Capitulo 2 - SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO

Jose Enrique Alonso Formento, Blanca Mar Envid Lazaro, Jesus Angel Martinez Burgui

SOPORTE VITAL BASICO EN EL ADULTO

INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una interrupcion poten-
cialmente reversible de la respiracion y circulacion. El Soporte Vital Ba-
sico (SVB) se refiere al mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea
y al soporte de la respiracién y de la circulacion sin utilizar otros disposi-
tivos que no sean los de proteccién.

Figura 1: Cadena de supervivencia.

El SVB se debe iniciar lo antes posible. Su objetivo fundamental
es conseguir la oxigenacion de emergencia para la proteccion del cerebro
y otros dérganos vitales. Habrd que pensar en “no intentar reanima-
cién”cuando el paciente:

-No desea que se haga Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)
-No sobrevivird a la parada cardiaca incluso si se intenta RCP

La cadena de supervivencia (Figura 1) resume los principales
pasos para la resucitacion exitosa. Sus eslabones son:

-reconocimiento precoz de la emergencia y llamar pidiendo
ayuda. Activacion del sistema de emergencias médicas (SEM): 061 o0 112.

-SVB precoz por testigos.
-desfibrilacion precoz.
-soporte vital avanzado precoz y cuidados post-reanimacion.

La mayoria de los adultos con parada subita cardiaca no trauma-
tica presentan Fibrilacion Ventricular en el Electrocardiograma inicial. El
tratamiento éptimo de la Fibrilacion Ventricular es el SVB inmediato con
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ventilaciones de rescate y compresiones toracicas combinadas, ademas
de la desfibrilacion eléctrica lo mas precoz posible. En cambio en nifios,
victimas de trauma, sobredosis de drogas y ahogamiento, el mecanismo
mas frecuente de parada cardiaca es la asfixia, por lo que las ventilacio-
nes de rescate son fundamentales en la resucitacion de estas victimas.

Por ello se establece el siguiente acuerdo:

-"Llamar primero”: En adultos y nifios con PCR extrahospitalaria
subita: llamar primero al 061 o 112, después conseguir un DEA e iniciar
RCP.

-"RCP primero”: En adultos y nifios con PCR secundaria a hipoxia
(asfixia) (ahogamiento, traumatizados, sobredosis de drogas, etc): RCP
primero (1 minutos antes de llamar al 061).

El Soporte Vital Basico (SVB) consiste en el seguimiento de una
secuencia de acciones:

1-Seguridad de la victima, reanimador y de los demas testigos.
2-Evaluar inconsciencia.
3-Activar el SEM (061 o 112).

4-Aplicar el ABCD: La letra “A” corresponde a via Aérea, la letra
“B” a Buena Ventilacion, y la letra “"C” a Circulacion y la “*D” de Desfibri-
lacion.

1- Asegurarse de que el reanimador, la victima y los demas
testigos estan seguros

2- Evaluar la capacidad de respuesta de la victima

El reanimador que llega al lado de la victima desvanecida debe
determinar rapidamente si la victima esta consciente y si hay alguna evi-
dencia de lesiones, para ello palmearemos o sacudiremos suavemente a
la victima y le gritaremos: “¢Se encuentra bien?”. Si la victima responde
la dejaremos en la posicion en la que se encuentra, intentaremos averi-
guar qué le ocurre y buscaremos ayuda si la necesita, y la reevaluaremos
regularmente. Si la victima esta inconsciente, seguiremos la secuencia.

3- Activar el SEM (061 o0 112)

La persona que llame al SEM debe estar preparada para brindar
la siguiente informacidn lo mas tranquilamente posible:
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El lugar de la emergencia (nombre o lugar de la calle, n° de la
casa, etc.)

El n° de teléfono desde el que se esta efectuando la llamada
¢Qué ha sucedido? (accidente, ataque cardiaco)

Cuantas personas hay implicadas.

Estado de la victima

Otras preguntas

Es muy importante que colguemos el teléfono sélo cuando el ope-
rador nos lo indique, para asegurarnos de que no necesitan mas infor-
macién para activar el Servicio de Emergencias iddneo.

4- Abrir la Via Aérea (A)

Cuando la victima estd inconsciente el siguiente paso es deter-
minar si respira adecuadamente. Para que las maniobras sean eficaces
debemos colocar a la victima en decubito dorsal (boca arriba) si no lo
esta. Si hay sospecha de traumatismo craneal o posible lesion cervical
movilizaremos al paciente con sumo cuidado, girando la cabeza, cuello y
tronco como un bloque para evitar agravar lesiones cervicales posibles y
dafar la médula espinal.

El reanimador debe colocarse a un lado de la victima.

Cuando el tono muscular es insuficiente como ocurre en las per-
sonas inconscientes, la lengua y la epiglotis pueden obstruir la via aérea.
La lengua esté adherida a la mandibula con lo que al desplazar hacia de-
lante el maxilar inferior (mandibula) alejaremos la lengua de la pared
posterior de la garganta y se abrird la via aérea. Para abrir la via aérea
se utiliza la maniobra de extension
de la cabeza-elevacion del mentén
(maniobra frente-mentén) si no
hay evidencia de traumatismo cra-
neo encefalico (Figura 2). Para re-
alizar esta maniobra, apoyamos
una mano sobre la frente de la
victima y, ejerciendo presion con
la palma, llevamos la cabeza hacia
atrds. Colocamos los dedos de la
otra mano bajo la parte dsea del
maxilar inferior, cerca del mentén,
Figura 2: Maniobra Frente-Menton. y elevamos el maxilar inferior
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(mandibula) para desplazar el mentén hacia delante. Debemos tener la
precaucién de no hundir los dedos demasiado en los tejidos blandos sub-
mentonianos para evitar obstruir la via aérea. No utilizaremos el pulgar.

Para personal sanitario como alternativa para abrir la via aérea
cuando hay o se sospecha traumatismo craneoencefalico o cervical utili-
zaremos la Maniobra de tracciéon de la mandibula. Colocamos una
mano a cada lado de la cabeza de la victima y apoyamos los codos sobre
la superficie en la que descansa la victima. Sujetamos los angulos de la
mandibula y los elevamos con ambas manos desplazédndolos hacia de-
lante. Si los labios se cierran, retraemos el labio inferior con el pulgar. Si
se requiere ventilacion boca-boca
mientras mantenemos la traccion de
la mandibula, ocluimos las fosas na-
sales de la victima con nuestra me-
jilla. Esta técnica es muy eficaz para
abrir la via aérea pero es agotadora
y técnicamente dificil (Figura 3).
Pero si la elevacion de la mandibula
sin extension de la cabeza no consi-
gue abrir la via aérea, el personal
asistencial debe utilizar la maniobra
Figura 3: Maniobra de traccién de la mandibula.  frente-menton.

A continuacion observaremos dentro de la boca y quitaremos
cualquier objeto visible (en ambiente sanitario se puede usar sondas de
aspiracion para sustancias liquidas). Retiraremos las protesis dentarias
flojas o rotas.

5- Evaluar Buena Ventilacion (B)

Colocaremos el oido cerca de la boca y de la nariz de la victima
mientras mantenemos abierta la via aérea y comprobaremos:

-Miraremos si existen movimientos toracicos.
-Escucharemos si se producen ruidos respiratorios.
-Sentiremos el aire espirado en nuestra mejilla.

Debemos emplear en esta evaluacidon de 5-10 segundos (y no
mas de 10 segundos). Tanto si la victima no respira como si lo hace in-
adecuadamente (boqueo o respiracion agonica) el personal sanitario de-
berd dar dos respiraciones artificiales de rescate iniciales. Ante la duda es
mejor iniciar la respiracidn artificial inmediatamente.

Si la victima recupera la respiracion y los signos de circulacion
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(pulso, respiracion normal, tos o movimiento) y los mantiene la coloca-
remos en posicion de recuperacion (ver mas adelante), enviaremos o ire-
mos a buscar ayuda y lo reevaluaremos regularmente.

6- Comprobar Circulacion (C)

El paro cardiaco hace desaparecer los signos de circulacion, in-
cluido el pulso. El tiempo destinado a determinar la presencia o ausencia
de pulso debe ser breve y hay que estar entrenado, por ello, a los reani-
madores no sanitarios se les ensefia a reconocer si hay signos de circu-
lacién, como respiracion normal, tos o movimiento con el oido cerca
de la boca de la victima inconsciente que no respira en respuesta a 2 res-
piraciones artificiales.

Inspeccionar rapidamente a la victima para detectar cualquier
signo de movimiento. Si la victima no estd respirando normalmente, no
tose ni se mueve, inicie de inmediato las compresiones toracicas o co-
necte un Desfibrilador Externo Automatico (DEA) si es posible. Esta eva-
luacion debe de llevar de 5-10 segundos (no mas de 10 segundos).

Si la victima recupera la respiracion y los signos de circulacion
(pulso, respiracién normal, tos o movimiento) y los mantiene la coloca-
remos en posicion de recuperacidn.

Los reanimadores sanitarios deben verificar el pulso y evaluar los
signos de circulacién. Para verificar el pulso en el adulto se palpa el pulso
carotideo. Para localizar el pulso en la arteria carétida, mantenga exten-
dida la cabeza de la victima con una mano sobre la frente y localice la tra-
quea con 2 o 3 dedos de la otra mano. Deslice estos 2 o 3 dedos hacia el
surco entre la trdquea y los musculos laterales del cuello, donde se puede
palpar el pulso carotideo. Para palpar presione suavemente y no comprima
la arteria. Esta evaluacion debe de llevar un maximo de 10 segundos.

Si no hay signos de circulacién o pulso carotideo combinaremos
las compresiones toracicas con la respiracion artificial.

RESPIRACION ARTIFICIAL

Requiere que el reanimador insufle adecuadamente los pulmones
de la victima con cada respiracion.

-Respiracién boca-boca: mantenga abierta la via aérea de la
victima, y ocltyale la nariz con el pulgar y el indice (de la mano colocada
sobre la frente). Al ocluir la nariz, usted impide que el aire suministrado
a la boca de la victima escape por alli. Hacer una inspiracion normal (no
profunda) y coloque sus labios alrededor de la boca de la victima, creando
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un sello hermético. Suministre respiraciones lentas, cada una de 1 se-
gundo, y aseglrese de que el térax se expande con cada respiracion.

Para reducir el riesgo de distension gastrica, durante la respira-
cién boca-boca, suministre respiraciones lentas con el menor volumen
corriente que causa expansion toracica visible con cada ventilacion.

El reanimador debe hacer una inspiracién normal (no profunda)
antes de suministrar cada respiracion artificial para lograr que la compo-
sicion de gases espirados sea 6ptima y asegurar el suministro del ma-
ximo oxigeno posible a la victima. Mantenga abierta la via aérea de la
victima entre las respiraciones artificiales para no dificultar la espiracion.

Si los intentos de reanimar a la victima no son eficaces, reubique
la cabeza de la victima y reintente la respiracion artificial. La posicion in-
correcta de la cabeza y el mentdn son la causa mas frecuente de dificul-
tad en la ventilacion.

-Respiracién boca-nariz: estd recomendada cuando es impo-
sible la ventilacion por la boca de la victima. La respiracion boca-nariz
quiza sea el mejor método de ventilacién mientras se rescata del agua a
una victima de inmersién. Para practicar respiracion boca-nariz extienda
la cabeza de la victima haciendo presion sobre la frente con una mano.
Utilice la otra mano para elevar la mandibula de la victima y cerrarle la
boca. El sello de nuestros labios se hace con la nariz del paciente.

: existen dos gru-
pos. Las mascarillas faciales y los dispositivos boca-mascarilla.

Respiracion artificial boca-mascarilla facial protectora: Coloque la
abertura de la mascarilla facial protectora sobre la boca de la victima.
Ocluyale la nariz y selle su boca alrededor de la abertura central de la
mascarilla. Suministre dos respiraciones lentas a través de la valvula, es-
capando el aire espirado por el paciente cuando usted retire la boca.

Respiracion artificial boca-mascarilla: éste método requiere ins-
truccion y practica supervisada. Se puede practicar colocandose a un lado
del paciente (Técnica lateral) o por encima de la cabeza (técnica cefélica).

-Dispositivo bolsa-mascarilla: los dispositivos bolsa-mascari-
lla consisten en una bolsa y una valvula ("Ambu”) que no permite la rein-
halacion, unida a una mascarilla facial. Son el método mas comun para
practicar ventilacion por profesionales sanitarios (Figura 4).

En caso de ser un paciente con traqueotomia, las ventilaciones se
practicaran a través del estoma.



1: para prac-
ticar respiracion artificial, suministre 2 respiraciones lentas (1 segundo
cada una) y permita la espiracion completa entre las respiraciones. Esta
técnica disminuira la distensidn gastrica, la regurgitacion y la aspiracion.
Si practica solamente respiracion artificial, suministre alrededor de 10-
12 respiraciones por minuto (1 respiracion cada 5-6 segundos).

Cuando se efectian compresiones y ventilaciones, practique 30
compresiones y 2 ventilaciones en la RCP por 1 y 2 reanimadores hasta
que el paciente sea intubado. El reanimador que practica las compresio-
nes toracicas debe hacer una pausa cada 30 compresiones para suminis-
trar 2 respiraciones lentas.

COMPRESIONES TORACICAS

La técnica de las compresiones toracicas consiste en la aplicacion
seriada y ritmica de presion sobre la mitad inferior del esternén. Estas
compresiones generan flujo sanguineo al aumentar la presion intratora-
cica o comprimir directamente el corazon.

Cuando se administra respiracion artificial y la sangre circula
hacia los pulmones por compresiones toracicas, es probable que la vic-
tima reciba suficiente oxigeno para mantener la oxigenacién del cerebro
y otros drganos vitales durante varios minutos hasta que se puede prac-
ticar la desfibrilacién.

La victima debe estar en posicion horizontal (decubito dorsal) du-
rante las compresiones toracicas. Si la victima no pudiera ser retirada de
la cama, coloque una tabla u otra superficie rigida, que abarque todo el
ancho de la cama, bajo la espalda de la victima para evitar disminuir la
eficacia de las compresiones toracicas.

El reanimador se arrodillaré al lado de la victima. Colocard el
talén de una mano en el centro del pecho de la victima, en la linea que

SOPORTE VITAL BASICO VY AVANZADO
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une los pezones. Colocara el talon
de su otra mano sobre la primera,
de manera que queden paralelas.
Los dedos pueden estar extendidos
o entrelazados, pero se deben se-
parar del torax.

Se colocard en vertical
sobre el pecho de la victima, y con
los brazos rectos, comprimira el es-
ternén 4-5 centimetros (Figura 5).
Figura 5: Compresiones tordcicas y ventilaciones. DeSpUéS de cada compresic’)n, libere
la presion tordcica sin perder contacto entre sus manos y el esternon. Las
compresiones toracicas se deben practicar a una frecuencia de 100 por
minuto (algo menos de dos compresiones por segundo). El tiempo em-
pleado en la compresién y descompresién debe ser igual.

REANIMACION SOLO CON MASAJE

Si un reanimador no esta dispuesto a practicar ventilacion boca-
boca o no puede hacerlo, debe iniciar de inmediato la reanimacion sélo
por compresiones. La evidencia actual sugiere que el resultado de las
compresiones toracicas sin ventilacion es significativamente mejor que
ningun intento de reanimacion.

RELACION COMPRESIONES TORACICAS/VENTILACIONES

Se recomienda una relacion de 30 compresiones: 2 ventilaciones
para 1 o 2 reanimadores de victimas adultas hasta que se asegura la via
aérea. Cuando la via aérea esta protegida con mecanismos avanzados (tubo
endotraqueal, mascarilla laringea o Combitube) se suprimiran los ciclos de
compresiones con pausas para ventilar. Se suministrardn compresiones to-
racicas continuas, a una frecuencia de 100 por minuto y ventilaciones de
rescate a una frecuencia de 8-10 por minuto (cada 6-8 segundos).

-Reevaluacidén: después de 5 ciclos de compresiones y ventila-
ciones con relacion 30:2 (o 2 minutos), reevalle a la victima, verificando
los signos de circulacion. No demore mas de 10 segundos en hacerlo.

Si no hay signos de circulacion, reanude la RCP comenzando con
compresiones toracicas.

Si hay signos de circulacién, verifique la respiracion.

Si hay respiracion, coloque a la victima en posicion de recupera-
cién y controle la respiracion y los signos de circulacién.

Si no hay respiracion, practique respiracion artificial a una frecuen-
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cia de aproximadamente 1 respiracion cada 4-5 segundos (alrededor de 10
a 12 veces por minuto) y controle estrictamente los signos de circulacion.

No interrumpa la RCP, excepto en circunstancias especiales.

En la RCP por 2 reanimadores, uno se coloca al lado de la victima
y realiza las compresiones toracicas. El otro reanimador profesional per-
manece junto a la cabeza de la victima, mantiene abierta la via aérea,
controla los signos de circulacién y practica respiracion artificial (Figura 5).

Cada dos minutos o cinco ciclos de RCP los reanimadores deben
intercambiar las posiciones, intentando realizar el cambio en el menor
tiempo posible, para evitar la fatiga del reanimador que realiza las com-
presiones toracicas.

-*Posicion de Recuperacidén: la posicion de recuperacion se
utiliza con las victimas que estan inconscientes, pero que respiran y tie-
nen signos de circulacién. Es particularmente importante proteger la co-
lumna al girar a la victima.

Procedimiento: (posicion de recuperacidén para victima incons-
ciente que respira normalmente)

Arrodillese al lado de la victima y extiéndale las piernas.

Coloque el brazo de la victima mas proximo a usted en un angulo
recto al cuerpo con el codo doblado con la palma de la mano hacia arriba.

Coloque el otro brazo de la victima cruzandolo sobre el térax, de
manera que el dorso de la mano pueda ser sostenido contra la mejilla de
la victima proxima a usted.

Utilice una mano para sujetar la parte de atras del muslo mas
alejado de la victima, algunos centimetros por encima de la rodilla, y le-
vante el muslo hacia el cuerpo de la victima.

Coloque su otra mano sobre el hombro mas alejado de la victima
y haga girar el cuerpo hacia usted colocdndolo de costado. Ajuste la
pierna que queda por encima de modo que la cadera y la rodilla estén
dobladas en angulo recto. Extienda la cabeza hacia atras para asegurarse
que la via aérea permanece abierta. Ajuste la mano bajo la mejilla para
mantener la cabeza extendida.

Verifique frecuentemente la respiracion (mire, escuche y sienta)
y si deja de respirar gire a la victima para colocarla en decubito dorsal o
supino (boca arriba) e inicie la RCP.

Si la victima debe permanecer en posicion de recuperacion du-
rante mas de 30 minutos, cdmbiela hacia el lado opuesto para aliviar la
presion sobre el brazo de debajo.
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ALGORITMO para RCP BASICA del ADULTO

‘ “Seguridad” ‘

- No moverl
Estimule a la victima y SI © moverlo
e N > | Buscar ayuda
Verifique si responde
+ Reevaluarlo

PIDA DEA

v

Abra la via aérea
Extension de la cabez-elevacién del menton
(o traccion de la mandibula*)

v

Verifique la respiracion Respiraciéon normal:
Mire, escuche y sienta (10 segundos) > Posicion lateral de seguridad

‘ LLAME AL 061 ‘

Si sospecha de lesion cervical:
inmovilizacion

Respiraciéon anormal

. Si no hay expansién toracica:
Ventile*
—3 | Reposicione la via aérea

suministre dos respiraciones efectivas de 1 segundo i o
Reintente la ventilacion

SOLO VENTILACIONES Determine si hay signos de Circulaciéon*
10-12 respiraciones por minuto <€ S (movimiento + pulso)
No emplee > 10 segundos

No

SOLO MASAJE Comprima el térax

30 compresiones: 2 ventilaciones
Aprox. 100 compresiones por minuto
Prosiga con la reanimacién 3 Recuperacién:
Compruebe cada dos minutos respiracié y pulso Posicién lateral de seguridad

Si es incapaz o no quiere dar ventilacion

Cuando siga el DEA
CONECTELO Y SIGA INSTRUCCIONES

‘ LLEGADA DE RCP AVANZADA ‘

* Personal sanitario



REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
PEDIATRICA

Cuando se produce una emergencia cardiorrespiratoria en un lac-
tante o en un nifio, todas las intervenciones realizadas en los primeros mi-
nutos son cruciales para la supervivencia del nifilo que la padece. El
concepto de reanimacién cardiopulmonar pediatrica basica es el conjunto
de maniobras que permiten identificar si un nifio esta en situacion de pa-
rada cardiorrespiratoria y realizar una sustitucion de las funciones respi-
ratorias y circulatorias sin ningln equipamiento especifico.

La principal diferencia entre la PCR del adulto y del nifio es que
asi como en los primeros la causa suele ser cardiaca, en nifios la mas fre-
cuente es la asfixia.

La Cadena de Supervivencia en el nifio (Figura 6) integra la edu-
cacion para la prevencion del paro, el Apoyo Vital Basico temprano, el ac-
ceso precoz al Servicio de Emergencias Médicas preparado para las
necesidades de los nifios, el apoyo vital avanzado pediatrico precoz y efi-
caz y por ultimo la atencion y rehabilitacion postreanimacion pediatrica.

Figura 6: Cadena de supervivencia en nifios.

Es importante la existencia de una fuerte interaccion entre los es-
labones de la Cadena; si alguno de ellos falla disminuyen las probabili-
dades de supervivencia.

Con respecto a los intervalos erarios utilizados en estas reco-
mendaciones sobre RCP se considerara lactantes los pacientes menores
de un afio, y nifios a aquellos entre un afio y la adolescencia. La adoles-
cencia que separa a los nifios de los adultos se deja a juicio del reanima-
dor el considerar al accidentado, segin sus caracteristicas fisicas, como
un niflo mayor o un adulto joven.

Haremos hincapié en las diferencias con respecto al adulto:

Tras asegurarnos que estamos en un sitio seguro, valoramos la
inconsciencia de la victima, si es un lactante estimulando con suavidad
mediante golpecitos en los talones o en los hombros y si es mayor pre-
guntandole en voz alta por su nombre o “¢estas bien?”. Ante la sospecha
de traumatismo, no sacudir ni movilizar.

I SOPORTE VITAL BASICO ¥ AVANZADO
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Si el lactante o nifio estd inconsciente, y sélo existe un reanima-
dor, antes de llamar al SEM (061 o 112) se practicard un minuto de RCP.
Sélo en caso de cardiopatias congénitas conocidas y riesgo de arritmias, el
reanimador Unico deberd llamar al SEM (061 o 112) primero antes de ini-
ciar RCP, si el nifio pierde la conciencia de forma subita. Si hay dos reani-
madores, uno de ellos iniciard la RCP y el otro activara al SEM (061 o 112).

Se colocara al nifio en declbito dorsal y se iniciara la apertura de
la via aérea con las mismas maniobras que en el adulto. Se evaluara la
respiracion y si es inadecuada, se practicara respiracion artificial, admi-
nistrando inicialmente cinco insuflaciones de rescate y deben ser efecti-
vas un minimo de dos. Si el nifio es un lactante, se realizara el boca-boca
y nariz y en los nifos el boca-boca.

La eficacia de las respiraciones suministradas, se evaluara igual
que en el adulto. Tras las cinco ventilaciones iniciales, los reanimadores
comprobaran si el nifio tiene signos de circulacién observando si hay tos,
movimientos o respiracion normal. Los reanimadores sanitarios determi-
naran la existencia de pulso durante no mas de 10 segundos. En los lac-
tantes se determinara el pulso braquial (con el brazo del nifio separado
del térax en abduccion y rotacién externa se colocaran los dedos indice y
medio en la zona interna del brazo entre el codo y el hombro) y en los
nifios el pulso carotideo (se colocaran los dedos en al linea media del cue-
llo efectuando un barrido lateral hasta localizar la carétida).

Si existen signos de circulacion o pulso, pero no respira se admi-
nistraran veinte respiraciones por minuto tanto si es un lactante como un
nifio (Si es un recién nacido de treinta a sesenta).

Si no existen signos de circulacion ni pulso, se iniciaran las com-
presiones toracicas alternandolas con las ventilaciones.

Los reanimadores sanitarios, deben saber que si la frecuencia
cardiaca en un lactante o un nifio con signos de hipoperfusion es inferior
a 60, realizaran también compresiones toracicas.

El punto anatémico de referencia para las compresiones toracicas
en nifios serd en el 1/3 inferior del esterndn para nifios de cualquier edad.

En los lactantes si existe un solo reanimador, practicara la técnica
de compresién con los dos dedos, utilizando el tercero y cuarto dedo. La
otra mano extenderd con suavidad la cabeza para mantener abierta la
via aérea y practicar las ventilaciones. El lactante puede estar apoyado
sobre el antebrazo del reanimador o sobre una superficie dura. Si hubiera
dos reanimadores, se puede practicar la técnica de compresidn toracica
con dos pulgares con las manos alrededor del térax del lactante.
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En los nifios, se realizard la técnica de compresién tordcica con
una o dos manos, dejandolo a preferencia del reanimador. La otra mano,
en caso de que utilicemos una sola mano, sostiene la cabeza del nifio en
una posicién que facilitard el suministro de ventilaciones artificiales.

La relacion compresion-ventilacion seran de 30:2 cuando exista
un solo reanimador y de 15:2 cuando sean dos el nimero de reanimado-
res si éstos son sanitarios. Para los reanimadores no sanitarios la relacién
es 30:2 como en los adultos.

La frecuencia del masaje cardiaco serd de aproximadamente de
100 por minuto. Para disminuir el cansancio de los reanimadores se re-
comienda que cada 2 minutos se realice cambio de posicién y se com-
pruebe si se ha recuperado pulso o signos de circulacion.

- - -

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR CUERPO

EXTRANO EN EL ADULTO (OVACE)

La obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio es una causa
poco comun pero tratable de muerte accidental. La causa mas comun de
atragantamiento en adultos es la obstruccidon debida a comida. Suelen
ser presenciados, por lo que da tiempo de intervenir cuando la victima
esta consciente.

La sefial universal de asfixia es la victima llevéandose las manos
al cuello (Figura 7). Cuando esto ocurre deberemos preguntarle: éSe esta
atragantando?; ¢Puede hablar?.

Diferenciaremos en dos tipos de OVACE:

-Obstruccién leve: la victima esta consciente y puede hablar,
toser y respirar. Es preciso animar a la victima a seguir tosiendo y respi-
rando espontaneamente, sin interferir. Mantenerse a su lado y controlar
su estado, si persiste la obstruccién, activar el servicio de Urgencias.

-Obstruccidén grave: la victima no puede hablar, respirar, ni
toser con fuerza, con sonidos agudos al inspirar, tos silenciosa, dificultad
respiratoria creciente, cianosis o esta inconsciente.

Si la obstruccidn es grave pero esta consciente deberemos ac-
tuar inmediatamente si no la victima perdera el conocimiento y morira.

En primer lugar aplicaremos cinco palmadas en la espalda de la
siguiente manera: Nos colocamos al lado y ligeramente detras de la vic-
tima, inclinamos a la victima hacia delante, sujetandole el pecho con una
mano, y aplicaremos hasta cinco palmadas enérgicas entre los omdplatos
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con el talon de la otra mano. Con cada palmada hay que comprobar si ha
sido efectivo. Con cada palmada hay que intentar liberar la obstruccién.

Si no han sido efectivas las cinco palmadas aplicaremos cinco
compresiones abdominales (Maniobra de Heimlich) (Figura 7):

-Maniobra de Heimlich con victima sentada o de pie: nos coloca-
mos detras de la victima, rodeamos con ambos brazos la parte superior
del abdomen de la victima, la incli-
namos hacia delante, cerramos el
pufio y colocamos el lado del pulgar
contra el abdomen de la victima, en
la linea media, entre el ombligo y el
apéndice xifoides del paciente, suje-
tamos el pufio con la otra mano y
empujamos enérgicamente hacia
adentro y hacia arriba. Repetimos
cinco veces esta maniobra.

-Maniobra de Heimlich con
la victima consciente acostada: se
coloca la victima en decubito dorsal
(boca arriba). Nos arrodillamos a
horcajadas de los muslos de la vic-
tima y colocamos el pufio en la posi-
cion ya conocida, realizando
Figura 7: Maniobra de Heimlich. impu]sos ascendentes.

-Maniobra de Heimlich en obesos y embarazadas: realizaremos
compresiones en el térax como alternativa (Figura 8).

Si la obstruccién no se libera
continuar alternativamente cinco pal-
madas en la espalda y cinco compre-
siones abdominales. Si la victima se
queda inconsciente la tumbaremos
con cuidado en el suelo, pediremos
ayuda y comenzaremos la RCP desde
las compresiones toracicas, realizando
éstas aunque exista pulso carotideo.
Cada vez que la via aérea es abierta
debe comprobarse la boca de la vic-
tima rapidamente buscando cualquier

cuerpo extraifo que haya sido parcial-
mente expulsado. Figura 8: Maniobra de Heimlich en embarazada.
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La actuacién es similar a la descrita en el adulto.

Si el nifio esta consciente con tos y respiracion efectivas animarle
a que siga tosiendo y vigilar estrechamente al nifio. Si el nifio esta cons-
ciente con tos no efectiva comenzar con cinco palmadas en la espalda in-
terescapulares y alternarlas con cinco compresiones abdominales
(Maniobra de Heimlich) en nifios mayores de un afio.

En menores de un afo alternaremos cinco palmadas en la es-
palda con cinco compresiones toracicas. Para ello apoyaremos la cabeza,
el cuello y la mandibula con una mano, pondremos al nifio boca abajo
sobre nuestro brazo, que a su vez se puede apoyar sobre el muslo, man-
teniendo la cabeza mas baja que el tronco, con el cuerpo en un angulo de
45° y usando el talén de la mano, darle hasta cinco palmadas entre las
escapulas y posteriormente darle la vuelta al bebe, ponerlo de espaldas
sobre nuestro otro brazo, sosteniendo la cabeza y el cuello, manteniendo
la cabeza baja y con 2 dedos (indice y medio) en el 1/3 inferior de ester-
nén comprimir el térax 5 veces, pero mas fuerte y mas lento que en las
compresiones del masaje.

Después de cada ciclo de 5 compresiones interescapulares y to-
racicas, se debe reevaluar el estado del nifio, ver si estd consciente, si
respira o tose, y si el objeto estd accesible (no dedicar a ello mas de 10
segundos).

Si no se consigue expulsar el cuerpo extrafio en poco tiempo el
nifio perdera la conciencia, lo acostaremos de espaldas sobre una super-
ficie dura y deberemos solicitar ayuda y comenzar las maniobras de RCP
con la apertura de la via aérea y el inicio de cinco ventilaciones de res-
cate seguidas de compresiones toracicas sin buscar signos de circulacion.
Estas compresiones tordacicas sirven tanto como masaje cardiaco como
para movilizar el cuerpo extrafio al aumentar la presion intratoracica.

Al minuto se activara al sistema de emergencias. Cada dos mi-
nutos se examinara la boca para ver si existe cuerpo extrafio y se com-
probara la respiracion y la presencia de signos de circulacion. El objetivo
de estas maniobras no es expulsar el cuerpo extrafio sino recuperar la
respiracion efectiva y desobstruir la via aérea. Aunque el nifio quede en
principio asintomatico se debe examinar después por un médico.

I SOPORTE VITAL BASICO ¥ AVANZADO
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Diferencias en la reanimacién segun el grupo etario

Ventilaciones

10-12 respirac/min.
(1 cada 5-6 segs)

12-20 respirac/min.
(1 cada 3-5 segs)

12-20 respirac/min.
(1 cada 3-5 segs)

30-60 respirac/min.

(aprox.)

Golpes en la es-

palda y compresio-

Golpes en la es-

palda y compresio-

Golpes en la espalda

0 compresiones cor-

Golpes en la espalda

0 compresiones cor-

OVACE* tas y bruscas en el | tas y bruscas en el
nes abdominales nes abdominales
) ) térax (no en el abdo- | térax (no en el abdo-
rapidas rapidas
men) men)
Pul Verifique pulso ca- | Verifique pulso ca- | Verifique pulso hu- | Verifique pulso
ulso
rotideo rotideo meral o braquial umbilical

Lugar de ma-
saje cardiaco

Mitad inferior del
esternon (linea de
los pezones)

Mitad inferior del
esternon (linea de
los pezones)

Mitad inferior del es-
ternén (un ancho de
dedo por debajo de

la linea entre ambos

pezones)

Mitad inferior del es-
ternén (un ancho de
dedo por debajo de
la linea entre ambos

pezones)

Método de
compresion

Talén de una

mano, la otra

mano encima

Talén de una mano

2 dedos. O dos pul-
gares-manos alrede-
dor del térax para 2
reanimadores  del
equipo de salud en-

trenados

2 dedos. O dos pul-
gares-manos alrede-
dor del térax para 2
reanimadores del
equipo de salud en-

trenados

Profundidad de
compresion

Unos 4-5 cm

2 de la profundi-
dad del térax

2 de la profundi-
dad del térax

1/3 de la profundi-
dad del térax

Frecuencia de
la compresion

Unos 100/min.

Unos 100/min.

> 100/min

Unas 120 interven-
ciones/min.(90 com-
presiones/30

respiraciones

Relacion
compresion -
Ventilacion

30:2 (1 6 2 reanima-
dores, via aérea no
protegida)

30:2 (2 reanimado-
res, via aérea prote-

gida)

30:2 con un reani-
madior

15:2 con dos rea-
nimadores.

30:2 con un reani-
mador

15:2 con dos rea-
nimadores

3:1 (16 2 reanima-
dores)

*OVACE: obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio.
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SOPORTE VITAL AVANZADO DEL ADULTO

MATERIAL DEL CARRO DE PARADA

El material empleado en la RCP estad organizado en “carros de
paro cardiaco”, ubicados en los lugares del hospital donde es mas proba-
ble que aparezca la emergencia (UCI, Quiréfanos, Urgencias, plantas de
hospitalizacion). Estos dispositivos precisan de un procedimiento de re-
posicion y mantenimiento del material.

El contenido del carro, debe ser sistematizado y organizado de
forma que en el momento de su empleo se eviten problemas y demoras,
aungue no existe una legislacion o normativa que obliga a disponer de un
equipamiento o contenido concreto. Esta situacién genera que, en la prac-
tica el contenido de estos carros no sea homogéneo, ni siquiera dentro de
un mismo centro. En algunos estudios se ha elaborado un listado del
equipo minimo que los carros de parada deben contener (v. tabla si-
guiente).

Contenido minimo deseable del carro de reanimacién cardiopulmonar

- Carro con un sistema de cierre
-Lista de control para revision de contenido

. , - Laringoscopio funcionante
- Tabla rigida para reanimacion

- Recambio de pilas y de bombillas para laringoscopio

- Fonendoscopio

- Esfingomanémetro

- Compresor eldstico

- Dos catéteres venosos periféricos del 18-20G
- Cateter Venoso central

- Dos sistemas de Infusién macrogotero

- Jeringas de 2,5,10 ml

- Agujas Intravenosas

- Fonendoscopio

- Esfingomanémetro

- Compresor eldstico

- Dos catéteres venosos periféricos del 18-20G
- Cateter Venoso central

- Dos sistemas de Infusién macrogotero

- Jeringas de 2,5,10 m|

- Agujas Intravenosas

- Pala curva de intubacién de Macintosh (n° 3 ¢ 4)
- Dos tubos endotraqueales del n® 7 0 7,5

- Dos tubos endotraqueales del n® 8 o 8,5

- Guia de intubacién

- Lubricante hidrofilo

- Pinzas de Magill

- Bolsa autohinchable de ventilacion

- Bolsa reservorio para bolsa autohinchable

- Alargadera para toma de 02

- Mascarilla facial transparente n° 5

- Canulas de Guedell n° 3y 4

- Sonda de aspiracién n® 16y 18

- Sistema de aspiracién en las habitaciones (o en el
carro)

- Mascarilla de oxigeno

- Suero Fisiolégico al 0,9 %

- Adrenalina (al menos 10 mg)
- Atropina (3 mg)

- Lidocaina (250 mg)

- Bicarbonato (250 mg)

- Farmaco sedante (midazolan o propofol)

- Calcio, al menos 150 mg en preparado al 10%

- Amiodarona

J. Fierro Roson, et al. Med Intensiva 2003:27(6):399-403.
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La Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada (RCPA) agrupa
el conjunto de conocimientos, técnicas y maniobras dirigidas a propor-
cionar el tratamiento definitivo en las situaciones de PCR. Es llevada a
cabo por personal sanitario debidamente cualificado y entrenado y con
instrumental adecuado. El Soporte Vital Avanzado (SVA) incluye la
atencion no sdélo a pacientes en PCR sino también a pacientes politrau-
matizados, grandes quemados, intoxicados, etc., en las unidades mas so-
fisticadas y previstas para cuidados de enfermos criticos en general.

Nos plantearemos la posibilidad de no iniciar la reanimacion si
existe indicacion expresa en la historia clinica, hay evidencias de muerte
cerebral o no se ha realizado ninguin intento de reanimacién en los mi-
nutos siguientes a la parada, e igualmente suspenderemos la reanimacion
si en el transcurso de ésta, nos informan de la existencia de una indica-
cién expresa previa de no reanimar o bien de una enfermedad o proceso
que contraindique la reanimacién o que tras 10 minutos de RCP y pese a
intervenciones avanzadas efectivas el paciente continua en asistolia sin
posible causa reversible.

Los ritmos electrocardiograficos mas frecuentes causantes de la
situacion de parada cardiorrespiratoria, son en el 80% de los casos las
arritmias ventriculares, correspondiendo el 62% a Fibrilacion ventricular
(FV) y el 18% restante a Taquicardia ventricular sin pulso (TV). El otro
20% corresponde a bradiarritmias o asistolia. Sin duda, la amplia pre-
sentacién de casos de arritmias ventriculares se debe a la mayor fre-
cuencia de patologia coronaria en el adulto de edad media.

La rapida identificacion del ritmo cardiaco en la situacion de PCR
es de una prioridad absoluta por delante de cualquier otra medida, ex-
ceptuando la seguridad del entorno, puesto que la actitud terapéutica es
distinta. Asi, mientras que el tratamiento inmediato en el caso de FV/TV
sin pulso seria la desfibrilacion eléctrica (DE), en el caso de Asistolia
/AESP, seria la RCP reglada. Este es, por tanto, el principal objetivo: iden-
tificar el ritmo para instaurar el tratamiento adecuado.

1.- El examen ABCD Primario

Cuando nos encontramos en una situacion de paro cardiaco y
previo a la identificacion del rimo cardiaco seguimos el enfoque del AVCA,
evaluamos y después actuamos, y repetimos ésta secuencia siempre que
damos un paso adelante en el manejo de estos pacientes:

A: Evaluamos la via Aérea(via aérea cerrada) y después actua-
mos (abrimos via Aérea)

B: Evaluamos (el paciente no respira) y actuamos para poder
practicar una Buena respiracion (Iniciamos ventilaciones)
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C: Evaluamos el pulso (ausencia de pulso y TA) y actuamos (
compresiones toracicas)

D: Evaluamos para determinar si hay FV/TV, como el ritmo no es
subsidiario de descarga, Actuamos y no damos una descarga.

2.- Examen ABCD secundario

Seguimos utilizando el enfoque del AVCA:

A: (Via Aérea) Colocar un dispositivo( tubo orotraqueal, masca-
rilla laringea, combitubo, etc) para la via Aérea lo antes posible. La hipo-
ventilacién y la hipoxemia son causas frecuentes de AESP.

B: (Buena ventilacion) Confirmamos la posicion correcta del tubo,
fijamos el dispositivo correctamente para evitar desplazamientos del
mismo con los movimientos del paciente y aseguramos que la oxigena-
cién (administramos oxigeno al 100% a 10-15 I/min, y con bolsa-masca-
rilla —ambu- y reservorio) y buena ventilacion del paciente son correctas
(auscultacion de los cinco puntos y pulsi-oximetria). Las posibles causas
a corregir si no es muy efectiva la Ventilacion son Desplazamiento del
tubo, Obstruccion del tubo, neumotérax o fallo del Equipo de ventilacién
(DONE, como regla nemotécnica).

C: (Circulacién) Establecer un acceso 1V; identificar el ritmo; ad-
ministrar liquidos y volumen segun esté indicado. La hipovolemia es una
posible causa de AESP, siendo la taquicardia de complejo estrecho o nor-
mal el ritmo inicial mas frecuente, y estd indicado administrar un bolo de
500cc de suero fisiologico (“a chorro”) si hay sospecha de hipovolemia, o
ante un caso de AESP de forma empirica.

D: (Diagnostico Diferencial) La AESP tiene mal prondstico si se
trata sdlo el ritmo y no se trata el paciente. A menudo se asocia con cau-
sas que si se identifican y se tratan se puede revertir el paro cardiaco. El
verdadero objetivo de la AESP no es el ritmo sino la causa.

Para simplificar y unificar el tratamiento de la situacién de PCR,
se ha consensuado un algoritmo universal de SVA en el que se contem-
plan dos Unicos tipos de ritmo de parada.

1. Ri Jesfibrilables:
-Fibrilaciéon ventricular (FV). Es una actividad eléctrica caodtica
causada por una descarga muy rapida y repetitiva de multiples focos ec-

topicos ventriculares. En el registro electrocardiografico no se identifican
ni ondas ni complejos.

-Taquicardia ventricular sin pulso (TV). Es un ritmo ventricular
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debido a las descargas repetidas de uno o varios focos ectdpicos ventri-
culares, con una frecuencia entre 100 y 250 Ipm. Electrocardiografica-
mente se caracteriza por ser un ritmo regular, en el que no se ven P, con
disociacion AV y QRS anchos.

2. Ritmos no desfibrilables:

-Asistolia. Es la ausencia de actividad eléctrica ventricular. En el
ECG, se observa una linea isoeléctrica.

-Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP). No es una arritmia deter-
minada, sino un concepto clinico que expresa que el corazon tiene activi-
dad eléctrica, pero su contraccién no genera pulso. En el monitor puede
observarse cualquier ritmo, excepto las arritmias malignas, y no existe
pulso carotideo.

FIBRILACION VENTRICULAR Y TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN
PULSO

Tras haber confirmado la parada cardiaca, y tras haber pedido
ayuda (incluido un desfibrilador) se inicia la RCP comenzando por com-
presiones toracicas con una relacion con las ventilaciones de 30:2. En
cuanto dispongamos de un desfibrilador identificaremos el ritmo cardiaco.

Si se confirma Fibrilacion Ventricular (Figura 9) o Taquicardia Ven-
tricular (Figura 10) sin pulso desfibrilaremos con una Unica descarga de
360 julios con desfibriladores monofésicos o 200 julios con desfibrilado-
res bifésicos, seguida de RCP inmediata comenzando por compresiones
toracicas. El ritmo se verifica después de 5 ciclos 30:2 o 2 minutos de
RCP. No se hacen demoras mayores a 5 segundos después de una desfi-
brilacién para iniciar la RCP y no se verifica el pulso ni el ritmo después
de una descarga.

Figura 9: Fibrilacion Ventricular.

Figura 10: Taquicardia Ventricular.
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ALGORITMO UNIVERSAL DE SVA EN PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Algoritmo de S.V.B.
(Si es apropiado)
RCP 30:2 O 2 min.

Llegada dle Desfribilador y
vericar el ritmo

Y

> VERIFICAR RITMO B —
FV / TV sn pulso - ' > | NO FV/ TV
Durante la RCP
- Comprobar posicidn y contacto de palas y
electrodos
Desfibrilar - Intentar IOT y via venosa
1 choque - Admministrar Adrenalina cada 3°
- Corregir causas reversibles
- Considerar antiarritmicos, alcalinizantes,
atropina o MP
RCP RCP
2 minutos 2 minutos

Causas potencialmente reversibles: hipoxia, hipovolemia, hipotermia,
hiper/hipopotasemia y acidosis metabdlica, neumotérax a tension, tapona-
miento cardiaco, intoxicaciones, TEP u trombosis coronaria

IMPORTANTE: el momento de administracién del farmaco no es tan impro-
tante ocmo la necesidad de minimizar al maximo las interrupciones de las
compresiones toracicas.
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Se puede considerar realizar compresiones antes de la desfibrila-
cién cuando la llegada del personal de emergencias al lugar de la parada
es mayor de 4-5 minutos desde la llamada. Puede estar indicado un Unico
golpe precordial, en PCR presenciada, y cuando el desfibrilador no esta a
mano inmediatamente.

Si persiste la FV/TV sin pulso después de 5 ciclos o 2 minutos de
RCP se realiza una nueva descarga a 200 ] con desfibriladores bifasicos o
360 julios con monofasicos, se contintia con RCP, se procede a intubacion
orotraqueal y acceso venoso. Tras la intubacion (via aérea protegida), las
compresiones toracicas y la ventilacion se realizaran de forma asincré-
nica. Si a los dos minutos persiste la FV/TV sin pulso, se administrara 1
mg de Adrenalina (se repetird la misma dosis cada 3-5 minutos) seguida
inmediatamente de una tercer descarga de 200 J con desfibriladores bi-
fasicos o 360 julios con monofasicos y reinicio de la RCP (secuencia de
droga-choque-RCP-valoracion del ritmo). La administracion de farmacos
no debe interrumpir la RCP. Si todavia persiste en FV/TV sin pulso se da
una tercera descarga seguida de RCP. Si tras esta tercera descarga per-
siste la FV/TV sin pulso administraremos amiodarona de 300 mg en bolo
iv antes de dar el cuarto choque. Puede administrase una dosis posterior
de 150 mg 1V, seguida de una perfusion de 900 mg en 24 h.

Como alternativa a la Amiodarona en FV/TV sin pulso refractaria
puede usarse la Lidocaina 1-1,5 mg/Kg en bolo IV. Pueden administrarse un
bolo adicional de 50 mg hasta un maximo de 3 mg/Kg en la primera hora.

En la FV/TV sin pulso refractaria a descargas y los farmacos an-
teriores puede administrarse sulfato de magnesio a dosis de 2 g (4 ml o
8 mmol) al 50% en 1-2 minutos. Puede repetirse después de 10-15 mi-
nutos. Este farmaco estaria especialmente indicado en caso de hipomag-
nesemia, torsades de pointes o toxicidad digitalica.

La administracion de farmacos durante la situacion de PCR es se-
cundaria a otras intervenciones, puesto que su uso no estad avalado por
la evidencia. En la PCR se pueden administrar a través del tubo endotra-
queal Adrenalina, Lidocaina, Atropina y Naloxona al doble de dosis de la
1V recomendada, diluidas en 10 cc de suero fisioldgico, aunque se prefiere
la via intravenosa o Intradsea porque permite una adminitracion mas pre-
decible del farmaco y de los efectos farmacoldgicos. Se considera que
deben continuarse las descargas, mientras exista actividad eléctrica.
Cuando observemos un ritmo organizado en el monitor buscaremos el
pulso. No interrumpir los dos minutos de RCP a no ser que observemos
signos de vida.
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El bicarbonato sédico debe considerarse en casos de hiperkaliemia
con riesgo vital o parada cardiaca asociada, acidosis metabdlica severa
(ph de sangre arterial menor de 7,1 o exceso de base mas negativo que
-10 mmol/l) o sobredosis de antidepresivos triciclicos. Dar 50 mEq (50
ml) de bicarbonato 1 M. Puede repetirse la dosis segun el control analitico.

ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO Y ASISTOLIA

La Actividad eléctrica sin Pulso (AESP), es cualquier actividad
eléctrica cardiaca en ausencia de algun pulso palpable (Figura 11). La
asistolia es un ritmo de paro cardiaco que se asocia con la ausencia de ac-
tividad eléctrica en el monitor (“linea isoeléctrica”) (Figura 12). Si se ve
una asistolia en la pantalla deberemos comprobar que las derivaciones
estan conectadas correctamente. También nos aseguraremos que no
estan presentes ondas p. Si hay duda entre una asistolia o una FV fina,
se trata inicialmente como una asistolia con RCP para mejorar la ampli-
tud y frecuencia de la FV y mejorar la posibilidad de éxito con la desfibri-
laciéon posterior.

i

Figura 11. Bloqueo Auriculo-Ventricular completo.

Figura 12. Asistolia.

El manejo de pacientes con AESP y Asistolia incluye el concepto
de busqueda de causas reversibles. La supervivencia tras una parada car-
diaca en AESP o Asistolia es improbable salvo que pueda encontrarse y
tratarse efectivamente una causa reversible (ver mas adelante).

Si el ritmo inicial monitorizado es AESP o asistolia, deberemos
iniciar RCP 30:2 y dar adrenalina tan pronto se consiga acceso intravas-
cular, en dosis de 1 miligramo intravenoso (preparado comercial de 1 mg
en 1 mililitro: 1%o0) cada 3 a 5 minutos en bolo directo. Para garantizar
el efecto acompanfar la infusion de adrenalina de un bolo de 10 a 20 cc
de suero fisioldgico. Se puede sustituir la primera o la segunda dosis de
Adrenalina por una de Vasopresina 40 U intravenosa o intradsea.
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ALGORITMO DE Actividad Eléctrica Sin Pulso y Asistolia

Exdmen ABCD Primario: RCP basica y desfribilacion
- Verificar si hay respueta
- Activar el sistema de emergencias
- Obtener un desfibirlador
A via aérea: abrir la via aérea
B Buena respiracién: suministrar ventilaciones con presién positiva
C Circulacién: practicar compresiones tordcicas (30:2)
D Desfibrilacién: evalie y administre descargas en caso de FV / TV sin pulso

v

Examen ABCD Secundario: Evaluacion y tratamiento mas avanzado
A via aérea: colocar un dispositivo para via aérea lo antes posible
B Buena respiracion:
Confirmar la posiciond el tubo
Fijar el dispsitivo
Confirmar oxigenacioén y ventilacion
C Circulacién:
Establecer acceso venoso
Identificar el ritmo
Administrar farmacos apropiados para el ritmo y el proceso clinico
D Desfibrilacion: identificar causas reversibles y tratarlas

Y

Causas frecuentes y reversibles. 5H y 5T

-Hipovolemia -Toxicos

-Hipoxia -Taponamiento cardiaco
-Hidrogenién / acidosis -Neumotorax a Tension
-Hiper-/hipocaliemia -Trombosis coronaria (SCA)
-Hipotermia -Trombosis pulmonar

v

Adrenalina, 1 mg IV en bolo (repetir cada 3-5 minutos)

v

Atropina, 1 mg IV (si la frecuencia de la AESP es <60 Ixm) repetir cada 3-
5 min segun necesidad, hasta un maximo de 0,04 mg/kg
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En el caso de asistolia o AESP con frecuencia cardiaca menor de
60 por minuto administraremos atropina a dosis de 1 miligramo cada 3 a
5 minutos, intravenosa directo y seguido de un bolo de suero fisioldgico,
hasta un maximo de 0,04 mg/Kg (3 miligramos). Puede administrarse un
bolo Unico de 3 mg intravenoso inicial.

Hay que asegurar la via aérea tan pronto como sea posible. Com-
probar ritmo y pulso cada dos minutos de RCP. Cuando observemos un
ritmo organizado en el monitor buscaremos el pulso. No interrumpir los
dos minutos de RCP a no ser que observemos signos de vida. El éxito de
una reanimacion cardiopulmonar en la que el paciente presenta en el ECG
una AESP o asistolia esta en sospechar, identificar y tratar las causas des-
encadenantes lo antes posible, seguir el algoritmo y disminuir al maximo
las interrupciones en las compresiones toracicas.

3.- Causas mas frecuentes de AESP y Asistolia:

Las causas potenciales para las cuales existe un tratamiento es-
pecifico deben ser tenidas en cuenta en cualquier parada cardiaca. Para
que se memoricen facilmente se han dividido en dos grupos en base a su
letra inicial Ho T:

Las cinco “H”:

1- Hipovolemia: normalmente es secundaria a una hemorragia
severa, precipitada por traumatismo, sangrado gastrointestinal o rotura
de aneurisma aodrtico. Deberemos perfundir liquidos intravenosos (suero
fisiolégico, expansores, sangre), y valorar cirugia urgente.

2- Hipoxia: encontramos al paciente cianotico, con hipoxemia en
los gases arteriales, y antecedentes respiratorios o problemas de la via
aérea. El tratamiento es la oxigenacion y la Ventilacion efectiva.

3- Hidrogenidn-Acidosis: podemos encontrar antecedentes de
diabetes, o insuficiencia renal previa. El tratamiento es la administracion
intravenosa de bicarbonato sédico a dosis de 1 mEq por Kg de peso (1 ml
por KG de peso en la concentraciéon 1 molar) con las siguientes indica-
ciones: casos de hiperkaliemia con riesgo vital o parada cardiaca aso-
ciada, acidosis metabdlica severa (ph de sangre arterial menor de 7,1 o
exceso de base mds negativo que —10 mmol/l), sobredosis de antidepre-
sivos triciclicos o necesidad de alcalinizar la orina por téxicos.

4- Hipotermia: se favorece por la ingestion de drogas y alcohol y
se da con el antecedente de exposicion al frio o ahogamiento. El ECG
puede mostrar la onda J (de Osborne), bradicardia, fibrilacion auricular,
FV y asistolia. Deberemos utilizar un termdmetro de hipotermia. El tra-
tamiento consiste en el recalentamiento controlado.
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5- Hiperpotasemia-Hipopotasemia: ambas situaciones pueden
producir arritmias cardiacas o parada cardiopulmonar. En el ECG de la Hi-
perpotasemia encontramos ondas T picudas, ondas P aplanadas o au-
sentes, depresion del segmento ST, PR y QRS alargado, una AESP FV o
asistolia. Puede haber antecedentes de Insuficiencia Renal, farmacos,
destruccion tisular, acidosis metabdlica, trastornos endocrinos o la dieta.
El tratamiento consiste en la administracion de resinas quelantes, bicar-
bonato sddico, glucosa mas insulina, cloruro calcico, y hemodialisis. En la
Hipopotasemia el ECG muestra ondas T aplanadas, ondas U prominentes,
cambios en el segmento ST, Actividad eléctrica sin pulso, FV o asistolia.
Suele ser debido a pérdidas gastrointestinales, farmacos, pérdidas rena-
les, trastornos endocrinos, alcalosis metabdlica, deplecion de magnesio e
ingesta dietética pobre. El tratamiento consiste en la administracion de
potasio intravenoso.

= Ny,

1- Toxicos: las manifestaciones clinicas que encontramos depen-
den del téxico, aunque encontramos con frecuencia la depresidn respira-
toria, la disminucién del nivel de conciencia y arritmias. Para llegar a
conocer o identificar el toxico debe haber siempre sospecha, indagar
sobre el lugar en el que se encontraba el paciente, buscar frascos vacios,
examinar pupilas, etc. El tratamiento depende del sindrome toxico, in-
cluyendo el soporte intensivo con correccidn de la hipoxia, la hipotensidn
y los trastornos acido-base y electroliticos, la disminucién de la absor-
cién, el aumento de la eliminacién de los toxicos, y el uso de antidotos es-
pecificos.

2- Taponamiento Cardiaco: suele asociarse a un traumatismo to-
racico, cancer, uremia, pericarditis, o tras cirugia cardiaca. Para el diag-
néstico hay que buscar la triada de Beck aunque no siempre se cumple
(hipotension, tonos cardiacos apagados e ingurgitacion yugular ). Tam-
bién suele existir pulso paraddgico (caida de la presion sistdlica de 10
mm Hg durante la inspiracion). Presentan alteraciones del STy la T en el
ECG. La confirmacién diagndstica se realiza con el Ecocardiograma si la
situacion clinica lo permite. El tratamiento es la pericardiocentesis.

3- Neumotdrax a Tensién: puede ser espontdneo o de origen
traumatico. El diagndstico debe ser clinico y no se debe esperar a la ra-
diologia en caso de inestabilidad. A la exploracién hay ingurgitacién yu-
gular (no si concurre hipovolemia), hipoventilacion uni o bilateral e
hiperresonancia a la percusion del hemitdrax afecto. El tratamiento es la
toracocentesis de urgencia.
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4- Trombosis coronaria, SCA: sobre todo en pacientes con facto-
res de riesgo de arterioesclerosis. En el electrocardiograma de 12 deri-
vaciones se aprecian alteraciones de la onda Q, segmento ST y onda T,
con alteraciones enzimaticas y clinica compatible. El tratamiento es el es-
pecifico del SCA.

5- Trombosis Pulmonar: se da en pacientes con antecedentes fa-
miliares y personales de tromboembolismos, trombosis venosa, trombo-
flebitis, inmovilizacién, cirugia en los tres meses previos, cancer, y
traumatismos de extremidades inferiores. En la exploracién podemos en-
contrar una ingurgitacion yugular y un aumento del didmetro del miem-
bro inferior. La hipoxemia, un aumento del gradiente alveolo-arterial de
oxigeno y un dimero D positivo apoyan la sospecha diagndstica. El trata-
miento consiste en la administracion precoz de tromboliticos.

VIA AEREA Y VENTILACION

Los pacientes que necesitan reanimacion frecuentemente tienen
la via aérea obstruida, normalmente debido a la pérdida de consciencia,
y disminucién del tono muscular en las estructuras superiores de la via
aérea. Esto provoca que la lengua caiga hacia atras y ocluya la via aérea
a nivel de la faringe y que la epiglotis lo haga a nivel de la laringe.

La técnica de apertura basica de la via aérea es la extension del
cuello con desplazamiento anterior de la mandibula. Si el paciente pre-
senta una posible lesién cervical, Unicamente traccionaremos del men-
ton, sin extension del cuello.

Para mantener la via aérea abierta disponemos de varios acce-
sorios:

-Canulas orofaringeas (Guedel): son dispositivos en forma de
S que evitan que la lengua caiga hacia la parte posterior de la faringe.
Estan indicados en pacientes que respiran espontaneamente pero estan
inconscientes o semiconscientes. Para calcular su tamafio mediremos la
distancia entre los incisivos y el angulo mandibular del paciente. La téc-
nica de insercion incluye limpiar la boca y la faringe de secreciones, in-
troducir la canula con la curvatura orientada hacia el paladar y cuando
alcance la parte posterior de la faringe dar un giro de180°. Una vez co-
locada, seguir manteniendo la cabeza en posicidn correcta.

-Canulas nasofaringeas: lo mas frecuente es usarlas en pa-
cientes semiconscientes que no toleran las canulas orofaringeas debido a
un reflejo nauseoso intenso, trismus o un traumatismo maxilofacial ma-
sivo. Evitar el ponerla con sospecha de fractura de la base del craneo.



Manual de Urgencias Cardiopulmonares I

Para su colocacion se lubrica con un lubricante hidrosoluble la canula, se
introduce todo el dispositivo por la fosa nasal. Una vez colocada, seguir
manteniendo la cabeza en posicion correcta, con extension de la cabeza
y desplazamiento anterior de la mandibula.

Dar oxigeno siempre que esté disponible. Se puede suministrar
mediante canula nasal, mascarilla facial, o mascarilla facial con reservo-
rio de oxigeno. Para la aspiracion de cavidad bucal se emplea una canula
rigida de calibre ancho (Yankauer) conectada a la aspiracion.

En cuanto dispongamos de dispositivos invasivos de ventilacion
deberemos emplearlos.

El mejor método para conseguir y mantener la via aérea perme-
able y segura durante la parada cardiaca es la intubacion orotraqueal.
Sus ventajas son el mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea,
asegura la administracion de altas concentraciones de oxigeno, aisla y
protege la via aérea, permite la aspiracion efectiva de la via aérea y pro-
porciona una via de administracion de farmacos. La complicaciéon mas
grave es la intubacién esofagica no reconocida. La intubacién traqueal se
realiza con la ayuda del laringoscopio, poniéndose el reanimador a la ca-
becera del enfermo. Si es posible se provoca la hiperextension de la ca-
beza para alinear la via aérea y se introduce la pala del laringoscopio en
la boca deslizandola por la lengua para posteriormente traccionar hacia
arriba y hacia delante. Una vez se visualizan las cuerdas vocales se in-
troduce el tubo del tamafio adecuado hasta que coincida la marca de
21cms con la arcada dentaria. Después comprobar que la intubacién es
correcta y fijar el tubo a la cara del paciente.

Otros dispositivos de la via aérea son

-Mascarilla laringea: es un dispositivo que se introduce sin ne-
cesidad de laringoscopio deslizandolo por el paladar del paciente hasta
alojarlo en faringe y que tras insuflar el manguito permite una correcta
ventilacién del paciente. Se realiza por tanto a ciegas por lo que la curva
de aprendizaje es mucho menor y no precisa alinear correctamente los
ejes oral, faringe y traqueal lo que representa una importante ventaja a
la hora de ventilar a un paciente con lesiones cervicales. Por el contrario
no aisla completamente la via aérea y tampoco es un método de control
definitivo de la misma.

-Mascarilla laringea Fastrach: Dispositivo similar al anterior
pero la parte tubular es rigida permitiendo intubar a su través con un
tubo traqueal.

-Combitube o tubo esofagico: Similar a un tubo traqueal pero
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con un manguito distal para bloquear eséfago y aberturas laterales para
la ventilacion traqueal. Al igual que la mascarilla laringea se coloca a cie-
gas sin necesidad de laringoscopio pero la porcion distal del tubo se co-
loca en eséfago en lugar de en traquea.

El Unico dispositivo invasivo que ofrece un control definitivo de la
via aérea es el tubo endotraqueal. La intubacién se debe realizar con el
material adecuado por personal entrenado. Una de las complicaciones
que pueden aparecer durante la intubacion es la regurgitacion y bronco-
aspiracion del contenido gastrico. Para evitarlo un segundo reanimador
debe realizar la maniobra de presidn cricoidea durante la intubacion (Ma-
niobra de Sellick). Consiste en la compresion del cartilago cricoides con
los dedos pulgar e indice hacia abajo, esto hace que la pared posterior de
la traquea bloquee el eséfago permitiendo al mismo tiempo una mejor
visualizacién de la glotis. Es importante fijar el dispositivo mediante cin-
tas, lazos o medios de sujecion especificos.

Para confirmar la correcta colocacién del tubo endotraqueal utili-
zaremos técnicas primarias y secundarias. La valoracion primaria incluye
la observacion de la expansion tordcica bilateral, la auscultacion de los
campos pulmonares bilaterales y en epigastrio. Los signos clinicos como
la condensacién del tubo no son fiables. Ante cualquier duda realizar
nueva laringoscopia y comprobar la correcta ubicacién del tubo.

La confirmacion secundaria de la correcta colocacion del tubo en-
dotraqueal se realiza utilizando diversos dispositivos electrénicos y me-
canicos que colocados entre el tubo y la bolsa de insuflacion o el
ventilador detectan la eliminacién de CO2 al final de la espiracion, lo que
indica que el tubo esta correctamente colocado.

Si disponemos de un respirador automatico lo programaremos
para un volumen tidal de 6-7 ml/Kg a 10 respiraciones por minuto. Lo
podremos conectar a la mascarilla facial o al dispositivo invasivo de la via
aérea.

En pacientes con traumatismo facial extenso u obstruccioén larin-
gea secundaria a edema o material extrafio puede ser imposible ventilar
al paciente o poner un dispositivo avanzado. En estos pacientes estaria in-
dicada la puncidn cricotiroidea o una cricotiroidotomia quirtrgica.

ACCESO VASCULAR

La canalizacién intravenosa posibilita el acceso periférico o cen-
tral directo a la circulacidn venosa (IV), permitiendo al reanimador, la ad-
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ministracion de farmacos y liquidos, obtener sangre para determinaciones
de laboratorio y monitorizacion invasiva.

La via venosa periférica es el procedimiento de eleccién en la RCP.
Tras administrar un farmaco, deberemos inyectar un bolo de SF de unos
10 ml y elevar la extremidad. Las vias centrales se canalizan cuando no
disponemos de lugares periféricos. Nos dan un acceso rapido a vasos de
gran calibre que nos pueden permitir reposicion rapida de volumen. Las
localizaciones son femoral, yugular interna y subclavia. Como desventa-
jas, debemos conocer que la vena subclavia y yugular interna deben ser
canalizadas por expertos, por el riesgo de complicaciones. Tener en
cuenta que estas localizaciones son dificilmente compresibles si precisa-
mos de tratamiento fibrinolitico. En una emergencia es posible que la téc-
nica no sea con asepsia estricta, asi que posteriormente sera preciso el
recambio del catéter en condiciones de asepsia.

Si no se puede establecer un acceso intravenoso, colocaremos un
dispositivo intradseo. Este método permite la administracion segura y
efectiva de liquidos, farmacos y extraccion analitica.

La via intratraqueal para administrar drogas se utilizara si no dis-
ponemos de via venosa ni intradsea.

DESFIBRILADOR

Estd compuesto por una pantalla, donde se muestra el ritmo car-
diaco segun la derivacidn seleccionada, la energia seleccionada y si esta-
mos en modo sincronizado o no sincronizado (al encender el monitor
aparece en modo de desfibrilacién no sincronizada)

Los pasos de uso del desfibrilador son:
-Encender el desfibrilador

-Seleccionar el nivel de energia (200 julios para desfibrilador bi
fasico y 360 julios para desfibrilador monofasico)

-Seleccion de derivacion o palas (en general se inicia en palas)
-Aplicar parches conductores o gel en el térax del paciente
-Colocar las paletas sobre el paciente (esternon-punta)
-Verificar visualmente el trazado del monitor y evaluar el ritmo
-Anunciar a los miembros del equipo iVoy a cargar el desfibrilador!

-Presionar el botdn de carga en la pala o en los controles del des
fibrilador



-Cuando el desfibrilador haya terminado de cargarse, diga con
voz fuerte itodos fuera!

-Aplicar presidn sobre ambas paletas y oprimir simultaneamente
los botones de “descarga de las paletas”

-Inmediatamente (en menos de 5 segundos) iniciar RCP 2 minu-
tos o cinco ciclos de 30 compresiones: 2 ventilaciones.

DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO

El DEA puede utilizarse en nifilos mayores de 1 afio. En nifios ma-
yores de 8 afios se utilizaran las mismas pautas que en adultos y con
nifios de 1 a 8 afos se utilizaran parches pediatricos.

MARCAPASOS EXTERNO

En algunos monitores existe la modalidad de “marcapasos ex-
terno transcutdneo”. Este dispositivo administra impulsos al corazon a
través de la piel mediante electrodos cutédneos adhesivos, que causan
despolarizacion eléctrica y contraccion cardiaca ulterior. Para su uso es
preciso colocar dos placas de electrodos que serviran para transmitir al
paciente el estimulo eléctrico. En la tabla siguiente se muestran las indi-
caciones para su utilizacion.

Indicaciones del marcapasos transcutéaneo

Clase I
-Bradicardias sintomaticas, con compromiso hemodindmico, que son demasiado lentas y no res-

ponden a la atropina.

Clase II

-Bradicardia con ritmos de escape sin respuesta a tratamiento farmacolégico(QRS ancho)
-Marcapasos para pacientes en paro cardiaco con bradicardia profunda o AESP por sobredosis de
drogas/farmacos, acidosis o alteraciones electroliticas

-BAV de 2° grado o tercer grado en espera de marcapasos definitivo

Se inicia la estimulacion con baja corriente (35 mA) y baja fre-
cuencia (50 Ipm). En el monitor se observaran los estimulos del marca-
pasos como una onda cuadrada negativa. El estimulo del marcapasos
externo actla directo sobre el miocardio. Un estimulo del marcapasos
que produce contraccién miocardica se parecerd a una extrasistole ven-
tricular. Para conseguir que el estimulo produzca una captura y una con-
traccidn ventricular, precisarad de un aumento de la corriente por encima
del umbral de captura del miocardio (60 mA).
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REANIMACION CARDIOPULMONAR
AVANZADA EN NINOS

Existen cambios entre la PCR del adulto de origen cardiaco y la
parada por asfixia, mas frecuente en los nifios. Sefialaremos las diferen-
cias en los algoritmos pediatricos.

La colocacion de canula orofaringea en nifios se realiza de forma
directa, sin girarla 180 grados.

El empleo de la mascarilla laringea se asocia con una alta inci-
dencia de complicaciones en el nifio pequefio en comparaciéon con el
adulto. La intubacién endotraqueal es la via mas segura y efectiva para
estabilizar la via aérea. Para calcular el tamafio de los tubos endotra-
queales:

-Para neonatos 2,5-3,5 mm de acuerdo con la férmula: edad ges-
tacional en semanas / 10.

-Para los lactantes de 4-4,5 mm

-Para los nifios mayores de un afio, segun la férmula: (edad en
afos/4)+4

El acceso venoso puede resultar realmente dificultoso durante la
resucitacion del nifio o del lactante. El nUmero de intentos para su con-
secucién debe limitarse a tres. Si se fracasa se intentara una via intrad-
sea. Algunos farmacos liposolubles pueden darse por via intratraqueal,
cuando no se dispone de ninguna otra via de administracion, pero su ab-
sorcion es muy variable. Se recomiendan las siguientes dosis en nifios:

-Adrenalina: 100 mcg/Kg

-Lidocaina: 2-3 mg/Kg

-Atropina: 30 mcg/Kg

-Naloxona: su dosis optima se desconoce

Se debe diluir el farmaco en 5 ml de suero fisioldgico y tras su ad-
ministracion proporcionar cinco ventilaciones.

Cuando el nifio presenta signos de shock estd indicado el admi-
nistrar un bolo de 20 ml/Kg de un cristaloide isoténico. Dependiendo de
su estado clinico se decidira la necesidad de bolos adicionales.

Con respecto a las dosis de farmacos indicadas en la RCP del nifio
tenemos:



-Las dosis de Adrenalina IV/IO en nifios es de 10 mcg/Kg cada 3-
5 minutos. Para ello debemos diluir 1 ampolla con 9 ml de suero fisioldgico.

-La atropina se administra a dosis de 0,02 mg/Kg, con un maximo
en nifios de 0,5 mg y en adolescentes de 1 mg, y un minimo de 0,1 mg.

-La dosis del bicarbonato 1 M es de 1 mEq/Kg por via IV/IO.

En caso de FV/TV sin pulso se recomienda el empleo de descar-
gas Unicas en los nifios, con una dosis de desfibrilacion de 4 J/Kg (mo-
nofésica o bifasica), tanto para el primero como para los siguientes
choques. Habra que utilizar adaptadores de palas pediatricas si dispone-
mos de ellas con las siguientes recomendaciones:

-En lactantes y nifios de menos de 10 Kg: 4,5 cm de didmetro.

-En nifios de mas de 10 Kg (mayores de 1 afio): 8-12 cm de dia-
metro.

Se debe de aplicar una fuerza con las palas de 3 Kg para nifos de
menos de 10 Kg y de 5 Kg para niflos mayores.

Para la cardioversién la primera descarga se haré con 0,5-1 J/Kg,
y la segunda con 2 J/Kg.

Si utilizamos un DEA en nifios de 1 a 8 afios emplearemos un
adaptador pediatrico con atenuador de energia. Si no se dispone de este
adaptador en caso de emergencia se empleara el mismo dispositivo que
en los adultos y niflos de mas de 8 Kg (o mas de 25 Kg). No esta indicado
el uso del DEA en nifios menores de 1 afio.

s
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