RCP precoz y de calidad. Gran
importancia de las compresiones toracicas.

3. Desfibrilacion temprana.

4. Soporte vital avanzado efectivo.

Fig. 1. Extraido del documento ‘“Aspectos
destacados de las guias de la American Heart
Association de 2005”. Adaptado por el autor.

IMPORTANCIA DE LOS CUIDADOS
POSTRESUCITACION

Los cuidados necesarios tras una PCR
han sido abordados de manera escasa e
incompleta, incluyéndolos dentro de otras
secciones, sin estudios solidos que los
justifiquen y avalen como el quinto eslabén
de la cadena de supervivencia’® (Fig. 1-2).
Sin embargo, tras la publicacion de la
declaracion de consenso del Comité
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Internacional de Enlace Resucitacion
(ILCOR) sobre el sindrome post paro
cardiaco en diciembre de 2008 y la
European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation (ERC) en octubre de
2010, han tomado especial relevancia; ya
que la evidencia cientifica disponible revela
que la aplicacion de estos cuidados
posibilita mayor recuperacion neurologica y

. . . 56
mayor supervivencia de los pacientes™.

1.- Reconocimiento de la PCR y activacion
del equipo sanitario.

2.- RCP precoz y de calidad. Gran
importancia de las compresiones toracicas.
3.- Desfibrilacion temprana.

4.- Soporte vital avanzado efectivo y traslado
eficiente.

5.- Cuidados post-resucitacion.

Fig. 2. Extraido del documento ‘“Aspectos
destacados de las guias de la American Heart
Association de 2010”. Adaptado por el autor.

ETAPAS EN EL CUIDADO DEL
PACIENTE TRAS LA
RECUPERACION DE LA PCR.

Los cuidados post-resucitacion, aunque
estan representados como 5° eslabon de la
cadena de supervivencia, comienzan en el
mismo momento en el que el paciente
recupera el ritmo cardiaco, distinguiéndose
3 etapas’:
= La primera: se debe realizar en el

mismo lugar donde se ha practicado la

RCP y el objetivo es asegurar la

permeabilidad de la via drea y la

estabilidad hemodinamica.

» Lasegunda: es el traslado del paciente a
una UCI y el objetivo es realizar un
traslado eficiente (control de la via
aérea, hemodindmico y de dispositivos).

= La tercera: se enmarca dentro de la UCI

y el objetivo, ademds de los anteriores,
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es reducir las posibles secuelas

producidas por la PCR.

CUIDADOS POST-RESUCITACION

Se pueden producir lesiones en los
distintos organos debido al periodo de
hipoperfusion presente en toda PCR. Al
conjunto de lesiones de los organos se le
denomina Sindrome Post-resucitacion o
Sindrome Post—paro cardiaco. Desde el
restablecimiento de  la  circulacion
espontanea debemos implantar un sistema
intra e  interdisciplinar,  integrado,
estructurado y completo, en el que todos los
profesionales implicados en los cuidados de
estos  pacientes deben  tener los
conocimientos, habilidades y la actitud
necesaria para minimizar dichas lesiones.
Los cuidados de estos pacientes iran
encaminados a optimizar las funciones:
= Neurologicas (minimizar los dafos
ocasionados a nivel cerebral).
= Hemodindmicas (mantener presion
arterial y frecuencia cardiaca dentro de
los pardmetros adecuados para una
correcta perfusion de los 6rganos).

=  Metabdlicas (mantener iones dentro de
los pardmetros seguros y evitar la
hiperglucemia).

Para esta optimizacion se han
consensuado las siguientes intervenciones:

Revascularizacion coronaria.

Se debe establecer de forma precoz ya
que, existen evidencias que recomiendan el
cateterismo urgente en pacientes con
sindrome coronario agudo®. El cateterismo
cardiaco (también llamado coronariografia
o angiografia coronaria) consiste en la
introduccion de un catéter a través de la
arteria radial o femoral con un objetivo
diagnéstico  (visualizar  las  arterias
coronarias ofreciendo informacion sobre
obstrucciones y funcionamiento de valvulas
y musculo cardiaco) y / o terapéutico
(dilatacion de estenosis, ruptura de
trombos...).
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Fig. 3. Imagen de un cateterismo
cardiaco.

Hipotermia Terapéutica.

También conocida como hipotermia
inducida, se define como la disminucion
controlada de la temperatura corporal por
razones terapéuticas. Antes de los cambios
acaecidos durante los afios 2009-2010, se
aconsejaba monitorizar la temperatura y
considerar el manejo de las alteraciones de
la regulacion térmica. Sin embargo, se
contaba con pocos datos para avalar esta
recomendacion (antes de 2005 esta
intervencion no era considerada).

Desde esta fecha, numerosos estudios
han puesto de manifiesto que la hipotermia

terapéutica post- resucitacion
cardiopulmonar mejora la  proteccion
neurolégica®'!. Se debe aplicar en las seis

horas siguientes a la situacion de PCR, ya
que existe un periodo ventana a partir del
cual la efectividad disminuye de manera
importante y comienza a producirse dafio
cerebral' "', Por cada grado de temperatura
por encima de 37 grados Celsius aumenta
de forma exponencial la posibilidad de
obtener un resultado neurolégico no
favorable".

La temperatura se medira siempre a
nivel central (nunca con termometros
convencionales) con un catéter instaurado
en el medio interno (por ejemplo en
esofago, vejiga....)''. Nuestro objetivo es
conseguir una temperatura corporal de 32-
34°C y mantenerla durante 24h (algunos
autores postulan por ser mas flexibles en el
periodo de hipotermia inducida abriendo el
periodo entre 12-48h)''. Esta disminucion
debe hacerse de manera controlada bajando
entre 1y 3°C de forma horaria’.
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Actualmente existen NUMErosos
métodos de enfriamiento sin demostrar
ninguno mayor indice de supervivencia y
proteccion neurolégica sobre otros . Los
métodos se dividen en métodos externos (o
extracorporeos) e internos (o
intracorporeos). Entre los externos destaca
el enfriamiento a través de manta térmica,
bolsas de agua fria, bolsas de hielo
aplicadas sobre la superficie corporal,
inmersion en agua... Con estos métodos el
control de la temperatura es mas inexacto
pero se desconoce si produce mejor o peor
resultado. Entre los internos destacan, por
su mayor uso y menor complejidad las
infusiones intravenosas a baja temperatura
(normalmente suero salino a 4°C)'*, agua a
baja temperatura a través de sonda
nasogastrica, etc. En la actualidad estan
surgiendo otros métodos mas complejos y
de aplicacion minoritaria como puede ser el
enfriamiento a través de hemofiltracion.

R L
.“,-—?

|

© F: Canadas

Fig. 4. Fase de recalentamiento en hipotermia
terapéutica. Arriba: Paciente en fase de
recalentamiento activo. Abajo-izq.: Panel de
control de manta térmica. Abajo dcha.:
Control estricto de temperatura central.

El recalentamiento posterior serd
progresivo (en unas 8 horas) aumentando de
0,25 a 0,5°C cada hora hasta conseguir
cutermia'®. Los métodos mas usuales de
recalentamiento son los pasivos, que
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consisten en la retirada de los sistemas de
enfriamiento y espera, de manera pasiva, a
la recuperacion de la eutermia. Los métodos
activos se realizan a través de la infusion de
fluidos a mayor temperatura que la del
paciente o a través de manta térmica, estos
ultimos nos aseguran mayor control pero
no han demostrado mayor eficacia.

A pesar de que no existen estudios en
pacientes  pediatricos, la  hipotermia
terapéutica debe considerarse una opcion en
el caso de lactantes y nifios que contintan
en coma tras el soporte vital avanzado.

Las complicaciones de la hipotermia
terapéutica podrian resumirse en un mayor
riesgo de infecciones, mayor inestabilidad
cardiovascular, alteraciones de la
coagulacion, hiperglucemia y alteraciones
hidroelectroliticas.

Control Ventilatorio.

Aunque durante la RCP se recomienda
instaurar elevadas concentraciones de
oxigenoterapia’, estas deben ser controladas
de manera rigurosa en la post-resucitacion,
disminuyendo progresivamente el aporte de
oxigeno hasta la concentracion minima
necesaria para mantener la saturaciéon en
valores que oscilen entre 94 y 99%'~.

Parametro Sangre Venosa Sangre Arterial
Unidad de medicion | Valor Rango Valor Rango
Medio Medio
pH 7,38 7,34-7,43 7,40 7,35-7,45
pa02 40 35-48 85 80-100
mm Hg.
paCO; 46 40-52 40 3545
mm Hg.
HCO, 24 22-26 24 2227
Mmol/ 1
Sat02 70 65-75 98 95-100
%
Exceso de
bases (EB) £2 +2 £2 £2
Mmol/ 1

Tabla. 1. Valores Gasométricos Normales. Los
valores medios y / o rangos pueden variar
ligeramente en funcion de las fuentes consultadas.

Conocer el estado de oxigenacion,
ventilacion y del equilibrio 4cido-base en
estos pacientes es fundamental para
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corregir de forma rdpida las alteraciones

potencialmente peligrosas.

El pH se define como el logaritmo
negativo de la  concentracion  de
hidrogeniones (H"), esto significa que, a
efectos practicos, cuando los H' aumentan
el pH disminuye. El nimero de H' en los
liquidos corporales es elevado, la primera
forma de neutralizarlos es a través de los
elementos tampones (amortiguadores),
siendo el HCOj5™ el més importante.

Sin embargo, cuando existen
alteraciones bruscas con un aumento
importante de H', la compensacién con los
elementos tampones no es suficiente para
mantener el pH dentro de los limites
considerados normales (ver Tabla 1), siendo
necesario el uso de mecanismos de
compensacion (Mec. Comp, ver Tabla 2).
Estos mecanismos corrigen la alteracion del
pH de forma mas lenta aunque de manera
mas eficaz que los tampones. Uno de estos
mecanismos se produce a nivel del aparato
respiratorio aumentando o disminuyendo la
eliminacion de CO,. Otro mecanismo se
produce a nivel renal aumentando la
eliminacion de H' 'y la recuperacion de
HCOs'

Los tres elementos principales del
equilibrio acido-base son el pH (que debe
mantenerse en un rango muy estrecho. Ver
Tabla 1), la PaCO, (regulada por la
ventilacion pulmonar, componente
respiratorio) y la concentracion de HCOj5
en plasma (regulada por el rifiidn,
componente metabolico). Para mantener en
constante equilibrio el pH, la PaCO, y el
HCO;™ han de compensarse.

e pH: nos aporta informaciéon global
sobre el estado del equilibrio Acido-
Base. Valorado aisladamente no es un
parametro que nos aporte el origen del
desequilibrio. Si encontramos un pH por
debajo de los limites establecidos,
estaremos ante un estado de acidosis.
Un pH por encima de los limites
establecidos es sinonimo de alcalosis.

* PaCO;: nos aporta informacién sobre la
presion parcial de didxido de carbono
en sangre arterial, aporta gran
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informacion sobre la ventilacion del
paciente. Una PaCO,; por debajo de los
limites significa que estamos ante una
hiperventilacion. Unos parametros de
PaCO, elevados significan que estamos
ante una hipoventilacion.

* PaO0;: se define como la presion parcial
de Oxigeno en sangre arterial. Aporta
informacion sobre la Oxigenacion.
Valores por encima del rango significan
hiperoxia 'y valores por debajo
hipoxemia.

e HCO;: nos aporta informacidon sobre
uno de los componentes que mantiene el
equilibrio Acido-Base. No mide ningtn
aspecto de la funcién respiratoria.
Aporta informacion sobre la cronicidad
o no del evento.

e SatO, y EB: ambos son parametros
calculados. No aportan por si solos
informacion precisa pero, la facilidad y
fiabilidad de los valores obtenidos y la
rapidez de medicion de la saturacion de
la oxihemoglobina (medicidén constante
e incruenta) la sitia como uno de los
parametros complementarios a
monitorizar en estos pacientes.

Principales alteraciones del equilibrio Acido-base
©F. Caiiadas
Alteracion pH pCO; HCO;- EB
Primaria
Acidosis
Respiratoria Aguda l 1 Normal | Normal
(No Comp.)
Acidosis
Respiratoria. (Mec. l 1 1 1
Comp.)
Acidosis Metabolica
Aguda (No Comp.) l Normal ! L
Acidosis Metabolica
(Mec. Comp.) l ! ! L
Alcalosis
Respiratoria Aguda 1 ! Normal | Normal
(No Comp.)
Alcalosis
Respiratoria (Mec. T ! ! !
Comp.)
Alcalosis
Metabdlica Aguda 1 Normal 1 1
(No Comp.)
Alcalosis
Metabdlica (Mec. 1 1 1 1
Comp.)
Acidosis Mixta l 1 1 l
Alcalosis Mixta 1 1 1 1

Tabla.2. Principales alteraciones del Equilibrio
Acido-Base.
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El método ideal para medir los
pardmetros anteriores es la gasometria. La
gasometria es la obtencion de una muestra
sanguinea normalmente arterial (puede ser
arterial, venosa o mixta) para, a través de un
analizador especifico, obtener informacion
sobre los elementos anteriormente
explicados.

En la tablas 2 y 3 podemos ver de
manera grafica las principales alteraciones
del equilibrio Acido-Base, los parametros
esperados segun el desequilibrio causante y
las medidas compensatorias que se adoptan
para intentar mantener dicho equilibrio.

Principales alteraciones del equilibrio Acido-base
Alteracion Respuesta Tiempo de
Primaria Compensatoria Respuesta
Acidosis Alcalosis De Minutos
Respiratoria Metabolica (aguda) hasta 4 6
5 dias (cronica)
Acidosis Alcalosis De 12 a 24h.
Metabolica Respiratoria
Alcalosis Acidosis De Minutos
Respiratoria Metabolica (aguda) hasta 4 6
5 dias (cronica)
Alcalosis Acidosis Muy variable
Metabodlica Respiratoria

Tabla 3. Principales alteraciones del Equilibrio
Acido-Base. Adaptado de Ruiz Mérquez MJ et al.
Trastornos del Equilibrio Acido-Base [monografia
en internet]. Malaga [acceso 12 de junio de 2011].
Disponible en:
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de
%?20urgencias%20y%20Emergencias/acidbase.pdf

Las situaciones de hiperoxia deben
corregirse de manera precoz, ya que el
exceso de oxigeno genera radicales libres
toxicos en la fase de reperfusion agravando
las lesiones sobre el cerebro'’. Un valor de
saturacion de oxihemoglobina del 100%
puede corresponderse con una Presion
parcial de oxigeno (PaO,) de entre 80 y 500
mmHg. aproximadamente’. Un método
rapido y fiable de esta medicion es la
monitorizacion de oxihemoglobina
(saturacion de oxigeno).

De igual manera, es importante
mantener la normocapnia (niveles de PCO,)
ya que niveles bajos de PCO, (hipocapnia,

habitualmente producida por
hiperventilacion durante la ventilacion
mecanica) pueden producir

vasoconstriccion cerebral &1

189

Fig. 5. Pulsioximetro.

Control glucémico.

En la actualidad no existen evidencias
suficientes que nos permitan establecer un
rango Optimo de niveles glucémicos'®. Sin
embargo, sabemos que tanto la hiper como
la hipoglucemia empeoran la recuperacion
neuroldgica y se establecen limites, a priori,
seguros de entre 100 y 180 mg/dl. Es
necesario realizar controles seriados (como
minimo cada 4 6 6 horas) y mantener los
niveles entre los parametros establecidos.

Control Hemodinamico.

La inestabilidad hemodindmica es
frecuente tras la recuperacion de una PCR,
suele manifestarse con hipotension arterial
y arritmias. Se estima que la presion arterial
media (PAM= PAS + 2PAD / 3) 6ptima
debe mantenerse entre 80 - 100 mmHg'’.
La hipotensién se asocia a una elevada
mortalidad'® ya que conlleva hipoperfusion
cerebral.

La hipertension aumenta los efectos
adversos al producir hiperemia (aumento
del riego sanguineo) ya que se acompafia
con un aumento de la temperatura y un
aumento del volumen, produciendo también
un aumento en la presion intracraneal (PIC).
La necesidad sincrénica de mantener una
buena perfusion cerebral sin sobrecargar un
corazon post isquémico es unica de este
sindrome.

Control Neurologico.

Es de vital importancia el control
neurolégico en las personas que han
sobrevivido a una PCR. Este control debe
hacerse de forma reglada y exhaustiva con
control del nivel de conciencia y de las
posibles convulsiones, ya que estas
aumentan el metabolismo a nivel cerebral y,
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por tanto, empeoran el pronostico. Es
fundamental controlar y evitar estimulos
dolorosos y la agitacion (por incorrecta
sedacion, inadaptacion de la persona a los
dispositivos...) ya que aumentan la PIC y la
PAM.

CUIDADOS ENFERMEROS
Tal y como se ha descrito a lo largo de
todo este capitulo, los cuidados que

precisan las personas que han recuperado la
circulacion espontdnea deben ser inter e
intradisciplinares, estructurados y completos.
El papel de la enfermera responsable de
cuidados es fundamental, ya que es el
profesional que pasa mayor tiempo con el
paciente y, por tanto, se sitla como eje
central en la detecciéon precoz de posibles
complicaciones. Las intervenciones y
actividades so6lo las vamos a nombrar sin
entrar en excesivos detalles ya que, su
estudio pormenorizado, se abordard en
cursos superiores.

Al ingreso y durante su estancia en UCI
= Monitorizacion completa y avanzada.
= Control de perfusiones.

= Control de constantes basicas (T,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria 'y presion arterial) 'y
avanzadas (presion venosa central,
PAM, PIC...).

= Control de  dispositivos  (vias,
sondajes...).

= Control pupilar.

= Control de reflejos.

= Medicion de escala de coma de Glasgow
o escala de sedacion de Ramsay.

= Control de bloqueo neuromuscular (si el
paciente esta con relajantes musculares).

= Control de convulsiones.

= Control de movilidad.

= Control de los parametros del ventilador
(si esta con ventilacion mecanica).

= Control de calidad respiratoria.

= Extraccion y control de valores
gasometricos.

= Control de saturacion de
oxihemoglobina.

= Control de diuresis.
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Balance hidroelectrolitico.

Vigilancia de sangrado.

Control de infecciones.

Determinacion de glucemias seriadas.
Confortabilidad.

Cuidados basicos comunes del paciente
critico.

Informacién enfermera a la familia.

CUESTIONARIO

1.

Tras una parada cardiorrespiratoria. Sefiala lo

correcto:

a) El 80-85% de los pacientes ingresan un una
unidad de cuidados intensivos.

b) El 80-85% fallecen por fallo multiorganico.

c) El 30-35% de los pacientes que son dados
de alta a su domicilio presentan secuclas
neurologicas.

d) El 30-35% de los pacientes que son dados
de alta a su domicilio no presentan secuelas
neurologicas.

Los cuidados post- resucitacion. Sefala la

respuesta correcta:

a) Se representan en el cuarto eslabon de la
cadena de supervivencia.

b) Se representan en el quinto eslabon de la
cadena de supervivencia.

¢) Se representan en el segundo eslabon de la
cadena de supervivencia.

d) Se representan a lo largo de toda la cadena
de supervivencia.

La importancia de los cuidos post-resucitacion

viene avalada porque:

a) Permiten mayor recuperacion neurologica.

b) Permiten mayor recuperacion neuroldgica y
respiratoria.

c) Permiten mayor supervivencia y
recuperacion neurologica.

d) Permiten menor recuperacion neurologica y
mayor supervivencia.

Los cuidados Sefiale la

incorrecta:

a) Se deben iniciar de manera precoz.

b) Se representan en el quinto eslabéon de la
cadena de supervivencia.

c) Al tratarse de cuidados los
exclusivamente las enfermeras.

d) Deben ser interdisciplinares.

post-resucitacion.

realizan

Los objetivos de la tercera etapa de los cuidados

post-resucitacion engloban:

a) Permeabilidad de la via aérea.

b) Recuperacién espontanea
cardiaco.

del ritmo
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10.

11.

¢) Traslado a UCI con o sin recuperacion del
ritmo cardiaco.
d) Predecir las posibles secuelas neurologicas.

La realizacion de una coronariografia a un
paciente que ha recuperado el pulso espontaneo
tras sufrir una PCR:

a) Debe realizarse al menos a las 72h de
ingreso en UCI.

b) Debe realizarse de forma precoz.

c¢) Debe realizarse antes de ser dado de UCI
para asegurarnos que no volvera a sufrir
otra PCR en planta.

d) Debe ser realizada por el equipo de
emergencias tras la recuperacion del pulso
espontaneo.

La hipotermia también es

denominada como:

a) Hipotermia permisiva.

b) Hipotermia invasiva.

¢) Hipotermia inductiva.

d) Hipotermia inducida.

terapéutica

La hipotermia terapéutica se define:
a) Como la disminuciéon controlada de la

temperatura  corporal ~ por  razones
diagnosticas

b) Como la disminuciéon controlada de la
temperatura  corporal  por  razones

terapéuticas y diagnosticas.

¢) Como la disminuciéon controlada de la
temperatura  corporal  por  razones
terapéuticas.

d) Como la disminucion controlada de la
temperatura corporal por razones médicas.

Con respecto a la hipotermia terapéutica. Sefala

lo incorrecto:

a) Aunque no existen evidencias, parece que
puede mejorar la proteccion neuroldgica.

b) Existen evidencias de que mejora la
proteccion neurologica.

c) Debe iniciarse antes las primeras 6 horas.

d) Existen varios métodos de enfriamiento.

El objetivo que nos marcamos dentro de la

hipotermia terapéutica es (sefiala lo incorrecto):

a) Conseguir una temperatura corporal de 32°
a 34° y mantenerla durante 24h.

b) Conseguir una temperatura corporal de 32 a
34°C y mantenerla entre 12 y 48h.

c) Conseguir una temperatura corporal de 32 a
34°C y mantenerla al menos 6h.

d) Bajar la temperatura de 1-3°C de forma
horaria hasta conseguir una temperatura de
32 a 34°C.

Sefiala la respuesta correcta.
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12.

13.

14.

15.

a) Los métodos de enfriamiento interno y los
de recalentamiento pasivo son los mas
eficaces.

b) Ningun método de enfriamiento y
recalentamiento ha demostrado mayor
eficacia.

¢) Con los métodos de enfriamiento externo, el
control de la temperatura es mas exacto.

d) Los métodos de enfriamiento interno y
recalentamiento activo son los mas eficaces.

Uno de los objetivos en el control Ventilatorio

es:

a) Disminuir progresivamente el aporte de
oxigeno hasta la concentracion minima
necesaria para mantener la saturacion en
100%.

b) Disminuir progresivamente el aporte de
oxigeno hasta la concentracion minima.

c) Aumentar progresivamente el aporte de
oxigeno hasta la concentraciéon necesaria
para mantener la saturacioén en valores que
oscilen entre 94 y 99%.

d) Disminuir progresivamente el aporte de
oxigeno hasta la concentracion minima
necesaria para mantener la saturacion en
valores que oscilen entre 94 y 99%.

El control glucémico en las personas que

precisan cuidados post-resucitacion.

a) Se hara de forma horaria hasta el alta de la
UCL

b) Se haran al menos dos veces por turno.

¢) Como norma general se hardn cada 4 -6h.

d) Se haran antes de las comidas siempre.

En los cuidados

fundamental vigilar:

a) La presion arterial sistolica.

b) La presion arterial diastdlica.

c) La presion arterial media.

d) La presion arterial sistolica, diastdlica y
media.

post-resucitacion  es

En cuanto al control neuroldgico de estas

personas es:

a) Fundamental mantener el ruido ambiental a
un alto nivel para que sepan que no estan
solos.

b) Es fundamental medir repetidamente la
respuesta de estas personas al dolor ya que
nos aporta informacion y no tiene
complicaciones.

c) Es bueno que estén algo agitados para que
mantengan una buena movilidad.

d) Es fundamental valorar la necesidad de
medir la respuesta al dolor ya que estas
intervenciones pueden producir
complicaciones.
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RESPUESTAS: Ver apéndice |
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CAPITULO 20. PRINCIPIOS ETICOS Y
TOMA DE DECISIONES EN SOPORTE VITAL.

José Granero Molina.

INTRODUCCION

En Europa, con 46 paises y una
poblacion de 730 millones de habitantes, la
muerte subita oscila entre 0.4-1 /1000
hab./afio, siendo la principal causa el paro
cardiaco repentino'. Pero las causas son
muy diferentes en todo el mundo: mientras
que en Europa y EE.UU. la enfermedad
isquémica cardiaca es la principal fuente de
paro cardiaco repentino, en paises de menor
desarrollo la etiologia fundamental son los
traumatismos, ahogamientos, asfixia,
infecciones en los nifios y complicaciones
durante el parto en las madres.

Aunque la parada cardiaca es un evento
de consecuencias devastadoras, los intentos
de reanimacién no son exitosos, a largo
plazo, la mayoria de las veces. La
reanimacion no tiene éxito en > del 70% de
los casos y tampoco hay evidencias para
decir que una RCP exitosa deja buena
calidad de vida en los supervivientes. El
pronostico de la PCR es esencial para guiar
los cuidados clinicos y reducir cargas
innecesarias en el paciente, la familia e
instituciones de salud (uso de recursos),
pero estas predicciones son actualmente
poco fiables’. El entusiasmo inicial por la
RCP se ha visto atemperado a la luz de los
resultados obtenidos en su aplicacion
indiscriminada pues, aunque siga las
mejores evidencias cientificas disponibles,
apenas beneficia a quienes han llegado al
final de su vida con una salud fragil ni esta
indicada en casos de enfermedad terminal
irreversible’.

La bioética se ha definido como la
aplicacion de los principios éticos a la toma
de decisiones asistenciales con el objetivo
de mejorar la calidad, luego su aplicacion a
la RCP implica un razonamiento genérico

ante una situacion de PCR enmarcado por
limitaciones  (tiempo de  actuacion,
conocimiento de los factores que puedan
condicionar los resultados) e
incertidumbres (grado de supervivencia y
posibles lesiones).* Si bien los profesionales
sanitarios estdn obligados a proteger y
salvar la vida, es necesario organizar la
“respuesta adecuada” ante un paro cardiaco
repentino.
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Fig. 1. El concepto de bioética es relativamente
reciente, la divina proporcion entre las ciencias y
las humanidades.

PRINCIPIOS ETICOS

En la ética moderna convergen,
fundamentalmente, fuentes de la tradicidon
médica (Beneficencia y No Maleficencia),
juridica (Autonomia) y politica (Justicia),
de las que derivan los principios que guian
la actuacion de los profesionales sanitarios.
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A ellos habria que unir la Dignidad y la
Honestidad.

Beneficencia: implica proporcionar
beneficios en pro del bien del paciente. En
RCP implica realizarla, pero a veces
detenerla o no iniciarla.

No Maleficencia: obliga a no hacer dafo

fisico o moral con nuestras intervenciones

(primun non nocere). En RCP implica no

iniciarla en casos vanos.

= Existe amplio consenso de que no se
estd obligado a realizar un tratamiento
fatil (inutil), el problema es acotarlo, y
mas en RCP, donde no aplicarla supone
la muerte de la victima.

= El criterio de futilidad fisiologica no es
suficiente para enfrentarnos a los
problemas éticos de la RCP. Una cosa
es recuperar el pulso y la circulacion y
otra, bien distinta, es que ello recoja la
problematica humana, que va mas alla
de sobrevivir o no: jcOmo se va a
sobrevivir?, jen qué condiciones?, ...
una cosa es mantener la vida tras la
RCP, y otra ... la calidad de esa vida.

= Obviando situaciones extremas (estado
vegetativo persistente), el concepto de
calidad de vida es subjetivo.

Autonomia: derecho del paciente a aceptar
o rechazar cualquier tratamiento. Subyace la
presencia de una persona libre, competente
e informada, capaz de tomar decisiones en
su propio nombre, mas alla del paternalismo
de los profesionales de la salud. En RCP
supone, a veces, la dificultad de aplicarlo
ante el caracter repentino de la PCR.
= En medios extrahospitalarios,
raramente puede ejercerse por el
caracter inesperado de la PCR. En
medios hospitalarios, suele ocurrir lo
mismo ante la carencia de instrucciones
previas.
= Es posible que la victima haya
expresado su deseo, debiendo tenerse
en cuenta: directivas avanzadas,
testamento vital o instruccién previa de
rechazo de RCP. Implicaria no iniciar
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RCP, no alertar al servicio de
emergencias o  suspenderla  tras
comunicacion fehaciente del rechazo.

= Algunas autonomias ya tienen
reglamentadas las directrices previas o
testamentos vitales™.

Justicia: en salud supone la distribucion
por igual de unos recursos limitados, sin
discriminaciones. En RCP implica que, todo
paciente que pueda beneficiarse de estas
técnicas debe tener igual acceso a ellas.

Dignidad/honestidad: el paciente tiene
derecho a ser tratado con dignidad. La
informacion siempre debe ser honesta, sin
suprimir aspectos importantes e incluso
declarando los intereses.

En ocasiones los principios éticos son
insuficientes para guiar la practica, aunque
permitan identificar conflictos con el fin de
resolverlos desde la accion responsable, que
atiende a las circunstancias del caso y a las
consecuencias’.

{CUANDO DEBE APLICARSE LA
RCP?

La RCP solo tiene sentido cuando las
expectativas de  recuperacion  sean
razonables en referencia a la persona como
ser humano. Pero cuando se presenta la
PCR no siempre es posible establecer con
inmediatez si los esfuerzos estan indicados,
algo comiin en el dmbito extrahospitalario
(no para inicio de RCP-Bésica en no
sanitarios), pero que deberia reducirse en el
hospitalario. La RCP debe iniciarse en toda
situacion de PC (emergencia), considerando
implicito el consentimiento de la victima,
excepto:

Respeto a la autonomia: el paciente
cumplimentd una directiva anticipada,
testamento vital o instrucciones previas de
rechazo de la RCP, o asi lo comunica su
familiar proximo o representante legal. En
ausencia de instrucciones previas debe
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iniciarse inmediatamente la RCP, excepto

que los familiares expresen que la voluntad

de la victima hubiese sido la contraria,

aunque no conste por escrito’.

= Constancia de la voluntad del paciente
de no recibir RCP.

Respeto a la beneficencia y No
maleficencia: cuando la RCP es

inapropiada, inatil, fuatil y

desproporcionada.

= Victima con signos evidentes de muerte
biologica (rigidez, livideces,

decapitacion) o exteriorizacion masiva
de tejidos intracavitarios (la midriasis
sola no es criterio).

= PC consecuencia de enfermedad
cronica, debilitante y terminal.

= PC como final de un proceso agudo de
evolucion fatal pese a los esfuerzos.

* Victima en situacion de dafio cerebral
permanente e irreversible (vegetativo),
no reversible a pesar de RCP efectiva.

= Peligro para el reanimador.

= Retraso fehaciente de > 10 min. entre la
PC y el inicio de las maniobras de
RCP (ahogamiento, hipotermia e
intoxicaciébn por barbitiricos pueden
aumentar este margen de tiempo).

= No intentar la RCP no implica

suspender otros tratamientos
(sedacion).

= La edad no supone indicacién ni
contraindicacion.

Respeto a la justicia, pues realizar RCP

supone:

= Riesgos para el reanimador.

* Impide que se beneficien de ella
victimas con mayor posibilidad de
supervivencia.

La decisiéon de no empezar la RCP es
del responsable del equipo de reanimacion
(habitualmente un médico, aunque no
exclusivamente), y en su defecto, de la
persona de mayor capacitacion y
experiencia de los miembros del equipo.
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Fig. 2. La RCP es fuente de controversia que
genera dilemas bioéticos.

;CUANDO DEBE SUSPENDERSE LA

RCP?’

La mayoria de intentos de reanimacion
no tienen ¢éxito y han de ser abandonados.
La RCP debe mantenerse, excepto en las
siguientes circunstancias:
= Recuperacion de la circulacion

espontanea, efectiva y persistente.

= Constatacion fehaciente de la voluntad
del paciente de no recibir RCP.

*= Confirmacion documental de que la
PCR es consecuencia de la evolucion
terminal e irreversible de una
enfermedad incurable y sin alternativa
terapéutica.

= Constatacion del fracaso de la RCP:
inicio de SVB tras > 10 min. de PC sin
intento de resucitacion, constatacion de
20 6 > min. de RCP sin recuperacion de
la circulacidon espontanea, constatacion
de 10 min o > de RCP sin pulso externo
demostrable.

= Deteccion de otros pacientes (multiples
victimas) con > probabilidad de
beneficio.

= Agotamiento de un Unico reanimador,
exhausto en RCP prolongada.

= Agotamiento o riesgo de peligro del
equipo de RCP (no presente al inicio.

Nunca se debe abandonar la RCP:

= Paciente con FV 6 TSV.

= Presencia de causa desencadenante con
posibilidad de tratamiento (neumotdrax
a tension).

Los tiempos indicados no son de
aplicacion en todas las situaciones,
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habiendo recuperaciones
casos de:

= Intoxicacién por barbituricos.

= Fulguracién por rayo o electrocucion.

= Ahogamiento.

= Hipotermia.

= Abuso/adicion de drogas.

La decision de suspender la RCP es del
médico, o del responsable del equipo de
resucitacion, tras consulta con los miembros
del equipo.

posteriores en

2. VOLUNTADES ANTICIPADAS.

La importancia de la autonomia del
paciente ha desembocado en la presencia de
instrucciones previas (IP) o voluntades
anticipadas, un método de expresar los
deseos del paciente sobre los cuidados del
futuro, que deben ser redactados y cuando
es mentalmente competente. Ayudan a los
asistentes de salud en la evaluacion de los
deseos de un paciente que se ha vuelto

incompetente, pero también son

problematicas:

= Dificiles de obtener en ambientes
extrahospitalarios.

= Malinterpretacion por los familiares.

= Subestimacion por los sanitarios.

= Deben describir detalladamente lo que
se quiere permitir/suspender.

= Los pacientes cambian de opinidon con
las circunstancias.

= Deben ser lo més recientes posibles y
tener en cuenta los cambios de
circunstancias.

3. ORDENES DE NO RESUCITACION.

La RCP no necesita una orden médica
para iniciarla, pero si para suprimirla. En
pacientes con escasa posibilidades de
sobrevivir o mantener una calidad de vida
aceptable tras PCR, la RCP puede ser
considerada futil, siendo recomendable
contar con una orden médica de no intentar
la resucitacion cardiopulmonar (ONIR). Se
trata de un documento legal vinculante que
indica que la RCP no debe llevarse a cabo
ante una PCRI, siendo cada vez mas usadas
en Europa en muertes no subitas".
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= Las IP ayudan a la toma de decisiones
con respecto a las ONIR, sobre todo si
ya se discutieron con el paciente,
representante y equipo asistencial.

= Si no existe una I[P claramente
expresada o no se tiene una ONIR, la
actuacion ante un paro cardiaco se basa
en el consentimiento presunto.

= La mayoria de las ONIR se acuerdan y
registran tarde.

= El resto de tratamientos no se modifica
por la ONIR.

= Todo centro hospitalario deberia
disponer de una politica definida en
materia de indicaciones de RCP y de
criterios de suspension de la misma.

= Es esencial que en las ordenes de
tratamiento se identifique a los
pacientes en los que la RCP no esta
indicada, y ser conocida por todo el
personal responsable de su atencion y
cuidados.

= Es recomendable que se reflejen por
escrito (papel o soporte informatico) en
la historia clinica del paciente, en la
hoja de tratamiento o en el informe de
alta, pero sobre todo en las hojas de

enfermeria.
= Ante una PCR, donde no aparezca la
ONIR, 1la RCP debe iniciarse

inmediatamente, aunque después se
pudiese suspender”.

4. FUTILIDAD TERAPEUTICA.

Un tratamiento futil es aquel que no
consigue su objetivo de beneficiar al
paciente ayudandole a restaurar su salud en
la medida de lo posible, maximizando el
beneficio y minimizando el dafio. O bien
«no  tiene  propdsito utily» o es
«completamente inefectivo», un juicio de
valor dificil de definir y/o acotar.

Su determinacion deberia responder a la
deliberacion juiciosa y prudente, entre
médico y paciente, sobre la efectividad del
tratamiento para alterar la historia natural de
la enfermedad, su beneficio, cargas,
molestias e inconvenientes.
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5. ENFERMERIA.

La participacion de las enfermeras es
fundamental en la informacion a familiares,

discusion con los médicos y como
iniciadoras de los procesos de toma de
decisiones, siendo conveniente que

participen en las deliberaciones como “otros
especialistas” desde una optica
humanizadora de los cuidados y defensora
de sus derechos’. Su cercania al paciente, a
sus expectativas y valores, asi como al
entorno familiar y social del mismo,
enriquece la vision del proceso. Pero los
conocimientos acerca de estas cuestiones
deben ser mejorados en su incorporacion
como rol especifico'’.

6. OTRAS CONSIDERACIONES EN
RCP.

= Hay controversia al respecto de la
pertinencia de la presencia de los
familiares  mientras se  realizan
maniobras de RCP, sobre todo cuando
se refiere a los nifios11. Mientras que
algunos estudios hablan de que “les
ayuda a entender la realidad de la
muerte y facilita el inicio del proceso
de duelo”, otros han encontrado
influencias negativas, sobre todo en
servicios de urgencias.

= La limitacion del esfuerzo terapéutico
(LET), una decision meditada sobre no
implementar o retirar terapéuticas por
anticipar que no conllevan beneficio
significativo al paciente, no es
eutanasia, sino esfuerzo por aplicar
medidas de bienestar, alivio, analgesia
y apoyo psicolégico y espiritual,
cuando no se puede curar y se ha hecho
todo lo posible.12

= Para obtener competencias en ciertas
técnicas de RCP, los reanimadores
deberian hacer précticas sobre seres
humanos vivos o cadaveres recientes,
precisandose de consentimiento previo.
Lo dificultoso del tema apunta a la
necesidad de que estos consentimientos
se incorporen a las instrucciones
previas.
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CUESTIONARIO

1.

Las maniobras de RCP pueden o deben
interrumpirse en las siguientes circunstancias,
excepto:

a) Si el paciente recupera la respiracion
espontanea.

b) Si el médico responsable de la RCP lo
decide porque las maniobras se instauraron
con un retraso superior a 10 min desde el
paro  cardiaco  (exceptuando  casos
especiales).

¢) Sise confirma una FV o TVSP.

d) Cuando en la RCP basica el reanimador esta
exhausto.

Respecto a la bioética, ;Qué opcion es la

incorrecta?

a) Consiste en la aplicacion de principios
éticos a la toma de decisiones asistenciales.

b) Su objetivo ultimo es el de mejorar la
calidad de la asistencia.

¢) Su objetivo final es eludir responsabilidades
legales derivadas de la actuacion diaria.

d) EIl PCR es una situaciéon compleja donde se
deben aplicar los principios de la bioética.

Sefiale la opcidn correcta.

a) La RCP tiene éxito > 50% de las veces.

b) Los intentos de RCP son casi siempre
exitosos.

c) Los intentos de RCP son exitosos, sobre
todo a largo plazo.

d) La RCP no tiene éxito en > 70% de los
€asos.

Las maniobras de RCP, siguiendo las mejores

evidencias cientificas:

a) Benefician a quien tiene una salud fragil al
final de la vida y estan indicadas en casos
de enfermedad terminal irreversible.

b) Benefician a quien tiene una salud fragil al
final de la vida y no estan indicadas en
casos de enfermedad terminal irreversible.

c) No benefician a quien tiene una salud fragil
al final de la vida y estan indicada en casos
de enfermedad terminal irreversible.

d) Ni benefician a quien tiene una salud fragil
al final de la vida ni estan indicadas en
casos de enfermedad terminal irreversible.

En la bioética moderna convergen principios
que tienen sus fuentes en las tradiciones:

a) Meédica, juridica y eclesiastica.

b) Médica, juridica y politica.

¢) Meédica, politica y enfermera.

d) Juridica, econdmica, filosofica y positivista.



PRINCIPIOS ETICOS Y TOMA DE DECISIONES EN RCP

10.

11.

12.

Bajo el ejercicio del principio de autonomia

subyace la existencia de una persona:

a) Libre, competente ¢ informada.

b) Libre, consciente y con capacidad de
escucha.

¢) Informada, con independencia de quien
tome luego las decisiones.

d) Consciente, orientada y con calidad de vida.

A los 4 principios fundamentales que guian una

actuacion ética de los profesionales sanitarios en

RCP, se anadirian también:

a) Dignidad y voluntad de ayuda.

b) Honestidad y formacion basica.

¢) Dignidad y honestidad.

d) Honestidad y voluntad de cooperacion con
la familia.

Directivas anticipadas, testamento vital y ONIR
son expresiones del ejercicio del:

a) Respeto a la autonomia.

b) Respeto a la justicia.

c) Respeto a la no maleficencia.

d) Respeto a la beneficencia.

La edad, a la hora de decidir el inicio de
maniobras de RCP:
a) Esun aspecto clave.

b) No es una indicacion ni una

contraindicacion.

c) No es una indicacion pero si una
contraindicacion.

d) Es wuna indicacion pero no una
contraindicacion.

La RCP debe suspenderse siempre que

aparezca:

a) FV/TSV.

b) Primeros signos de cansancio en los
reanimadores.

c) Presencia de pulso, exclusivamente.
d) Constatacion fehaciente de la voluntad del
paciente de no recibir RCP.

Los tiempos indicados para el mantenimiento de

las maniobras de RCP:

a) Son variables en funcion de los
conocimientos de los reanimadores.

b) Son variables en funcion de que sea
intrahospitalaria o extrahospitalaria.

¢) Nunca se deben modificar.

d) Varian en casos de hipotermia, ahogamiento
o intoxicacion por barbitricos.

Las maniobras de RCP se deben abandonar por

fracaso en caso de:

a) Constatacion de 20 6 > min de RCP sin
recuperacion de la circulacion espontanea.

b) Constatacion de 10 6 > min de RCP sin
recuperacion de la circulacion espontanea.
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13.

14.

15.

c¢) Constatacion de 25 6 > min de RCP sin
recuperacion de la circulacion espontanea.
d) Todas son correctas.

Las voluntades anticipadas,

problematicas porque:

a) No describen
permitir/suspender.

b) Son malinterpretadas por los familiares y
poco recientes.

¢) Todas son correctas.

d) Son dificiles de
extrahospitalarios.

a Vveces, Sson

claramente lo que

obtener en medios

Las ordenes de no reanimacion:

a) Evitan el consentimiento presunto.

b) No se recomienda que aparezcan en la
historia clinica.

c¢) Son indiferentes a la hora de iniciar o
suspender maniobras de RCP.

d) Se suelen registrar siempre y a tiempo.

Iniciar medidas de limitacion del esfuerzo

terapéutico, supone:

a) La eutanasia activa o pasiva.

b) Aplicar medidas de bienestar, analgesia y
apoyo psicologico y espiritual.

c) Eximirse de buscar otros tratamientos
curativos que pudiesen ayudar al paciente.

d) Infringir el principio de beneficencia.

RESPUESTAS: Ver apéndice [
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APENDICE 1.

RESPUESTAS A LOS CUESTIONARIOS.

CAPITULO 2: 1-d, 2-b, 3¢, 4-d, 5-a,6-d, 7-a,8a,9-d, 10-c, 11-d, 12-d, 13-c, 14-d,
15-a16-a, 17-d ,18-c.

CAPITULO 3: 1-c, 2-b, 3-b, 4-d, 5-a, 6-c, 7-a, 8-c, 9-d, 10-c, 11-b, 12-d, 13-d, 14-d, 15-a.
CAPITULO 4: 1-b, 2-c, 3-b, 4-a, 5-c, 6-d, 7-d, 8-c, 9-c, 10-b, 11-d, 12-d, 13-a, 14-b, 15-d.
CAPITULO 5: 1-c, 2-d, 3-d, 4-c, 5-d, 6-d, 7-a, 8-c, 9-c, 10-c, 11- d, 12-c, 13-d, 14-c, 15-d.
CAPITULO 6: 1-c, 2-b, 3-b, 4-b, 5-b, 6-c, 7-d, 8-d, 9-b, 10-d, 11-c, 12-a, 13-d, 14-d, 15-c.
CAPITULO 7: 1-c, 2-a, 3-b, 4-b, 5-b, 6-b, 7-d, 8-d, 9-d, 10-d, 11-b, 12-d, 13-c, 14-d, 15-b.
CAPITULO 8: 1-c, 2-c, 3-d, 4-d, 5-b, 6-a, 7-d, 8-a, 9-c, 10-b, 11-d, 12-d, 13-b, 14-d, 15-c.
CAPITULO 9: 1-d, 2-c, 3-b, 4-d, 5-b, 6-d, 7-d, 8-c, 9-c, 10-c, 11-d, 12-a, 13-b, 14-c, 15-d.
CAPITULO 10: 1-d, 2-d, 3-d, 4-b, 5-c, 6-b, 7-b, 8-c, 9-d, 10-b, 11-b, 12-c, 13-a, 14-a, 15-b.
CAPITULO 11: 1-a, 2-a, 3-d, 4-a, 5-b, 6-b, 7-c, 8-d, 9-d, 10-c, 11-d, 12-b, 13-c, 14-b, 15-b.
CAPITULO 12: 1-b, 2-c, 3-d, 4-d, 5-b, 6-c, 7-d, 8-d, 9-a, 10-d, 11-b, 12-d, 13-b, 14-c, 15-d.
CAPITULO 13: 1-a, 2-c, 3-d, 4-d, 5-b, 6-b, 7-b, 8-a, 9-d, 10-d, 11-a, 12-d, 13-c, 14-b, 15-d.
CAPITULO 14: 1-a, 2-b, 3-c, 4-a, 5-d, 6-c, 7-a, 8-d, 9-b, 10-d, 11-a, 12-d, 13-a, 14-d, 15-c.
CAPITULO 15: 1-d; 2-d; 3-b; 4-d; 5-d; 6-d; 7-c; 8-c; 9-d; 10-b; 11-d; 12-d; 13-c; 14-¢; 15-a.
CAPITULO 16: 1-d, 2-c, 3-a, 4-b, 5-a, 6-¢c, 7-b, 8-d, 9-a, 10-c, 11-a, 12-d, 13-c, 14-c, 15-d.
CAPITULO 17: 1-d, 2-a, 3-b, 4-d, 5-c, 6-c, 7-d, 8-a, 9-d, 10-c, 11-d, 12-d, 13-a, 14-d, 15-a.
CAPITULO 18: 1-d, 2-d, 3-d, 4-d, 5-d, 6-a, 7-d, 8-a, 9-b, 10-d, 11-d, 12-a, 13-c, 14-b, 15-d.
CAPITULO 19: 1-d, 2-b, 3-c, 4-c, 5-a, 6-b, 7-d, 8-c, 9-a, 10-c, 11-a, 12-d, 13-¢c, 14-d, 15-d.

CAPITULO 20: 1-c, 2-c, 3-d, 4-d, 5-b, 6-a, 7-c, 8-a, 9-b, 10-d, 11-d, 12-a, 13-c, 14-a, 15-b.
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