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1. INTRODUCCION Y CONCEPTOS

LA REANIMACION CARDIOPULMONAR
(RCP) se define como el conjunto de medidas desti-
nadas a sustituir y posteriormente reinstaurar la res-
piracién y circulacion espontanea, en el paciente que
sufre parada cardiorrespiratoria.

La RCP tal y como la conocemos actualmente, se
inicia a finales de los afios 50 por diversos autores
(Safar y Elam, Kouwenhoven y Knickerbocker), cuyas
aportaciones se basan fundamentalmente en la venti-
lacion con aire espirado y las compresiones toracicas.

En 1960 a partir de las publicaciones de James
Jude, Claude Beck construye un desfibrilador, y rea-
liza la primera desfibrilacion confirmada con éxito en
un joven de 14 afios que sufrio Fibrilacion Ventricular
(FV) en el curso de una intervencion.

En 1966 se crean los Servicios de Emergencias
Meédicas (SEM) extra hospitalarios en Europa, que se
inician con la puesta en marcha de la primera Unidad
movil de Cuidados Coronarios por Frank Pantridge y
John Geddes. Mediante este sistema, se consigue
trasladar las técnicas de resucitacion fuera del medio
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hospitalario, constituyendo el tltimo eslabon en el que
se basa la RCP actual.

Puesto que con ganas se empezaron a utilizar medi-
das de RCP tanto por personal médico como no médi-
co en las mas variadas situaciones y fuera cual fuera el
tiempo de parada cardiorrespiratoria (PCR); se hizo
pronto necesaria la creacion de unas normas de
actuacion ante la Parada cardiorrespiratoria (PCR), y
la ensefianza de las técnicas necesarias para la RCP.

Inicialmente esta actividad se desarrollé en EE UU de
la mano de la American Heart Association (AHA), con la
creacion en 1963 de un comité de RCP y posteriormente
“Guias de actuacion”. Las primeras, elaboradas en 1973
se extendieron practicamente a todo el mundo, sirviendo
de protocolo de actuacion ante la PCR.

Por otra parte, en 1989 se funda oficialmente el
European Resuscitation Council (ERC) en el que
intervienen la Sociedad Europea de Cardiologia, la
Academia Europea de Anestesiologia y la Sociedad
Europea de Medicina Intensiva. Su objetivo fue ser un
consejo interdisciplinario de cuidados médicos de
urgencia y resucitacion cardiopulmonar y cerebral,
apropiado para la realidad Europea. En 1992 se
crearon las primeras Guias para el Soporte vital Basico
y Avanzado del ERC.

Desde que se fundo6 el ERC, han existido contactos
con AHA y otras asociaciones internacionales encar-

20



gadas de elaborar guias de actuacion; constituyéndose
asi el ILCOR (Comité Internacional de Resucitacion),
integrado por el AHA, ERC, Consejo Australiano de
Resucitacion, los miembros de la Fundacion de
Canada, el Consejo de Resucitacién Sudafricano y el
Consejo Latino Americano de Resucitacion.

La funcién del ILCOR es proporcionar un meca-
nismo de consenso en las guias de RCP. Sus primeras
recomendaciones fueron presentadas en 1997, y desde
entonces las diversas organizaciones han ido adaptan-
do sus guias de actuacion a ellas.

En este manual nos basaremos fundamentalmente
en las Guias del ERC del afio 2000.

El ERC clasifica las intervenciones terapéuticas en
RCP del siguiente modo:

—CLASE I: Opcién excelente.

—CLASE II a: Opcion buena o muy buena.

—CLASE II b: Opcién aceptable.

—CLASE III: Opcion inaceptable.

—CLASE INDETERMINADA: No es daiiina,
pero tampoco es beneficiosa.

Antes de entrar de lleno en el tema, conviene dejar
claros algunos conceptos:
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1.1- PARADA CARDIORRESPIRATORIA
(PCR)

Situacion caracterizada por interrupcion subita y
potencialmente reversible de la respiracién y circu-
lacion espontanea.

1.2- REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA (RCPB)

Acto de sustitucion de la circulacion y respiracion
con el intento de conseguir que sea eficaz, usando
compresiones toracicas externas e insuflacion en los
pulmones de aire espirado.

1.3- REANIMACION CARDIOPULMONAR
AVANZADA (RCPA)

Consiste en intentar la instauracion de la circulacion
y respiracion espontaneas, usando para ello la RCPB y
las técnicas avanzadas de manejo de la via aérea, ven-
tilacion, circulacion y desfibrilacion, asi como medi-
cacion intravenosa, intra 6sea o intra traqueal.

1.4-SOPORTE VITAL BASICO (SVB)

Es un término mas amplio que la RCPB. Incluye:
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— La informacién necesaria para el acceso rapido
a la ayuda médica urgente a través de un sistema de
emergencias.

— El reconocimiento de signos clinicos de alarma
en patologias como el Infarto agudo de miocardio
(IAM) y el Accidente cerebro vascular (ACV), para
prevenir la PCR.

— La ventilaciéon en pacientes con parada respira-
toria.

— Las compresiones cardiacas y ventilacion en los
pacientes en PCR.

— La desfibrilacion rapida con el desfibrilador
semiautomadtico en pacientes con ritmos desfibril-
ables.

— El reconocimiento y actuacion en la obstruccion
de la via aérea.

1.5- SOPORTE VITAL AVANZADO (SVA)

Aunque este término se usa indistintamente con el
de RCPA, el término de SVA es mas amplio, incluyen-
do la RCPA y todas las acciones de soporte necesarias
para la prevencion y tratamiento de las situaciones de
riesgo vital, y alteraciones post-parada.
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2. IMPORTANCIA DEL TEMA

Cada afo pierden la vida miles de personas a con-
secuencia de una PCR, y podrian salvarse muchas de
ellas mediante la aplicacion correcta de las medidas de
RCP.

Estadisticamente se ha comprobado, que el 50% de
las PCR se producen en casa, el 35% en lugares publi-
cos, el 7% en vehiculos (ambulancia, coche, etc.), el 3%
en el trabajo, y el 5% en otros lugares no especificados.

Cuando se esta actuando en una PCR es fundamen-
tal que se tenga el conocimiento suficiente para
reconocerla y tratarla, puesto que hay que actuar con
rapidez y seguridad, evitando asi la falta de organi-
zacion, la cual conduce a duplicidad de tareas y al fra-
caso terapéutico.

3. ETIOLOGIA DE LA PCR

3.1- ORIGEN CARDIACO
3.1.1- ARRITMIAS

La fibrilacion ventricular (FV) y la taquicardia
ventricular sin pulso (TVSP) en el seno de la car-
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diopatia coronaria, representan en Espafia el 75% de
muertes subitas.

3.1.2- OTRAS CAUSAS CARDIACAS

Entre ellas se pueden incluir: El Sindrome del QT
largo congénito; el Wolf-Parkinson-White, y la taqui-
cardia ventricular (TV) y FV idiopaticas.

3.2- POLITRAUMATISMOS

Entre ellos, los politraumatismos por accidentes de
trafico son la primera causa de muerte en menores de
44 afios. El 40% de estos fallecen en la primera hora.

3.3- ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
3.3.1- OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA

Por cuerpo extrafio, vomito, espasmo laringeo,
espasmo bronquial, caida de la lengua en pacientes
comatosos, etc.

3.3.2- ASMA

Es la primera causa de PCR en pacientes con sobre
abuso de beta miméticos, y en hipotension — bradicar-
dia. Hay una forma de asma hiper-aguda que conduce
a la muerte en pocos minutos.
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3.3.3- TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
MASIVO

En pacientes con insuficiencia venosa de miembros
inferiores, politraumatizado, post-quirurgico abdomi-
nal (prostata, titero, ovarios...) o de miembros inferio-
res, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) etc.

3.3.4- HIPERCAPNIA EN LA ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
(EPOC)

3.3.5- DEPRESION RESPIRATORIA CENTRAL
Coma en el contexto de un traumatismo craneo-
encefalico (TCE) grave, ACV, hemorragico fundamen-

talmente, intoxicaciones por opiaceos o benzodia-
cepinas etc.

3.4- ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

Epilepsia, ACV, intoxicaciones etc.

3.5- TOXICOS

Cocaina, alcohol, etc.
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3.6- ENFERMEDADES METABOLICAS

Hipo e hiperkaliemia, hipo e hipercalcemia, coma
cetoaciddtico e hiperosmolar de la diabetes, etc.

3.7- FARMACOS
Anafilaxia, intento de autolisis, etc.

3.8- SHOCK EN SUS DISTINTAS VARIE-
DADES

Cardiogénico (secundario a [AM), séptico, obs-
tructivo (producido por derrame pericardico, neu-
motorax a tension, etc.)

4. DIAGNOSTICO DE LA PCR

Es fundamental que se haga con rapidez, ya que las
posibilidades de éxito de la RCP disminuyen a medida
que pasa el tiempo. Hay ciertas caracteristicas clinicas
que pueden cambiar el prondstico: Paciente joven,
PCR secundaria a determinados toxicos o alteraciones
electroliticas, hipotermia severa, sobredosis de drogas,
etc.

El diagnoéstico de la PCR se basa en 3 pilares fun-
damentales: Inconsciencia, respiracion y circu-
lacién. Para llegar a este diagnostico, se debe compro-
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bar primero que el paciente estd inconsciente, me-
diante estimulacion del mismo; en 2° lugar, ver, oir y
sentir si respira; y finalmente ver si hay signos de cir-
culaciéon. A medida que se avanza en el algoritmo
diagndstico, hay que ir actuando seglin respuesta.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA PCR

VALORAR RESPUESTA

.

INCONSCIENTE

r

ABRIR V.A.

h 4
VER,OIRY +—  ;RESPIRA?
SENTIR

r

NO: VENTILAR

Y
PULSO (HAY SIGNOS DE

CAROTIDEO + 7| (IRCULACION?
MOVIMIENTOS

4
NO: PARADA
CARDIORESPIRAT ORIA
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5. SECUENCIA DE ACTUACION
ANTE LA PCR

5.1- ;CUANDO ESTA INDICADA LA RCP?

No hay evidencias claras de cuando no debe ini-
ciarse la RCP en un paciente en PCR; por ello se
recomienda iniciarla siempre, salvo en las siguientes
circunstancias:

—Escenario no protegido para el reanimador.
—Agotamiento del reanimador.

—~Cuando el paciente haya manifestado legalmente
su deseo de “no iniciar maniobras de RCP”.

—Cuando el paciente tenga signos de muerte irre-
versible: rigidez cadavérica, decapitado, livideces en
partes declives, etc.

5.2- ;CUANDO SE DEBE SUSPENDER LA
RCP?

——Cuando el paciente recupere la circulacion
espontanea.

—Cuando no haya retorno de la circulacion ni res-
piracion espontanea después de 30 minutos de RCP
adecuada.
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—~Cuando se identifique alguna de las condi-
ciones descritas antes como indicacion de no iniciar
RCP.

No deben suspenderse nunca las maniobras de RCP
mientras el ritmo del paciente sea potencialmente
reversible: FV o TV sostenida o recidivante.

Es importante tener en cuenta a los pacientes con
sobredosis de drogas e hipotermia primaria, porque
pueden necesitar mayor duracion en las maniobras de
RCP.

5.3- CLASIFICACION DE LA RCP

Segun el lugar donde se produzca la PCR, los
medios de que se disponga para actuar en ella, y los
conocimientos del reanimador, podemos actuar frente
a la PCR desde los siguientes modelos de RCP.

5.3.1- RCP BASICA

Se realiza sin equipamiento. Debe comenzarse
siempre antes de los 4 minutos de la PCR.

5.3.2- RCP BASICA INSTRUMENTALIZADA

Se realiza con material de ayuda a la venti-
lacion. Debe iniciarse antes de los 4 minutos de la
PCR.
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5.3.3- RCP AVANZADA
Dispone de personal cualificado y material nece-

sario para desfibrilar. Se debe comenzar antes de los 8
minutos de la PCR.

6. SECUENCIA DE ACTUACION EN
LA RCP BASICA

1.—Autoproteccion para el paciente y el reani-
mador

2.—Comprobacién de que la victima responde.
3.—Apertura de la via aérea.

4.—Valorar si existe cuerpo extrafio en la boca.
5.—Comprobar respiracion.

6.—Ventilacion con aire espirado.

7.—Buscar signos de circulacion.

8 —Compresiones toracicas.

9.—Pedir ayuda lo antes posible.
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ALGORITMO DE ACTUACION EN RCP BASICA

| VALORAR RESPUESTA |—-EST11\-1ULARLE

. .

| CONSCIENTE | | INCONSCIENTE |
DEJAR EN LA POSICION DE RCP
MISMA e :
SOICTA -GRITAR PIDIENDO AYUDA
b MANIOBR.A
ff,ﬂg ABRIR VA ey
- ! MENTON ¥
REEVALUAR FELEVACION
ELIMINAR MANDIBULAR
OBJETOS
VISIBLES DE LA
BOCA
v
SLPLS [« (RESPIRA? |
A4
| NO: VENTILAR |
v
| 2 VENTILACIONES EFECTIVAS |
v

| (HAY SIGNOS DE CIRCULACION? |

v v

SL NO:
110 VENTILACTONES / min. || - MASAJE +
_VALORAR CIRCULACION || VENTILACIONES:
10 seg / min. 1572
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6.1- AUTOPROTECCION

Nunca se debe realizar una RCP en lugar o
situacion que suponga peligro para el reanimador o
para el reanimado. Ejemplo: En una carretera sin
haber sido previamente balizada.

6.2- COMPROBAR SI LA VICTIMA RES-
PONDE

—Hay que acercarse a la victima tras observar la
seguridad del entorno (nunca en lugares y situaciones
de peligro).

—Determinar el nivel de conciencia sacudiéndole
en los hombros y hablandole en voz alta.

—~Qritar o llamar pidiendo ayuda.

COMPROBAR RESPUESTA

¢ Se encuentra
bien?




6.2.1- RESPONDE

—Dejarle en la misma posicion, si ello no compor-
ta riesgo para el paciente.

—Mandar a alguien a buscar ayuda, o si esta el
reanimador soélo, ir €l mismo.

—Reevaluacioén periodica.

6.2.2- NO RESPONDE
—Se debe gritar o llamar pidiendo ayuda.
—Si se puede evaluar al paciente en la posicion que

esta, se debe hacer asi; si no se puede, hay que colo-
carle en posicion de RCP.

6.3- APERTURA DE LA VIA AEREA

6.3.1- OBJETIVO

—Conseguir la permeabilidad de la VA. jCuidado
con la caida de la lengua!

—Evitar lesiones medulares en traumatismos cer-
vicales.
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—Eliminar cualquier objeto visible que tenga en la
boca.
6.3.2- TECNICAS
6.3.2.A4- MANIOBRA FRENTE-MENTON

—Con la cabeza hiperextendida se levanta el men-
ton, a la vez que se va abriendo la boca.

—Contraindicada en pacientes con sospecha de
lesion cervical.

6.3.2.B- MANIOBRA DE  ELEVACION
MANDIBULAR

—~Cuello en posicion neutra. Indicada en pacientes
con sospecha de lesion cervical.

MANIOBRA MANIOBRA DE
FRENTE-MENTON ELEVACION MANDIBULAR




6.4- VALORAR SI EXISTE CUERPO EX-
TRANO EN LA BOCA

Mediante la observacion de la via aérea, y el barri-
do digital (retirada del cuerpo extraiio de la boca)

6.4.1. TECNICA DEL BARRIDO DIGITAL

—Se debe abrir la boca del paciente agarrando la
lengua y mandibula entre el dedo pulgar y el resto de
los dedos de la mano mas cercana a los pies del
paciente.

—Traccionar posteriormente de la mandibula hacia
arriba.

—Introducir el 2° dedo de la otra mano, envuelto en
un pafiuelo, deslizandolo por la pared lateral de la boca
del lado contrario a donde se encuentra el reanimador.

—Cuando se llegue a la hipofaringe, se debe fle-
xionar ese dedo formando un gancho , y sacarlo restre-
gando la pared lateral de la boca, extrayendo todos los
cuerpos extraflos que se encuentre a su paso.
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BARRIDO DIGITAL

6.5- COMPROBAR RESPIRACION

6.5.1- VALORACION DE LA RESPIRACION
—Ver, oir y sentir durante 10 segundos.
—Diferenciar una respiracion normal de agonica.

—FEs posible que con la apertura de la via aérea
(VA), el paciente ventile por si mismo.
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VALORACION DE LA RESPIRACION
6.5.2- ;RESPIRA?: ;SI!

Respira pero estd inconsciente, por ello hay que
evitar la caida de la lengua y la bronco aspiracion.

Asi:

—Posicion lateral de seguridad si sus lesiones lo
permiten (atencion al politraumatizado. No se debe
movilizar si no se tiene seguridad de que no hay
lesiones que lo impidan).

—Mandar a alguien a pedir ayuda o ir el mismo
reanimador, si no hay nadie mas.

—Comprobar regularmente su estado.
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6.5.2.4- POSICION LATERAL DE SEGURIDAD
(PLS)

—Se debe quitar las gafas al paciente, si lleva.

—Hay que arrodillarse al lado del paciente, y colo-
car sus piernas estiradas.

—Colocar el brazo del paciente mds cercano al
reanimador en angulo recto con su cuerpo; el codo
doblado y la palma de la mano hacia arriba.

—EI otro brazo del paciente hay que colocarlo por
encima del torax, y sujetar el dorso de la mano contra
la mejilla mas cercana al reanimador.

—Sujetar la pierna del paciente que quede mas ale-
jada del reanimador a la altura de la rodilla, y doblarla
de forma que el pie quede apoyado en el suelo.

—En esta posicion, y sujetando al paciente; girarlo
hacia el reanimador, colocando la pierna, cabeza, y
brazo de manera que quede en una posicion segura y
con la via aérea abierta.

—Comprobar regularmente que el paciente man-
tiene respiracion espontanea.

—Cada 30 minutos se debe de cambiar de lado,

para evitar la compresion sobre los miembros en los
que estd apoyado.
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POSICION LATERAL DE SEGURIDAD

6.5.3- ;RESPIRA?: {NO, O TIENE RESPIRA-
CION AGONICA!

Mandar a alguien a pedir ayuda, o, si el reanimador
esta solo, dejar a la victima e ir a por ayuda; volver y
empezar con las ventilaciones de rescate.

El paciente debe estar en decubito supino.

6.6- VENTILACION

Hay que ventilar con el aire espirado del reani-
mador, y ello se puede hacer de 2 modos: Sin método
de barrera (boca a boca, boca — nariz y boca estoma),
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6 con método de barrera; eligiendo el que mas con-
venga segun las caracteristicas del paciente y disponi-
bilidad.

6.6.1- TECNICAS DE VENTILACION EN RCP
BASICA

6.6.1.A- VENTILACION BOCA A BOCA:

—Hay que asegurarse de que la VA esté bien abier-
ta, mediante la maniobra frente-menton o la de ele-
vacion mandibular.

—Mantener tapada la nariz del paciente, para evi-
tar que el aire se escape.

—Tomar el reanimador una inspiracion profunda, y
colocar los labios alrededor de los del paciente.

—Insuflar aire al paciente durante 2 segundos,
observando a la vez que el térax se eleva.

—NManteniendo la apertura de la via aérea, el rean-
imador se separa del paciente durante 3 segundos, y ve
como el torax se deprime cuando sale el aire.

—Mientras comprueba la salida del aire de la cavi-
dad toracica, el reanimador debe tomar aire otra vez, y
repetir la secuencia anterior hasta realizar las 2 venti-
laciones de rescate.
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VENTILACION BOCA A BOCA

6.6.1.B- VENTILACION BOCA - NARIZ:

VENTILACION BOCA A BOCA
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6.6.1.C- VENTILACION BOCA - ESTOMA:

VENTILACION BOCA - ESTOMA

6.6.1.D- VENTILACION CON METODOS DE
BARRERA

—La finalidad es proteger al Reanimador y pro-
porcionar oxigeno. Dispone de una valvula unidirec-
cional, que debe ser transparente para visualizar posi-
bles vomitos.

—Con flujos de 12 1. /minuto, se alcanza una fraccion
inspirada de oxigeno (FiO,) de 50%.

DISPOSITIVO BOCA - MASCARILLA

43



6.6.2- ;QUE HACER SI EXISTE DIFICULTAD
PARA REALIZAR 2 VENTILACIONES EFECTI-
VAS

—Buscar algtin cuerpo extrafio presente en la boca.

—Comprobar que la maniobra de apertura de la VA
es la adecuada.

—~Realizar hasta 5 insuflaciones con la finalidad de
conseguir 2 ventilaciones efectivas.

—Si atin asi no se consigue, hay que suponer que
la VA esta obstruida y por tanto se debe actuar segun
el algoritmo de obstruccion de la VA.

6.6.3- EL SOPORTE VENTILATORIO SIN
APORTE DE O, SUPLEMENTARIO, DEBE
REALIZARSE

—10 veces/minuto. A modo orientativo, la
inspiracion debe durar 2 segundos, y la espiracion: 3
segundos.

—Volumen corriente: 10 ml./kg. (700-1.000 ml. en
adulto mediano). No se debe administrar mas volumen
para no superar la presion del esfinter esofagico infe-
rior, evitando asi la entrada de aire en el estdmago, y
el vomito o regurgitacion secundarios.
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—EI reanimador debe realizar una inspiracion pro-
funda antes de cada ventilacion para optimizar la con-
centracion de O, de su aire espirado.

6.7- BUSCAR SIGNOS DE CIRCULACION

Tras 2 ventilaciones efectivas, comprobar si hay
signos de circulacion. Para ello:

—Hay que comprobar el pulso carotideo durante
10 segundos, y

—hay que observar algiin movimiento que haga pen-
sar que esta presente la circulacion (tragar, respirar, etc.).

Las ultimas recomendaciones de ERC 2000 divi-
den al personal reanimador en 2 grupos y 2 formas de
actuacion:

6.7.1- POBLACION GENERAL

—Tras las 2 insuflaciones, la poblacion general
debe comprobar la presencia de respiracion, tos o
movimientos, durante 10 segundos.

—No se comprueba el pulso carotideo.

6.7.2- PERSONAL SANITARIO

—Ademas de fijarse si hay signos indirectos de cir-
culacion,
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—EI personal sanitario debe seguir comprobando
la presencia o ausencia de pulso carotideo.

COMPROBACION DEL PULSO CAROTIDEO

6.8- COMO ACTUAR?

6.8.1- SI HAY CIRCULACION ESPONTANEA
PERO SIGUE EN PARADA RESPIRATORIA

—Se debe continuar con la ventilacidén boca a boca,
boca-nariz o boca-estoma, durante 1 minuto.

—Ventilar 10 veces/minuto e insuflar 700-1000 ml.
de aire cada vez.

—Valorar cada 10 insuflaciones y durante 10
segundos si hay signos de circulacion.

6.8.2- SI EL PACIENTE COMIENZA A RES-
PIRAR POR Si SOLO, PERO ESTA INCONS-
CIENTE

—Hay que colocarle en posicion lateral de seguridad.
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—Valorar periodicamente, y estar preparado para
ventilar.

6.8.3- SI NO HAY CIRCULACION ESPON-
TANEA

—Se inician compresiones toracicas alternando
con ventilacion, siguiendo la secuencia 15 compre-
siones / 2 ventilaciones.

—Se continta con masaje (compresiones) y venti-
laciones hasta que llegue la ayuda especializada o se
recupere la victima.

—~Cada minuto y durante 10 segundos, se debe
comprobar la presencia o ausencia de pulso carotideo.

MASAJE-VENTILACION CON UN SOLO REANIMADOR
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6.8.3.A- TECNICA DEL MASAJE CARDIACO

—Se coloca al paciente en decubito supino, y el
resucitador arrodillado a su lado, con las rodillas a la
altura de sus hombros.

—Se elige el punto de compresion siguiendo el
reborde costal del paciente con el dedo medio del
reanimador hasta llegar al apéndice xifoides. Una vez
alli se coloca también el dedo indice, y en la parte
superior del mismo, el talon de la otra mano. A con-
tinuacion se pone la primera mano sobre la segunda y
con los codos extendidos y los hombros en linea recta
trazando un angulo recto con las manos, el reanimador
se dispone a iniciar el masaje cardiaco.

—Durante el masaje, el reanimador no debe apoyar
sus dedos en el torax del paciente para asi asegurarse
de que la presion que ejerce no se aplica en las costi-
llas. Tampoco hay que hacer presion en el abdomen ni
en el extremo distal del esternon.

—FEl reanimador descargard su peso sobre el
esternon del paciente con un movimiento basculante
de pelvis. La profundidad de cada compresion sera de
4-5 cm., y tras cada compresion, el torax debe recu-
perar su posicion inicial.

—Frecuencia de compresiones: 100/minuto. El
tiempo a emplear en comprimir - descomprimir debe
ser el mismo.
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LOCALIZACION DEL PUNTO DE MASAJE

TECNICA DEL MASAJE CARDIACO

e 35-5¢cm
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6.9- ;CUANDO HAY QUE PEDIR AYUDA?

6.9.1- CUANDO HAY MAS DE UN REANIMA-
DOR

Un reanimador debe comenzar la reanimacion,
mientras el otro va a pedir ayuda en el momento en que
se comprueba que el paciente no respira.

6.9.2- SI LA VICTIMA ES UN ADULTO

Se debe suponer de entrada que la parada es de causa
cardiaca por tanto, en cuanto se determina que el
paciente no respira, se debe pedir ayuda lo antes posible.

6.9.3- SI LA VICTIMA ES UN NINO O ADULTO
CUYA PARADA ES SECUNDARIA A TRAU-
MATISMO, AHOGAMIENTO, ATRAGANTA-
MIENTO O INTOXICACION POR DROGAS O
ALCOHOL

Se debe realizar 1 minuto de RCP antes de ir a
pedir ayuda.

7. OBSTRUCCION DE LA ViA
AEREA

7.1- OBSTRUCCION PARCIAL DE LA ViA
AEREA
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7.1.1- DIAGNOSTICO

El paciente esta consciente, puede hablar, respirar o
toser. Puede haber silbidos inspiratorios cuando inten-
ta respirar debido a que la traquea no esta totalmente
cerrada.

7.1.2- ACTUACION

—Tranquilizar al paciente, animarle a toser y no
realizar ninguna otra maniobra.

—Si el paciente presenta signos de cansancio o deja
de toser o respirar: Actuar como en la obstruccion total.

7.2- OBSTRUCCION COMPLETA DE LA
ViA AEREA

7.2.1- DIAGNOSTICO

El paciente no es capaz de hablar, respirar o toser.
Incluso puede llegar a perder el conocimiento.

7.2.2- ACTUACION

7.2.2.A- OBSTRUCCION COMPLETA DE LA VIiA
AEREA EN PACIENTE CONSCIENTE

I- COMENZAR CON GOLPES INTERESCAPU-
LARES
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—FEl Reanimador debe colocarse al lado del
paciente, y un poco detras de ¢él; colocar una mano en
el térax e inclinar al paciente hacia delante lo que se
pueda, de forma que si se libera el objeto causante de
la obstruccion, salga al exterior y no vaya hacia la
traquea.

—Dar 5 golpes secos interescapulares, con el talon
de la mano.

—Comprobar si el cuerpo extrafio sale al exterior,
lo cual indicaria desobstruccion de la via aérea, y éxito
en la maniobra.

2- SILOS GOLPES INTERESCAPULARES NO HAN
SIDO EFECTIVOS, REALIZAR COMPRESIONES
ABDOMINALES (MANIOBRA DE HEIMLICH)

OBSTRUCCION COMPLETA DE LA VIA AEREA EN
PACIENTE CONSCIENTE
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—La finalidad es aumentar la presion intratoracica
mediante la elevacion del diafragma.

—Para ello hay que colocarse detras del paciente y
rodearlo con los brazos, colocando las manos entre el
ombligo y el apéndice xifoides, e inclinar al paciente
hacia delante de forma que si liberamos el objeto, este
salga al exterior.

—Hay que presionar fuertemente hacia dentro y
hacia arriba, repitiendo esta maniobra 5 veces.

—Si la obstruccion no se soluciona, volver a mirar
la boca, y si no se ve cuerpo extrafio, alternar los
golpes en la espalda con las compresiones abdomi-
nales (5 golpes en la espalda - 5 compresiones abdom-
inales), hasta que se consiga desobstruir, o la victima
quede inconsciente.

7.2.2.B- OBSTRUCCION COMPLETA DE LA VIA
AEREA EN PACIENTE CONSCIENTE, OBESO O
EMBARAZADA

En lugar de compresiones abdominales, se realizan
compresiones en el 1/3 medio del esternon, ya que las
compresiones abdominales son inefectivas en el obeso
obeso porque la movilidad diafragmatica esta dis-
minuida, y perjudiciales en la embarazada.
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OBSTRUCCION COMPLETA DE LA Vid AEREA EN
OBESO O EMBARAZADA CONSCIENTE

7.2.2.C- OBSTRUCCION COMPLETA DE LA VIA
AEREA EN PACIENTE INCONSCIENTE

En las nuevas normas del ERC 2000, con el inten-
to de simplificar algoritmos de actuacion, se suprime
la maniobra de Heimlich en paciente inconsciente,
intentando la desobstruccion con compresiones toraci-
cas, de manera semejante a las compresiones real-
izadas para el masaje cardiaco. Se ha comprobado que
son tan efectivas como las abdominales para aumentar
la presion intra toracica e intentar eliminar cuerpo
extrafio.

1- SITUAR AL PACIENTE EN POSICION DE RCP

—Abrir la via aérea mediante las maniobras con-
vencionales.
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—Realizar barrido digital.
—Observar si respira (ver, oir y sentir)

—Si no respira, dar 2 ventilaciones de rescate y
observar respuesta.

1.1- SI QUE SE PUEDEN DAR 2 RESPIRACIONES
DE RESCATE

Esto indica evidentemente que no hay una obstruc-
cién completa de la via aérea, y que la parada respira-
toria no es por obstruccion. En este caso:

—Buscar signos de circulacion.

—Comenzar con compresiones toracicas y / o ven-
tilaciones si precisa, segun algoritmo de RCPB.

1.2- NO SE PUEDEN DAR 2 RESPIRACIONES
EFECTIVAS

—Realizar hasta 5 insuflaciones para ver si alguna
de ellas es eficaz.

—Si ninguna es efectiva (lo que demuestra clara-
mente que estamos ante una obstruccion total de la via
aérea): COMENZAR CON COMPRESIONES TO-
RACICAS PARA LIBERAR LA VIA AEREA, SIN
BUSCAR SIGNOS DE CIRCULACION.

55



Después de 15 compresiones, buscar en la boca la
presencia de cuerpo extrafio:

SI SE ENCUENTRA CUERPO EXTRANO EN LA
BOCA

De manera secuencial: extraerlo, mirar si respira,
y si no respira, dar 2 y hasta 5 insuflaciones de
rescate.

—Si son efectivas: El paciente ya no tiene obstruc-
cion de la via aérea, y seguiremos el algoritmo de RCP
segin proceda.

—Si no son efectivas: Dar 15 compresiones toraci-
cas para liberar via aérea y repetir el ciclo.

SI NO HAY CUERPO EXTRANO EN LA BOCA

Dar 2 y hasta 5 respiraciones de rescate y continuar
con ciclos de 15 compresiones seguidos de 2-5 inten-
tos de ventilacion, repitiendo el ciclo hasta que se
expulse el cuerpo extrafio, o llegue una unidad de
soporte vital avanzado (SVA).
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ALGORITMO DE ACTUACION ANTE LA
OBSTRUCCION COMPLETA DE LA VidA AEREA EN
PACIENTE INCONSCIENTE

v
COMPROBAR BOCA. ;CUERPO |
EXTRANO?. BARRIDO DIGITAL
| COMPROBAR QUE NO RESPIRA |
| DAR 2 INSUFLACIONES |
Y
EFECTIVAS: NO EFECTIVAS:
ENTRA EL AIRE NO ENTRA EL
ESPIRADO AIRF ESPIRADO
DAR HASTA 5
3 INSUFLACIONES
COMPROBAR i T s
SIGNOS DE <-| EFECTIVAS | NO
CIRCULACION EFECTIVAS
l Y
SEGUIR 15 COMPRESIONES
ALGORITMO TORACICAS SIN
DE RCPB SEGUN BUSCAR SIGNOS DE
PRECISE CIRCULACION
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7.2.2.D- OBSTRUCCION COMPLETA DE LA ViA
AEREA SIENDO EL ATRAGANTADO EL PRO-
PIO REANIMADOR

Se realiza auto-Heimlich: El paciente—reanimador
(atragantado) debe presionar fuertemente el epigastrio
con su propio puiio, o sobre una superficie dura.

8. DESFIBRILACION EXTERNA
AUTOMATICA (DEA)

El desfibrilador externo automatico es un desfibri-
lador de corriente bifasica, que no es propiamente
automatico sino semiautomatico, puesto que no pro-
duce ninguna descarga sin autorizacién del reanimador.

Se ha incluido en la RCPB porque puede ser uti-
lizado por personal sanitario y no sanitario, pero,
aunque asi es en América y algunos lugares de Europa,
la legislacion Espafiola todavia no se ha definido total-
mente. El ERC aconseja su utilizacion en las plantas
de hospitalizacion de los Hospitales Europeos; dife-
rentes empresas disponen de ¢l para su uso etc. En
esencia adelanta como minimo 1 minuto la desfibri-
lacion de un paciente respecto al desfibrilador conven-
cional, y teniendo en cuenta que por cada minuto que
se retrasa la desfibrilacion en un paciente con FV, se
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reduce un 10% de posibilidades de supervivencia; se
demuestra claramente su importancia.

El DEA, una vez colocados los electrodos en el
torax del paciente analiza el ritmo electrocardiografi-
co, y anuncia si el ritmo es desfibrilable o no.
Entonces, previo aviso del DEA el reanimador pulsa o
no el boton que hara que se produzca la descarga
deseada. Las descargas estan prefijadas y todas con la
misma energia, a diferencia del desfibrilador conven-
cional; pero la energia proporcionada es equivalente a
la proporcionada por los 200, 200 y 360 J del desfib-
rilador convencional.

No sustituye a la RCPB, sino que es un comple-
mento de la misma; por ello se ha elaborado un algo-
ritmo de actuacion de RCPB con DEA, que
exponemos a continuacion.
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ALGORITMO DEL DEA

VALORACION DEL PACIENTE SEGUN

PROTOCOLO DE SVB
1 b
ST NO HAY ST DEA DISPONIBLE:
DESFIBRILADOR
DISPONIBLE: R SRS
3| PONER LOS
b%ECPS'E » HASTA FLECTRODOS EN EL
- TORAX EN LA POSICION
DISPONGA DE EL Sl
SEGUIR LAS
INDICACIONES
T ANALSIS
4
DESCARGA DESCARGA NO
INDICADA INDICADA
v SINO HAY
DESPUES DE 3 SIGNOS DE
DESCARGAS: CIRCULACION:
RCP 1 min. RCP 1 min.
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DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO
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9. RCP BASICA
INSTRUMENTALIZADA

Se diferencia de la RCPB en que se realiza con
algunos medios instrumentales:

—Para ayudar a abrir la via aérea ademas de la
maniobra frente-menton y la de elevacion mandibular,
se dispone de la canula oro faringea (Guedel).

—Para ventilar, en lugar de la ventilacién boca a
boca, boca-nariz o boca-estoma, se utiliza la bolsa de
reanimacion (Ambu) con o sin reservorio, conectada a
mascarilla y fuente de oxigeno.

9.1- CANULA OROFARINGEA

—Se emplea para evitar que la lengua obstruya la via
aérea en pacientes inconscientes con respiracion espon-
tanea, o en pacientes en apnea ventilados con ambu.

—Las hay de varios tamafios. El adecuado es aquel
que va desde los incisivos hasta el angulo de la
mandibula. Habitualmente se utilizan cénulas del
numero 3 para adulto pequefio, nimero 4 para adulto
mediano y numero 5 para adulto grande.

—Para colocarla en oro faringe se dirige la canula
con la concavidad hacia el paladar; después se desliza
por el paladar duro hasta el blando, se gira 180°% y
finalmente se continua su progresion hasta el tope.
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CANULA OROFARINGEA

9.1.1- EFECTOS SECUNDARIOS

—Por canulas grandes se puede producir irritacion,
lesion de las cuerdas vocales, laringoespasmo o edema
de glotis.

—Con las canulas pequefias no se eleva suficiente-
mente la base de la lengua.

—Si se utiliza una técnica incorrecta, se puede pro-
ducir una obstruccion completa de la VA.
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9.1.2- CONTRAINDICACIONES
—Pacientes con reflejos glosofaringeos activos.
—Trismus.
—Hemorragia faringea activa.

—Hay que retirar inmediatamente, cuando exista
peligro de vomito.

9.2- VENTILACION CON BOLSA DE REA-
NIMACION (AMBU)

9.2.1- PARTES DE QUE CONSTA
9.2.1.A- MASCARILLA

—Dispone en el centro de un orificio de diametro
estandar (22 mm.) que conecta con el balon auto
hinchable, y en la base un rodete neumatico hinchable
en la mayoria de los modelos, que permite el ajuste
adecuado con la cara del paciente.

—EI hinchado se realiza mediante jeringa a través
de un conector.

—Existen varios tamafios dependiendo del peso:

GO0, G1, G2 y G3 para neonatos, lactantes y nifios y
G4, G5 y G6 para adultos.
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9.2.1.B- BALON AUTOHINCHABLE O BOLSA DE
REANIMACION

—Convencionalmente llamado AMBU por las
siglas inglesas Air-Mask—Bag—Unit.

—Se compone de una valvula unidireccional y un
balon de plastico 6 goma, cuya capacidad es de 1.500
a 1.800 ml. en los disefiados para adultos, y 500 ml.
para neonatos.

—En su parte posterior lleva una conexion para el
reservorio y otra para la toma de oxigeno.

9.2.1.C- RESERVORIO

—~Consiste en una bolsa menos rigida que el balon
autohinchable, que se une al mismo por su parte pos-
terior. Su capacidad aproximada es de 2 litros.

—LEn ¢l entra el oxigeno de la toma de O, de modo
que al presionar el ambu, el O, que se administra al
paciente es el que contiene el reservorio; aumentando
de este modo su FiO, hasta 80%-100%.
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AMBU

VALVULA BALON AUTOHINCHABLE .
UNIDIRECCIONAL 1500-1800 1l RESERVORIO

9.2.2- TECNICA

—Necesita de la colocacion de una canula oro
faringea previo a su utilizacion.

—Con una mano se sella la mascarilla sobre la cara
del paciente, incluyendo boca y nariz dentro de la
misma (los dedos 1° y 2° se colocan respectivamente
sobre la zona nasal y mentoniana de la mascarilla, el
3° dedo soporta el menton, y el 4° y 5° dedo soportan
la mandibula). La mayor dificultad es conseguir que
selle bien.

—Con la otra mano se presiona el ambu con una

intensidad moderada, para introducir aire en la via
aérea del paciente.
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—Si existe dificultad para sostener la mascarilla
adecuadamente y ventilar, se puede realizar la venti-
lacion con 2 reanimadores, de forma que uno sujetara
la mascarilla con ambas manos, y el otro ventilara con
el ambu

9.2.3- COMPLICACIONES

Bronco aspiracion y mala funciéon de la valvula,
quedando ocluida durante la espiracion del paciente.

Los ambu pediatricos o de neonato, van provistos
de una valvula de sobre presion para evitar esto, de
forma que al alcanzar una presion de 20-30 cm. H,O,
la valvula se abre liberando el resto de volumen de la
bolsa.

9.2.4- CARACTERISTICAS DE LA
VENTILACION SIN AISLAMIENTO DE LA ViA
AEREA

—Volumen corriente o tidal (VT): Si no se dispone
de oxigeno se administran 700-1000 ml. en 2 segun-
dos; en cambio si se dispone de O,, el VT se reduce a
400-600 ml. en 1-2 segundos. El motivo de esta dife-
rencia estriba en que si la VA no esta protegida, la
administracion de un VT menor si tenemos O,
disponible, puede aportar una oxigenacion adecuada, y
a la vez reducir el riesgo de distension gastrica, regur-
gitacidon y por tanto bronco aspiracion.
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—Frecuencia respiratoria: 10-15 insuflaciones /
minuto.

—Fi0,: 50% - 100% segun lleve o no reservorio;

siempre conectando la bolsa a una fuente de O2 con
flujo mayor de 10 litros/ minuto.

10. RCP AVANZADA

10.1- MATERIAL, TECNICAS Y PROCEDI-
MIENTOS NECESARIOS EN EL SVA

10.1.1- AISLAMIENTO DE LA VIA AEREA:
TECNICAS

10.1.1.4- INTUBACION OROTRAQUEAL (10T)
—FEs Clase I en la RCPA.

—QGarantiza el aislamiento definitivo de la via
aérea.

—Asegura la ventilacion y oxigenacion.
—Protege al sistema respiratorio de la aspiracion.

—Permite disponer de una via alternativa para la
administracion de farmacos.

—Facilita la aspiracion del tracto respiratorio inferior.
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1- INDICACIONES
1.1.-PCR
1.2.-SITUACIONES PERI-PARADA:

—Politraumatizado (PTM) con signos de insufi-
ciencia respiratoria severa, shock, Glasgow < 8 o
agitacion, grave traumatismo facial, etc.

—Insuficiencia respiratoria grave:
Hipoxémica:

Producida por: Neumonia, edema agudo de pul-
mon, contusion pulmonar, atelectasia, sindrome del
distress respiratorio del adulto etc. Se debe proceder a
10T siempre que se observe taquipnea: frecuencia res-
piratoria (FR) > 35/ minuto, disminucion de fuerza
inspiratoria por agotamiento, aumento del trabajo res-
piratorio y saturacion de oxigeno (Sat.O,) periférica
menor de 90% oxigenando con FiO, de 50%.

Hipercapnica por hipoventilacion alveolar:

Producida por: Reagudizacion de EPOC, alteracion
neuromuscular, depresion respiratoria, etc. Se debe
intubar al paciente cuando se evidencia bajo nivel de
conciencia, acidosis respiratoria severa con pH < 7.20,
signos de irritacion extra piramidal y aumento de tra-
bajo respiratorio.
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1.3.-DIFICULTAD PARA MANTENER LIBRE LA VIA
AEREA

Disminucion del nivel de conciencia, aumento de
secreciones, cuerpos extrafos o cualquier otro tipo de
obstruccion, siempre después de la extraccion del
cuerpo extrafo.

2- MATERIAL NECESARIO

MATERIAL NECESARIO PARA IOT

T.ET.

AMBU CON RESERVORIO

fr .
3

MASCARILLAS DE AMBU

60‘
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2.1.-GUANTES.
2.2.-FUENTE DE SUMINISTRO DE OXIGENO.

2.3.-AMBU con reservorio y mascarillas de varios
tamanos.

2.4.-CANULAS ORO FARINGEAS (mimero 4 para
adulto mediano, numero 3 para adulto pequerio y
numero 5 para adulto grande).

2.5.-LARINGOSCOPIO con palas curvas y rectas de
varios tamanos y repuesto de pilas y bombillas.

2.6.-TUBO ENDOTRAQUEAL (TET) de varios
tamarios (6-9 para adultos; en situacion de emergen-
cia se utiliza 7.5 para ambos sexos), PINZAS DE
MAGILL Y FIADOR SEMIRRIGIDO.

2.7.-JERINGA de 10 ml. para inflar el balon del TET.
2.8.-VENDAS para fijar el TET y tijeras.

2.9.-ASPIRADOR Y SONDAS de aspiracion de distin-
tos tamanos.

2.10.-FONENDOSCOPIO, MONITOR ELECTROCAR-
DIOGRAFICO, PULSIOXIMETRO Y CAPNOMETRO.

2.11.-VIA VENOSA Y DROGAS para RCP.

2.12.-PALAS DEL LARINGOSCOPIO
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Se dispone de 2 tipos y una modificacion:
—Palas curvas o de Macintosh para adultos.
—Palas rectas o de Miller para neonatos.

—Existe una modificacion a la pala curva, que es
el laringoscopio de Mckoy. Consiste en un laringosco-
pio con una pala curva G3, que tiene en la parte distal
una articulacion, permitiendo una angulacién hacia
arriba de la punta de 70° , mejorando asi la exposicion
gldtica al elevar la epiglotis.

—Tanto las palas rectas como las curvas tienen
diferentes tamafios que van desde GO (distancia de
base a punta de 55mm.) para uso en neonatos; G1 y G2
para niflos, y G3, G4 y G5 (hasta 180 mm. de longi-
tud)para adultos seglin peso y tamafo. La estandar es
la pala curva de tamafio G4.

2.13.-TUBO ENDOTRAQUEAL
Para la eleccion del TET se tiene que tener en cuen-

ta el peso, la estatura y la edad, debiéndose elegir den-
tro de sus limites, el tubo de mayor diametro.
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TABLA I. TAMANOS DEL TET

EDAD DIAMETRO INTERNO  EQUIVALENTE TUBO
DE TRAQUEOTOMIA
RECIEN NACIDO 25 00-0
6 MESES 335 0-1
1 ANO 354 12
>1ANO 16 + EDAD/4 24
14 ANOS 75-8 5
ADULTO MUJER 7-8 5
ADULTO HOMBRE 8-10 5

3- TECNICA DE LA INTUBACION
OROTRAQUEAL

Es una técnica que obligatoriamente debe ser reali-
zada por 2 profesionales: Uno que intuba y otro que
ayuda.

3.1.-TECNICA DE IOT FACIL O HABITUAL

—Paciente en decubito supino con ligera hiperex-
tension del cuello.

—Debe estar monitorizado (electrocardiografica-
mente, tension arterial y Sat.O,).

—Hay que ventilar con ambu habiendo colocado
una canula oro faringea, mientras se prepara todo el
material para la [OT.
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—Se debe tener la completa seguridad de que el
paciente esta en PCR, o bien sedado y relajado, o con
un Glasgow lo suficientemente bajo como para que no
exista reflejo glosofaringeo que produzca vémito. Si
este se produce hay que retirar inmediatamente la
canula oro faringea, aspirar, y valorar una mejor
sedacion y relajacion.

—Para la intubaciéon con pala curva, se cogera el
mango (o uniéon mango—pala) del laringoscopio con la
mano izquierda, mientras con la derecha se extiende la
cabeza y se abre la boca. La punta de la pala se intro-
duce por el lado derecho de la boca y avanzando va
desplazando la lengua hacia la izquierda.

—~Cuando se identifica la epiglotis la punta de la
pala se introduce en el surco gloso — epigldtico, y se
realiza traccion hacia arriba para levantar la epiglotis,
lo que permite ver el orificio glotico.

—Una vez identificado, se introduce el TET
cogiéndolo con la mano derecha por su porcion medi-
al, y no introduciéndolo mas de 22 cm. desde la
comisura bucal, para evitar asi la intubacion selectiva.

—Durante la colocacion del TET no se debe hacer
palanca en los dientes.

—Se debe utilizar la maniobra de Sellick para
mejorar la vision de la glotis y disminuir el riesgo de
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aspiracion al comprimir el es6fago entre cricoides y
columna cervical.

—Nunca se debe destinar mas de 30 segundos a la
IOT vigilando mientras la saturaciéon mediante el pul-
sioximetro.

—Tras la IOT se infla el neumotaponamiento
procurando no administrar nunca mas de 10 ml. de
aire, para no producir isquemia en la mucosa traqueal,
y desarrollo posterior de un granuloma, estenosis, fis-
tula traqueo esofagica y traqueomalacia.

—Posteriormente se ventila con ambu, se com-
prueba la colocacidon del TET, se fija mediante una
venda y se conecta al respirador.

—Si no se consigue intubar, ventilar con ambu
durante 1-2 minutos antes de volverlo a intentar.

—En pacientes con sospecha de lesion cervical,
queda totalmente prohibida la movilizacion de la
columna cervical. La IOT en este caso se realizara con
un ayudante que mantendra firmemente sujeta la
cabeza con las 2 manos, y alineada con el cuello y el
tronco.
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VISION DE LA LARINGE EN LA 10T

APERTURA GLOTICA
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3.2.-TECNICA DE 10T DIFICIL

Se considera via aérea dificil cuando:

—La insercion del TET por personal experimenta-
do cuesta mds de 10 minutos, considerando por
supuesto varios intentos de IOT alternando con perio-
dos de ventilacion con ambu.

—Cuando no se consigue con 3 intentos.

—Cuando nos encontramos con un grado I / IV de
la clasificacion de vision glotica de Cormack — Leane.

TABLA II
GRADUACION DE CALIDAD DE VISION GLOTICA
SEGUN CORMACK-LEHANE
GRADO I Vision total de la glotis
GRADO II Vision de comisura posterior glética
GRADO I Visién de epiglotis. No vision glética
GRADO IV Ausencia de visién glética y epiglética

Ante una via aérea dificil se debe recurrir a:

—Complementos de la técnica: Cambios en el tipo
o tamafio de la pala del laringoscopio, colocacion de
un fiador, manipulacion de la laringe: (maniobra de
BURP): Se desplaza la laringe primero hacia arriba,
después hacia la derecha (a la derecha del laringos-
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copista y menos de 2 cm); y finalmente hacia abajo.
Con esto se resuelven la mayoria de las laringoscopias
grado III y IV, transformandolas en grado [ y II.

—Compaiieros mas expertos o a sistemas alterna-
tivos de permeabilizacion de la via aérea.

4- COMPROBACION DE UNA CORRECTA IOT
Se considera que el TET esta en traquea cuando:

—Se auscultan ruidos inspiratorios en ambos
hemitérax al ventilar con ambu.

—Hay ausencia de ruidos en epigastrio.

—Se detecta CO, en el gas espirado.

—Mediante una RX de térax se confirma la co-
rrecta posicion del tubo, situdndose la punta del
mismo 2 cm. por encima de la carina.

—La SatO, periférica es util en los pacientes
intubados por una situacion de pre-parada, pero no en
la PCR, puesto que la hipoperfusion periférica exis-
tente impide una correcta medicion de la SatO, per-
iférica.

5- COMPLICACIONES DE LA IOT

5.1.-POR COLOCACION INCORRECTA
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—Intubacidn esofagica: Se comprueba al auscultar
ruidos aéreos tras la IOT en epigastrio, y no en ambos
hemitorax. Se debe retirar el TET, ventilar con ambu y
canula orofaringea 1-2 minutos, y volver a intentar la
10T con otro TET

—Intubacidn selectiva en bronquio principal dere-
cho: Es muy importante porque si no se detecta puede
producir barotrauma del pulmoén derecho y colapso del
izquierdo Se debe sospechar cuando al auscultar
ambos hemitorax, el derecho ventila, y el izquierdo no,
siendo la soluciéon muy sencilla: Se deshincha el neu-
mobalon, se retira el TET 2-3 cm. y se vuelve a hin-
char; se ventila, y nuevamente se comprueba su
situacion.

—Introduccién escasa del TET: Puede producir
edema gldtico por quedar el neumobalon del TET atra-
pado entre las cuerdas vocales.

5.2.-POR TRAUMATISMOS DIRECTOS

—Lesiones dentales. Los dientes pueden actuar
como cuerpo extrafio y abocar a via aérea inferior, con
la consiguiente obstruccion de un bronquio y atelecta-
sia distal.

—Lesiones de faringe, glotis, cuerdas vocales,
traquea o bronquios.

—Otras, como luxacion de mandibula, dafio a los teji-
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dos blandos, enfisema subcutaneo, neumotorax, rotura
traqueal, estenosis traqueal, vomitos, aspiracion,
hipertension, taquicardia, arritmias, etc.

10.1.1.B- INTUBACION NASOTRAQUEAL

—En esta técnica se utilizan tubos 2 0 mas numeros
inferiores a los elegidos para la via oral, o mejor tubos
anillados (Shilley) correctamente lubricados.

—No recomendada en pacientes con TCE o lesion
de columna cervical.

—Se puede realizar de 2 formas: A ciegas o me-
diante laringoscopia directa y pinzas de Magill.

1- TECNICA MEDIANTE LARINGOSCOPIA
DIRECTA

—Tras pasar el tubo por uno de los orificios
nasales se visualiza la glotis mediante el laringosco-
pio, y se dirige hacia el interior de la traquea, con la
pinza de Magill.

2- TECNICA DE INTUBACION NASOTRAQUEAL
A CIEGAS

—Se coloca al enfermo con la cabeza y cuello en
posicidn neutra.
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—Cuando el tubo llega a la faringe se avanza hasta
notar el soplo espiratorio, y cuando éste es maximo,
con un movimiento rapido y suave, se introduce, con
la intencion de que pase por la glotis.

—Para esto es necesario que el paciente presente
respiracion espontanea.

10.1.1.C- TECNICAS ALTERNATIVAS PARA EL
AISLAMIENTO DE LA VA.

Se clasifican en: No invasivas (mascarilla laringea
y combitubo) e invasivas (cricotirotomia).

1- MASCARILLA LARINGEA

Clase II a. Es util para personal sanitario que no
practique frecuentemente la IOT.

1.1.-DESCRIPCION DE LA MASCARILLA
—Tiene por un extremo forma oval con un neumo-
taponamiento rodeandole, que sella la hipo faringe al

situarse alrededor de la glotis.

—Por el otro extremo permite la conexién a un
ambu o a un respirador.
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MASCARILLA LARINGEA

TABLA III. MASCARILLA LARINGEA

PESO MASCARILLA N D‘];(;;‘Fjiquo
NEONATO HASTA 5 K. | HASTA 4 ml.

DE 5-10 K. 15 HASTA 7 ml.

DE 10-20 K. 2 HASTA 10 ml.
DE 20-30 K. 25 HASTA 15 ml.
DE 30-50 K. 3 HASTA 20 ml.
DE 50-70 K. 4 HASTA 30 ml.
DE 70-100 K. 5 HASTA 40 ml.
MAS DE 100 K. 6 HASTA 50 ml.
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1.2.-TECNICA DE COLOCACION

—Se deshincha la mascarilla mediante una
jeringuilla y el dispositivo que distribuye la casa com-
ercial.

—Se lubrica con agente hidrosoluble el lado
opuesto al que presenta la apertura gldtica.

—Se hiperextiende el cuello (siempre que no haya
riesgo de lesion cervical).

—A continuacion se inserta la mascarilla presio-
nando con el dedo indice contra el techo de la boca de
forma que la zona que no presenta la apertura glotica
se deslice a lo largo del paladar.

—Se continua la presidon hasta pasada la base de la
lengua, momento en el que se aprecia una resistencia
que corresponde al posicionamiento de la punta de la
mascarilla en el esfinter esofagico superior.

—Una vez ahi, se hincha el manguito, lo que hara
protuir ligeramente la mascarilla, entonces se fija ade-
cuadamente y se conecta a un sistema de ventilacion.

—Antes de su colocacion, hay que asegurarse de
que el paciente esté inconsciente, y si no lo esta
administrar previamente sedacion y analgesia adecua-
da para evitar el reflejo glosofaringeo.
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2- MASCARILLA LARINGEA FASTRACH

Especialmente indicada en Medicina extra-hospita-
laria.

2.1.-DESCRIPCION DE LA MASCARILLA

—Consiste en un tubo de acero inoxidable curvado,
de unos 13 mm. de diametro interno, recubierto de sil-
icona.

—Lleva un conector en su extremo proximal y una
mascarilla laringea convencional en su extremo distal.

—Unido al tubo metalico lleva un mango metalico
para guiar la colocacién de la mascarilla.

TABLA IV. MASCARILLA FASTRACH

FASTRACHN."  PESO DEL PACIENTE VOLUMEN DE INFLADO N TET

3 20-50 Ke. HASTA 20 . 7
4 50-70 K. HASTA 30 ml. 75
5 70-100 Kg. HASTA 40 ml. 8
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2.2.-TECNICA DE COLOCACION
La cabeza y el cuello no necesitan ser manipulados.

—Se lubrica el lado de la mascarilla que no con-
tacta con la superficie gldtica.

—Se coge del mango y se desliza la cara lubricada
sobre el paladar duro, girandose después el mango y
asegurandose de mantenerla presionada continua-
mente sobre el paladar y faringe posterior.

—Finalmente, al igual que la mascarilla conven-
cional, cuando la punta estd a nivel del esfinter
esofagico superior, se hincha el manguito, se conecta a
un ambu o respirador, y se comprueba la adecuada
oxigenacion y ventilacion del paciente.

—Para intubar a su través, a ciegas, se lubrica el
tubo anillado con un agente hidrosoluble, y tras aga-
rrar firmemente el mango de la mascarilla, se inserta
el TET a su través. La intubacion suele ser posible sin
resistencia. Después se infla el manguito del tubo, se
coloca su conector y se conecta a un ambu, compro-
bandose la colocacion del tubo mediante auscultacion
pulmonar, epigastrica, Sat.O, y capnografia.

—Para quitar la mascarilla tras la intubacion, se
desinfla el manguito de la mascarilla y se quita el conec-
tor del TET Con una mano se mantiene fijo el TET
mientras con la otra se desliza hacia el exterior de la
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faringe la mascarilla. Cuando el TET desaparece en el
mterior de la mascarilla, se introduce un tubo flexible
para mantener el TET en su sitio sin movilizarlo. La casa
comercial fabrica un prolongador para este menester.

—Finalmente se agarra el TET con una mano,
mientras con la otra se extrae el tubo flexible que nos
ha permitido mantener en posicion al TET, y luego se
extrae del todo la mascarilla.

—Por ultimo se vuelve a colocar el conector del
TET y se verifica de nuevo la correcta situacion del
TET en el interior de la traquea.

3- COMBITUBO
3.1.-DESCRIPCION DEL COMBITUBO

—Es un tubo con dos luces, unidas en su extremo
proximal, y separadas en su extremo distal.

—Tiene 2 balones: uno distal, que se hincha con 5-
15 ml de aire; y otro proximal que se hincha con 100 ml.

—La llamada luz traqueal presenta el extremo dis-
tal abierto, y la luz esofagica cerrada, presentando
pequefios orificios para la salida del aire, en la zona
situada entre los 2 balones.
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COMBITUBO

3.2.-TECNICA

—Se tracciona de la mandibula y la lengua hacia
fuera con una mano, y con la otra se introduce el com-
bitubo a ciegas, hasta que las 2 marcas en forma de
anillo pintadas proximalmente al balon orofaringeo, se
situan a nivel de los dientes.

—Seguidamente se hinchan el balon proximal y
luego el distal.
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Ventilacion por tubo esofdgico:

Al introducirlo a ciegas, es mas probable que el
Combitubo se introduzca en es6fago, siendo pues mas
recomendable ventilar inicialmente a través del tubo
esofagico. De este modo el aire pasara a faringe a
través de los orificios laterales, y de ahi a la traquea,
ya que el es6fago y la faringe estan cerrados. La aus-
cultacion del murmullo vesicular y ausencia de ruidos
en epigastrio, indicardn que el combitubo estd en
esofago, y que se esta ventilando por la luz esofagica.
Comprobado esto, a través de la luz traqueal se intro-
duce una SNG para aspirar el aire de la cavidad gastri-
ca. Se conecta la luz esofagica a un ambu o un respi-
rador, y se procede a ventilar.

Ventilacion por tubo traqueal:

Si ventilando por el tubo esofagico no se auscultan
ruidos pulmonares y si epigastricos, indica que el com-
bitubo esta situado en la traquea. Entonces, se ventila
por el tubo traqueal, que es el que tiene apertura distal,
y de este modo el aire entrara directamente en traquea.
A pesar de esto, el balon faringeo no hay que deshin-
charlo para mantener la estabilidad del combitubo.

4- CRICOTIROTOMIA

—Apertura de la VA a través de la membrana
cricotiroidea (situada entre el borde inferior del
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cartilago tiroides y el borde superior del cartilago
cricoides), con la finalidad de acceder a la VA inferior.

MEMBRANA CRICOTIROIDEA

CARTILAGO TROMES

tiroides |cartilago tirvides
traquea

—Indicada en todo paciente que presenta apnea o
hipoxemia severa, en el que no es posible asegurar una
oxigenacion compatible con la vida mediante métodos
convencionales: edema de glotis, traumatismo facial,
hemorragia oro facial masiva, tumores oro faringeos, etc.

4.1.-CRICOTIROTOMIA POR PUNCION CON
CATETER SOBRE AGUJA

4.1.1.-TECNICA
—Se utiliza un catéter sobre aguja (abbocat) del
numero 12-14 G. conectado a una jeringuilla con 2-3

ml. de suero fisiologico.
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—Se localiza la membrana cricotiroidea con el
paciente en decubito supino y cabeza y cuello en posi-
cién neutra.

—Se limpia la piel con povidona yodada, y se
introduce el catéter perpendicularmente al plano de la
membrana, direccion caudal y con un angulo de 30°-
40° sobre el plano horizontal.

—Mientras se va introduciendo el catéter se va
aspirando, hasta que se nota el burbujeo del aire de la
traquea en la jeringuilla con suero fisioldgico (SF);
entonces, se avanza el catéter y se retira la aguja.

—EI catéter se conecta a un adaptador de TET del
numero 3, o al cono de una jeringuilla de 2 ml. sin
émbolo, y esta a un adaptador del TET del 7.5. El
adaptador se conecta a un ambu y ya se puede ventilar.

4.1.2.-INCONVENIENTES DE LA TECNICA

—La escasa rigidez del catéter puede crear dificul-
tad en la ventilacion.

—El estrecho calibre hace que se retenga CO,.

Por todo ello se considera una técnica de extrema
urgencia a utilizar solo durante los minutos que se
tarde en preparar lo necesario para realizar una
cricotirotomia incisional reglada.

91



4.1.3.-COMPLICACIONES
Son raras. Aparecen en un 0.1-0.2%.

—Hemorragia, enfisema subcutaneo, perforacion
esofagica, rotura de la aguja, etc.

CATETER SOBRE AGUJA

ADAPTADOR DEL
- —-— T.ET.DEL 335
ADAPTADOR DEL T.E.T.
DEL 7.5 UNIDDO A UNA
JERINGA DE 2 ml

4.2.-CRICOTIROTOMIA POR PUNCION MEDIAN-
TE LOS SISTEMAS DE CRICOTIROTOMIA
PERCUTANEA (KITS DE CRICO):

Los mas utilizados son el TRACHEOQUICK?® de la
Casa Rusch, y el MINITRACH 11 A® de la Casa
Portex.

92



4.2.1.-TRACHEOQUICK

—Formado por un mandril metalico grueso acaba-
do en punta (pico de loro) y revestido por una canula
y una jeringa de 10 ml.

—La técnica es la misma que la utilizada para la
puncion con angiocateter, la nica diferencia estd en
que con el tracheoquick se aconseja hacer una pequefia
incision en la piel, previa a la puncion.

—Los inconvenientes de este sistema respecto a la
cricotirotomia incisional clasica es el pequefio
diametro interno (4 mm.), la escasa longitud de la
canula y la ausencia de neumobaldn, con lo que no
queda fijada.

TRACHEOQUICK

Q/

4.2.2-MINITRACH 11

—~Consiste en utilizar la técnica de Seldinguer para
colocar una canula a través de la membrana crico-
tiroidea.

A

‘*Q'!!a

—=A
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—El inconveniente principal es el excesivo tiempo
de ejecucion de la técnica, ademas de los mismos
inconvenientes del traqueoquick.

4.3 -CRICOTIROTOMIA INCISIONAL CLASICA

4.3.1.-TECNICA

—Se localiza la membrana cricotiroidea y se hace
con bisturi una incision horizontal de 1 — 1.5 cm. en
piel, tejido celular subcutaneo y membrana en su por-
cion mas baja.

—A su través se coloca por medio de un fiador, un
TET del nimero 5, 6 6 7, 0 una canula de traqueotomia
del namero 4.5-5.5 Shiley.

—Una vez introducida la canula o el TET, se hin-
cha el neumobalon y se ventila con el material
disponible.

Dado que es una técnica urgente, debe ser realizada
en menos de 3 min. Lo ideal son 20-50 segundos.

4.3.2.-COMPLICACIONES

9-31% .

—La mas comun es el sangrado generalmente no
abundante. Si es abundante, el peligro no esta en la
hipovolemia que puede producir, sino en la inundacion
de las vias aéreas con la consiguiente asfixia.
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—Otras complicaciones pueden ser: Falsa via en la
introduccién de la canula, neumotoérax, enfisema sub-
cutaneo y obstruccién de la canula por moco, pus o
coagulos.

—A largo plazo se puede producir: Infeccion local
(condritis, celulitis), disfonia o estenosis subglotica,
que es la complicacion mas temible y con una inci-
dencia de 2%.

Por todo ello se considera técnica 1til a realizar en
Urgencias, la cricotirotomia por puncion, reservando
la cricotirotomia incisional para ser realizada por el
otorrinolaring6logo (ORL).

10.1. 2- VENTILACION EN LA RCPA.
10.1.2.4- TIPOS DE VENTILACION

1- VENTILACION CON AMBU CONECTADO A
TUBO ENDOTRAQUEAL

AMBU - TET
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2- VENTILACION CON RESPIRADOR CONECTA-
DO ATET

Habitualmente, tanto en Urgencias como en
SAMU se utiliza el de la marca OXILOG.

RESPIRADOR

10.1.2.B- PARAMETROS DE VENTILACION CON
LA Vid AEREA AISLADA

En ambos casos los parametros de ventilacion son
los siguientes:

—VT: Peso del enfermo x 10
—FR: 10-12 / minuto
—Fi02:
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Con TET — balon de reanimacion: 100 -50% segin
lleve o no reservorio.

Con TET — respirador: 100%

—Presion a alcanzar en vias aéreas: Solo valorable
cuando se ventila con el respirador. Debe ser menor de
40-50 mbar.

10.1.2.C- ;QUE HACER CON UN PACIENTE
CONECTADO A VM SI AUMENTA LA PRESION
EN LAS VIAS AEREAS?

Desconectar el respirador para evitar barotrauma, y
ventilar con ambu mientras se valora la causa, la cual
puede ser:

1- QUE EL PACIENTE NO ESTE SUFICIENTE-
MENTE SEDADO

La lucha con el respirador hace que aumente la pre-
sion. Esta situacion se resuelve aumentando la
sedacion.

2- QUE EL PACIENTE TENGA UNA COMPLI-
ANCE PULMONAR BAJA

Se resuelve disminuyendo el VT y aumentando la
FR para que el volumen minuto (V. min.) siga siendo
el mismo y no retenga carbdnico.

97



3- QUE SE PRODUZCA UN TAPON DE MOCO EN
EL TET

Se administran 10 ml. de SF a través del TET, se
realizan 4-5 insuflaciones con ambu, a contin-
uacion se aspira y se conecta nuevamente el TET al
respirador.

10.1.3- MASAJE CARDIACO

El masaje cardiaco en la RCPA se realiza igual que
en la RCPB, con la tnica diferencia de que cuando la
via aérea esta aislada, las compresiones toracicas y la
ventilacion se realizan de forma asincronica, siendo el
numero de compresiones toracicas de 100 por minuto.
Se ha visto que con las compresiones no interrumpidas
(s6lo para desfibrilar o comprobar pulso cuando esté
indicado) se consigue una presion de perfusion coro-
naria significativamente mas alta.

Debido a que el flujo sanguineo que se consigue
con el masaje cardiaco externo convencional es pre-
cario para mantener la viabilidad de los organos
(menor del 30%), se han estudiado dispositivos, con la
finalidad de mejorar el flujo y favorecer asi la recu-
peracion del ritmo cardiaco y funciones cerebrales.
Estos dispositivos circulatorios se han aprobado como
alternativa a las compresiones toracicas habituales
(clase II b) aunque requieren evaluaciones posteriores.
Son:
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—Compresion — descompresion activa.
—Compresion abdominal alternada.
—RCP mecanica.

—Chaleco RCP.

—Masaje cardiaco directo.

Puesto que su uso no esta completamente extendi-
do, no nos vamos a extender con ellos en este manual.

10.1.4- VIAS PARA LA ADMINISTRACION DE
FARMACOS Y FLUIDOS

—Via venosa (VV) periférica o central
—Via intra ésea.
—Via intra traqueal.

10.1.4.A- CANALIZACION VENOSA

La via venosa es la técnica de eleccion para la
administracion de farmacos y fluidos, porque permite
una distribucién rapida de los mismos.

Se dispone de 2 tipos de accesos venosos:
—Periférico (VVP): Venas de las extremidades y

yugular externa.
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—Central (VVC): Venas cefalica y basilica, yugu-
lar interna y externa, subclavia y femoral.

1- UTILIDAD DE LOS ACCESOS VENOSOS
1.1.-PERIFERICO:

Reposicion rapida de fluidos, administracion de far-
macos no irritativos, administracion de fluidos viscosos
(sangre, plasma), y recogida de muestras para analitica.

1.2.-ACCESO CENTRAL:

Administracion de farmacos y fluidos hipertonicos,
medicion de la presion venosa central (PVC), y recogi-
da de muestra para analitica.

2- TIPOS DE CANULAS
2.1.-Agujas metalicas huecas (PALOMITAS).

2.2.-Catéter montado sobre aguja (ANGIOCATETER:
abbocat).

2.3.-Catéter por dentro de la aguja (INTRACATETER:
Drum o certofix) y

2.4.-CATETER SOBRE UNA GUIA METALICA (téc-
nica de Seldinger). Es el mas recomendado.
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CANULAS PARA ACCESO VENOSO

(1) (2) (3) (+4)

| CJ
1- PALOMITAS; 2- ANGIOCATETER; 3- INTRACATETER; 4- CATETER
SOBRE GUIA METALICA.
3- VIA VENOSA PERIFERICA
3.1.-LUGAR DE PUNCION
A pesar de que en pacientes estables se recomienda
la puncion en las venas distales de antebrazos 6

manos, en pacientes con PCR, se debe acceder a la via
venosa en las venas de la fosa antecubital.
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VIAS VENOSAS PERIFERICAS

Vena cefdlica

Vena basilica

Vena cefalica
accesoria

3.2.-TECNICA

—Colocar un torniquete en la zona mas proximal
para obstaculizar el retorno venoso y conseguir visua-
lizar la vena.

—La canula mas adecuada es el angiocatéter, que
se introduce a través de la piel con el bisel mirando
hacia arriba. Cuando se observa la salida de sangre a
través del cono de la aguja se avanza 1 cm. mas, mien-
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tras se va retirando la aguja y se canaliza la vena con
el catéter; después se retira el torniquete, se conecta un
equipo de perfusion al cono del catéter y se cubre el
sitio de puncion con povidona yodada y apdsito estéril.

—Se debe administrar un bolo de 10 ml. de SF tras
la administracion de cualquier farmaco, por via pe-
riférica.

3.3.-VENTAJAS DE LA VVP RESPECTO A LA VVC
—DMayor velocidad de infusion de liquidos.

—Mayor facilidad y rapidez de colocacion, no
obligando a interrumpir las maniobras de RCP.

3.4.-INCONVENIENTES DE LA VVP. RESPECTO 4
LAVVC

Determinados productos como el Cl K o el bicar-
bonato, pueden producir flebitis.

4- CANALIZACION VENOSA CENTRAL

Los accesos venosos centrales son aquellos
mediante los cuales es posible implantar un catéter en
un gran tronco venoso, preferentemente cava superior
o inferior a unos 3-5 cm. de su desembocadura en
auricula derecha.

4.1.-TIPOS DE VIAS VENOSAS CENTRALES
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—Cefalica o basilica (se accede mediante la colo-
cacion de un Drum).

—Yugular externa.

—Yugular interna.
—Subclavia.

—Femoral.

4.2.-INDICACIONES DE LA CANALIZACION VE-
NOSA CENTRAL

—Imposibilidad de disponer de una via venosa
periférica.

—Medicidén de la presion venosa central (PVC).

—Administracion de sustancias irritantes o toxicas
(Cl K por ejemplo).

—Nutricidn parenteral.

—Monitorizacién hemodindmica y
—colocacion de marcapasos intra cavitarios.

4.3.-CONTRAINDICACIONES DE LA CANALIZA-
CION VENOSA CENTRAL

No es técnica de eleccion durante la RCP porque,
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obliga a interrumpir el masaje cardiaco, técnicamente
es mas dificil acceder a ella, y tiene mas complica-
ciones potenciales. Solo se recomienda durante la
RCP de adultos, cuando no se consigue una VVP.

4.4.-CONTRAINDICACIONES RELATIVAS PARA EL
ACCESO A UNA VVC

Yugular externa:
Cirugia de cuello previa, e imposibilidad de visua-
lizar la vena.

Yugular interna:
Coagulopatia, cirugia de cuello previa y pacientes
con cuello corto y grueso.

Subclavia:
Coagulopatia, deformidad de la clavicula, venti-
lacion mecanica y cifoescoliosis.

Femoral:
Obesidad, incontinencia urinaria e infecciones o
trombosis local de extremidades inferiores.

4.5.-;QUE VIA CENTRAL ELEGIREMOS?

Dependera fundamentalmente de la habilidad del
médico, y de las caracteristicas de la via:

Subclavia:
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Es la mejor porque no se colapsa aun en situaciones
de gran deplecion de volumen. Es de eleccion para la
administracion de Nutricion Parenteral (NP), y junto a
la yugular interna para la perfusion de CIK, drogas
vasoactivas o antibidticos. Ademas, la subclavia
izquierda junto a la yugular interna derecha son las mas
indicadas para la implantacion de MP intra cavitarios.

Yugular interna:

Esta contraindicada en la sospecha de lesion cervi-
cal, pues requiere la movilizacion del cuello. Por ser
una via mas sucia, no se recomienda, sobre todo si el
enfermo esta traqueotomizado.

Femoral:

Estd contraindicada en fracturas pélvicas, sin
embargo para depuracion renal y plasmaféresis es la de
eleccion, quedando la vena subclavia en segundo lugar.

4.6.-MATERIAL NECESARIO PARA CANALIZAR
UNA VVC

—Solucién antiséptica, gasas y pafios estériles,
guantes, gorro, mascarilla, batas estériles.

—Anestésico local y material necesario para infil-
trarle.

—Catéter para canalizacion de la VVC (Cavafix o
set para la técnica de Seldinguer).
—Dos jeringas de 10 ml., dos agujas de 0.8x40,
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tres ampollas de suero fisiologico (SF) de 10 ml. cada
una, sistemas de infusion conectados a sueros (es con-
veniente utilizar llaves de 3 vias para la conexion).

—Un bisturi de punta fina, seda para sutura de un
cero, un aposito de 9x10 cm. y rasuradora por si el
paciente lo precisa.

4.7.-TECNICA DE CANALIZACION DE UNA VVC

Preparacion
—Paciente en decubito supino.

—Se debe limpiar el area de puncién con povidona
yodada, cubrirla con pafios estériles y anestesiar con
aguja intramuscular o intravenosa y 10 ml. de
Escandicain al 1%.

—Preparar guantes estériles, gorro y bata para el
facultativo que va a realizar la puncion y seleccionar
una aguja de puncién de al menos 6 cm. de longitud y
16-18 G. de calibre.

—Montar la aguja en jeringa que contenga SF y
dejar preparado el catéter que se va a utilizar (normal-
mente de 2 6 3 vias).

—Muy importante es la monitorizacion del
paciente previa a la colocacion de la VVC., pues si se
introduce la guia metélica o el catéter mas de lo ade-
cuado, el contacto del mismo con la valvula tricuspide
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puede producir arritmias importantes que deben ser
vistas para retirarle inmediatamente y evitarlas.

Cefalica o Basilica

—Deben ser siempre las primeras venas centrales a
canalizar, tanto por las pocas complicaciones que pre-
sentan, como por la comodidad que suponen para el
enfermo. Actualmente se dispone de catéteres de doble
luz, largos (60-70 cm) muy adecuados para su pun-
cion.

—Es preferible acceder a la vena basilica (interna)
que cefalica, por tener un trayecto mas recto.

ACCESO VENOSO A CEFALICA O BASILICA
ACCESO CENTRAL MEDIANTE DRUM

Cefalica 4/

Axilar ——

Basilica —}

Cefalica media —_|
Basilica media—/L4f-

108



Yugular, Subclavia y Femoral
Técnica de Seldinger:

—Se punciona la piel con el bisel de la aguja
metalica hacia arriba, aspirando suavemente mientras
se va introduciendo. Al llegar al torrente circulatorio la
aguja se llena de sangre. Si la sangre es roja, brillante
y pulsatil, indica puncion arterial, y habra pues que
retirar la aguja y comprimir durante unos minutos el
lugar de puncion. Si estamos en torrente venoso la san-
gre sera mas oscura y no pulsatil.
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—~Una vez en la vena hay que retirar la jeringa de
la aguja y tapar con un dedo la entrada a la aguja para
evitar asi el embolismo aéreo.

—Posteriormente se introduce una guia metalica de
punta flexible a través de la aguja, y se retira la aguja.

—Con un bisturi de punta fina y justo en el punto
de entrada de la guia metélica se aumenta ligeramente
el calibre de dicho punto de entrada y se monta sobre
la guia un dilatador, se introduce, y después se retira.

—A continuacion se monta el catéter sobre la guia
metalica, y se introduce en la vena, procurando que
siempre sobresalga la guia metalica del extremo del
catéter, para evitar dejarlo por descuido en el torrente
circulatorio. Ello no es dificil puesto que la guia
metalica normalmente mide 15 cm. mas que el catéter.

—Una vez introducido el catéter, se retira la guia
metalica y se comprueba la posicion de este, aspiran-
do sangre con una jeringa.

—Se conecta el catéter a un sistema de infusion, al
que se le habra conectado previamente una llave de 3
pasos, y se comprueba radiologicamente la posicion
del mismo.

—EI punto ideal de colocacion de la punta del catéter
es la unién entre cava superior y auricula derecha.
—Finalmente se fija el catéter a la piel mediante
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sutura, se aplica povidona yodada y un apdsito que lo
recubra.

4.8.-PARTICULARIDADES DE CADA VVC:
POSICION DEL PACIENTE Y PUNTO DE
PUNCION

Vena Yugular externa

—Es una alternativa al acceso venosos periférico.
Puede transformarse en acceso venoso central inser-
tando una guia metalica a su través hasta la cava supe-
rior, y montando sobre ella un nuevo catéter mas largo.

—Para acceder a la misma, el paciente debe estar
en decubito supino, y posicion de trendelemburg
(15°) para facilitar la ingurgitacion de la vena.
Después se gira la cabeza hacia el lado contrario al
elegido para la puncion y se estabiliza la vena com-
primiéndola con un dedo colocado sobre la misma,
cerca de la clavicula.

—Se realiza la puncion en el punto medio entre el
angulo de la mandibula y la linea clavicular, dirigien-
do la punta de la aguja hacia el hombro del mismo
lado.
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ACCESO PERIFERICO A VENA YUGULAR EXTERNA

YUGULAR EXTERNA
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Vena Yugular interna

—La preparaciéon y posicion del paciente es la
misma que en la via yugular externa.

—Punto de puncion: Localizar por palpacion el
angulo del vértice superior del triangulo formado por
los dos haces del esternocleidomastoideo y la clavicu-
la. Puncionar por debajo de dicho vértice dirigiendo la
aguja con un angulo de 45° respecto al plano frontal
hacia el punto medio clavicular o pezéon homo lateral.
Hay que tener en cuenta que la vena yugular interna
queda siempre localizada lateralmente en relacién a la
arteria carétida interna.

—~Contraindicada esta via en pacientes con
patologia de carotida, por el riesgo de ACV si acci-
dentalmente se punciona la cardtida. También en
PTM, fundamentalmente TCE.



ACCESO CENTRAL A VENA YUGULAR INTERNA

Vena Subclavia

—La preparaciéon y posicion del paciente es la
misma que para la yugular interna y externa.
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—Punto de puncion: Un centimetro por debajo de
la clavicula en la unidn del tercio interno con el medio
(justo en el punto donde cambia su curvatura la S de
su morfologia), y una vez debajo de la clavicula, diri-
gir la aguja hacia el hueco supraesternal.

ACCESO CENTRAL A VENA SUBCLAVIA

SUBCLAVIA




Vena Femoral

—FEl paciente debe permanecer en dectbito supino,
con la pierna extendida y en ligera abduccion.

—Si el paciente tiene pulsos centrales, se localiza la
arteria femoral mediante palpacion, y se realiza puncion
2-3 cm. por debajo del ligamento inguinal y un centimetro
medial a la arteria (zona interna del muslo), dirigiendo la
aguja con un angulo de entrada de 45° con la piel.

—Si el paciente estd en Shcok o PCR (aunque no
sea esta via la mas indicada en estos casos), no tendra
pulso femoral, y si se requiere esta via, la forma de
acceder a ella a ciegas es puncionando en el punto
medio de una linea imaginaria que une la espina iliaca
antero superior y la sinfisis del pubis, un centimetro
por dentro y 3-4 cm. por debajo del ligamento inguinal
siguiendo el eje del muslo, con una inclinacion de 45°
respecto al plano cutaneo.



ACCESO CENTRAL A VENA FEMORAL
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4.9.-COMPLICACIONES DE LAS VIAS VENOSAS
CENTRALES

Son poco frecuentes.

Factores relacionados con la aparicion de complica-
ciones

—Técnica empleada.

—Falta de experiencia del operador.

—Determinadas situaciones clinicas que pueden
afectar al paciente: edad avanzada, caquexia, inmu-
nodeficiencia, EPOC, necesidad de ventilacion
mecanica, agitaciéon psicomotriz, alteraciones de la
coagulacion, etc.

Complicaciones locales

—Hematomas, celulitis, trombosis, flebitis, rotura
venosa, mal posicion del catéter, etc.

Complicaciones sistémicas

—Septicemia, Tromboembolismo pulmonar
(TEP), embolismo aéreo, embolismo por fragmentos
de catéter, embolismo por fragmentos de la guia
metalica, etc.

Complicaciones relacionadas con las estructuras
adyacentes al vaso puncionado:
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—Vena Subclavia: Neumotoérax, hemotorax, pun-
cion del conducto tordcico, puncion arterial, arritmias,
lesion del plexo braquial, lesion del nervio frénico,
etc.

—Vena Yugular interna: Puede producir lesion de
car6tida, traquea y / o neumotdrax.

—Vena Femoral: Lesion de arteria femoral, per-
foracion intestinal, hemorragia retro peritoneal o
escrotal, y perforacion de la vena cava inferior.

10.1.4.B- VIA INTRAOSEA
1- INDICACIONES

—Es la obligada en nifios si en 90 segundos no
se ha logrado acceder al torrente circulatorio me-
diante una VVP, y en neonatos si fracasa el acceso
umbilical.

—La AHA. ha ampliado su uso a nifios mayores y
a adultos, tras ver el alto indice de éxito y bajo nimero
de complicaciones, pero siempre tras agotar las otras
posibilidades (VVP, VVC y via intra traqueal).
2- MATERIAL NECESARIO

—Guantes, gorro, mascarilla y batas estériles.



—Gasas, pafos estériles y solucion antiséptica.
—Jeringas de 5 y 10 ml., agujas intramusculares y
anestésico local.

—Aguja intra 6sea. En su defecto se puede utilizar
aguja de puncién lumbar.

—Sistema de infusion y suero.

—NMaterial para fijacion de la aguja (esparadrapo,
cinta adhesiva, depresores, vendas, etc.).

3- TIPOS DE AGUJAS INTRAOSEAS
3.1.-SEGUN EL MODELO

—Aguja de JAMSHIDI

—Aguja de COOK
3.2.-SEGUN EL CALIBRE

—En menores de 18 meses: Calibres entre 18 y 22
G, o palomillas del 19.

—En nifios mayores y en adultos, los tamafios son
de 13-16 G.
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TIPOS DE AGUJAS INTRAOSEAS. DE IZQUIERDA A
DERECHA: JAMSHIDI Y COOK

4- TECNICA

4.1.-ELEGIR EL PUNTO DE PUNCION

En funcion de la edad y las caracteristicas clinicas
(fracturas, infeccion etc.):

—Tibia proximal: En la linea media de la cara
antero-interna de la tibia, 1-3 cm. por debajo de la
tuberosidad tibial. Indicado en nifilos menores de 6
afos.

—Tibia distal: 1-2 cm. por encima del maléolo
interno, evitando la vena safena. Indicado en nifos
mayores de 6 afios y adultos, o menores de 6 afios
cuando la tibia proximal es impenetrable.
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—Fémur distal: 2-4 cm. por encima del condilo
externo, en la linea media de la cara externa del fémur.
Indicado en nifios pequefios. En adultos es técnica-
mente dificil, por la presencia de grasa.

—Cresta iliaca: En la cara inferior de la espina ilia-
ca antero superior. Util principalmente en nifios.

—Clavicula: En el extremo proximal de la clavicu-
la, junto al manubrio esternal. Solo recomendada en
adultos.

—Esternén: En la linea media esternal, entre el 2°
y 3° espacio intercostal se encuentra médula a 1,5 cm.
de la piel. Desaconsejado en general, y fundamental-
mente en ninos.

Otros puntos pueden ser: En nifios, en la zona prox-
imal de la diafisis del humero; en adultos, en la meta-
fisis distal del radio; en el calcaneo.

4.2.-PASOS A SEGUIR PARA COLOCAR LA AGUJA
—Paciente en decubito supino.
—Si el punto de puncion elegido es la tibia proxi-
mal colocar una almohadilla bajo la rodilla, flexionan-

do la pierna unos 30°.

—Limitar el campo con pafios estériles, y limpiar
la piel con solucion antiséptica.

122



—Infiltrar con anestésico local, incluyendo partes
blandas y periostio.

—Ajustar la longitud de la aguja que va a penetrar en
el hueso, situando el tope aproximadamente a 1 cm. de
su extremo (algo mas en adultos). Si se trata de la aguja
de Cook, que no presenta este sistema, colocarla en la
palma de la mano con el dedo indice y pulgar como tope,
a 1 cm. del bisel, para evitar superar esta marca.

—Introducir la aguja con un angulo entre 60° y 90°
con ligera inclinacion en sentido opuesto al cartilago
de crecimiento, realizando a la vez un movimiento
rotatorio, para lograr atravesar la cortical del hueso.

—Los datos indirectos de que la aguja ha penetra-
do en el hueso son: Sensacion brusca de pérdida de
resistencia, y que la aguja se sostiene sola.

—Retirar a continuacion el estilete o trocar, y aspi-
rar con una jeringa para obtener material de médula
osea (lo que nos indica que el emplazamiento es co-
rrecto), y comprobar posteriormente que el liquido de
infusion fluye con facilidad, y que no se produce
edema ni extravasacion en la zona.

—Inyectar 3-5 ml. de suero para evitar la obstruc-
cion de la aguja por material medular, y conectar al
sistema de infusion.

—Fijar la aguja, aplicar antiséptico, y cubrir con un
aposito estéril.
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—Si la puncion no ha tenido éxito, o se ha alcan-
zado un acceso venoso definitivo, se debe retirar la
aguja y realizar presion manual sobre el punto de
insercion durante 5 minutos. No se debe emplear el
mismo hueso para intentos de puncidn posteriores.

MODO DE INSERCION DE LA AGUJA INTRAOSEA




PUNCION DE MESETA TIBIAL CON AGUJA DE COOK

43.-RETIRAR LA AGUJA UNA VEZ OBTENIDO
UNA ViAd VENOSA ADECUADA

—El tiempo 6ptimo de mantenimiento es de 1-2 h.

—Nunca hay que mantenerla mas de 24 h. por el
riesgo de infeccion.

5- UTILIDAD DEL ACCESO INTRAOSEO

5.1.-OBTENCION DE MUESTRAS PARA ANALI-
TICA

—Deben extraerse antes de comenzar con la
administracion de fluidos y farmacos.

—No existen diferencias entre los valores
obtenidos de médula 6sea y sangre venosa.
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—Se pueden obtener resultados de:
Hematologia:

Hemoglobina, hematocrito y pruebas cruzadas.
Bioquimica:

Glucosa, urea, creatinina, sodio, postasio, calcio,
fosforo, magnesio, lactato, cloro, GOT, proteinas
totales, albimina, bilirrubina total, acido tirico y LDH.

Gases venosos:

pH., pCO,, pO,, HCO;3 y exceso de bases.

5.2.-ADMINISTRACION DE FARMACOS Y FLUI-
DOS

—Analgésicos: Fentanilo y cloruro morfico.

—Antiarritmicos: Adenosina, atropina, digoxina,
lidocaina y propanolol.

—Antibidticos: Ampicilina, penicilina, cefotaxi-
ma, cefuroxima, gentamicina y amikacina.

—Antihipertensivos: Diazéxido y nitroprusiato.

—Hipnéticos y anticonvulsivantes: Midazolam,
propofol, thiopental, diacepam, loracepam, fenitoina y
fenobarbital.
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—Inotroépicos: Adrenalina, dobutamina, dopamina,
efedrina, isoproterenol, noradrenalina y vasopresina.

—Relajantes musculares: Atracurio, pancuronio,
succinilcolina, y vecuronio.

—Otros varios: Antitoxinas, bicarbonato sodico,
dexametasona, furosemida, gluconato calcico, cloruro
calcico, heparina, insulina, prostaglandinas, naloxona,
sulfonamida, vitamina B y C.

—Fluidos: Suero fisioldgico, dextrosa 5%, ringer
lactato, contraste radioldgico, dextranos, glucosa 5%,
hidroxietilalmidon 6%, manitol y salino hipertonico.

—Hemoderivados: Concentrados de hematies,
plasma, sangre total, seroalbiimina.

6- COMPLICACIONES DEL ACCESO INTRA-
OSEO

—Imposibilidad de penetrar en el hueso, o per-
foracion total del mismo.

—Dolor.

—Extravasacion de liquido alrededor de la zona de
puncion. Es la complicacion mas frecuente en relacion
con una técnica incorrecta, o la presencia de solu-
ciones de continuidad en la cortical del hueso.
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—Sindrome compartimental (complicacion grave e
inusual).

—Celulitis y absceso subcutaneo (0.7% de casos).
—Osteomielitis (0.6%). Se asocia a: Bacteriemia
en el momento de la insercion, uso de soluciones

hipertonicas e infusiones prolongadas (mas de 24 h.).

—Fractura. Es excepcional y secundaria a una téc-
nica inadecuada.

—Lesion de la placa epifisaria.

—Embolia grasa o de médula osea.

—Lesiones mediastinicas y pleurales al utilizar la
puncidn esternal. Mas frecuentes cuando se utiliza en
nifios.

7- CONTRAINDICACIONES

Esta contraindicado su uso, y de forma relativa,
cuando existe:

—Dificultad en la insercion debido al aumento o dis-
minucion de la densidad 6sea (Osteoporosis, osteopetro-
sis, osteogénesis imperfecta, tumores 6seos, etc.).

—Riesgo de extravasacion cutdnea (intervencion o
traumatismo reciente en hueso, compromiso vascular
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traumatico o quirurgico previo o fractura de la extre-
midad).

—Riesgo de infeccion (insercion a través de zonas
con celulitis o infeccion local, osteomielitis o bac-
teriemia).

10.1.4.C- VIA INTRATRAQUEAL
1- INDICACIONES

—En adultos es la segunda via de emergencia para
la administracion de farmacos en la RCP, cuando no se
consigue de forma rapida un acceso venoso. En nifios
esta via queda relegada a un tercer orden, cuando no se
consigue canalizar via venosa ni intra osea.

—Permite administrar la primera dosis de adrenali-
na 4 minutos antes que si se espera a disponer de una
via venosa.

2- UTILIDAD

Administracion en caso de emergencia de:
—Adrenalina,

—Atropina,

—Lidocaina,

—Naloxona.
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3- TECNICA
—Colocar el TET

—Administrar el farmaco elegido a través del TET
o de un catéter puesto previamente a su traveés.

—Las dosis de farmacos a administrar es 2-3 veces
la dosis de los mismos por via intravenosa (VIV). Se
diluyen en 10 ml. de suero fisiologico.

—Después se hacen 5 insuflaciones rapidas con el
ambu para difundir la medicacion.

10.1.5- FARMACOS Y FLUIDOS A UTILIZAR
EN EL SVA

—En los ritmos de PCR: Adrenalina, vasopresina,
atropina, antiarritmicos y bicarbonato.

—En los ritmos peri parada: Atropina, antiarritmi-
cos y adrenalina en perfusion a bajas dosis.

—En el SCA: Fibrinoliticos, heparina, antiagre-
gantes y nitroglicerina.

En este manual haremos referencia a los farmacos
utilizados en los diferentes ritmos de PCR y en aque-
llos ritmos peri-parada que si no se tratan con rapidez,
pueden abocar a la PCR.
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10.1.5.A4- ADRENALINA (ADRENALINA®)

Es el farmaco de eleccion en la PCR.

1- MECANISMO DE ACCION:

Inotropo y cronotropo positivo, aumenta las
resistencias vasculares periféricas aumentando asi la
TA, y con ello la perfusion cerebral y coronaria.

2- INDICACIONES:

Se utiliza en todos los ritmos de PCR: FV, TVSP,
Asistolia y Actividad eléctrica sin pulso (AESP).

3- PRESENTACION:
Ampollas de 1 ml. = 1 mg.
4- DOSIS:

—FEn la PCR: 0.01-0.02 mg./kg., o 1 mg. para 70
kg. IV ¢/ 3 minutos. Es clase II b la utilizacion de dosis
intermedias (2-5 mg./3 minutos) o altas (0.1 mg./Kg./3
minutos) en la PCR, pues se ha demostrado que no
aumentan la supervivencia

—En la bradicardia sintomatica esta indicado su
uso, en perfusion a bajas dosis en lugar del isopro-
terenol, si no se dispone de marcapasos (MP).



5- VIAS DE ADMINISTRACION:
—VIV

—Si no se dispone de via venosa, se puede admi-
nistrar por via intra traqueal (2-3 mg. diluidos en 8-7
ml. de SF) o via intra osea.

6- PRECAUCIONES:

No administrarla por la misma via que el bicarbon-
ato, porque se inactiva.

10.1.5.B- VASOPRESINA

Se ha propuesto la vasopresina en dosis unica de 40
UL como alternativa a la adrenalina en la FV / TVSP
refractaria a las 3 primeras desfibrilaciones (Clase 11
b). Sin embargo, el Consejo Europeo de Resucitacion
considera que se necesita mas evidencia, antes de que
se pueda recomendar firmemente este farmaco para su
uso en la RCP.

10.1.5.C- ATROPINA (ATROPINA®)
1—MECANISMO DE ACCION:

Inotropo positivo, mejora la conduccion del impul-
so en el nodo auriculo-ventricular.

2.—INDICACIONES:
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Asistolia, Bloqueo auriculo-ventricular (BAV) y
cualquier tipo de bradicardia sintomatica.

3.—PRESENTACION:

Viene preparada en ampollas de 1 ml. = 1 mg.
4—DOSIS:

—3 mg. IV en la asistolia, como dosis Unica.

—0.5-1 mg.IV. repetible hasta un total de 3 mg., en
la bradicardia sintomatica.

—Dosis inferiores a 0.5 mg, pueden producir un
efecto paraddjico, empeorando la bradicardia y desen-
cadenando arritmias ventriculares.
5.—VIAS DE ADMINISTRACION:

—ViV.

—Si no se dispone de via venosa se puede admi-
nistrar intra traqueal (triple dosis diluida en SF) o intra
Osea.

6.—EFECTOS SECUNDARIOS:

—Puede aumentar el grado de bloqueo en el BAV
de 2° grado tipo Il y 3° grado con QRS ancho.
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—En ancianos con hipertrofia prostatica puede
provocar retencion urinaria.

—Dosis muy elevadas pueden provocar delirio,
taquicardia, vision borrosa etc.

—Hay que tener cuidado al utilizarlo en el
Sindrome coronario agudo (SCA), porque aumenta el
consumo de O,.

7—CONTRAINDICACIONES:

Hipersensibilidad documentada al farmaco, tiro-
toxicosis, glaucoma de dngulo estrecho y taquicardia.

10.1.5.D- ANTIARRITMICOS

No hay evidencia suficiente para recomendar su
uso de forma sistematica.

—En los ritmos de PCR los mas indicados son:
Amiodarona, lidocaina y procainamida. El bretilio esta
ya en desuso.

—En los ritmos peri-parada con mala tolerancia e
inestabilidad hemodinamica, ademas de la car-
dioversion se utiliza: Amiodarona, lidocaina y pro-
cainamida.

—En las taquiarritmias supraventriculares con
estabilidad hemodinamica (no objeto de estudio de
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este manual): digoxina, betabloqueantes, calcioanta-
gonistas, etc.

AMIODARONA (TRANGOREX®)
1.—MECANISMO DE ACCION:

Disminuye el automatismo sinusal, y enlentece la
conduccién sino-auricular, auricular y auriculo-ven-
tricular.

2.—INDICACIONES:

—Todo tipo de taquiarritmias, tanto supraventricu-
lares como ventriculares.

—En la FV y TVSP que no responde a las 3
primeras desfibrilaciones se puede considerar su
administracion inmediatamente después de la adrena-
lina.

3 —PRESENTACION:
Ampollas de 3 ml. = 150 mg.
4 —DOSIS:

En la tormenta arritmica la dosis es de 300 mg.
diluidos en 20 ml. de S. Glucosado 5% (S.G1.5%)
administrados en bolo lento por VVP. Se puede admin-
istrar si es necesario una 2° dosis de 150 mg, contin-
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uando con una perfusion de 1 mg./minuto 6 h.y luego
0.5 mg./minuto hasta un maximo de 2 g.

5.—PRECAUCIONES:

—La Amiodarona no es soluble en SE, por lo que hay
que administrarla siempre en suero glucosado al 5%.

—Hay que tener la precaucion de que no se
extravase porque puede producir flebitis quimica.

6.—EFECTOS ADVERSOS:

Torsade de pointes, hipotension (sobre todo si se
administra con rapidez), deterioro de insuficiencia
cardiaca preexistente, disfuncion sinusal y BAV.

7—CONTRAINDICACIONES:

Hipersensibilidad al yodo, disfuncién sinusal o
BAYV no protegido con MP, y alteraciones tiroideas.

LIDOCAINA (LINCAINA®)
1.—MECANISMO DE ACCION:

Es un antiarritmico de clase I b que disminuye el
automatismo y suprime los latidos ectdpicos ventricu-

lares.

2.—INDICACIONES:
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—FV y TVSP que no han respondido a las 3 des-
fibrilaciones iniciales, como alternativa si la amio-
darona no esta disponible, pero no administrarla nunca
ademas de la amiodarona.

—Tratamiento post — RCP en los supervivientes de
FV / TVSP, como alternativa si no se ha administrado
amiodarona por no estar disponible.

—TYV con estabilidad hemodinamica.

—Extrasistolia ventricular de riesgo en pacientes
con IAM. La profilaxis de FV con lidocaina en el IAM
no estd justificada, ya que se asocia a un mayor
nimero de mortalidad.

3. —PRESENTACION:

—Ampollas al 2% ( 20 mg. /ml.)
—Ampollas al 5% (50 mg./ml.)

—Perfusion continua (500 ml con 2 gr., lo que
equivale a 4 mg./ml.).

4—DOSIS:

—La dosis inicial es de 1-1.5 mg./kg. 1V, seguidos
de 0.5-1.5 mg./kg. cada 5-10 minutos, hasta alcanzar
una dosis total de 3 mg./kg.

—Como profilaxis de recidivas de FV / TV rela-
cionadas con isquemia se administra una perfusion de
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2 g. en 500 ml (0.4 %) a 1-4 mg./minuto = 15-60
ml./h.

—Hay que reducir la dosis si aparece ensan-
chamiento del QRS, disfuncion sinusal, BAV o efectos
sobre el Sistema nervioso central (SNC).

—Reducir la dosis de mantenimiento a la mitad en
pacientes mayores de 70 afios, con insuficiencia car-
diaca o insuficiencia hepatica.
5.—VIAS DE ADMINISTRACION:

—Via intravenosa.

—Si no se dispone de via venosa se puede admi-
nistrar intra traqueal a doble- triple dosis, diluida.

6—EFECTOS SECUNDARIOS:

—Neurologicos (visidn borrosa, confusion, agita-
cion, temblores semejantes a la intoxicacion etilica,
etc.).

—Hemodinamicos (hipotension, bradicardia, etc.).

7—CONTRAINDICACIONES:

—Hipersensibilidad documentada a los anestésicos
locales tipo amida.
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—Wolf-Parkinson-Withe.
—Alteraciones del automatismo o conduccion.

—Usar con cuidado si tiene historia previa de
hipertermia maligna.

PROCAINAMIDA (BIOCORYL®)
1.—MECANISMO DE ACCION:

Semejante a la lidocaina, pero con mayor nimero
de efectos adversos.

2.—INDICACIONES:

—Es la segunda alternativa en el tratamiento de la
FV / TVSP que no responde a 3 desfibrilaciones, si la
amiodarona no esta disponible; pero, al igual que la
lidocaina; no administrar nunca ademas de la amio-
darona.

—Es el tratamiento de eleccién en la supresion y
prevencion de la TV con pulso, si el origen no se
atribuye a Sindrome coronario agudo (en cuyo caso se
prefiere la lidocaina).

—Esta indicada también la Fibrilacion auricular
rapida en pacientes con Wolf-Parkinson-Withe.

3.—PRESENTACION:
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Ampollas de 10 ml. que contienen 1 gr.
4—DOSIS:

100-200 mg. IV directos en 60 segundos. Repetir ¢/
5 minutos un bolo de 100 mg. hasta interrumpir la TV
o alcanzar una dosis total de 1 g.; y después iniciar
perfusion IV (2 g. en 500 ml. de S.Gl.5%) a 2-6
mg./minuto (Bomba de infusion a 30-90 ml./h.).

5.—EFECTOS SECUNDARIOS:

Hipotension, deterioro de insuficiencia cardiaca
preexistente, BAV, insomnio, nauseas, fiebre y
alteraciones hematologicas.

6.—CONTRAINDICACIONES:

Shock, hipotension grave, insuficiencia cardiaca
grave, BAV no protegido por MP temporal, miastenia
e insuficiencia renal grave.

10.1.5.E- BICARBONATO

Durante mucho tiempo se aconsejo su uso para co-
rregir la acidosis metabdlica producida en la PCR, por
el efecto deletéreo de la misma, ademas de considerar
que dicha acidosis perpetuaria las arritmias. Actual-
mente se ha visto que el mejor tratamiento para la aci-
dosis metabdlica 2* a PCR. es una adecuada venti-
laciéon y compresion toracica.
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1.—INDICACIONES:

El uso del bicarbonato se limita a aquellos casos en
que existe una acidosis grave, hiperpotasemia o PCR
en el curso de intoxicaciones por antidepresivos
triciclicos.

2.—PRESENTACION:
—Ampolla 1 Molar = 10 mEq. en 10 ml.
—Frasco 1 Molar = 250 mEq. en 250 ml.
—Frasco 1/6 Molar = 41.5 mEq. en 250 ml.

3.—DOSIS:

—El ERC aconseja su administracion I'V en funcion
de la gasometria arterial o venosa central. Con pH < 7.1
o exceso de base (EB) de —10 se debe administrar.

—Solo después de varios ciclos del algoritmo de
actuacion en los diferentes ritmos de PCR (10-20 mi-
nutos de RCP) se puede valorar su administracién a
ciegas. En este caso se administran 50 mEq. IV con-
siderandose nuevas administraciones cada 3 bucles del
algoritmo, de 25 mEq. cada una.

4 —PRECAUCIONES:

Hay que tener la precaucion de no administrarlo
por la misma via que las catecolaminas porque las
inactiva.
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5.—EFECTOS SECUNDARIOS:
Hiperosmolaridad, hipernatremia y alcalosis
metabdlica.
10.1.5.F- OTROS
ADENOSINA (ADENOCOR®)

1.—ACCION: Produce un bloqueo auriculo-ventricu-
lar transitorio. La duracion de su accion es breve.

2.—INDICACIONES:

La adenosina es la droga de eleccion (Clase 1) en
la taquicardia paroxistica supraventricular. La FA o el
Flutter auricular no las revierte, pero puede ayudar en
el diagnostico de las mismas.
3.—PRESENTACION:

Ampolla de 2 ml. = 6 mgr.
4—DOSIS:

—1.* dosis = 3 mg. en bolo en 1-2 segundos.

—2.2dosis = Al cabo de 1-2 minutos, administrar 6
mg. si no ha revertido.
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—3.% dosis = Al cabo de 1-2 minutos, administrar
12 mg. si no ha revertido.

—4.* dosis = Puede repetirse la Gltima dosis si se
precisa.

Se administrar 10 ml de SF tras cada bolo de
adenosina.

5.—EFECTOS SECUNDARIOS:

Son pasajeros y poco importantes: Disnea, dolor
toracico ¢ hipotension.

SULFATO DE MAGNESIO (SULMETIN SIMPLE®)
1.—ACCION:

Suprime automatismos anormales en células par-
cialmente despolarizadas.

2.—INDICACIONES:

—Tratamiento de eleccion en la “Torsade de
pointes”.

—Tratamiento de algunas otras formas de TV, ge-
neralmente repetitivas o polimorficas.

—FYV refractarias, sobre todo si la enfermedad de
base hace sospechar hipomagnesemia.
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3 —PRESENTACION:
Ampollas de 10 ml. con 1.5 g.

4—DOSIS:

—1-2 gr. diluidos en S.Gl.5% IV durante 1-5 mi-
nutos.

—Repetir dosis si es preciso a los 10 minutos.

—Si se precisa: Mantener perfusion a un ritmo de
3-20 mg. / minuto durante 5-48 h.

5.—PRECAUCIONES:

—En caso de BAV es obligada la implantacion de
un MP provisional.

—Reducir dosis en la insuficiencia renal.
—Evitar su uso en enfermedades neuromusculares.

—En embarazada, hay posibilidad de sufrir bradi-
cardia fetal, y que el feto nazca de bajo peso.

6.—EFECTOS SECUNDARIOS:

Sofocos, mareos, bradipnea, disnea, debilidad mus-
cular, hipermagnesemia e hipocalcemia.
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7—CONTRAINDICACIONES:

—Hipersensibilidad al magnesio.

—Hipermagnesemia.
NALOXONE (NALOXONA®)
1.—ACCION:

Antagonista de los opiaceos.
2.—INDICACIONES:

En RCP de parada respiratoria provocada por
opiaceos.

3.—PRESENTACION:

1 ampolla =1 ml. = 0.4 mg.
4—DOSIS:

0.01 mg./kg. IV, pudiendo repetirse ¢/ 5 minutos
hasta 3 veces. (Para 70 kg. = 1.5 ampollas). Hay que
tener en cuenta que su vida media es menor que la de

los opiaceos, por lo que transcurrida 1 h. hay que va-
lorar de nuevo si precisa mas dosis.
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FLUMACENIL (ANEXATE?®)
1.—ACCION:

Es un antagonista de las benzodiacepinas.
2.—PRESENTACION:

Ampolla de 5 ml. conteniendo 0.5 mg.
3.—DOSIS:

—0.2-0.3 mg en bolo. Se puede repetir dosis hasta
un maximo de 3 mg.

—Si se administra en perfusion, la dosis es de 0.2-
0.4 mg./h.

—Su vida media es aproximadamente de 1 h. si se
administra en bolo. Por ello es conveniente tras el
bolo, y una vez valorada la posibilidad de ingreso del
paciente, administrarlo en perfusion, por la larga vida
media que tienen gran nimero de benzodiacepinas.

10.1.5.G- OTROS FARMACOS UTILIZADOS
PARA LA INTUBACION DE PACIENTES SIN
PCR, PERO CUYA SITUACION RESPIRATORIA,
HEMODINAMICA O NEUROLOGICA PUEDE
ABOCAR A LA PCR.

ETOMIDATO (SIBUL®)
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1.—ACCION:

Sedacion de pacientes en peri-parada o que por su
situacion respiratoria, hemodinamica o neurologica,
precisan 10T.

2—PRESENTACION:
Ampollas de 10 ml. (2 mg./ml.) con 20 mg.

3.—DOSIS:

0.2-0.4 mg./kg. (14-28 mg. Para 70 kg.). Su
comienzo de accion es casi instantaneo, y la vida
media es ultracorta (5-10 minutos). Conviene pre-
medicar con dosis bajas de midazolam o usar rela-
jantes musculares.

4 —INDICACIONES:
Fundamentalmente:

—En TCE con aumento de la presion intracraneal
(PIC).

—En pacientes con inestabilidad hemodinamica.

MIDAZOLAM (DORMICUM®)

1.—ACCION:

Sedacion.
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2.—PRESENTACION:

—Ampollas de 5 ml. (1 mg./ml.).
—Ampollas de 3 ml. (5§ mg./ml.).

3.—DOSIS:

Se empieza con 5-10 mg. (5-10 ml.). Comienza su
accion a los 3 minutos, y la vida media es aproxi-
madamente de 1 h.

4. —INDICACIONES:

Sedacién de cualquier paciente con estabilidad
hemodinamica.

FENTANILO (FENTANEST®)
1.—ACCION:

Analgésico mas potente que el cloruro morfico
2.—PRESENTACION:

Ampollas de 3 ml. (50 microgramos / ml).

3.—DOSIS:

Se comienza con 50-100 microgramos (1-2 ml.).
Tiene un comienzo de accion rapido, y una vida media
aproximada de 1 h.
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4 —INDICACIONES:

Analgesia potente de cualquier paciente con esta-
bilidad hemodinamica. Si disminuye la TA. tras su
administracion, se administra mas volumen, con lo
que generalmente se resuelve.

PROPOFOL (DIPRIVAN®)
1.—ACCION:

Sedacion.
2.—PRESENTACION:

—Ampollas de 20 ml. al 1% (10 mg./ml.).

—Frascos de 50-100 ml. al 1% (10 mg./ml.).

—Frascos de 50 ml. al 2% (20 mg./ml.)

3.—DOSIS:

—En bolo: 1-2.5 mg./kg. Su comienzo de accidn es
muy rapido y la vida media muy breve.

—Perfusion: 1-4 mg./kg./h.
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SUCCINILCOLINA (ANECTINE?®)
1.—ACCION:

Relajante muscular.
2.—PRESENTACION:

Ampollas de 2ml (50 mg./ml.)
3.—DOSIS:

Se comienza con 1-1.5 mg./kg. IV lento (10-30
segundos). Para 70-100 kg. = 70-100 mg. = 1.5-2 ml.
Su comienzo de accion es rapido (30 segundos) y la
vida media breve (3 minutos).

4. —INDICACIONES:

Tras la administracion de la analgesia y sedacion
adecuadas, se puede utilizar en pacientes que precisan
relajacion sobreafiadida, fundamentalmente PTM,
TCE, estatus epiléptico etc.

5—PRECAUCIONES:

—Puede provocar bradicardia y arritmias ventricu-
lares sobre todo en digitalizados, por lo que no se debe
utilizar en pacientes con este riesgo (IAM por ejem-

plo).
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—Aumenta el potasio sérico, por lo que hay que
tomar precauciones si se administra en pacientes con
insuficiencia renal.

ATRACURIO (TRACRIUN®)
1.—ACCION:

Relajante muscular.
2.—PRESENTACION:

Ampollas de 2.5-5 ml con 10 mg./ml.
3.—DOSIS:

Se comienza con 0.4-0.5 mg./kg. Para 70 kg. = 28-
35 mg. Su comienzo de accion es rapido y la vida
media de 20 minutos.

4 —INDICACIONES:

Las mismas que con la succinilcolina.
ASOCIACIONES MAS FRECUENTES

Normalmente estos farmacos se utilizan asociados,

siendo lo mas comun asociar sedante + analgésico,
reservando el relajante para los casos necesarios.



Las asociaciones mas frecuentes son:
—Midazolam + Fentanilo.
—Propofol + Fentanilo.

Se afiade o no atracurio segun la necesidad del
paciente.

10.1.5.H- FLUIDOS

En la PCR la hipoxia produce cierto grado de
edema cerebral. Es por ello que el fluido indicado es el
SE, no debiendo administrarse (Clase III) el S. glu-
cosado.

10.1.6- MONITORIZACION
ELECTROCARDIOGRAFICA Y
CONOCIMIENTO DE LOS RITMOS DE PCR

Con la monitorizacidon electrocardiografica se
observa el tipo de ritmo que ha producido o puede pro-
ducir una PCR. Se puede monitorizar de 2 formas:

10.1.6.A- MONITORIZACION CON LAS PALAS
DEL DESFIBRILADOR

Se debe iniciar la monitorizacion siempre asi,
porque si el motivo de la PCR, es una FV o TVSP no
se pierde tiempo en la colocacion de los electrodos, y
se puede desfibrilar inmediatamente que se detecta.
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MONITORIZACION CON PALAS

10.1.6.B- MONITORIZACION CON ELECTRODOS
1- COLOCACION DE LOS ELECTRODOS

Se deben colocar lo mas distantes posible del cen-
tro del térax, para poder desfibrilar comodamente si en

algin momento fuera necesario.

MONITORIZACION CON ELECTRODOS

SI NO MONITORIZAMOS

AS{ NUNCA PODREMOS
.§ &:ﬁ RA & AcTUAR ST
=




2- SELECCION DE LA DERIVADA

Se debe seleccionar aquella derivada en la que
mejor se vea el trazado electrocardiografico; normal-
mente es D.IL
3- AMPLITUD DEL QRS

Debe ser 2 veces mayor que la onda T.

Normalmente se utiliza la equivalencia 1 mm. = 0’1
mV.

10.1.6.C- RITMOS ELECTROCARDIOGRAFICOS
Al monitorizar al paciente critico nos podemos

encontrar con muchos tipos de ritmos. Entre ellos

destacaremos:

1- RITMOS DESFIBRILABLES

1.1- FIBRILACION VENTRICULAR.

1.2- TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO.

2- RITMOS NO DESFIBRILABLES

2.1.-RITMOS CON PULSO:

2.1.1.-RITMOS ACTIVOS:

—Taquicardias con QRS ancho:
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Taquicardia ventricular con pulso.

Taquicardia supraventricular con conduccién abe-
rrante (bloqueo de rama).

—Taquicardias con QRS estrecho.
Taquicardia sinusal.

Taquicardia auricular.

Taquicardia de la union auriculo-ventricular
Flutter auricular

Fibrilacién auricular

Taquicardia auricular multifocal 6 caotica

2.1.2.- BRADICARDIAS:

—Bradicardia sinusal.
—Paro sinusal.
—Ritmos de escape.

—Bloqueos sino-auriculares
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—Blogueos auriculo - ventriculares
2.1.3- EXTRASISTOLES
2.2.- RITMOS SIN PULSO

—Asistolia.

—Actividad eléctrica sin pulso.

Son ritmos de PCR los ritmos desfibrilables, y los
no desfibrilables sin pulso, considerandose al resto
como ritmos peri-parada de mas 6 menos importancia
en funcion de la tolerancia del paciente.

De entre ellos destacaremos:

10.1.6.D- RITMOS DESFIBRILABLES

1- TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFA
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TAQUICARDIA VENTRICULAR POLIMORFA
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1.1.- LECTURA DEL TRAZADO
—Frecuencia del QRS 140-250 / minuto.
—Ritmo: Regular o ligeramente irregular.
—;Ondas P?: No se ven . Cuando se consiguen ver
estan disociadas del QRS, y ello asegura el diag-
nostico.
—QRS ancho.
1.2.- DIAGNOSTICO
Se hara cuando aparezcan 3 o mas complejos QRS

anchos, el paciente esté inconsciente, y no presente
pulso carotideo.



1.3.- SIGNIFICACION CLINICA

Generalmente es debida a cardiopatias organicas
graves, con frecuencia, cardiopatia isquémica.

1.4.- TRATAMIENTO
Desfibrilacion: 200, 200 y 360 J.

2- FIBRILACION VENTRICULAR

FIBRILACION VENTRICULAR DE ONDA GRUESA

s &

FIBRILACION VENTRICULAR DE ONDA FINA

[E
243
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2.1.- LECTURA DEL TRAZADO

No se identifican ondas P ni QRS, tan sélo ondas
muy aberradas, anchas e irregulares.

2.2.- SIGNIFICACION CLINICA

Esta actividad eléctrica no genera actividad meca-
nica cardiaca, lo cual implica riesgo de muerte.

2.3.- TRATAMIENTO
Desfibrilacion eléctrica: 200, 200 y 360 J.

10.1.6.E- RITMOS NO DESFIBRILABLES SIN
PULSO

1- ASISTOLIA
ASISTOLIA
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1.1.- LECTURA DEL TRAZADO

Ausencia de actividad eléctrica. Siempre, antes del
diagndstico se debe excluir la desconexion de los elec-
trodos.
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1.2.- SIGNIFICACION CLINICA

Parada cardiorrespiratoria. Precisa RCP.
2- ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO
2.1.- SIGNIFICACION CLINICA

—Actividad eléctrica presente, pero no actividad
mecanica.

—Se produce como consecuencia de multiples
patologias reversibles o no, como: Hipovolemia, hipo
o hipercaliemia, acidosis metabodlica, taponamiento
cardiaco, neumotorax a tension, tromboembolismo
pulmonar etc.

2.2.- LECTURA DEL TRAZADO

El trazado electrocardiografico puede en mayor o
menor grado, sugerir el tipo de patologia de que se trata.
Asi: El shock obstructivo (taponamiento cardiaco o
neumotorax a tension) se manifestard con complejos de
bajo voltaje y mas bien ritmo lento que taquicardia; el
shock hipovolémico producira taquicardia en el ECG,
que puede perfectamente ser sinusal; las alteraciones
metabdlicas pueden registrar un QT largo, etc.
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10.1.6.F- RITMOS NO DESFIBRILABLES CON
PULSO

1- TAQUICARDIA VENTRICULAR CON PULSO

TAQUICARDIA VENTRICULAR CON PULSO

1.1.- LECTURA DEL TRAZADO
—Frecuencia del QRS: 140-250 / minuto.
—Ritmos: Regular o ligeramente irregular.

—¢;Ondas P?: No se ven . Cuando se consiguen ver
disociadas del QRS, aseguran el diagndstico.

—QRS ancho.
1.2.- DIAGNOSTICO
Se realizara cuando aparezcan 3 o mas complejos

QRS anchos, y el paciente esté consciente y con pulso
carotideo.

161



1.3.- SIGNIFICACION CLINICA

Generalmente se debe a cardiopatias organicas
graves, con frecuencia, cardiopatia isquémica.

1.4.- REPERCUSION

Depende de:

—La frecuencia ventricular.

—La duracién de la taquicardia.

—La gravedad de la cardiopatia subyacente.
1.5.- TRATAMIENTO

—Si hay mala tolerancia por parte del paciente:
Cardioversion sincronizada: 100, 200 y 360 J.

—Si hay buena tolerancia: Se inicia tratamiento
farmacoldgico con Amiodarona, Lidocaina o Pro-
cainamida; y si no hay respuesta: Cardioversion sin-
cronizada.

2- TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR CON
CONDUCCION ABERRANTE

Son las taquicardias supraventriculares que presen-
tan ademas bloqueo de rama izquierda sobreafiadido.
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3- TAQUICARDIA SINUSAL
TAQUICARDIA SINUSAL

3.1.- LECTURA DEL TRAZADO

—Frecuencia: Mayor de 100 y menor de 160 / minuto.
—Ritmo: Ritmico.
—:Ondas P?: Si, normal.

—¢ QRS ancho o estrecho?: Estrecho, salvo que se
asocie a bloqueo de rama.

—Cada onda P se sigue de QRS?: Si
—Tamafio del PR: menor de 0.20 segundos.
3.2.- SIGNIFICACION CLINICA

Respuesta a varias circunstancias como: ejercicio,
fiebre, hipoxia, insuficiencia cardiaca, farmacos, etc.

3.3.- TRATAMIENTO:

El de la patologia de base.
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4- TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVEN-
TRICULAR

N

4.1.- LECTURA DEL TRAZADO
—Frecuencia: Entre 150 — 250 / minuto.
—Ritmo: Ritmico.

—¢;Ondas P?: No se ven. Cuando se ven suelen ser
negativas y ocultas en la porcion terminal del QRS.

—¢ QRS ancho o estrecho?: Estrecho, salvo que se
asocie a bloqueo de rama.

4.2.- SIGNIFICACION CLINICA
Puede aparecer en el seno de:

—Amplia variedad de cardiopatias agudas o croni-
cas.
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—Alteraciones metabdlicas.

—Farmacos.

—Téxicos.

—Corazones sanos.

4.3.- REPERCUSION

En funcion de la situacion cardiaca subyacente.

4.4.- TRATAMIENTO

—Si hay repercusion hemodinamica: Cardiover-

sion eléctrica sincronizada (100, 200, 360 J.) y poste-
riormente Amiodarona.

—Si no hay repercusion hemodindmica: Maniobras

vagales, y posteriormente Adenosina.

5- FLUTTER AURICULAR

FLUTTER AURICULAR

1Ty
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5.1.- LECTURA DEL TRAZADO
—Frecuencia auricular: Entre 250 y 350 / minuto.

—Frecuencia del QRS: Rapida, normal o lenta, en
funcién del numero de contracciones auriculares que
transmiten el impulso a ventriculo (En la imagen re-
presentada aqui, como se ve, de cada 4 ondas F hay
una que pasa a ventriculo provocando su contraccion,
lo que produce una frecuencia ventricular dentro de la
normalidad).

—Ritmo: Ritmico (cuando hay siempre el mismo
nuimero de ondas F auriculares que no transmiten
impulso, previo a una que lo transmite); o arritmico, si
el nimero de ondas F y QRS es irregular.

—;Ondas P?: No hay ondas P. Existen ondas F,
especialmente visibles en D.II, D.III, AvF y V1.

—¢ QRS ancho o estrecho?: Estrecho, salvo que se
asocie a bloqueo de rama.

—:Cada P se sigue de QRS?: Hay una relacion

entre las ondas F (no P) y el QRS, de 2/1, 3/1 etc; con-
tinua o cambiante.

5.2.- SIGNIFICACION CLINICA

Habitualmente asienta sobre:
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—Cardiopatias organicas (valvulopatias, HTA,
arteriosclerosis...).

—Hipertiroidismo.

—Estimulo vagal.

—Alcohol, estimulo fisico externo.

5.3.- REPERCUSION

Depende de la tolerancia del paciente.
5.4.- TRATAMIENTO

—Con compromiso hemodindmico: Cardioversion
eléctrica sincronizada (100, 200 y 360 J.), y
Amiodarona posteriormente.

—Sin compromiso hemodindmico: Amiodarona,
digoxina, verapamil...; y si no es suficiente: Cardio-
version eléctrica.

—Otros tratamientos: Sobreestimulacion eléctrica:

Es efectiva en el flutter auricular con frecuencia de
ondas F. entre 240 y 340 / minuto.
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FIBRILACION AURICULAR

6- FIBRILACION AURICULAR

6.1.- LECTURA DEL TRAZADO

—Frecuencia Auricular: mayor de 400 / minuto.

—Frecuencia ventricular variable: rapida, lenta 6
normal.

—Ritmo Arritmico siempre.
—:Ondas P?: No se ven.

—¢ QRS ancho o estrecho?: Estrecho, salvo que se
asocie a bloqueo de rama.

6.2.- SIGNIFICACION CLINICA

—Generalmente asienta sobre cardiopatias organi-
cas: Valvulopatias, HTA, arteriosclerosis.

—Hipertiroidismo.
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—Estimulo vagal.
—Alcohol, estimulo fisico externo etc.

6.3.- REPERCUSION

La mala o buena tolerancia depende de la frecuen-
cia ventricular.

6.4.- TRATAMIENTO

6.4.1.- CON COMPROMISO HEMODINAMICO:

Administrar heparina, cardiovertir (100, 200, 360
J.), y posteriormente administrar amiodarona.

6.4.2- SIN COMPROMISO HEMODINAMICO:

—Si se instaura antes de las 24 h.:

Intentar cardioversion, heparinizando previamente:
Cardioversion farmacologica con Flecainida ¢ amio-
darona, 6 cardioversion eléctrica.

—Si se instaura después de las 24 h:

Control de la FC con betabloqueantes, diltiazem,
verapamil o digoxina.

Considerar anticoagulacion con heparina o
dicumarinicos.
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7- EXTRASISTOLES VENTRICULARES (ESV)

Los extrasistoles son impulsos eléctricos que
aparecen antes de tiempo, y se siguen siempre de una
pausa compensadora.

Pueden ser auriculares, nodales o ventriculares.

Los extrasistoles auriculares y nodales no tienen ningu-
na significacion clinica, por lo que su existencia como tal
nunca condicionara mala tolerancia. Por ello no los estudi-
aremos en este manual, como ritmos peri-parada.

Los extrasistoles ventriculares en cambio, cuando
reunen unas condiciones determinadas (las cuales
expondremos a continuacidn), si que pueden abocar a
un ritmo de PCR (TV o FV), por lo que hay que
prestarles una atencion especial, diagnosticandoles y
tratandoles con rapidez.

7.1.- LECTURA DEL TRAZADO

En cualquier trazado electrocardiografico (rapido,
lento, ritmico o arritmico) nos podemos encontrar con
uno o varios ciclos cardiacos (extrasistoles ventricu-
lares) con las siguientes caracteristicas:

—Ausencia de onda P.
—Morfologia de QRS ancho.

—Ciclo adelantado respecto a los anteriores.
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—Seguido el ciclo, de pausa compensadora.

EXTRASISTOLE VENTRICULAR

7.2.- TIPOS
—Auislados.
—Bigeminismo: 1 ESV / 1 latido normal.
—Trigeminismo: 1 ESV / 2 latidos normales.
—Cuadrigeminismo: 1 ESV / 3 latidos normales.
—Extrasistoles multifocales: Tienen diferente mor-

fologia entre ellos porque nacen de diferentes focos
ectopicos ventriculares.
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BIGEMINISMO (19), TRIGEMINISMO (2°),
CUADRIGEMINISMO (3°)
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7.3.- SIGNIFICACION CLINICA

—Cuando no existe cardiopatia previa, no tienen
significacion clinica, y en este caso se puede atribuir a
descarga adrenérgica de cualquier tipo (emociones,
estrés, etc.).

—Cuando asientan sobre cardiopatia isquémica, y
retinen las condiciones que se exponen a continuacion,
ya son considerados peligrosos.

7.4.- EXTRASISTOLES VENTRICULARES PELI-
GROSOS

—Cuando aparecen mas de 6 ESV / minuto.

—A partir de 4 ESV seguidos (salva de extrasis-
toles).

—~Cuando el ESV coincide con la onda T. del ciclo
anterior. En este caso, al estimular al ventriculo en su fase
vulnerable, puede desencadenarse una arritmia maligna.
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SALVA DE EXTRASISTOLES (1°) Y ESV SOBRE ONDA T (2°)
BRADICARDIA SINUSAL

8- BRADICARDIA SINUSAL
8.1.- LECTURA DEL TRAZADO

—Frecuencia: Menor de 60/minuto.
—Ritmo: Ritmica.
—¢Ondas P?: Siempre.

—¢ QRS ancho o estrecho?: Estrecho.
—Cada P se sigue de QRS?: Si.

—Tamafio del PR: Mayor de 0.20 segundos.
8.2.- SIGNIFICACION CLINICA

—Se considera normal en atletas y durante el
suefio.

—Hipotiroidismo.
—Hipotermia.

—Por accién de determinados farmacos: Digital,
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betabloqueantes, antagonistas del calcio.
8.3.- REPERCUSION

—Si es bien tolerada, no tiene ninguna repercusion.

—Solo tratarla si aparece mareo, sincope, arrit-
mias, insuficiencia cardiaca etc.

9- BLOQUEO AURICULO — VENTRICULAR DE 1°
GRADO (BAV 1°)

BAV 1° GRADO

9.1.- LECTURA DEL TRAZADO
—Frecuencia menor de 60/minuto.
—Ritmo: Regular, ritmico.
—¢Ondas P?: Si; normal.
—Cada P se sigue de QRS?: Si.
—Tamaifio del PR: Mayor de 0.20.

—¢ QRS ancho o estrecho?: Estrecho, salvo que se
acompaiie de bloqueo de rama.
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9.2.- SIGNIFICACION CLINICA
—Por si mismo, carece de importancia.

—Cuando aparece en cardiopatias agudas y con PR
notablemente alargados, se aconseja vigilancia.

9.3.- TRATAMIENTO
Normalmente no precisa, por ser bien tolerada.

10- BLOQUEO AURICULO — VENTRICULAR DE
2° GRADO WENCKEBACH

BAV 2° GRADO WENCKEBACH

10.1.- LECTURA DEL TRAZADO
—Frecuencia

Auricular: Normal: Entre 60 y 100 / minuto.
Ventricular: Menor de 60 / minuto.

—Ritmo:
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Auricular: Regular.

Ventricular: Irregular.

—Hay ondas P?: Si, y son aparentemente normales.

—¢ QRS ancho o estrecho?: Estrecho, salvo que se
asocie a bloqueo de rama.

—Cada P se sigue de QRS?: No. El PR se alarga
progresivamente, hasta que una P no se sigue de QRS.

10.2.- SIGNIFICACION CLINICA
—Puede aparecer en el seno de:

—~Cardiopatia isquémica.
—Miocardiopatias.

—Férmacos que afecten al sistema de conduccion,
etc.

10.3- TRATAMIENTO

—E] tratamiento depende del grado de bradicardia
y la repercusion de esta.

—Requiere vigilancia, pues puede evolucionar a
otras formas mas avanzadas de bloqueo.

—Si hay mala tolerancia: Marcapasos de Urgencia.
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11- BLOQUEO AURICULO-VENTRICULAR DE 2°
GRADO MOBITZ 11

BAV 2° GRADO MOBITZ I1

11.1.- LECTURA DEL TRAZADO
—Frecuencia:
Auricular: Normal (entre 60 y 100 / minuto.)

Ventricular: Menor de 60 / minuto.
—Ritmo:

Auricular: Regular.

Ventricular: Irregular.

—Hay ondas P?: Si, y son normales.

—¢ QRS ancho o estrecho?: Estrecho, salvo que se
asocie a bloqueo de rama.

—Cada P se sigue de QRS?: No, segtin sea 2:1 6
3:1, cada 2 6 3 ondas P. transmitiran un impulso, pro-
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duciendo una onda QRS.
11.2.- SIGNIFICACION CLINICA

Puede aparecer en el seno de:

—Cardiopatia isquémica.

—Miocardiopatias.

—Farmacos que afecten al sistema de conduccion etc.
11.3.- TRATAMIENTO

Se realizara en funcion de la repercusion:

—Si no hay repercusion alguna: Observacion sim-
plemente en UCI.

—Si el paciente presenta mala tolerancia a la bradi-
cardia: Marcapasos provisional de Urgencia.

—Nunca se debe remitir a domicilio, aunque lo to-
lere muy bien.

BAV 3° GRADO
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12- BLOQUEO AURICULO-VENTRICULAR DE 3°
GRADO (BAV 3°).
12.1.- LECTURA DEL TRAZADO

—Frecuencia:

Auricular: Normal.
Ventricular: Menor de 60 / minuto.

—Ritmo:
Auricular: Regular. Onda P. ritmica.
Ventricular: Regular. QRS ritmico.

—:Ondas P?: Si; normal.

—¢ QRS ancho o estrecho?: Puede presentar las 2
morfologias.

—Cada P se sigue de QRS?: No, esta totalmente
disociado.

12.2.- SIGNIFICACION CLINICA

Puede aparecer en el seno de:

—Cardiopatia isquémica.

—NMiocardiopatias.

—Farmacos que afecten al sistema de conduccion etc.
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12.3.- TRATAMIENTO

Siempre precisa ingreso en UCI, marcapasos provi-
sional, y valoracion posterior del definitivo.

10.1.6.G- ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

En los ritmos electrocardiograficos que no precisan
tratamiento eléctrico urgente, a la vez que tratamiento
IV, y sin quitar el Monitor, se debe realizar ECG com-
pleto de 12 derivaciones, para obtener mas informa-
cion de la que ofrece el monitor; fundamentalmente
buscando un Infarto agudo de miocardio, hipertrofia
ventricular etc.

1- DERIVACIONES ESTANDAR
—DERIVACION I: De brazo derecho a izquierdo.

—DERIVACION 1II: De brazo derecho a pierna
izquierda.

—DERIVACION III: De brazo izquierdo a pierna
izquierda.

2- DERIVACIONES UNIPOLARES DE LAS EX-
TREMIDADES

—aVR: Mira el corazon desde el hombro derecho.
—aVL: Mira el corazon desde el hombro izquierdo.
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—aVF: Mira el corazon desde la parte inferior.

DERIVACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS
DE MIEMBROS

3- DERIVACIONES PRECORDIALES

—V1: 4° espacio intercostal a la derecha del
esternon.

—V2: 4° espacio intercostal a la izquierda del
esternon.
—V3: Entre las derivaciones V2 y V4.

—V4: 5° espacio intercostal en la linea media cla-
vicular.

182



—V5: Linea axilar anterior, al mismo nivel que V4.

—V6: Linea axilar media, al mismo nivel que V4 y

V5.
POSICION DE LOS ELECTRODOS EN LAS
DERIVACIONES PRECORDIALES
yuutnes
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10.1.7- TECNICAS UTILIZADAS EN EL
TRATAMIENTO ELECTRICO DE LA PCR

Incluyen: Pufio - percusion precordial, desfibri-
lacion, cardioversion y Marcapasos externo.

183



10.1.7.A- PUNO PERCUSION PRECORDIAL

Unicamente se utiliza en la FV / TVSP presencia-
da. Puede revertir hasta un 2% de FV y un 40% de
TVSP. No parece posible que después de 30 segundos
de parada, el golpe precordial sea exitoso.

PUNO PERCUSION PRECORDIAL

20 - 30 cm.

1/3 MEDIO DE
ESTERNON ¥

10.1.7.B- DESFIBRILACION

Técnica mediante la cual se administra una energia
en el torax del paciente para que sobre el corazon
transforme una taquiarritmia cadtica, no efectiva y no
viable, en un ritmo viable.
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La desfibrilacion (Clase I) debe realizarse inmedia-
tamente que se ve en el monitor la FV, porque por cada
minuto que se retrasa, disminuye un 10% las posibili-
dades de recuperacion.

1- INDICACIONES

—Fibrilacién ventricular.

—Taquicardia ventricular sin pulso.

2- TIPOS DE DESFIBRILADORES

—Desfibriladores manuales.

—Desfibriladores automaticos y semiautomaticos.

3- {QUE SE NECESITA PARA DESFIBRILAR?

—NMonitor — desfibrilador — generador de marcapa-
sos externo.

—Selector de energia y botdn de carga.
—Palas para colocar sobre el torax del paciente.
—Botones de descarga.

4- TECNICA DE DESFIBRILACION

—Situar al paciente en lugar seguro, no contactan-
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do con ningun medio conductor, y retirar del torax los
parches transdérmicos que tengan aluminio.

—Seleccionar la energia que se quiera administrar
(comenzar siempre con 200 julios).

—Aplicar pasta conductora en las palas.

—Colocar las palas sobre la pared del torax, pre-
sionando firmemente y en la posicion correcta (la pala
en la que se lee apex, se coloca sobre apex, y la que se
lee esternon, subclavicular derecha).

—Tras esto apretar el boton de carga, que se
encuentra en el panel del monitor—desfibrilador o en la
pala de apex, o en ambos sitios; observar en el panel
del monitor que se ha cargado correctamente (se sabra
mediante una seflal numérica que representara el
numero de julios elegidos, y una sefial actstica) y avi-
sar en voz alta que se va a proceder a la descarga.
Conviene previamente, que algiin ayudante coloque el
brazo del enfermo debajo de su torso, del lado que el
reanimador va a proceder a desfibrilar, asi se evitara
con la contracciéon muscular que produce la descarga,
que la abduccioén del brazo toque al reanimador. Si se
estd ventilando con ambu —mascarilla o con ambut-—
TET, el reanimador debe dejar de ventilar durante los
segundos que duren las descargas.

—Proceder a la desfibrilacion con el numero de
julios establecido.
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—Tras desfibrilar una vez, se observa en el moni-
tor si persiste la arritmia, y si es asi, repetir nueva-
mente la operacion. Si la arritmia ha cambiado, pro-
ceder segun algoritmo del nuevo ritmo existente.

DESFIBRILACION

10.1.7.C- CARDIOVERSION
Técnica por la que se convierte una taquiarritmia
con inestabilidad hemodindmica y/o insuficiencia res-

piratoria en un ritmo que ayude a estabilizar al
paciente.

1- INDICACIONES
—TYV. con pulso.

—Taquiarritmias supraventriculares.
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2- TECNICA

La misma que la desfibrilacion, con las siguientes
diferencias:

—El paciente esta consciente, por lo que hay que
sedarlo previamente a la aplicacion de energia eléctrica.

—Se comienza con 100 J. en lugar de 200, y el des-
fibrilador trabaja en sincronia con el QRS del
paciente, por lo que hay que conectar el boton de “sin-
cronico”. La finalidad es que la descarga no caiga
sobre el periodo vulnerable de la onda T (parte ascen-
dente), porque podria producir un mecanismo de reen-
trada, y el paciente pasar a FV.

—Al sincronizar la descarga, esta cae 20-25 milise-
gundos después del QRS.

10.1.7.D- MARCAPASOS CARDIACOS TEMPO-
RALES

Mediante ellos se le aplica al paciente una frecuen-
cia predeterminada por medio de una intensidad de cor-
riente, y se convierte un ritmo bradicardico con dismin-
ucion del gasto cardiaco y mala tolerancia, en un ritmo
clinicamente tolerado (sin sintomas de bajo gasto).

1- INDICACIONES

Todo tipo de bradicardia sintomatica:
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—Bloqueo auriculo—ventricular (BAV).
—Enfermedad del seno.
—Sobredosis de farmacos con bradicardia etc.

—De forma profilactica esta indicado también en
la disfuncion de MP definitivo.

2- TIPOS DE MP
—Transcutaneo.

—Provisional intracavitario.

3- TECNICA Y FUNCIONAMIENTO DEL MP
TRANSCUTANEO

—~Colocar los electrodos en el torax del paciente en

posicion anterior — anterior preferentemente (positivo,
subclavicular derecho y negativo en apex).

—Asegurar la oxigenacion y ventilacion.

—LEstablecer una via venosa periférica.

—NMonitorizar electrocardiograficamente con la
derivada DII.

—A continuacién administrar sedaciéon a dosis
suefio y analgesia.
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—~Cuando el paciente esta sedado se pulsa el inte-
rruptor de encendido del MP. en el panel del monitor,
se selecciona la frecuencia cardiaca que se quiera pro-
gramar (normalmente entre 70 y 80 / min.), se pulsa el
interruptor de inicio de estimulos y se selecciona la
intensidad del estimulo (comenzar con 30—40 mA.),
aumentando progresivamente hasta que se observe que
se transmite la frecuencia que hemos designado.

—Para saber que dicha frecuencia se esta transmi-
tiendo al paciente, es necesario observar en la pantalla
del monitor, espiculas a la frecuencia predeterminada,
y que todas se sigan de un complejo QRS ancho con
imagen de bloqueo de rama (las espiculas sueltas que
no se siguen de QRS ancho, indican falta de conduc-
cion; y por tanto necesidad de mayor intensidad de
corriente). Ademas, otro hecho que demuestra la efi-
cacia del MP transcutdneo es la comprobacion del
pulso central. Si el pulso central va a la frecuencia que
nosotros hemos determinado para el MP, es que fun-
ciona correctamente y es eficaz. Es preferible medir el
pulso femoral que el carotideo, puesto que este ultimo
se puede confundir con las contracciones toracicas que
se producen en el paciente como consecuencia de la
intensidad de corriente que le transmitimos.

4- COMPLICACIONES

—El MP. intracavitario puede producir FV y TV,
perforacion cardiaca o taponamiento.

—FEl MP. transcutdneo generalmente no produce
complicaciones.
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MONITOR — DESFIBRILADOR — GENERADOR DE MP
EXTERNO

COLOCACION DE LOS ELECTRODOS DEL MP.
TRANSCUTANEO
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10-2- ALGORITMOS DE ACTUACION EN
RCPA

ALGORITMO DE ACTUACION EN LA RCPA

PARADA CARDIACA

!

GOLPE PRECORDIAL
SI ES NECESARIO

B

ALGORITMO DE SVB
SI ES NECESARIO

18

COLOCAR MONITOR -
DESFIBRILADOR

v

ANALIZAR RITMO
———— + -+

& Ol\‘lPR.OB_AR PULSO
+ v

| FV / TVSP | | NO FV / TVSP

DESFIBRILAR x RCP 3 min.
3

(1 rain. SI ES
l INMEDIAT AMENTE

= ' A DESPUES DE L&
RCP 1 min. | DESFIBRILACION) |

DURANTE LA RCP CORREGIR CAUSAS
REVERSIBLES
- COMPROBAR ELECTRODOS,
POSICION DE PALAS ¥ CONTACTO.
- ASEGURAR VA, O2 ¥ VV,
- ADRENALINA 1 mg/ 3 min.
- CONSIDERAR OTROS FARMACOS:
ATROPINA, AMIODARONA, BICARBONATO etc.
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El algoritmo del ERC, esta mas simplificado que
en otros paises. Asi por ejemplo, las CAUSAS
POTENCIALMENTE REVERSIBLES se concre-
tan en 4, y no en 5 como en otros paises. Son las lla-
madas 4 Hs y 4 Ts:
1.—Hipoxia.
2.—Hipovolemia.
3.—Hiper o hipocaliemia; hipocalcemia, acidemia.
4.—Hipotermia.
1.—Neumotorax a Tension.
2.—Taponamiento cardiaco.
3.—Procesos Tromboembolicos o mecéanicos.

4. —Sobredosis de Toxicos o farmacos.

10.2.1- SECUENCIA DE ACTUACION EN RCP
AVANZADA

10.2.1.A- GOLPE PRECORDIAL SI ES ADECUA-
DO

El personal sanitario puede y debe dar un golpe
precordial si la parada es presenciada (nunca de otro
modo) antes de realizar desfibrilacion.
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10.2.1.B- COMENZAR CON EL SOPORTE VITAL
BASICO SI PROCEDE

El soporte vital basico hay que comenzarlo siempre
que no se tenga posibilidad de conseguir inmediata-
mente un monitor—desfibrilador; pero esto no debe
retrasar nunca la desfibrilacion.

10.2.1.C- COLOCAR EL MONITOR — DESFIBRI-
LADOR

Comenzar siempre con la monitorizacion con
palas; de esta forma no se retrasa la desfibrilacion si es
la FV el ritmo responsable de la PCR.

Si con las palas se observa la presencia de un ritmo
no desfibrilable, se actiia de acuerdo con el algoritmo,
colocando a la vez entonces los electrodos.

10.2.1.D- VALORAR EL RITMO
Diferenciar si es desfibrilable o no desfibrilable,.

10.2.2- SECUENCIA DE ACTUACION ANTE UN
RITMO DESFIBRILABLE (FV/ TVSP)

—Una vez monitorizado con las palas, si el ritmo
es desfibrilable y tras asegurarnos de que nadie toca al
paciente, se realizan hasta 3 desfibrilaciones (200 .,
200 J. y 360 J. ) observando siempre el ritmo después
de cada desfibrilacion. Hay que tener en cuenta que
deben realizarse las 3 en menos de 1 minuto.
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—Si después de los 3 choques continta la
FV./TVSP realizar 1 minuto de RCP, y durante el
mismo:

Considerar y corregir las causas reversibles.

Comprobar la correcta colocacion de los elec-
trodos.

Asegurar y comprobar la via aérea, administrar
oxigeno e intentar aislarla.

Si se consigue intubar, realizar compresiones tora-
cicas a razon de 100/minuto y a la vez ventilar con res-
pirador conectado a TET, o con ambu conectado a
TET, 12 ventilaciones/minuto independientemente de
las compresiones.

Si no se consigue intubar en 30 segundos ventilar
con ambu + mascarilla con el guedel colocado en la
oro faringe y realizar compresiones/ventilaciones a
razon de 15/2.

A la vez intentar acceder a una via venosa, inicial-
mente periférica.

Administrar 1 mg. de Adrenalina, que se repetira si
precisa, cada 2-3 minutos. ( es decir en cada bucle). Si
todavia no se dispone de VV., la adrenalina hay que
administrarla por via intra traqueal a doble o triple
dosis, diluida.
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—Tras el minuto de RCP. se debe reevaluar el
monitor y buscar nuevamente signos de circu-
lacion, incluido el pulso carotideo. Si el trazado
electrocardiografico sigue siendo FV. o asistolia,
no hay que perder el tiempo buscando el pulso.

—Si el ritmo desfibrilable persiste, realizar otras 3
descargas de 360 J. cada una, observando en el moni-
tor si cambia el ritmo tras la administracion de cada
descarga.

—Si persiste la FV después de las 3 descargas,
realizar 1 minuto de RCP,, donde se repetira la secuen-
cia anteriormente explicada, administrando ademas de
adrenalina, amiodarona como antiarritmico de elec-
cion. La lidocaina y procainamida se consideran alter-
nativas a la amiodarona, pero nunca utilizar estos far-
macos ademds de la amiodarona.

—FEIl “bucle” (3 desfibrilaciones — 1 min. de RCP),
nunca debe durar mas de 2-3 minutos.

—Continuaremos los bucles hasta que se consiga des-
fibrilar al paciente, o cambie el ritmo electrocardio-
grafico. Nunca hay que dejar de desfibrilar mientras
en el monitor persista imagen de ritmo desfibrilable.

—Hay que considerar también, sobre todo cuando

hay que desfibrilar varios ciclos, la administracion
sobreafiadida de otros farmacos, como el bicarbonato.
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ALGORITMO DE ACTUACION EN LOS RITMOS
DESFIBRILABLES

\ P nm l|'f “\*J\’ FV./TVSP

v

200 J.
SIGUEENFV. —» ¥
200.J. ‘r{b
SIGUEENFV. —» ¥ A

360 J.

SIGUE ENFV, —»

‘
1 MINUTO DE RCP

-CORREGIR CAUSAS REVERSIBLES

JIOT.

-VENTILACION C'ON 100% DE Fi02

-COMPROBAR COLOCACION FLECTRODOS

MASAJE CARDIACO (100 / min)

-ACCESO VENOSO PERIFERICO

-ADRENALINA 1 mg.

SIGUEENFV. —» ¢

360 J.

SIGUEENFV. —» %
360 J.
SIGUEENFV.——» |
360 J.

SIGUE EN FV, ——
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10.2.3- SECUENCIA DE ACTUACION ANTE UN
RITMO NO DESFIBRILABLE

Si al monitorizar al paciente se observa un ritmo no
desfibrilable lo primero que se debe hacer es buscar
signos de circulacion, incluido el pulso carotideo. La
busqueda de signos de circulacion no debe durar
nunca mas de 10 segundos.

10.2.3.A- CLASIFICACION DE LOS RITMOS NO
DESFIBRILABLES

RITMOS NO DESFIBRILABLES

| RITMOS NO DESFIBRILABLES |

A N

| SINPULSO | | CONPULSO |
A
| ASISTOLIA | RITMOS
PERIPARADA
ACTIVIDAD
Gl i — TAQUICARDIAS |

—» BRADICARDIAS |

SINDROME
L CORONARIO
AGUDO
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Dentro de los ritmos no desfibrilables, estudiare-
mos en este manual tan soélo aquellos mal tolerados
por el paciente, o que produzcan tal grado de inesta-
bilidad hemodinamica que puedan llevar a la PCR si
no se actua con rapidez.

10.2.3.B- RITMOS NO DESFIBRILABLES CON
SIGNOS DE CIRCULACION AUSENTES -
PULSO CAROTIDEO NO PALPABLE (ASISTO-
LIA / AESP).

—Lo adecuado es realizar inmediatamente 3 minu-
tos de RCP.

—Durante estos 3 minutos hay que actuar del
mismo modo que durante el minuto post-desfibri-
lacion:

Considerar y corregir las causas reversibles si no se
ha hecho hasta ahora..

Comprobar la correcta colocacion de los electrodos.

Asegurar y comprobar la via aérea, administrar
oxigeno e intentar intubar al paciente.

Si se consigue intubar, realizar compresiones tora-
cicas a razon de 100/minuto y a la vez ventilar con res-
pirador conectado a TET, o con ambu conectado a
TET, 12 ventilaciones/minuto; independientemente de
las compresiones.

199



Si no se consigue intubar en 30 segundos, ventilar
con ambu + mascarilla con canula orofaringea coloca-
da en la oro faringe del paciente y realizar compre-
siones / ventilaciones a razon de 15/2.

A la vez intentar acceder a una via venosa, inicial-
mente periférica.

Administrar 1 mg. de Adrenalina, que se repetira si
precisa, cada 2-3 minutos (es decir en cada bucle). Si
todavia no se dispone de via venosa, la adrenalina hay
que administrarla por via intra traqueal a doble o triple
dosis, diluida. En la asistolia y AESP con FC menor de
60/minuto., considerar también la administracion de 3
mg. de Atropina en dosis unica.

—Tras los 3 minutos, comprobar nuevamente el
ritmo electrocardiografico y buscar signos de circu-
lacion, incluido el pulso carotideo.

Si entonces aparece ritmo desfibrilable, seguir el
algoritmo del mismo.

Si el ritmo del monitor sigue siendo no desfibri-
lable, buscar signos de circulacion, y aplicar el algorit-
mo correspondiente, segun la presencia o ausencia de
estos. Si persiste asistolia o0 AESP, considerar la admi-
nistracion de bicarbonato y colocacion de MP externo.
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RITMOS NO DESFIBRILABLES CON AUSENCIA DE
PULSO

RITMOS NO DESFIBRILABLES CON
AUSENCIA DE PULSO

v v

AUSENCIA DE PULSO + AUSENCIA DE PULSO +
LINEA ISOELECTRICA ACTIVIDAD ELECTRICA

v
ASISTOLIA

v

3 MINUTOS DE RCP
-CORREGIR CAUSAS REVERSIBLES
-10T.
-VENTILACION CON 100% DE FiO2
-COMPROBAR COLOCACION ELECTRODOS
-MASAJE CARDIACO (100 / min.)
-ACCESO VENOSO PERIFERICO
-ADRENALINA 1 mg. + ATROPINA 3 mg.

F

A

| COMPROBAR NUEVAMENTE RITMO |

L 4 Y
| DESFIBRILABLE | | NODESFIBRILABLE |
v
SEGUIR CON PULSO:
ALGORITMO ALGORITMO

SIN PULSO |—
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10.2.3.C- RITMOS NO DESFIBRILABLES CON
SIGNOS DE CIRCULACION PRESENTES

Si nos encontramos frente a un paciente incons-
ciente, en el que el monitor informa de ritmo no des-
fibrilable y tiene signos de circulacion presentes, se
tratara de un ritmo peri parada, y se actuara segun sea
taquicardia o bradicardia, basandonos en los princi-
pios basicos y en los algoritmos que se exponen a con-
tinuacion.

1- PRINCIPIOS BASICOS QUE SE DEBEN
APLICAR EN LAS TAQUICARDIAS

—EI tratamiento inmediato va a depender de si el
paciente esta estable o inestable.

—La cardioversion se reserva para pacientes
inestables.

—Todas las drogas antiarritmicas tienen propieda-
des pro arritmicas.

—No se debe utilizar mas de una droga antiarritmica.

—Si una medicacion no da resultado, la cardiover-
sion debe ser considerada como el segundo antiarrit-
mico.

—Si el paciente tiene una funcién cardiaca altera-
da, las drogas le causaran mayor alteracion.

2- ALGORITMO DE ACTUACION EN LA
TAQUICARDIA DE COMPLEJO ESTRECHO
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TAQUICARDIA DE COMPLEJO ESTRECHO

TAQUICARDIA DE
COMPLEJO ESTRECHO
l Y
| F.C>250 / min. | 4 FIBRILACION
! e AURICULAR
CARDIOVERSION: VVP
100, 200, 360 J., O L
BIFASICA ALGORITMO
EQUIVALENTE DE FA.
A
MANIOBRAS
VAGALES
| ADENOSINA |
(SIGNOS ADVERSO0S?:

-TAS < 90 mm. Hg.

i NO ]‘ -FC. =200 / min.

-DOLOR TORACICO

-INSUFICIENCTIA CARDIACA

i

A

ELEGIR ENTRE:
-ESMOLOL

CARDIOVERSION:
100, 200, 360 J.

-VERAPAMIL

v

-AMIODARONA
-DIGOXINA

SIES NECESARIO:
AMIODARONA
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3- ALGORITMO DE ACTUACION EN LA
FIBRILACION AURICULAR (FA.)

El paciente con FA. se sitlia en uno de los 3 grupos
de riesgo, cuya clasificacion se basa en la frecuencia
cardiaca y la presencia de signos y sintomas adi-
cionales:

—Bajo riesgo: Definido por una frecuencia cardia-
ca menor de 100/minuto, pocos o ningln sintoma, y
buena perfusion periférica.

—Riesgo intermedio: Frecuencia cardiaca entre
100-150/minuto, dificultad respiratoria y / o pobre
perfusién periférica.

—Alto riesgo: Se incluyen aqui a los pacientes con
FA cuya frecuencia cardiaca es mayor de 150/minuto,
presentan dolor tordcico y/o perfusion comprometida.

En este capitulo se hara referencia a la FA de alto

riesgo y a la de riesgo intermedio con dificultad respi-
ratoria y/o pobre perfusion periférica.
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FIBRILACION AURICULAR DE RIESGO ALTO RIESGO

FADE ALTO RIESGO
l Y
BUSCAR AYUDA F.C.>150
EXPERTA DOLOR
l TORACICO Y/O
-PERFUSION
HEPARINA + COMPROMETID A
CARDIOVERSION
A 100, 200,360 J. O
ENERGIA
EQUIVALENTE
BIFASICA

v

AMIODARONA 300 mg. EN 1 H.

SIES NECESARIO SE PUEDE
REPETIR UNA VEZ
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FIBRILACION AURICULAR DE RIESGO INTERMEDIO

FA. DE RIESGO INERMEDIO

-F.C. 100-150

DIFICULTAD RESPIRATORIA Y/0
POBRE PERFUSION PERIFERICA

v

BUSCAR AYUDA
EXPERTA

v

POBRE PERFUSION Y/O ALTERACION
CARDIACA CONOCIDA

| .

NO SI

v

INSTAURACION ANTES DE LAS 24 H.

v v

NO SI

v

SEGUIR SEGUIR
APARTADO A APARTADOB
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FIBRILACION AURICULAR DE RIESGO INTERMEDIO

APARTADO A APARTADO B
A B
s CONTROL INICIAL DE F.C. m INTENTAR
CARDIOVERSION
— AMIODARONA (300 mg EN
1h. SE PUEDE REPETIR 1 - HEPARINA PREVIA,
VEZ)
— DESCARGA
, . SINCRONIZADA DE 100, 200.
" ANTIGOAGULACION: 360 J. O ENERGIA BIFASICA
FQUIVALENTE.
- HEPARINA 6
e # POSTERIORMENTE:
— AMIODARONA 300 mg EN 1
PARA DESPUES REALIZAR H. Y REPETIR 1 VEZ ST ES
CARDIOVERSION STESTA NECESARIO.
INDICADA.
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4- ALGORITMO DE ACTUACION EN
TAQUICARDIA DE COMPLEJO ANCHO

TAQUICARDIA DE COMPLEJO ANCHO

TAQUICARDIA DE COMPLEJO ANCHO

l

PULSO
Y
ST NO
SIGNOS ADVERSOS: PROTOCOLO
TAS < 90 mm He. i
-FC = 150 / min.
DOLOR TORACICO.
Jqc
v 4
NO ST

SEGUIR APARTADO A
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TAQUICARDIA DE COMPLEJO ANCHO CON PULSO Y
CON SIGNOS ADVERSOS

A

BUSCAR AYUDA EXPERTA

v

CARDIOVERSION: 100, 200, 360 J.,
0sU CORRESPONDIENTE
ENERGIA BIFASICA

(POTASIO BAJO? J

;

-CIKIV. HASTA 60 mEq. AMIODARONA
RITMO DE INFUSION: 150 mg EN 10
30 mEq. / b min.
- SULFATO DE ¢
MAGNESIO IV. :
CARDIOVERSION
SINUEVAMENTE
PRECISA
PARA CASOS REFRACTARIOS CONSIDERAR
LIDOCAINA
PROCAINAMIDA
-SOTALOL
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5- ALGORITMO DE ACTUACION EN LA BRADI-

CARDIA
BRADICARDIA
(SIGNOS ADVERSOS?
-TAS < 90 mun. Hg.
oI -FC < 40 / min N_CLI
-ARRITMIAS VENTRICULARES DE RIESGO
-FALLO CARDIACO

Y

| ATROPINA 500 g 1V |

(RESPUESTA

SATISFACTORIA?

h 4

-ATROPINA 500 nug (RIESGO DE
v ASISTOLIA?
-REPETIR HASTA 3 : -ASISTOLIA
g RECIENTE
-MP EXTERNO O -BAV MOBITZ I1
-ADRENALINA 2-10 -BAV COMPLETO
g /min CON QRS ANCHO
l -PAUSA
VENTRICULAR > 3 seg
BUSCAR AYUDA
EXPERTA Y MP NO
EXTERNO

Y

OBSERVACION |
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11. CUIDADOS POST-RCP

El organo que mas facilmente se puede quedar
afectado por la isquemia—hipoxia que acontece
durante la PCR., es el Sistema nervioso central
(SNC.). Aproximadamente 1/3 de pacientes que recu-
peran circulacion espontanea post—-PCR. mueren pos-
teriormente por causa neurologica, y 1/3 quedan con
algun déficit motor o cognitivo.

A pesar de los esfuerzos realizados a nivel interna-
cional para mejorar esta situacion, no existen nuevas
estrategias validas de tratamiento de la lesion cerebral
producida por la PCR.

Se debe evitar y/o corregir la hipotension, la hipo-
xia, la hipercapnia, el disbalance electrolitico y la hipo
e hiperglucemia; ya que las alteraciones producidas en
cualquiera de estos niveles favorece la aparicion o per-
sistencia del edema cerebral, que es el responsable
final de la lesion neuroldgica.

Ademas en las ultimas recomendaciones de ERC.
se pretende hacer especial hincapié en que:

—Los pacientes que tras RCP. estan medianamente
hipotérmicos (>33 °C.) no deben ser recalentados de
manera activa (clase II b).

—Los pacientes con fiebre deben ser enfriados y
tratados con antipiréticos (clase II a).
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—Los pacientes que requieren VM, post — RCP
deben tener los valores de la presion arterial de anhi-
drido carbdnico (PaCO2) en el rango normal (clase 11
a). La hiperventilacion que produce que los valores de
la PaCO2 estén por debajo de lo normal puede ser per-
judicial, excepto en los pacientes con herniacion cere-
bral (clase III).

12. RCP EN SITUACIONES
ESPECIALES

Se hace especial hincapié en:
—Embarazada.
—FElectrocucion y fulguracion.
—Hipotermia.
—Ahogamiento.

—Asma aguda.

12.1- RCP EN EMBARAZADA

12.1.1- MODIFICACIONES FISIOLOGICAS
DURANTE EL EMBARAZO

Se presentan de forma progresiva a medida que
avanza la gestacion, haciéndose especialmente impor-
tantes a partir del segundo trimestre del embarazo:
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12.1.1.A- MODIFICACIONES
HEMODINAMICAS

—Aumento del volumen sanguineo hasta 50%.

—Aumento de la FC 15-29 latidos / minuto a par-
tir de la décima semana, y como consecuencia, aumen-
to del gasto cardiaco.

—Disminucién de las resistencias vasculares
sistémicas y pulmonares.

—Aumento del flujo sanguineo uterino desde un
2% al inicio, hasta un 20-30% del gasto cardiaco total,
en el tercer trimestre.

—Disminucién de la presioén oncotica coloidal.

Todo ello hace que cuando la gestante esta en
decubito supino se produzca hipotension y reduccion
del gasto cardiaco hasta de 25% por compresion de las
venas iliacas, cava inferior y aorta abdominal, por
parte del utero gravido.

12.1.1.B- MODIFICACIONES RESPIRATORIAS

—Aumento del consumo materno de oxigeno en un
40%.

—Disminucidn del volumen residual.
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12.1.1.C- HIPERCOAGULABILIDAD
Aumento de los valores plasmaticos de:
—Fibrinogeno.
—Factores VII, VIII y IX.

—Descenso de los activadores del plasmindgeno
circulantes.

12.1.1.D- MODIFICACIONES EN EL APARATO
DIGESTIVO

—Retardo en el vaciamiento.

—Hipomotilidad del tracto intestinal y por tanto
ileo, vomitos, y en determinadas circunstancias, bron-
co aspiracion.

12.1.2- PECULIARIDADES DE LA PCR EN EL
EMBARAZO

Las enfermedades que pueden provocar PCR en el
embarazo son desde un traumatismo grave a un trom-
boembolismo pulmonar, hemorragia obstétrica, arrit-
mias, insuficiencia cardiaca congestiva, hemorragia
intracraneal, o mas raramente un IAM.

12.1.2.4- ;A QUIEN HAY QUE SALVAR?

—Hasta la 24° semana de gestacion (inicio de la
viabilidad fetal) hay que salvar la vida de la madre,
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para lo cual se realizara RCP segun las recomenda-
ciones generales aceptadas.

—Después de la 24° semana, hay que considerar al
feto potencialmente viable, y hay que procurar salvar a
los dos.

12.1.2.B- PARTICULARIDADES DE LA RCP
1- VARIAR LA POSICION DE RCP

Como el dectbito supino produce disminucion del
gasto cardiaco e hipotension, se debe colocar una cufia
bajo el flanco abdominal y la cadera derecha, para
desplazar el utero hacia el lado izquierdo del abdomen.

2- SOPORTE VENTILATORIO Y MASAJE CAR-
DIACO

Se realizard de forma convencional.
3- FIBRILACION VENTRICULAR

Si se produce FV, se desfibrilard de inmediato sigu-
iendo el protocolo habitual.

4- DROGAS

Se administraran siguiendo las normas establecidas
para el soporte vital avanzado, a pesar de los efectos
deletéreos que puedan tener sobre el feto.
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—ADRENALINA: Produce vasoconstriccion intra-
placentaria, con el correspondiente sufrimiento fetal.

—LIDOCAINA: Atraviesa la barrera placentaria,
aunque a las dosis habituales parece tener poco efecto
sobre el feto.

—BICARBONATO: Su administracion es contro-
vertida pues puede producir hipercapnia paraddjica en
el feto, por su facilidad de atravesar la barrera hema-
toencefalica.

—SULFATO DE MAGNESIO: Hay que considerar
la posible toxicidad del sulfato de magnesio, utilizado
para el tratamiento de la eclampsia, aunque no se
conocen efectos nocivos sobre el feto. Ante posible
toxicidad, se administrara gluconato calcico al 10%,
10 ml. en 3 minutos.

5- (]MEDIDAS MAS AGRESIVAS?

Si a pesar de todo lo anterior persiste PCR en la
madre, un Obstetra y un Neonatdlogo deben monito-
rizar al feto para valorar la viabilidad de este:

—Si no es viable: Continuar realizando RCP en la
madre, en la forma estandar.

—Si hay sufrimiento fetal importante: Realizar
masaje cardiaco interno, tratamiento farmacoldgico
del feto intrattero y cesarea inmediata.
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6- (CESAREA?
Existe controversia sobre el momento adecuado.

—Algunos autores defienden que tras 15 minutos
de PCR se realice toracotomia y masaje cardiaco inter-
no durante 5 minutos, y si persiste la PCR, cesarea.

—Otros consideran que la cesarea se debe realizar
en los 5 primeros minutos de PCR, porque al cesar la
compresion aorto—cava, se restablece el retorno
venoso, y mejora la supervivencia madre—feto.

—ILCOR recomienda cesarea en los 5 primeros
minutos.

7- DESOBSTRUCCION DE LA VIA AEREA EN LA
EMBARAZADA

Se realizara maniobra de Heimlich en el tercio
medio del esternon.

12-2- RCP EN ELECTROCUCION Y
FULGURACION

12.2.1- CAUSAS DE PCR EN LA
ELECTROCUCION

12.2.1.A- FIBRILACION VENTRICULAR

Es la causa mas importante de PCR, mucho mas
que la asistolia y taquicardia ventricular.
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12.2.1.B- PARADA RESPIRATORIA
Si se prolonga puede llegar a PCR.
La parada respiratoria puede tener un doble origen:

—Central: Inhibiciéon del centro respiratorio al
paso de la corriente.

—Periférico: Por contractura tetanica y paralisis
del diafragma y musculos toracicos al paso de la co-
rriente. Puede persistir minutos tras el paso de la co-
rriente.

12.2.2- PARTICULARIDADES EN LA RCP DEL
ELECTROCUTADO

—No acercarse al electrocutado si sigue en contac-
to con la fuente eléctrica activa.

—Inmovilizar siempre el raquis cervical, por la
sospecha de fractura debido a las contracciones.

—~Quitar las ropas humeantes, zapatos y cinturdn,
para evitar quemaduras.

— Triaje?: Actuar siempre antes en las victimas
que parecen clinicamente muertas, que en las que con-
servan signos vitales (estas ultimas, muy raramente
llegaran a la PCR).
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—Puede haber quemaduras en cara, cuello o boca
que dificulten la IOT, por lo que habra que utilizar
metodos alternativos de aislamiento de la VA.

—DMonitorizar electrocardiograficamente tan pron-
to como sea posible, y tratar las arritmias segun técni-
cas y protocolos de SVA especificos para cada caso.

—Fluidoterapia abundante con control de TA,
PVC, y flujo renal, para prevenir la insuficiencia renal
por la mioglobina. Si presenta mioglobinuria, se puede
administrar manitol, 25 g. inicialmente, seguido de
12.5 g. ¢/ 3-4 h.

12.2.3- PARTICULARIDADES EN LA
FULGURACION (RAYO)

—30% de mortalidad.

—En la fulguracion se produce una descarga masi-
va tnica de 12.000 — 20.000 amperios de corriente con-
tinua que despolariza todo el miocardio originando fi-
brilacion ventricular, o con mayor frecuencia asistolia.

—Causas de muerte: Lesion cerebral difusa (es la
principal causa), asistolia y fibrilacion ventricular no
revertida.

—Si inicialmente no se produce PCR ya no lo hara
después, por lo que en el triaje se prioriza también a
las victimas con PCR.
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—Los reanimados con éxito de una fulguracion,
comienzan a respirar espontaneamente 30 minutos
después

12-3- RCP EN LA HIPOTERMIA
12.3.1- EFECTOS DE LA HIPOTERMIA

12.3.1.A- DISMINUCION GRADUAL DEL ME-
TABOLISMO BASAL Y DEL CONSUMO DE OXI-
GENO.

Es el efecto clinico mas importante.

12.3.1.B- EN LA HIPOTERMIA LIGERA
(34 °C - 36 °C)

—Temblor, letargia, estado confusional e incoordi-
nacion motora. Maxima intensidad a los 35°C.

—Hemodinamicamente se produce aumento de la
FC, TA, resistencias vasculares periféricas, PVC y GC.

12.3.1.C- EN LA HIPOTERMIA MODERADA
(30 °C - 34 °C), O EN LA GRAVE
(MENOR DE 30 °C) SE PRODUCEN

—A los 33 °C : Disminucién grave del nivel de
conciencia.

—A los 32 °C: Cesa el temblor y se produce dila-
tacion pupilar.
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—A los 31 °C: Hipotension grave.

—De los 28-30 °C: Bradicardia y bradipnea graves,
aumento de la rigidez muscular, pérdida de conciencia
y fibrilacién ventricular.

—A los 27 °C: Pérdida de reflejos pupilares, tendi-
nosos y cutaneos, y muerte clinica aparente.

—A los 20 °C: Paro cardiaco.

12.3.2- TRATAMIENTO DE LA PCR EN LA
HIPOTERMIA

12.3.2.4- CAUSAS DE PCR EN LA HIPOTERMIA
—Fibrilacién ventricular.
—Asistolia.

12.3.2.B- DIAGNOSTICO

Para diagnosticar una PCR de este tipo, se debe
observar detenidamente al paciente durante 30-45
segundos.

12.3.2.C- EL CORAZON HIPOTERMICO

—Puede no responder a farmacos, desfibrilacion y
marcapasos.

—Tiene el metabolismo basal retardado, con lo que
los farmacos se acumulan produciendo toxicidad.
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12.3.2.D- TRATAMIENTO DE LA FV LO ANTES
POSIBLE, PERO...
—A la vez calentamiento activo.

—Hasta que se consiga una temperatura central
mayor de 30 °C, se limitara a 3 el numero de choques
eléctricos.

—Se evitaran farmacos.

Con todo ello queda reducida esta fase de la RCP a
calentamiento activo, 3 choques de desfibrilacion,
ventilacion y masaje cardiaco.

12.3.2.E- CUANDO LA TEMPERATURA CEN-
TRAL ES MAYOR DE 30°

—Se repiten los choques eléctricos, y se adminis-
tran los farmacos establecidos para el tratamiento de la
FV en victimas normotérmicas.

—Los farmacos se administran de forma mas lenta,
segun la evolucion de la temperatura, para evitar los
efectos toxicos por acumulacion.

12.3.2.F- ;C UANTO TIEMPO DEBEN PROLON-
GARSE LOS INTENTOS DE RCP?

—E]l cerebro hipotérmico tolera sin secuelas neu-
rologicas periodos prolongados de PCR: 10 minutos a
30 °C, 25 minutos a 25 °C, 45 minutos a 20 °C y hasta
1 h.al6°C.
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—Destacan en la literatura comunicaciones de 3.5
h. de RCP en paciente con PCR prolongada en hipoter-
mia, con recuperacion sin secuelas neurologicas.

12-4- RCP EN ELAHOGAMIENTO
12.4.1- TIPOS DE AHOGAMIENTO
12.4.1.A- ASPIRACION DE AGUA
En ella la secuencia que se produce es la siguiente:

—~Contacto de las fosas nasales y faringe con el
agua.

—Secundariamente se origina laringoespasmo, y
esto evita la bronco aspiracion.

—Se sigue de movimientos deglutorios que llenan
de agua el estdbmago, con la consiguiente dilatacién
gastrica.

—Por el laringoespasmo persiste la apnea, lo que
produce bradicardia e hipotension.

—A continuacion se produce una violenta aspi-
racion de liquido, que inunda las vias aéreas.

—En un 10% de casos este ultimo paso no se pro-
duce, persistiendo el espasmo glotico, y producién-
dose la muerte por asfixia sin bronco aspiracion.
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12.4.1.B- SINDROME DE INMERSION (AHOGA-
MIENTO SECO)

Se desencadenan arritmias inducidas por meca-
nismos vagales.

12.4.1.C- AHOGAMIENTO TARDIO

Tras un periodo de recuperacion post-ahogamiento,
aparecen sintomas respiratorios 3-4 h. mas tarde del
episodio inicial.

12.4.2- CUADRO HUMORAL

Depende de las caracteristicas del agua aspirada:
12.4.2.A- CON AGUA DULCE

Como es hipotonica respecto al plasma, atraviesa
la membrana alveolo-capilar hacia el espacio intravas-
cular, produciéndose asi: Hipervolemia, hemodiluc-
cion, hemolisis y pérdida de surfactante pulmonar.

12.4.2.B- CON AGUA SALADA

Al ser hipertonica respecto al plasma, ocurre lo con-
trario, y se producira hipovolemia y hemoconcentracion.
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12.4.3- TRATAMIENTO

12.4.3.A- PRECAUCION CON LA COLUMNA
CERVICAL

Secundariamente a la zambullida puede haber frac-
tura cervical. Ante la duda, hay que inmovilizar siempre.

12.4.3.B- APERTURA DE LA VA.

Se realizard siempre con la maniobra de elevacion
mandibular. Hay que mantener siempre la cabeza en
posicion neutra.

12.4.3.C- VENTILACION Y MASAJE

Se debe iniciar siempre dentro del agua, en cambio
el masaje cardiaco no se debe practicar dentro del
agua.

12.4.3.D- ;:MANIOBRAS DE HEIMLICH?

No a la aplicacion sistematica de las maniobras de
Heimlich o drenaje postural sin evidencia de obstruc-
cion de la via aérea. No mejoran la RCP y sin embar-
go pueden producir vomitos y aspiracion.

12.4.3.E- IOT

Se recomienda intubar precozmente, utilizando la
maniobra de Sellick para evitar la aspiracion.
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12.4.3.F- VENTILACION MECANICA

Conectar a VM con respirador de presion espirato-
ria positiva (PEEP).

12.4.3.G- MONITORIZACION
ELECTROCARDIOGRAFICA CONTINUA

12.5- RCP EN EL ASMA AGUDA

El asma “casi fatal” o “potencialmente fatal” se
define como una obstruccién de la via aérea con insu-
ficiencia ventilatoria, que se manifiesta por hipercap-
nia relativa, pudiendo desencadenar muerte stbita por
multiples mecanismos, aunque parece que es mas la
asfixia que las arritmias cardiacas la que conduce a
este fatal desenlace.

12.5.1- PARTICULARIDADES EN LA INTU-
BACION OROTRAQUEAL Y VENTILACION
MECANICA

12.5.1.4- TUBO ENDOTRAQUEAL

Eleccion del TET de mayor calibre de los que le
correspondan al paciente, en funcion de la edad, sexo

Y peso.
12.5.1.B- SEDACION Y RELAJACION

—Sedacion con Ketamina, Benzodiacepinas o bar-
bituricos.
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—Relajacion muscular con relajantes que no
liberen excesiva histamina (succinilcolina, vencuronio
0 pancuronio).
12.5.1.C- MINIMIZAR EL AUTO-PEEP

—Limitar el VT a 5-7 ml./kg.

—Limitar la frecuencia respiratoria a 8-12/minuto.

—Disminuir la relacidon Inspiracion/Espiracion.

—FiO2 entre 30% y 50%

—Presion pico por debajo de 50 cm. de H,O

12.5.1.D- CORRECCION RAPIDA DE LOS
NEUMOTORAX
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