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PROLOGO

A demanda de afencién médica urxente en
Espafia en caso de parada cardiopulmonar
(PCR) non se cofece con exactitude, ainda que
existen estimacions entre 24.500 e 50.000
anuais. Probablemente se produza unha PCR no
noso pafs cada 20 minutos. Delas, considéranse
reanimables entre 13.230 e 27.498, debido
sobre todo ao tempo que se tarda en comezar as
manobras de reanimacién cardiopulmonar
(RCP), de modo que farfan inviable unha recupe-
racién da circulacién espontédnea pasados mdis
de 8 minutos sen recibir manobras de soporte
vital avanzado (SVA). A media da literatura inter-
nacional sinala un ndmero estimado de PCR rea-
nimables de 59 + 25/100.000 habitantes/ano.
A taxa de supervivencia no momento da alta do
hospital no noso pafs é similar & das series inter-
nacionais e cifrase entre 10,1 = 8 vs 10,5 +
6,62. A incidencia de PCR tratadas, con todo, é
inferior & internacional (24 + 31/100.000 vs 59
+ 25/100.000).

Na actualidade, reanimanse en Espafia cada
ano 9.500 PCR, un nimero que estd en ascen-
so. As mortes prematuras evitadas no momento
da alta hospitalaria atépanse entre 811 e 960.

No noso pafs, durante a década dos 90, o
desenvolvemento e implementacién progresiva
dos sistemas autondémicos de urxencias fixeron
posible que se logren uns resultados equipara-
bles aos conseguidos noutros paises desenvolvi-
dos, ainda que o nimero de PCR nas que se
intentou a RCP é proporcionalmente menor, e os
primeiros elos da cadea de supervivencia estdn
insuficientemente desenvolvidos, o que debe
repercutir na efectividade terapéutica.

De acordo coas Ultimas evidencias publicadas
nas revistas cientfficas relacionadas coa atencién
s urxencias, a desfibrilacién temperd por reani-
madores adestrados, a fibrinolise durante a RCP
e o tratamento tras a reanimacién con hipoter-
mia leve inducida constitéen os tratamentos mdis
relevantes e recentes para incrementar a supervi-
vencia do paciente con PCR. Con todo, ainda
persisten dreas de incerteza na RCP que no futu-
ro, poderdn ser aclaradas e melloraran a efica-
cia desta.

Un dos mdis importantes avances da medicina
contempordnea estd relacionado co recofece-
mento da morte sUbita como unha entidade clini-
ca especifica, con diagnéstico e tratamento pro-
pios. No momento actual, o 50% da mortalidade
por enfermidade coronaria prodicese como
morte subita cardiaca (MSC). Do 19 ao 26% dos
casos de enfermidade coronaria debutan como
unha morte stbita. O 80% das PCR inesperadas
extrahospitalarias son debidas a enfermidade
coronaria. Dos pacientes reanimados que sufriron
unha PCR féra do hospital por un equipo de SVA
desprazado ao lugar do suceso, o 50% presentan
un infarto agudo de miocardio (IAM). O 75% dos
que falecen presentan na necropsia unha cicatriz
dun IAM antigo.

Aincidencia real de MSC varifa dun pafs a outro, de
acordo coa prevalencia da cardiopatia isquémica,
e é moifo mdis acusada nos paises do norte de
Europa e en Estados Unidos que na conca medite-
rrénea. De acordo coa OMS, a incidencia de MSC
nas dreas industrializadas varia de 20 a 160 por
100.000 habitantes e ano entre os homes de idade

comprendida entre os 35 e 64 anos. En Estados



Unidos, a incidencia flutba anualmente entre
300.000 e 400.000 casos. A MSC representa do
10% ao 30% de todas as mortes naturais. O estu-
do espafol de morte stbita demostrou unha inci-
dencia no rango baixo da MSC en Esparia (40 por
100.000 habitantes e ano, o que representa ao
redor do 10% de todas as mortes).

A taxa de PCR que suceden en espazos pUblicos
atendidas polos servizos de urxencias médicas
extrahospitalarias é maior que a de PCR non pre-
senciadas que se producen nos domicilios.

En Gadlicia, a incidencia de PCR tratadas por
100.000 habitantes e ano atépase no momento
actual en 28,46, cun incremento de 11,96 res-

pecto da mesma taxa no ano 2000. O mapa da
sta distribucién relaciénase directamente coa
densidade de poboacién, desprézase cara &
costa atléntica e deixa a menor incidencia nas

rexiéns do interior da comunidade.

A aplicacién de técnicas de soporte vitral bdsico
e avanzado por parte dos equipos sanitarios des-
prazados ao lugar da PCR nun primeiro momen-
to reforza a potencia dos diferentes chanzos da
cadea de supervivencia e aumenta significativa-
mente as probabilidades de supervivencia cunha
aceptable calidade de vida. O ensino debe ser
continuado, con reciclaxes cada dous anos e de
acordo coas Ultimas normas aprobadas en fun-
cién da mellor evidencia cientifica dispofible.

Maria Cegarra Garcia
Directora da Fundacién Publica Urxencias
Sanitarias de Galicia-061
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ABREVIATURAS

4cido acetil salicilico

anxioplastia coronaria transluminal
percutdnea

accidente cerebro vascular
antidepresivos friciclicos

actividade eléctrica sen pulso
auriculo ventricular

bloqueo completo de rama esquerda

bloqueo de rama esquerda

CCUS-061 . Central de Coordinacién de

DEA
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coronaria dereita

monéxido de carbono

circunflexa

descendente anterior
desfibrilador externo automatico
desfibrilacién externa semiautomdtica
diabetes mellitus
electrocardiograma

fibrilacién auricular

frecuencia cardiaca

fibrilacién ventricular
glicoproteina

heparina de baixo peso molecular
heparina non fraccionada
hipertensién arterial

infarto agudo de miocardio
intubacién traqueal

infravenoso

latexos por minuto

méscara larinxea

marcapasos

SCA
SCACEST

SCASEST

morte subita cardiaca

osixeno

Organizacién Mundial da Satde
parada cardiorrespiratoria

presién positiva ao final da espira-
cion

posicién lateral de seguridade
presién venosa central
reanimacién cardiopulmonar

neno que acaba de nacer

sindrome coronaria aguda

. sindrome coronaria aguda con ele-

vacién de ST

. sindrome coronaria aguda sen ele-

vacién de ST

Servizo de Emerxencias Médicas
soro fisioléxico

soro glicosado

sistema nervioso central

soporte vital avanzado

soporte vital bdsico
temperatura

tensién arterial

tensién arterial diastélica
tensién arterial distélica
traumatismo cranio-encefélico
tromboembolismo pulmonar
tubo endotraqueal

taquicardia ventricular sen pulso
ventriculo dereito

ventriculo esquerdo
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SOPORTE VITAL BASICO E DESFIBRILACION EXTERNA SEMIAUTOMATICA

OBXECTIVOS

* Recoriecemento da PCR.

* Aplicacién da cadea de supervivencia.

» Cofecemento e aplicacién das recomenda-
ciéns de soporte vital bdsico.

* Conecer o funcionamento e a aplicacién do

DESA.

DESENVOLVEMENTO

1. CONCEPTOS

1.1. Paro respiratorio

Cesamento da respiracién funcional esponténea,
o que levard & diminucién progresiva do nivel de
conciencia e & PCR nun curto espazo de tempo
(menos de 5 minutos).

Como causas destacan:

* Obstrucién da via aérea: unha das causas
mdis frecuentes é a inconsciencia con obs-
trucién da via aérea pola caida do padal
brando.

* Intoxicaciéns (depresién do centro respira-
torio).

* Traumatismos tordcicos e craniais.

* ACV.

1.2. Paro cardiaco
Cesamento do latexo cardiaco que leva &
inconsciencia en segundos e ao paro respiratorio

en menos dun minuto.

1.3. Paro cardiorrespiratorio
Interrupcién brusca, inesperada e potencialmen-

te reversible da circulacién e respiracién espon-

tédneas, que dé lugar ao cesamento do transpor-
te de osixeno aos érganos vitais, o que conduci-
rd & morte bioléxica irreversible en individuos
nos que, polo seu estado funcional e de saude

previo, non se esperaba este desenlace.

Esta definicién exclte, polo tanto, persoas que
falecen pola evolucién dunha enfermidade ter-

minal ou polo propio envellecemento bioléxico.

1.4. Resucitacion cardiopulmonar

Conxunto de manobras secuenciais cuxo obxec-
to é reverter o estado da PCR, substituindo pri-
meiro e intentando reinstaurar posteriormente a
circulacién e a respiracién espontdnea, que
deben aplicarse cando existen posibilidades
razoables de recuperar funciéns cerebrais supe-

riores.

1.5. Soporte vital
Son un conxunto de acciéns para pofer en mar-
cha ante unha emerxencia:
* Recofiecemento da emerxencia.
* Alerta & Central de Coordinacién.
* Prevencién da PCR con manobras sinxelas,
como apertura e liberacién da via aéreq,
PLS ou contencién de hemorraxias.
* Manobras de RCP

O soporte vital busca suplir ou manter a funcién
cardiopulmonar, co obxecto de manter a perfu-
sién e a osixenaciéon axeitada dos érganos

vitais.

1.6. A cadea de supervivencia
Os pasos para seguir e as técnicas para aplicar
son: pedir axuda, previr e manter as funciéns



vitais para gafiar fempo ata que poida aplicarse
o fratamento definitivo.

A esta secuencia de actuacién é ao que se deno-
minou cadea de supervivencia, que describe
catro actuaciéns que deben ser realizadas répida
e ordenadamente.

Cada actuacién realizada na orde axeitada per-
mitird a aplicacién das seguintes intervenciéns
con maior garantia:

1. Recofecemento rdpido e adecuado da

situacién, alertando a CCUS.

2. RCP precoz.

3. Desfibrilacién precoz.

4. Medidas de soporte vital avanzado precoces.

2. SOPORTE VITAL BASICO EN ADULTO

2.1. Introducion

O soporte vital bdsico é a aplicacién de medidas
para suplir ou manter as funciéns vitais median-
te técnicas simples sen utilizacién de ningdn tipo
de instrumental, agds dispositivos de barreira
para evitar contaxios por contacto.

A tendencia actual de difusién de cofiecementos
de medidas de SVB engloba tamén o achega-
mento e adestramento na utilizacién do DESA
enfre a poboacién e resalta a importancia da
aplicacién moi precoz de medidas de SVB e a
desfibrilacién para optimizar os resultados.

2.2. Algoritmo de soporte vital bdsico para adulto
Dado o contido deste manual, centraremos as
medidas de soporte vital bésico para persoal

sanitario ou experimentado.

A. O soporte vital iniciase con:

1. Verificar que existe seguridade para o reani-
mador e para o paciente.

2. Recofiecemento da emerxencia.

3. Aviso inmediato & CCUS mediante un nime-
ro de teléfono de 3 cifras (061).

B. Unha vez comprobado que existe seguri-
dade (nada que poida lesionar o reanimador
e nada que poida lesionar o paciente), ini-
ciase a cadea de supervivencia.

1. Aproximarse ao paciente e sacudir suave-
mente polos ombros, mentres preguntamos con
voz enérxica: atépase ben?
* Se responde, descubrimos que lle pasa e
solicitamos axuda, se é necesario.

* Se non responde:

2. Aviso inmediato berrando "axuda" a outras
testemufas para que mobilicen o persoal ades-
trado cun DESA o antes posible.

3. Coloque o paciente en posicién decubito
supino (con control cervical se sospeita lesion

cervical).

4. Apertura de via aérea mediante a manobra
fronte-queixo se non se sospeita lesién cervi-
cal.

En caso de sospeita de lesién cervical, mediante
manobra de traccién mandibular co polgar,

fixando a cabeza en posicién neutra.



Sospeitamos lesién cervical ante calquera trau-

matismo cranial, caida ou impacto enérxico, afo-

gado ou descarga eléctrica de gran voltaxe.

5. Comprobamos a ventilacién: comproba-
mos que a via aérea non estd obstruida por cor-
pos estrafios e, mantendo a apertura da via
aérea, achegamos o oido & sGa boca/nariz e
observamos o peito: debemos oir e sentir o aire

e ver se fai algin movemento respiratorio.

As veces, prodicense pequenos movementos ou
ventilaciéns minimas no instante seguinte ou pre-
vio @ parada. Estes intentos de ventilaciéon non
son efectivos e deben ser ignorados.

Non lle dedique mdis de 10 segundos a esta com-
probacién e se fen dubidas, inicie o paso seguinte.
* Se ventila, debemos colocalo en posicién lateral
de seguridade e comprobar cada 30-60 segundos

se segue respirando.

6. Comprobe os signos de vida (movemento,

respiraciéon normal ou tose) e, s6 se é persoal
sanitario ou adestrado, comprobe o pulso.



Non dedique mdis de 10 segundos a esta compro- punto de masaxe (terzo inferior do esterno) e inicie
bacién, e se fen dubidas, inicie o paso seguinte. unha secuencia de 30 compresidns a un ritmo

elevado (polo menos, 100 por minuto). Cada

* Se ten pulso, administre ventilaciéns lentas
e suaves, 10 respiraciéns por minuto. No
caso contrario, continle co paso seguinte.

7. Avise, se non o fixo antes, & CCUS (061) e
advirta da situacién (se é necesario, abandone

temporalmente o paciente).

8. Coloque o paciente sobre unha superficie
dura (por exemplo: no chan ou cunha téboa rixi-
da debaixo do térax).

9. Situese no lateral do paciente e inicie canto
antes compresiéns tordcicas efectivas, pofien-
do especial coidado en localizar axeitadamente o

Posicién de masaxe cardiaca

—> Algoritmo de SVB e >
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compresién debe ser efectiva, para iso realice
compresiéns totalmente perpendiculares ao ester-
no e deprima de 4 a 5 cm, permitindo que este se
eleve totalmente entre unha compresién e outra.
O tempo dedicado & compresién/descompresién
debe ser o mesmo.

10. Abra de novo a via aéreaq, sele o nariz co
indice e o polgar da man da fronte e subministre
2 ventilaciéns suaves de 1 segundo cada
unha, achegando o volume suficiente para que
se expanda o térax (sobre uns 500-600 ml) e
comprobe mentres que o peito se expande.

Se por calquera motivo non pode insuflar aire, siga
ininferrompidamente coas compresiéns fordcicas.

Se non logra expandir o térax ao insuflar aire, o
mdis probable é que a técnica de apertura da via
aérea non estea ben feita; corrixaa no segundo
infento, pero non demore as compresiéns.

11. Continde coa secuencia 30/2 e infente
alcanzar 100 compresiéns por minuto e insu-
flaciéns suaves, ata que:
* Chegue persoal mdis cualificado que
asuma o mando.
* A vitima intente ventilaciéns espontdneas
(reavalie o pulso).
¢ Estea esgotado e non poida continuar.

12. Se existe mdis dun reanimador, é obriga-
do relevarse na masaxe cardiaca cada 2 minu-
tos (cinco ciclos de 30/2), posto que pasado
este tempo a efectividade da masaxe diminge

notablemente por cansazo do reanimador.

3. OBSTRUCION DA ViA AEREA POR CORPO ESTRANO

Cando se fala de obstrucién da via aérea, o pri-
meiro paso serd recofiecer se se frata dunha obs-

trucién leve ou severa.

3.1. Obstrucion da via aérea leve en paciente consciente
Se a vitima é capaz de emitir sons claros, tusir ou
falar trétase dunha obstrucién leve nun paciente

consciente.

Animeo a tusir sen ningin outro tipo de mano-
bras, posto que se considera que a presién posi-
tiva que se produce na via aérea mediante o
mecanismo da fose é a manobra mdis efectiva
para que expulse o corpo estrafio que obstrie a

via aérea.

3.2. Obstrucion da via aérea severa en paciente cons-
ciente

Cando a vitima non consiga emitir sons claros,
tusa, estea ciandtico e non consiga inspirar nin
expirar aire a pesar dun gran traballo respirato-

rio (tiraxe supraclavicular infercostal), tratarase

6n Publica Urxencias Sc
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dunha obstruciéon severa da via aérea e a sta
tendencia serd evolucionar & inconsciencia e,

posteriormente, a unha PCR.

1. Identifique a situacién: o paciente consciente
non consegue respirar ben nin tusir.

2. Incline o tronco do paciente cara a adiante,
apoiando o peito sobre o seu antebrazo e a man-
dibula sobre a sta man, e percuta enerxicamente
coa palma da sta man libre na zona inferescapu-
lar 5 veces (cada palmada debe ser un intento de
manobra efectiva para liberar a via aérea).

3. Se tras 5 intentos non liberamos a via aérea,
sitese detrds do paciente, abraceo por debaixo
dos seus brazos e localice o punto medio entre o
embigo e o apéndice xifoides.

4. Comprima o abdome cara a dentro e cara a
arriba 5 veces.

3.3. Obstrucion da via aérea en paciente inconsciente
Adoita ser a evolucién dunha obstrucién severa
da via aérea e, xeralmente, sé se detecta inicial-

mente se se presenciou o atragoamento.
1. Avise inmediatamente a CCUS (061).

2. Realice manobras de RCP segundo o algorit-
mo, pero verificando cada vez que se realice a
manobra de apertura de via aérea a presenza
dalgin corpo estrafio na orofarinxe.

3. S6 se se visualiza o corpo estrafio e se estd
seguro de poder retiralo, realice un varrido dixi-
tal co indice, e trate de sacalo. Se ten dubidas,
non o faga.

4. SITUACIONS ESPECIAIS DE PCR

4.1. En sitvaciéns de PCR en nenos, afogados, PCR por
asfixia, intoxicados ou traumatismos débense realizar:
* Cinco ventilaciéns de rescate iniciais.
* Un minuto de secuencia 30/2 antes de
abandonar a vitima para solicitar axuda, se
se trata dun sé reanimador.

4.2. SVB en espazos reducidos
Se o espazo fisico é reducido e non permite a rea-
lizacién de compresiéns de modo adecuado dende

—> Algoritmo de obstrucién da via aérea ®
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o lateral, pédense realizar as compresiéns por enri-
ba da cabeza da vitima por un reanimador ou a
carranchapernas, se é por dous reanimadores. O
punto de masaxe serd o ferzo inferior do esterno e

as compresiéns hanse facer coa méxima verticali-

dade posible (débese buscar a maior efectividade).

5. DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO (DEA) E
SEMIAUTOMATICO (DESA)

5.1. Introducion

Son aparatos capaces de detectar e de analizar
ritmos desfibrilables (FV e TVSP) con sé acende-
los e conectar uns eléctrodos ao paciente, reali-
zando a carga de xulios necesaria e a desfibrila-

cién de modo automdtico (DEA) ou mediante a
pulsacién manual dun botén (semiautomdtico-
DESA) cando o indica con sinais luminosos,

acusticos e/ou mensaxes escritas.

Pode ser utilizado en nenos maiores dun ano.
Nos nenos de 1-8 anos utilizaranse DESA con
atenuadores de dose. Se non estd disponible, uti-
lizaremos o DESA estdndar.

O DESA ¢ o aparato clave para que o ferceiro elo
da cadea de supervivencia non rompa e para iso
necesita cumprir unha serie de caractersticas:
* Lixeiros, moi sinxelos de manexar e que
requiran poucas horas de adestramento.
* Moi especificos (sé deben descargar en rit-
mos desfibrilables).
* Mantemento minimo e doado.
* Capaz de rexistrar os ritmos para analizar

aposteriori os resultados.

Os DEA ou DESA deben levar sempre consigo
uns eléctrodos que se conectan ao aparato e ao
paciente mediante 2 parches autoadhesivos.
Ademais, é importante levar unha rasuradora,
para lograr unha correcta adherencia en pacien-
tes con moita lanuxe pectoral e unha compresa
ou toalla que permita secar o peito en caso de

humidade.

Cada parche adoita indicar mediante un debuxo
o lugar onde debe ir colocado: un na rexién
paraesternal dereita (baixo a clavicula dereita e
ao lado do esterno) e outro na lifia media axilar

esquerda (inframamilar).

E moi importante que cada parche se coloque
do modo indicado e ben adherido & pel para

que a descarga sexa a axeitada.

Antes de utilizar o DESA é necesario:

1. Iniciar a cadea de supervivencia.



2. lllar o paciente da auga ou secalo se estd
mollado.

3. Utilice o DESA inmediatamente, realice
SVB mentres non estea preparado.

Colocacién de electrodos do DESA

5.2. Utilizacién do DESA
1. Colocar o DESA & esquerda do paciente (a
nivel da cabeza).

2. Acender o DESA (siga os pasos que o DESA

indica mediante mensaxes sonoras ou visuais).
3. Conectar a conexién dos parches ao DESA.

4. Adherir os parches ao paciente (rasurar ou
secar o peito, se é necesario).

5. O DESA indicaré por medios visuais e/ou
sonoros: “Non toque o paciente”. “Analizando o
ritmo”. Non permita que ninguén toque o
paciente ata que o DESA llo indique.

6. O DESA indicard se é necesario dar unha des-
carga (verifique que ninguén foca o paciente e
pulse o botén descarga) ou se se pode tocar o
paciente.

7. Redlice a RCP con secuencia 30/2 durante 2
minutos. O DESA avisarao aos 2 minutos e

comezaré de novo a secuencia.

—> Algoritmo DESAe
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SOPORTE VITAL AVANZADO
Castro Trillo, J.A. e Regueira Pan, A.

OBXECTIVOS

* Recofecer e fratar os ritmos causantes da
PCR.
* Optimizar o SVB.

DESENVOLVEMENTO

1. CONCEPTO

Conxunto de medidas ferapéuticas encamifadas a
realizar o tratamento da PCR. Precisa de equipa-
mento e formacién especfficos. En reanimacién de

adultos, as dbas acciéns que contriblen a mellorar

a supervivencia dunha PCR son o soporte vital basi-
co e a temperé desfibrilacién na FV/TV.

Non se viu que o manexo avanzado da via aérea
e a administracién de drogas aumenten a super-
vivencia, pero son habilidades que se inclden no
soporte vital avanzado e, polo tanto, deben ser

incluidas na formacioén.
2. ALGORITMO DE SVA

O punto de partida é identificar a situacién da
PCR. Unha vez confirmada, debemos pedir
axuda (indicando a necesidade de acudir cun

—> Algoritmo de SVA e

Desfibrilable

on responde

o ritmo

Adrenalina:

primeira dose

antes do 3.°

choque

Amiodarona: Atropina:
primeira dose 3 mg se
antes do 4.° B asistolia ou
choque analizar AESP <60

(FV/TVSP)

Hipoxia

Hipovolemia
Hipo/hiperkaliemia/metabélicas
° Hipotermia
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v Durante a RCP
* Corrixir causas reversibles
¢ Ver posicién e contacto de eléctrodos
* Conseguir via iv, via aérea e O,
¢ Dar compresiéns ininferrompidas cando
se ille via aérea
* Dar adrenalina cada 3-5 min.

N n desfibrilable
Ml (csistolia/AESP)

Causas reversibles

Neumotérax a tensién
Taponamento cardiaco

Téxicos

Trombose coronaria ou pulmonar
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desfibrilador) e iniciar a reanimacién cunha
secuencia de 30 compresiéns fordcicas por 2
ventilaciéns (SVB). Debemos considerar a aplica-
cién dun golpe precordial ante unha parada pre-
senciada cando o desfibrilador non estd disponi-
ble (soamente en pacientes monitorizados).

En canto dispofiamos dun desfibrilador, debemos
diagnosticar o ritmo cardiaco, para iso monitori-
zaremos o paciente mediante a aplicacién das
pas do monitor-desfibrilador no peito espido:
colocarase unha pa na rexién infraclavicular
dereita e a outra na rexién da punta cardiaca,
ambas as doas recubertas de xel condutor.

3. PODEMONOS ATOPAR CON DUAS SITUACIONS: o pre-
senza dun ritmo desfibrilable: FV (ou TVSP) ou a
presenza dun ritmo non desfibrilable: asistolia ou
AESP.

3.1. Ritmos desfibrilables (FV e TV)

Fibrilacién ventricular: caracterizada pola apari-
cién no monitor dunha serie de ondulaciéns con-
secutivas e irregulares de magnitude variable con
ritmo totalmente irregular, ausencia de ondas P e

QRS, e sen pulso.

RN

ARV

QRS anchos sen onda P

VAAANN
A

que os preceda. Intervalo R-R constante. Tratarase

igual que a FV (nun contexto dunha PCR).

A. Secuencia

Se a PCR é presenciada e se visualiza no moni-
tor unha FV ou TV, hai que dar un primeiro cho-
que de enerxia, que serd entre 150-200 J se se
trata de enerxia bifésica (360 xulios con enerxia
monofdsica). Inmediatamente despois do primei-
ro choque, hai que iniciar as manobras de RCP
(ciclos de 30 compresiédns tordcicas por 2 venti-

laciéns).

Ainda que esta primeira desfibrilacion restaure
un ritmo que ocasione circulacién é moi dificil
nestas condiciéns conseguir palpar o pulso,
polo que non se xustifica o afraso en realizar
esta palpacién, sabendo que isto pode compro-
meter o miocardio danado se non se estableceu
un ritmo compatible coa circulacién. Ainda no
caso de existir circulacién, as compresiéns tord-
cicas e as ventilaciéns non aumentan a reco-
rrencia da FV. E imprescindible iniciar as com-
presiéns fordcicas tan pronto como sexa posible

despois do choque.

Continuaremos coa RCP durante 2 minutos e fare-

mos unha breve pausa para valorar o monitor:

* Se persiste a FV/TV, daremos un segundo
choque de 360 J en enerxia monofésica
(150-360 J enerxia bifésica) e continuare-
mos rapidamente a RCP ata completar,
novamente 2 minutos e, de inmediato,
comprobaremos o ritmo no monitor. Se
continda en FV/TV, administraremos 1 mg
de adrenalina por via venosa e daremos,
inmediatamente, o terceiro choque a 360 J
en enerxia monofdsica (150-360 J enerxia
bifésica), continuando a confinuacién a
RCP (droga-choque-RCP 2 minutos-valorar
a secuencia no monitor). Se a FV/TV persis-
fe despois deste ferceiro choque, adminis-
fraremos un bolo iv de 300 mg de amioda-



rona no periodo de andlise do ritmo antes
do cuarto choque.

Cando o ritmo que aparece no monitor é
non desfibrilable e organizado (complexos
regulares e estreitos), debe intentar palpar
o pulso. Se este ritmo organizado aparece
durante o perfodo de RCF interrompa as
compresiéns tordcicas sé se o paciente pre-
senta signos de vida (movementos, respira-
cién, fose). Ante a dubida da presenza ou
ausencia de pulso, continde coa RCR

Con signos de vida, inicie coidados posresucita-
cién. Se no monitor aparece unha asistolia ou
AESP, proceda como cando se monitoriza un ritmo
non desfibrilable (explicase a continuacién).

Administre 1 mg de adrenalina cada 3-5 minu-
tos (cada 2 bucles do algoritmo), ata que existan
signos compatibles coa vida. Se no monitor exis-
te un ritmo organizado, palparase o pulso e se
estd presente, inicie os coidados posresucitacién.
Se non existe pulso palpable, continuar coa resu-
citacién (30 compresiéns fordcicas/2 ventfila-

ciéns).

B. RCP versus desfibrilacion como tratamen-
to inicial

O persoal de emerxencias debe dar dous minu-
tos de reanimacién (30 compresiéns por 2 venti-
laciéns) antes da desfibrilacién en pacientes cun
colapso prolongado (maior de 5 minutos) e en
calquera parada non presenciada.

Os reanimadores legos e primeiros respondedo-
res utilizando un DESA deben dar a descarga tan
pronto como dispofian do desfibrilador.

A importancia radica en dar as compresiéns
tordcicas durante o maior tempo posible e co

menor nUmero de interrupciéns, parando sé
para analizar o ritmo e para desfibrilar, conti-

nuando a masaxe tan pronto como sexa posible.
C. RCP durante 2 minutos

Durante a RCP:

e Corrixir as causas reversibles.

* Ver a posicién e o confacto dos eléctrodos.
* Conseguir via aéreaq, iv e administrar O,.

* Dar compresiéns ininterrompidas cando se

ille a via aérea.
* Dar adrenalina cada 3-5 min.
* Valorar a administracién de amiodarona,

afropina, magnesio.

Isto implica:
1. Monitoraxe estable con eléctrodos adhesi-

vos (se non se utilizaron antes).

2. Aplicacién de 30 compresiéns tordcicas

alternando con 2 ventilaciéns.

3. Ventilacién con mdscara facial conectada
a unha bolsa autoinchable (ambid: ambula-
tory mask bag unit), a unha bolsa reservo-
rio e a unha fonte de osixeno, preferible-
mente ao 100%. Para a efectividade destes
accesorios hai que asegurar un bo selado
da mdéscara coa boca-nariz do paciente,
evitando fugas de aire; é necesario manter
a manobra fronte-queixo e utilizar unha

cénula orofarinxea.

4. Asegurar a via aérea mediante a IT. Esta
manobra illa e mantén permeable a via
aérea, reduce o risco de aspiracién, permi-
te a aspiracién da fraquea e asegura a
achega de osixeno, por iso é de eleccién
nas manobras de RCR Despois da intuba-
cién, comprobarase a correcta colocacién

do tubo e fixarase para evitar despraza-



mentos, siga coa RCP a un ritmo de 100
compresiéns tordcicas e 10 ventilaciéns por

minuto de xeito independente.

5. Canalizacién dunha via venosa, preferi-
blemente a antecubital, que se debe man-
ter con SF e pola que se procederd & admi-
nistracién da medicacién recomendada,
seguida de 20 ml de soro e a elevacién da
extremidade por 10-20 segundos, para
facilitar a chegada da droga 4 circulacién
central. Se o acceso iv é dificil ou imposi-
ble, considerarase a via intradsea; se non
é posible ningunha destas duas vias,
pédense administrar drogas por via endo-
fraqueal. A dose de adrenalina é de 3 mg
diluidas en, polo menos, 10 ml de auga
destilada.

6. Administracién de 1 mg/iv de adrenalina,
que se repetird, aproximadamente, cada 3-

5 minutos.

7. Consideracién e tratamento, se é posible,
das causas potencialmente reversibles de
PCR (na ¢ltima parte do capitulo).

D. Administraciéon de farmacos

Adrenalina: a evidencia cientifica é insuficiente
para aconsellar ou non o uso desta droga de
forma rutineira na RCP, pero o consenso de
expertos aconsella o seu uso se a FV/TV persiste
despois de 2 choques e se se repite cada 3-5

minutos mentres dure a parada.

Drogas antiarritmicas: tomando como referen-
cia o consenso de experfos, administranse 300
mg de amiodarona en bolo iv se a FV/TV persis-
te despois de 3 choques. Unha segunda dose de
150 mg pode ser necesaria se a arritmia recorre.
A lidocaina a dose 1 mg/kg pode ser usada

como alternativa & amiodarona. Non a utilizar se

Xa se iniciou o tratamento con amiodarona.

Bicarbonato: non estd aconsellado o seu uso.
Administrar 50 milimoles de bicarbonato sédico
se a parada estd asociada a hiperkalemia ou

intoxicacién por antidepresivos friciclicos.
3.2. Ritmos non desfibrilables (ASISTOLIA e AESP)

Aqui incluiremos a asistolia e a actividade eléc-
trica sen pulso. A asistolia caracterizase pola
aparicién no monitor dunha lifia continua ou
ondas P illadas e a actividade eléctrica sen
pulso aparece naqueles pacientes nos que per-
sisten as contracciéns mecdnicas do corazén,
pero que non son capaces de orixinar presién

de sangue.

A. Secuencia

Se na monitoraxe inicial o ritmo é unha asistolia
ou AESP débese iniciar RCP (30 compresiéns
tordcicas por 2 ventilaciéns) e administrar 1 mg
de adrenalina tan pronfo como tefiamos un

acceso venoso periférico.

Administraranse 3 mg de afropina iv se existe asis-
tolia ou AESP con menos de 60 latexos por minuto.

Débese asegurar a via aérea coa maior brevida-
de posible para realizar as compresiéns fordcicas
de forma continuada.

Reavaliarase o ritmo cada 2 minutos. Se non

existen cambios, continuarase a RCP sen demo-



ra. Se aparece un ritmo organizado, intentarase
palpar o pulso; se non existe, ou se dubida, con-
tinuarase a reanimacién. Se existe pulso palpa-

ble, iniciaranse os coidados posresucitacién.

Se existen signos de vida (movementos, tose, res-
piraciéns) durante o perfodo de masaxe, reava-
liar o ritmo e infentar palpar o pulso.

Cando ao diagnosticar unha asistolia existan ondas

P débese utilizar un marcapasos transcuténeo.

Se temos dubidas sobre se o ritmo é unha asis-
tolia ou unha FV fina, non se intentard a desfibri-
lacién; contfinuarase con compresiéns tordcicas
e ventilaciéns. Os choques para intentar desfibri-
lar unha asistolia aumentan o dano miocérdico,
directamente pola entrega de enerxia e indirecta-
mente por interromper o fluxo coronario, polo

cesamento das compresiéns tordcicas.

Se durante o manexo dunha asistolia ou AESP o
ritmo cambia unha FV, débese seguir o brazo
esquerdo do algoritmo. No caso contrario, con-

tinuar coa RCP dando adrenalina cada 3-5

minutos.

B. Causas potencialmente reversibles dunha
PCR:

Deben considerarse e tratalas sempre que sexa
posible.

Causas reversibles (4 He 4 T):
* Hipoxia
* Hipovolemia
* Pneumotérax a tensién
* Hipo/hipokaliemia/metabdlicas
* Taponamento cardiaco
* Hipotermia
* Téxicos

* Trombose coronaria ou pulmonar

3.3. Cesamento da reanimacion

A duracién da reanimacién deberd ser valorada
individualmente en cada caso, pero se se consi-
derou oportuno iniciar, paga a pena confinuar
mentres o paciente permaneza en TV/FV.
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CONTROL DA ViA AEREA E VENTILACION EN SOPORTE VITAL AVANZADO
Ripplinger Morenza, G., Rodriguez Rodriguez, M. e Ferndndez Lépez, M.

OBXECTIVOS Técnica

L]
* Coriecemento do material para o control da
via aérea. .

* Técnicas para optimizar a apertura e o illa-

mento da via aérea.

DESENVOLVEMENTO

A. CONTROL DA ViA AEREA

1. DISPOSITIVOS PARA A LIMPEZA E A DESOBSTRUCION DA
Vi AEREA

Conectar a sonda ao aspirador (elixir o
tamafo axeitado).

Introducir a sonda ata alcanzar o lugar
desexado.

Controlar a aspiracién coa punta do dedo,
pinzar ou despinzar o orificio obturador
que actia de regulador, segundo cada
caso. Para a aspiracién traqueobronquial e
nasal, introducir a sonda sen succién e reti-
rala rotando. Os tempos de succién traque-
al serén breves (méximo 5-10 sg) para evi-
tar a hipoxemia.

1.1. Limpeza da via aérea mediante aspiracion: sistemas 1.2. Desobstrucion da via aérea: pinzas de Magill
e sondas de aspiracion As pinzas de Magill son de enorme utilidade
Equipo para a localizacién e a extracciéon de corpos
* Fonte de baleiro: non se utilizardn presiéns estrafios na orofarinxe e para a manipulacién
de aspiracién superiores a 300 mmHg (en do tubo endotraqueal e permiten dirixilo &
nenos entre 80-120 mmHg). entrada da glote, etc. Con este sistema non son
* Frasco reservorio. accesibles os corpos estrafios no interior da
* Sistema de conexién con sonda de aspira- glote.
cién.

2. DISPOSITIVOS PARA MANTER ABERTA A VIA AEREA:

Fundacién Piblica Urxencias Sanitarias de Galicia-061

CANULAS FARINXEAS

Son tubos rixidos ou semirrixidos que intro-
ducidos na via aérea superior a través da
boca (orofaringeas) ou do nariz (nasofarin-
xeas), axudan a manter a apertura da via
aérea, xa que sostefien a base da lingua
cara a diante, o que evita a sta caida cara
4 parede posterior da farinxe e mantefien a
apertura da boca (debe seguir manténdose
a hiperextensién da cabeza).

Facilitan a aspiracién de secreciéns da

boca e da garganta.
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* Non illan a via aérea: non prevefien a bron-
coaspiracién.

* Deben colocarse tan sé en pacientes coma-
fosos, xa que poden provocar laringoes-
pasmo ou vémifos en persoas que conser-
van intactos os reflexos da via aérea supe-
rior (tusixeno e nauseoso).

* £ conveniente colocar unha cénula sempre
que se ventile con mdscara conectada a
unha bolsa autoinchable para facilitar a

ventilacién.

2.1. Canulas orofarinxeas

Equipo: son cénulas tipo Guedel. Preséntanse
en varios famafos (n.® 1-5) con lonxitude de 6 a
10 cm e tres nGmeros especiais mdis pequenos
(000, 00, 0) para RN e prematuros. Son de plds-
tico, goma ou metal. Non se debe forzar a sta
colocacién se o paciente non o tolera. Nunca se

colocard en pacientes conscientes.

Seleccién do tamafo da cdanula: a lonxitude
da cénula elixida serd igual & distancia entre a
comisura bucal e o inicio do pavillén auricular.
En nenos serd a distancia entre os incisivos e o

4ngulo da mandibula.

Técnica de insercién:
* Abrir a boca do paciente, limpar a boca e
a farinxe de secreciéns, sangue ou vémitos
cun catéter rixido e comprobar que non
haxa corpos estrafios que poidan ser
empurrados cara a dentro.

° Manter a hiperextensién da cabeza e intro-
ducir na boca coa concavidade cara ao
padal.

* Déixase esvarar polo padal duro e o bran-
do, ata introducir mdis ou menos a metade
da cénula.

* Cando a cénula se achegue & parede pos-
terior da farinxe, rotala 180° mentres se
segue avanzando ata facer tope coa pare-

de posterior ou cos incisivos.

Complicaciéns:
* Unha cénula longa comprime a epiglote
confra a entrada da larinxe: obstrucién

completa da via aérea.

Unha cénula curta pode empurrar a lingua
contfra a parede posterior da farinxe: contri-
bie & obstrucién da via aérea.

Unha incorrecta introducién pode empurrar
a lingua cara a afrés e provocar obstrucién.

Previr traumatismos: os labios e a lingua
non se deben comprimir entre a cdnula e
os dentes.

Evitar unha insercién forzada: sé se debe
utilizar en pacientes comatosos sen reflexo
tusixeno ou NauUseoso xa que, se non € asi,
pode favorecer unha broncoaspiracién do
contido gdstrico.

3. CONTROL DEFINITIVO DA ViA AEREA: INTUBACION
ENDOTRAQUEAL

3.1. Introducion

° Mantén permeable a via aérea.

* Facilita a ventilacién artificial (asegura a
administracién dunha alta concentracién
de O, e un determinado volume corrente).

* llla e protexe a via aérea da aspiracién de
contido gdstrico ou outras substancias pre-
sentes na boca, garganta ou a via aérea
superior.

* Permite a aspiracién efectiva da traquea.
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* Brinda unha via de emerxencia para a
administracién de fédrmacos mentres non

canalicemos unha via venosa.

3.2. Equipo: ha de ser comprobado antes do seu uso e
constar de:

Laringoscopio con pas de varios tamafios e
pilas de reposto.

TET de distintos numeros e conexién a res-
pirador. En xeral, para adultos do n.° 8 en
mulleres e do n.° 8,5 en homes.

TET do n.° inmediatamente menor e maior

do que se vaia usar.

Xiringa de 10 cc para inflar o manguito dis-
tal do TET.
Fiador axeitado ao n.® do TET.

Sistema de aspiracién con sondas de varios

calibres.

Pinzas de Magill.

Pinzas de Kocher.

Cdnula orofarinxea de tamafio axeitado.

Balén de reanimacion.

Méscara con sistema de achega de O, suple-
mentario conectado a bolsa reservorio.

Vendas para fixacién do TET e fonendosco-
pio para a sta comprobacién.

Lubricante hidrosoluble.

Equipo de intubacién

3.3. Técnica de intubacion endotraqueal
Mantefia a ventilacién e a osixenacién artificial

do paciente, preferentemente con Guedel e
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balén-mdscara con reservorio conectada a O,
ao 100%.

Verifique a luz do laringoscopio e comprobe o
manguito do TET seleccionado. Lubricar o tubo.

Coloque o paciente axeitadamente, alifiando os
eixes fraqueofarinxeo e da boca: flexiénelle o
colo lixeiramente, hiperestenda moderadamente

a cabeza e eleve lixeiramente o occipucio.

Suspenda a ventilacién para iniciar a infubacién.
Non esqueza que non debe tardar mdis de
30 sg. Se non o logra, suspenda a manobra e
ventile o paciente.

A presién cricoidea (manobra de Sellick) reduce o
risco de regurxitacién do contido géstrico durante
a intubacién e axuda a asegurar a colocacién do
tubo no orificio fraqueal. Mantefia a presién cricoi-
dea ata que se insufle o manguito do TET e ata que
se confirme a posicién correcta do tubo.

Inicie a intubacién: suxeite o mango do laringos-
copio coa man esquerda. Coa man dereita man-
tefia a hiperextensién da cabeza desprazando a
fronte cara a atrds.

Introduza a pa do laringoscopio pola parte
dereita da boca desprazando a lingua cara &
esquerda.

Visualice progresivamente lingua, Gvula, farinxe,
epiglote e aritenoides.

Coloque a punta da pa curva do laringoscopio

na vallécula.

Traccione cara a diante e cara a arriba o mango
do laringoscopio, desprazando cara a diante a
base da lingua e a epiglote, visualizando a glote;
nunca se apoie nos dentes para facer panca.

31



Visualizadas as cordas vogais e as cartilaxes ari-
tenoides, insira o tubo traqueal coa man dereita,
avanzando ata pasar as cordas vogais e entrar
na traquea. O manguito distal debe quedar
situado mdis ald das cordas vogais. Nesta posi-
cién a marca de lonxitude do TET a nivel dos
dentes serd de 21 =2 cm.

Se polas caracteristicas anatémicas do paciente
non pode dirixir a punta do tubo, utilice un fiador.
Sitleo para que non sobresaia, de forma que o
seu extremo distal quede a 1,5 cm da punta do
tubo. Moldéeo do xeito méis apropiado.

Se logrou intubar, ventile con balén-vélvula e aus-
culte ambos os dous hemitérax e epigastrio para
comprobar que a ventilacién é adecuada e simé-
trica e descartar ruidos gdstricos hidroaéreos.

Secuencia de intubacién

Mentres se ventila, infle coa xiringa o manguito
distal para producir pneumotaponamento (5-10
ml), o que comprobard pola ausencia de fugas
de aire durante as ventilaciéns. Volva auscultar
ambos os dous hemitérax para comprobar a
correcta posicién do tubo.

Para previr a intubacién esoféxica inadvertida
deberiase poder confirmar a correcta posicién
do tubo mediante un dispositivo de deteccién de
CO, ao final da espiracién (capnégrafo), ade-
mais dos métodos clinicos (condensacién no
tubo, auscultacién pulmonar e abdominal e
expansién torécica).

Continte coa ventilacién artificial mentres se
coloca unha cénula orofaringea axeitada ao
lado do TET e se fixan cunha venda & cara e ao
colo.

4. OUTROS DISPOSITIVOS ALTERNATIVOS PARA O CON-
TROL INVASIVO DA ViA AEREA E A VENTILACION: MASCARA
LARINXEA-FASTRACH

E un dispositivo para a apertura da via aérea doado
e répido de colocar, desefado para facilitar a intu-
bacién traqueal cun tubo endotraqueal.

Méscara larinxea tipo Fastrach
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4.1. Técnica de insercion da ML-Fastrach

Seleccién do tamaiio correcto da ML-Fastrach
segundo o famafio do paciente.

Lubrique a mdscara con xel na cara oposta
dos orificios de ventilacién.

Coloque o paciente en decubito supino,
preferiblemente co colo lixeiramente hipe-
restendido, ainda que pode colocarse en
posicién neutra se sospeita dano cervical.

Medida da Paciente Volume méaximo
ML-Fastrach

3 Adultos pequenos 20 ml

4 Adultos normais 30 ml

5 Adultos grandes 40 ml

Colléndoa coma un lapis, introdicese ds
cegas pola boca, coa parte da mdscara
que contén os orificios de ventilacién
mirando cara & lingua, ata a farinxe.
Faise avanzar ata que se percibe resisten-
cia cando a porcién distal do tubo se atopa
na hipofarinxe.

Instflase o manguito (20 a 40 ml para os
numeros 3 a 5), que sela a larinxe e deixa
a abertura distal do tubo inmediatamente
por enriba da glote; deste xeito, a via aérea
estd despexada e segura.

Comprobe a correcta situacién do tubo,
auscultando a enfrada de aire en ambos os
dous hemitérax e non no estémago. O
selado non sempre é completo. Acéptase
unha pequena fuga de aire.

Fixe o tubo.

4.2. Técnica de intubacion a través da ML-Fastrach

Lubrique o balén do TET, tome a asa da
ML-Fastrach cunha man e coidadosamente
pase o TET dentro da Fastrach, rotdndoo e
movéndoo de arriba abaixo, ata distribuir
completamente o lubricante para que
poida esvarar libremente.

* Observe as marcas do tubo (a lifia lonxitu-

dinal debe enfrontarse ao mango da
Fastrach).

* Agora pasar o tubo moi delicadamente.

Non premer a asa da Fastrach mentres
estea a realizar isto. Se non sente resisten-
cia, isto indica que a barra elevadora da
epiglote da mdscara esté a moverse libre-
mente na apertura da glote, deixando a



epiglote sobre ela. O TET debe entén soal experto e se se dispén inmediatamen-

pasar libremente na traquea. Confinde fe do equipo necesario.
avanzando o TET ata determinar clinica- * Ambas as duas técnicas consisten en lograr
mente que se conseguiu a intubacién. unha via de abordaxe a fravés da membra-
* Infle o balén do TET e confirme a intubacién. na cricotiroide e infroducir unha cdnula que
permita a osixenacién e a ventilacién do
Retirada da ML-Fastrach paciente.
* A Fastrach, unha vez intubado, podemos Indicaciéns
deixala ou retirala. Se se deixa no seu sitio,
o manguito da ML-Fastrach débese desin- * Obstrucién grave da via aérea superior nun
char a unha presién de 20-30 cm H,O. paciente inconsciente que non pode resol-

verse con outros métodos.

¢ Como Ultimo recurso, cando a IT resulta
imposible nun paciente asfictico, cando é
imprescindible para manter unha ventila-

cién axeitada.
5.1. Cricotiroidotomia

Técnica de realizacién

1""_

o

Paciente coa cabeza hiperestendida se non

hai contraindicacién.

5. ViA AEREA CIRURXICA: CRICOTIROIDOTOMIA E Desinfeccién da parte anterior do colo.

PUNCION CRICOTIROIDE * localice o espazo cricotiroide, entre a car-

filaxe tiroide por arriba e o cricoides por

* Son procedementos de emerxencia para a abaixo. Este espazo é o lugar para a reali-
apertura da via aérea en casos nos que zacién da técnica.

non é posible controlala por outros méto- Coa man esquerda fixase a cartilaxe tiroi-

dos. Reservados exclusivamente para per- de e coa dereita faise unha incisién hori-



zontal duns 2 cm na pel e fascia subcutd-
nea.

Facer unha nova incisién no mesmo senti-
do na membrana cricotiroide de 1-2 cm
para penetrar na traquea.

Dilate o orificio cun utensilio romo ou un
dilatador de Laborde.

Introddcese un tubo de traqueostomia do
n.° 6 ao n.° 7 e fixase.

Ventile o paciente se este non ten respira-

cién espontdnea con bolsa, respirador, efc.

5.2. Puncion cricotiroide

Caracteristicas

Técnica cirdrxica de urxencia, transitoria, mdis
répida de realizar, que require menos cone-
cementos técnicos e minimo equipamento.
Inconveniente: a via aérea cirdrxica que
introducimos é de menor calibre e, polo
tanto, a ventilacién non é axeitada, permi-
te manter temporalmente a osixenacién do
paciente.

A diferenza coa cricotiroidotomia é que no
espazo cricotiroide se realiza unha puncién
pola que aloxamos na traquea un catéter
do maior calibre posible.

Existen no mercado diversos equipos pre-
parados para realizar esta técnica de
forma répida e sinxela. De calquera forma,
cun minimo equipamento de urxencia
(anxiocatéter, xiringa, chave de tres pasos
e sistema) e cunha técnica similar podemos
conseguir unha via aérea aceptable para
ventilar o paciente mentres non se instaure

un sistema definitivo.

Técnica de puncién con anxiocatéter

Monte un anxiocatéter 14-12 G sobre

unha xiringa de 3 ml cargada con soro.
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Localice o espazo cricotiroide e piqueo en
direccién craneocaudal cun dngulo de 45°
coa pel, adiantando a agulla e aspirando
simultaneamente coa xiringa, afa que se
encha de aire. Estamos na luz traqueal.

* Avance o catéter, mantendo fixa a posicién

da agulla ata que estea introducido o caté-
ter. Retire a agulla.

Pédese habilitar unha conexién ao respira-
dor manual mediante a interposicién dunha
xiringa de 3 ml, retirando o émbolo; isto
convérteo nun "adaptador" femporal, a fra-
vés do cal a articulacién do cébado do

equipo de bolsa pode entrar e nunha cone-

xién de tubo endofraqueal esténdar de 3

Lugar de puncién cricotiroidea

Conexién de puncién ao !espn'odor

35



mm. Ventile o paciente con bolsa reservo-
rio. Ou ben, outra técnica é unha chave de
fres pasos, interpofiendo un anaco de
sonda de aspiracién do 18 F ao 20 F e un
sistema de conexién a osixeno. Abrimos o
osixeno a 15 litros. Para permitir a espira-
cién abrimos o orificio lateral da sonda de
aspiracién. Para ventilar ocluimos o orificio.

Comprobe que o térax sobe e baixa.

B. VENTILACION EN SOPORTE VITAL
AVANZADO

Durante a realizacién do SVA, é necesario optimi-
zar a ventilacién iniciada no SVB, especialmente
naquelas situaciéns nas que a PCR se prolonga.

Esta necesidade deriva, por unha parte, da baixa
concentracién de osixeno subministrada polo aire
expirado (16-18%) e da falta de control sobre o
volume/minuto; por outra parte, do descenso do
gasto cardiaco (xa que coa masaxe cardiaca exter-
na conseguimos, aproximadamente, un 20% do
gasto cardiaco normal), o que leva consigo un

déficit importante no transporte de osfxeno.

1. OSIXENOTERAPIA

O obxectivo é conseguir unha SpO,>90%. Para
iso administrarase, o mdis precozmente posible,
O, suplementario a unha concentracién o méis
préxima posible ao 100%. Necesitamos unha
fonte de O,: bombona portétil ou toma fixa cen-
tralizada e dispositivos que nos permitan aplicar
correctamente o O,, conseguindo ademais con-

trol do volume/minuto.

2. MASCARAS FACIAIS

E un dispositivo que permite a ventilacién boca-

mdscara con aire expirado. Poden ter unha vél-

vula unidireccional, de forma que o aire expira-
do polo paciente non chega ao reanimador, co

que se minimiza asi o risco de confaxios.

Algunhas méscaras tefien unha entrada que per-
mite administrar osixeno suplementario, poden-
do alcanzar concentraciéns superiores ao 50%
se se conecta a un fluxo de 15 I/min. Tamén
posten conexiéns estédndar para bolsas autoin-
chables. Deben ser transparentes e permitir un
doado selado da boca e do nariz do paciente.

Técnica de ventilacion

* Coloque o paciente en decubito supino.

* Coléquese detrés da cabeza do paciente.

* Sele a mdscara & cara do paciente, de
modo que englobe a sta boca e nariz, uti-
lizando a ponte nasal como guia.

* Nesta posicién prema cos dedos polgares
e indices de ambas as dias mans, ao
longo dos bordos laterais da mdscara.

* Co resto dos dedos traccione as ramas
ascendentes da mandibula cara a arriba e
cara a atrds, e estenda a cabeza e o colo.
Se sospeita lesién cervical, traccione cara
a arriba a mandibula, sen estender a
cabeza.

* Aplique a sta boca sobre a entrada da
mdscara e realice insuflacién, comproban-
do se se produce expansién tordcica con
cada respiracién.

* Se dispén de fonte de osixeno, conéctea &
toma da mdscara e continde insuflando

cando corresponda.

3. RESUCITADORES MANUAIS

Deben ser usados por persoal adestrado. Son
dispositivos manuais que constan de bolsa e
mdscara. Posten unha vdlvula unidireccional

para evitar a reinhalacién de aire expirado polo



paciente.

Presentan unha conexién universal

para méscara ou tubo endotraqueal e outra para

osixeno. Existen bolsas de distinto tamafo; en

adultos utilizanse as de 1.600 ml. Poden ter, ade-

mdis, bolsa reservorio, que se debe manter infla-

da para impedir a entrada de aire ambiental.

Técnica de ventilaciéon

Coloque o paciente en decubito supino.
Coléquese detrds da cabeza do paciente.
Introduza unha cdnula orofarinxea, o que
facilitard a entrada de aire.

Se o paciente non presenta lesién cervical,
provoque hiperextensién da cabeza.

Sele a mdscara & cara do paciente, de
modo que englobe a sda boca e o seu
nariz, utilizando a ponte nasal como guia.
Sitée o dedo polgar sobre a parte nasal da
méscara e o dedo indice sobre a parte do
queixo.

Mantefia a hiperextensién da cabeza frac-
cionando a mandibula cara a atrds co ter-

ceiro, cuarfo e quinto dedos, tratando de

non exercer presién sobre os tecidos bran-
dos de debaixo do queixo.

Coa outra man realice compresiéns sobre
a bolsa de ventilacién.

Comprobe que o térax se eleva cada vez que
vostede comprime a bolsa de ventilacién.
Se dispén dunha fonte de O,, conéctea &
bolsa de ventilacién, establecendo un fluxo
de 15 I/min.

4. RESPIRADORES MECANICOS

Utilizados sé por persoal especializado.
Deben ser simples, fiables, lixeiros e auté-
nomos.

Permiten seleccionar a frecuencia respirato-
ria, volume corrente, presiéns respiratorias
e concentfracién de osixeno.

Empréganse os ciclos por volume ou
tempo.

Precisan unha fonte de osixeno para o seu
funcionamento, que pode ser unha bombo-
na de osixeno portdtil, o que os fai moi Uti-
les para o traslado de pacientes.
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ViAS DE ADMINISTRACION E FARMACOS

OBXECTIVOS

» Conecer as diversas vias de administracién

de fdrmacos e fluidos en situaciéns de PCR.

Identificar as vantaxes e inconvenientes de

cada unha das vias.

» Seleccionar a via de administracién mdis
axeitada.

* Cofecer cales son os fdrmacos que se
empregan en situaciéns de emerxencia.

» Coriecer as indicaciéns e pautas de trata-

mento de cada un dos férmacos.

DESENVOLVEMENTO

A. ViAS DE ADMINISTRACION

Conseguir un acceso para a administracién de
férmacos e fluidos forma parte dos coidados de
SVA.

1. VIAS VENOSAS

Ante un paciente en parada cardiaca sen via
canalizada, a de eleccién é unha vea supradia-
fragmdtica. Distinguense dous tipos de accesos
venosos: periférico (veas das extremidades e
xugular externa) e central (vea femoral, xugular

interna e subclavia).

1.1. Via periférica

Técnica de eleccién mdis segura e méis rdpida
de obter. Ten a vantaxe de non interferir co resto
de manobras de RCP

O catéter mais apropiado é o anxiocatéter e as
veas de eleccién as antecubitais.

Cando se utiliza unha via periférica durante o

SVA, a chegada do fadrmaco 4 circulacién central
estd moi atrasada, polo que se recomenda a
inxeccién rapida de 20 ml de solucién salina iso-
ténica, ademais de elevar a extremidade para
aproveitar o efecto da gravidade e que o paso

do fédrmaco ao corazédn sexa mdéis répido.

Vea xugular externa: segunda via periférica de

eleccion.



1.2. Via central

Non é recomendable nun primeiro momento,
por presentar dificultade técnica, necesidade de
suspender a RCP e graves complicaciéns poten-
ciais, ainda que tefien a vantaxe do seu acceso
directo ¢ circulacién central. As distintas alterna-
tivas de vias centrais son: vea xugular interna,

vea subclavia e vea femoral.

A via de eleccién serd aquela na que se tefia
mdis experiencia e a que precise menor tempo
de interrupcién do resto das manobras de RCP
Recoméndase o uso dos catéteres sobre gufa

(técnica Seldinger).
2. ViA INTRAOSEA
2.1. Recomendacions xerais

A via intradsea é unha excelente alternativa 4

via iv.
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A dosificacién segue a mesma pauta que na via
iv. Recoméndase lavar todos os fdérmacos con 5-
10 ml de solucién fisioléxica para facilitar a che-

gada 4 circulacién central.

Nunca se infroducird unha agulla intradsea nun
6so fracturado.

2.2. Zonas de insercion

Tibia proximal: o lugar mdis utilizado. Palpada
a tuberosidade tibial, localizar o punto de inser-
cién entre 1T e 3 cm (2 traveses de dedo) por
debaixo dela, en lifa media tibial.

Tibia distal: o mellor lugar para os adultos. O
punto é na unién co maléolo, aproximadamente
a 2 cm da punta do maléolo medio.

Fémur distal: o acceso mdis dificil, pola maior
cantidade de tecido e éso redondeado.

Outros lugares: a metdfise posterior distal do
radio oposto ao pulso radial e a cabeza anterior
do Umero.

Via intradsea
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2.3. Dispositivos de canulacion
Agullas intradseas de insercién manual, pistola

de inxeccién ésea.

T

Fecdintrien 10 G

Adults V8 G

2.4. Técnica da insercién manual

Axustarase a profundidade de penetracién (se a
agulla o permite) e inserirase a agulla perpendi-
cularmente ao 6so ou cun éngulo de 60 a 75°,
coa punta da agulla en direccién oposta a onde
se atopan as cartilaxes de crecemento.

Avanzarase a agulla cun movemento rotatorio.
Notarase unha resistencia moderada & penetra-
cién que diminde repentinamente ao afravesar o

cértex do 6so (sentir un "plop").

Retirarase o estilete e intentarase aspirar cunha
xiringa para comprobar se reflée sangue ou
medula ésea; infundir liquidos e comprobar que

non se extravasen.

Fixarase o catéter ao membro mediante unha
vendaxe e/ou inmobilizarase o membro cunha
férula. Tamén se utiliza a fixacién cun porta para

maior seguridade durante o transporte.
3. ViA ENDOTRAQUEAL

Acceso alternativo para a administracién dal-
guns férmacos Utiles para a RCP nos pacientes
inftubados que non dispofien de acceso venoso

ou intradseo.

Pédense administrar os seguintes farmacos: lido-
cafna, adrenalina, naloxona e atropina (regra

pnemotécnica: LANA).
Técnica da administraciéon endotraqueal
* Cérgase a dose considerada de fdrmaco

(dose 2 ou 3 veces maior que a iv) e dilde-
se en 10 cm de auga ou SF nunha xiringa.

Introddcese o pavillén da xiringa directa-
mente sobre o tubo endotraqueal (sen a
sta conexién), empurrando enerxicamente
o émbolo para propulsar o contido o mdis
lonxe posible dentro do tracto traqueobron-

quial.

Colécase de novo a conexién do tubo
endotraqueal adaptada a unha bolsa
autoinflable e efecttanse 5 insuflaciéns
para a sta mellor distribucién e absorcién
na parte distal da érbore bronquial.



B. FARMACOS

a. FARMACOS UTILIZADOS NA PCR
1. ADRENALINA

1.1. Indicaciéns: é o primeiro fdrmaco que se
debe utilizar durante a RCP Recoméndase a
administracién de adrenalina nos algoritmos de
ritmos desfibrilables antes da terceira desfibrila-
cién e nos ritmos non desfibrilables o antes

posible.

1.2. Posoloxia: administrarase 1 mg (1 amp) (1 ml
de solucién ao 1:1.000 ou 10 ml de solucién ao
1:10.000), (0,01-0,02 mg/Kg/iv) cada 3-5 min,
sendo a dose 3 mg diluidos en 10 cc de SF por
via endotraqueal.

1.3. Interaccion farmacoléxica: non se administrard

conxuntamente con bicarbonato.
2. ATROPINA

2.1. Indicaciéns: en situaciéns de paro cardiaco
con asistolia ou AESP con frecuencia <60 lpm
e sé no primeiro bucle do ciclo como dose

Unica.

2.2. Posoloxia: dose Unica de 3 mg/iv (3 amp) (6

mg por via traqueal).
3. AMIODARONA

3.1. Indicacions: en situaciéns de PCR por FV/TVSP
refractaria cos tres primeiros choques e despois
da administracién de adrenalina. A sta aplica-
cién non serd causa de demora de posteriores
desfibrilaciéns.

3.2. Posoloxia: dose de 300 mg en bolo iv (2
amp) na FV/TVSP refractaria aos tres primeiros



choques. Pédese administrar unha dose poste-
rior de 150 mg/iv nas FV/TVSP refractarias,
seguida da perfusién de 900 mg durante 24
horas.

3.3. Interaccion farmacoléxica: esté coniraindicado
en pacientes alérxicos ao iodo. Potencia o efecto
bradicardizante da dixital, betabloqueantes e
antagonistas do calcio.

4. LIDOCAINA

4.1. Indicacions: débese administrar se fallaron as
desfibrilaciéns e se non se dispén de amiodaro-

na. Nunca se administrard de forma conxunta.

4.2. Posoloxia: dose de carga de 1 a 1,5 mg/kg
que pode repetirse cada 5-10 minutos ata un
total de 3 mg/kg.

5. MAGNESIO

5.1. Indicacions: fratamento de eleccién na taqui-
cardia helicoidal (forsade de pointes). En FV
refractarias con sospeita de hipomagnesemia.

5.2. Posoloxia: dose de 2 g (diluidos en 100 ml de
SG ao 5%) en 1-2 minutos. Pédese repetir des-
pois de 10-15 minutos.

5.3. Interaccion farmacoléxica: non se administrard

conxuntamente na mesma via coa dobutamina.

6. BICARBONATO SODICO

6.1. Indicaciéns: debe quedar reservado aos casos
nos que existe unha acidose metabdlica grave ou
en circunstancias especiais, coma nos paros car-
diacos con sospeita de hiperpotasemia ou en
intoxicaciéns por ADT.

6.2. Posoloxia: dose inicial de 50 mEq.

6.3. Interaccion farmacoléxica: non se administrard

conxuntamente co calcio.
7. CALCIO

7.1. Indicaciéns: nos paros cardiacos asociados a
hiperpotasemia severa, hipocalcemia severa,
hipermagnesemia severa e en casos de infoxica-

cién con bloqueantes das canles do calcio.

7.2. Posoloxia: dose de 10 ml en soluciéns ao
10%. Se é necesario, pdédese repetir a mesma
dose.

8. NALOXONA

8.1. Indicacions: no paro provocado polas intoxica-
ciéns de opidceos.

8.2. Posoloxia: dose de 0,4 mg/iv, e pédese repe-
tir a dose cada 5 minutos ata un mdximo de 6-
10 mg. Hai que fer coidado coa sta vida media,
pois é mdis curta que a maiorfa dos opidceos,
polo que hai que fer o paciente vixiado unha vez

revertida a situaciéon de emerxencia.
b. FARMACOS UTILIZADOS NAS ARRITMIAS PERI-PARADA

Denominanse arritmias peri-parada aquelas que
son precursoras do paro cardiaco ou que poden
aparecer tras un paro recuperado.

1. ADRENALINA

1.1. Indicaciéns: como opcién ao marcapasos
externo franscutdneo en situaciéns de bradicar-
dia asociada con signos adversos ou risco de
asistolia que non respondeu & administracién de

atropina iv.

1.2. Posoloxia: dose de 2-10 mcg/min. Para iso,
disolverase 1 amp de adrenalina (1 mg) en 100



ml de SF (cunha concentracién de 10 mcg/ml),
iniciando a perfusién a 12 ml/h (2 mcg/min.),
ata 60 ml/h (10 mcg/min.).

2. ATROPINA

2.1. Indicaciéns: en situaciéns de bradicardia nas
que o paciente presente signos adversos e/ou
risco de asistolia.

2.2. Posoloxia: dose de 0,5 mg/iv que se pode
repetir ata un méximo de 3 mg. Terase en conta
que a administracién de doses menores ou en
corazéns denervados pode dar lugar a un efecto
paradoxal, esaxerando a bradicardia que se pre-

tende corrixir.
3. AMIODARONA

3.1. Indicacions: nas taquiarritmias supraventricula-

res e nas ventriculares.

3.2. Posoloxia: na TSV e TV sen signos adversos:
300 mg en perfusién iv de 20 a 60 min. A dose
de carga poderase seguir cunha perfusiéon de
900 mg en 24 horas.

En TSV e TV con signos adversos e refractaria &
cardioversién: 300 mg/iv de 10 a 20 min e repe-
tir a cardioversién. A dose de carga poderase
seguir cunha perfusién de 900 mg en 24 horas.

En situacion de FA de menos de 48 horas de
evolucién: 300 mg en perfusién iv de 20 a 60
min. Despois, 900 mg en 24 horas.

4. ADENOSINA

4.1. Indicaciéns: de eleccién nas taquicardias de
complexo estreito. A duracién da accién é moi
breve (vida media 10-15 sg), polo que os seus
efectos secundarios (dor tordcica, hipotensién e
dispnea) son pasaxeiros.

4.2. Posoloxia: iniciase cunha dose de 6 mg en
bolo/iv en 1-2 sg, seguido por un bolo de SF. Pode
repetirse dobrando a dose, 12 mg, dias veces
madis, a intervalos de 1-2 minutos (6 mg +12 mg
+12 mg).

5. DIGOXINA

5.1. Indicacions: FA con resposta ventricular répida.

5.2. Posoloxia: dose inicial de 0,5 mg/iven 100 ml
de SG ao 5% en 30 min.

6. ANTAGONISTAS DO CALCIO: VERAPAMILO E DILTIAZEM
6.1. Indicacions: TSV e para o control da FC na FA.
6.2. Posoloxin: verapamilo (dose inicial de 2,5-5
mg/iv en 2 min). Diltiazem (dose inicial 250
mcg/kg).

7. BETABLOQUEANTES

7.1. Indicaciéns: taquicardias regulares de complexo

estreifo que non reverten con outras medidas e
para o control da FC na FA e o flutfer auricular.



Téboa 1: Férmacos na parada cardiorrespiratoria

-FV asociada a
hipomagnesemia

en 10 min

Farmaco Indicacién Dose Presentacion Observaciéns
Adrenalina -FV/TVSP antes do 3.° choque | Tmg/3-5 min Tamp=1mg=1ml Valorar en paros asociados
-Ritmos non FV/TVSP tras (1:1000) a inhalacién de disolventes,
CONseguir acceso venoso cocaina e toxicos con activi-
dade simpaticomimética
Atropina -Asistolia 3'mg en bolo, dose Unica Tamp=1mg=1ml
-AESP
Amiodarona | -FV/TVSP refractaria despois -300 mg bolo T amp= 150 mg = 3 ml Confraindicado en pacientes
de 3.° choque -150 mg bolo (se refractaria) alérxicos ao iodo
-900 mg en perfusion 24 h
Lidocaina -Alternativa & amiodarona -1-1,5 mg/kg en bolo Tamp =2mlao2 =40 mg Coidado coa administra-
-Bolo adicional de 50 mg 1 amp =10 ml ao 5% = 500 mg cién con outros anfiarrftmicos.
Méx. 3 mg/kg Accién sinénica. Pofencia o
efecto dos reloxantes mus-
culares
Magnesio Torsade de pointes. -2 g diluidos en 100 SG 5% Tamp=10ml=15¢g Non administrar conxuntamen-

te na mesma via con dobu-
tamina

Bicarbonato

-Acidose grave

-50 mEq

1 amp 1 molar =10 mEq

Non administrar por via infra-

estreito que non reverten con
outras medidas

-Control da FC na FA e

o flutter auricular

-Administrase lentamente non
superando a velocidade de
1 mg/min.

sodico -Hiperpotasemia 1 frasco T molar = 250 ml = 250 mEq traqueal
-PCR por ADT THrasco 1/6 molor = 250 ml = 41 mEq Non administrar con outros
férmacos pola mesma via
Calcio -PCR asociada a -2-4 mgr/kgr al 10% Tamp=10ml=1¢g
hiperpotasemia severa
-Hipocalcemia severa
-Hipermagnesemia severa
Naloxona Antagonista opioide -0,01 mg/kg Tamp =1 ml= 0,4 mg Vida media méis curta que
Pédese repetir aos 5 min a maiorfa dos opidceos
ata mdx de 3 doses
Téboa 2: Farmacos peri-parada
Farmaco | Indicacion Dose Presentacion Observacions
Adrenalina | -Bradicardia que non responde | -2-10 meg/min dilufr 1 mg Tamp = 1ml=1mg
a atropina iv en 100 ml SF
Afropina -Bradicardia con signos adversos | -0,5 mg iv ata un méx de Tamp=1ml=1mg Coidado co efecto para-
ou risco de asistolia 3mg doxal
Adenosina Taquicardias supraventriculares | -6 mg 1vial = 2 ml = 6 mg Efectos secundarios como
-12 mg dor torécica, dispnea, hipo-
-12 mg tensién de breve duracion
Amiodarona | -Taquiarritmias supraventriculares | Taquiarritmia con signos de 1 amp= 3 ml= 150 mg
e ventriculares inestabilidade:
-300 mg entre 10-20 min.
-Perfusion 900 mg 24 h
Taquiarritmias estables de
complexo ancho ou estreito:
-300 mg entre 20-60 min.
-Perfusion 900 mg 24 h
Lidocaina TV como alternativa ¢ 100 mg bolo adicional 50 mg Tamp=2mlal 2% =40 mg Coidado coa administra-
amiodarona Méx 3 mg/kg 1 amp =10 ml al 5% = 500 mg cién con outros antiarrfimicos.
Accién sinénica. Pofencia o
efecto dos reloxantes mus-
culares
Digoxina -FA con resposta ventricular 0,5 mg en 50 ml de SG 5% Tamp=1ml=025mg
rapida en 30 min.
Verapamilo | TSV 2,5-5 mg Pédese repetir a Tamp =2 ml =5mg
-Control da FC na FA 5-10 mgr
Diltiozem RN
-Control da FC na FA 250 mcg/kg 1 amp=4ml = 25 mg
Propranolol | -TQ regulares de complexo -100 meg/kg Tamp=5ml= 5mg
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ARRITMIAS

OBXECTIVOS

B. DIAGNOSTICO

* [dentificacién dos diferentes ritmos cardia-
cos.

¢ Clasificacién dos ritmos identificados den-
tro dos diferentes algoritmos.

* Tratamento das arritmias descritas.

DESENVOLVEMENTO

A. INTRODUCION

Considérase un ritmo sinusal normal aquel que
presenta as seguintes caracteristicas:

* Frecuencia cardiaca: entre 60-100 lpm.

* Onda P: representa a despolarizacién do
miocardio auricular. P positiva en Il, Il e
aVF. Cada onda P debe ir seguida dun
complexo QRS.

* Complexo QRS: representa a despolariza-
cion do miocardio ventricular. O QRS pode
ser estreito (mide <0,12 msg ou 3 cadradi-
fos) ou ancho (mdis de 3 cadradifios).

* Onda T: indica o periodo de repolariza-

cién dos ventriculos.

Intervalo PR: dende o inicio da P ata o ini-
cio QRS, é de 0,12 msg - 0,20 msg (3a 5
cadradifios) e debe ser constante.
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Para identificar un ritmo cardiaco debemos

seguir os seguintes pasos:

* Buscar a onda P e o complexo QRS, e a
relacién entre ambos os dous.

* Ver a frecuencia auricular e ventricular.

* Medir o espazo PR.

* Ver se é ritmico ou non.

* Ver se QRS é estreito ou ancho.
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Para a comprensién do tema que estamos a tra-

tar,

tos:

é importante ter claros os seguintes concep-

* Arritmia: calquera variedade do ritmo car-
diaco (por alteracién na sta formacién,
conducién ou ambas as duas) distinta do
ritmo sinusal normal.

* Bradicardia: FC <60 lpm.

¢ Taquicardia: FC >100 lpm.



C. CLASIFICACION

Para facer unha clasificacién rapida basedmo-
nos na FC, tamafo e ritmo de QRS e englobd-
molas en:

* Ritmos bradicérdicos
QRS ancho
QRS estreito

* Ritmos taquicdrdicos:

a. RITMOS BRADICARDICOS
1. BRADICARDIA SINUSAL

1.1. Concepto: ritmo sinusal inferior a 60 lpm.

Xeralmente non necesitan tratamento.

1.2. Causas

* Estimulacién vagal.

* Fdarmacos anti-hipertensivos: betabloquean-
fes...

* Fdrmacos antiarritmicos, amiodarona, digoxi—
na...

* Hipoxemia, hipocalemia, hiperfensién endo-
craniana, hipotiroidismo, hipotermia.

I
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2. RITMO DA UNION

Corresponde ao ritmo de escape do nodo AV.
Produce intervalos RR regulares cunha frecuencia
de 40 a 60 por minuto, ten complexos QRS
estreitos. Cando o estimulo se orixina na parte
baixa do nodo AV, o vector de despolarizacién
viaxa en forma retrégrada (a onda P seré nega-
tiva). A onda P pode preceder o complexo QRS,
coincidir co QRS (polo cal non se visualiza) ou
seguir o QRS.
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Ritmo da unién acelerado: tres ou mdis impulsos
consecutivos que se orixinan na unién AV a unha

frecuencia entre 60 e 100 lpm.
3. RITMO IDIOVENTRICULAR

QRS ancho a unha frecuencia de 15-40 lpm.

4. BLOQUEOS AURICULO-VENTRICULARES

Poden causar astenia, sincopes ou precipitar
unha insuficiencia cardiaca. Debemos investigar
os i6ns en sangue e os farmacos que toma o
paciente (digoxina, betabloqueantes, diltiazem,

verapamil...).

4.1. AV de primeiro grao: caracterizase por un infer-
valo PR maior de 0,20 msg (5 cadradifios).

e o e

4.2. AV de segundo grao: tipo | (Wenckeback) ou tipo Il
buscar unha onda P que non conduza e mirar os
intervalos PR:
* Se os intervalos PR van aumentando, esta-
mos ante un fenémeno de Wenckeback.
* Se os infervalos PR son constantes, é o tipo Il.



4.2.1. Tipo | ( Wenckeback)

4.2.2. Tipo ll: pédese ver no infarto agudo do
miocardio de cara anterior onde a sta aparicién

é indicativa de moi mal prognéstico.
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4.3. AV de terceiro grao ou completo: ningunha onda
P é capaz de alcanzar os ventriculos, producin-
dose unha disociacién AV. Existirdn dous ritmos,
un por enriba do bloqueo e outro por debaixo

deste.

Pédese presentar durante o infarto agudo do mio-
cardio; nos de cara inferior, a localizacién é a nivel
do nodo AV, mentres que nos de cara anterior a

localizacién é infrahisiana (QRS ancho).

e

5. ALGORITMO DAS BRADIARRITMIAS

En todos os casos poremos osixeno, canalizare-
mos unha via venosa e, cando sexa posible, fare-

mos un ECG de 12 derivaciéns.

Buscaremos signos de inestabilidade para clasifi-
car a bradicardia en estable ou inestable. Signos
de inestabilidade:

* TAsistélica <90 mmHg.

* FC<40 lpm.

* Arritmias ventriculares que comprometen a
TA.

* Fallo cardiaco.

5.1. BRADICARDIA ESTABLE: o noso obxectivo serd
determinar o risco de asistolia, indicado por:

* Asistolia recente.

* Bloqueo AV de 2.° grao Mobitz I.

* Bloqueo cardiaco completo (3.° grao) (en
especial con QRS ancho ou frecuencia car-
diaca inicial <40 lpm).

* Pausa ventricular de mdis de 3 seg.

Se non hai risco de asistolia, o paciente pasard a

observacién.

Se hai risco de asistolia, tratarase como unha
bradicardia inestable.

5.2. BRADICARDIA INESTABLE: ddse unha primeira
dose de 0,5 mg/iv de atropina. Se fracasou a
primeira dose ou hai risco de asistolia, continua-
rase con atropina a 0,5 mg cada 3-5 min, ata un
mdximo de 3 mg. Se esta fracasa, o tratamento
definitivo serdé o marcapasos transvenoso.
Mentres non dispofiemos del, usaremos:

* Marcapasos transcutaneo: debemos verifi-
car a captura mecdnica e reavaliar periodica-
mente o estado do paciente. Se non disporie-
mos del, unha alternativa é dar golpes ritmi-
cos co pufio pechado sobre o bordo inferior
esquerdo do esferno para estimular o corazén

a unha frecuencia de 50-70 lpm.

Infusién de adrenalina entre 2-10 mcg/min
axustado segundo a resposta.
* Outras drogas que poden darse en bradi-
cardia sinfomdtica son: dopamina, isopre-
nalina e teofilina:
- Teofilina: aminofilina a dose é 250-
500 mg (5 mg/kg) iv lenta.



- Dopamina: 5-10 meg/min.
- Isoprenalina: 2-10 mcg/min.

Considerarase dar glicagén intravenoso se a
causa posible da bradicardia son os betabloque-
antfes ou os bloqueantes das canles do calcio.

b. RITMOS TAQUICARDICOS
1. TAQUICARDIA QRS ESTREITO

1.1. EXTRASISTOLES SUPRAVENTRICULARES

Tratase dun latexo adiantado que se orixina por
enriba do ventriculo. Xeralmente non requiren
tratamento, salvo o control dos factores precipi-
fantes.
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1.2. TAQUICARDIA SINUSAL
O nodo sinusal activase entre 100 e 180 lpm.

A taquicardia sinusal prodicese ante situaciéns
(exercicio, emociéns fortes, febre, deshidrata-
cién...) que esixen unha resposta fisioléxica

mediada polo sistema nervioso auténomo.

—> Algoritmo de bradicardia ®

¢ Fallo cardiaco

Non

Medidas

provisionais

o Atropina 500 mcg iv, repefir
ata un maximo de 3 mg

e Adrenalina 2-10 meg/min.
* Drogus altemativas™

* Marcapasos transcutdneo

MP transvenoso

[ ]

* TA sistélica <90 mmHg
* Frecuencia cardiaca <40 lpm
* Arritmias ventriculares que comprometen a TA

v o Aminofiling

Pofier osixeno, canalizar unha vea e rexistrar un ECG 12 derivacions

Signos adversos?

Risco de asistolia2

* Asistolia recente

* Blogueo AV Mobitz Il

* Blogueo completo con QRS ancho
* Pausa ventricular >3 seg

Non

v
observacion

* Drogas alternativas

* |soprenaling * Dopamina

* Glucagdn (se sobredosis de B-blogueantes ou blogueantes canles calcio)
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1.3. TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
Frecuencia ventricular 125-220 lpm. Intervalos
RR regulares.

Os sinfomas van dende palpitaciéns ata sincopes,
dependendo da duracién, da frecuencia da taqui-
cardia e da presenza de cardiopatia de base.

ANANANRARR AR AR

1.4. TAQUICARDIA DA UNION AV NON PAROXISTICA
A frecuencia entre 100 e 140 lpm con ausencia
de ondas P ou negativas. Intervalos RR regulares.

Preséntase case sempre en pacientes con cardio-
patia estrutural, isquémica ou secundaria a into-
xicacién dixitdlica. Algunhas veces obsérvase en
pacientes sans vagoténicos ou deportistas que
tefilen este ritmo da unién intermitente, sendo

asinfomdticos e é unha variante normal.
S IS VPR PR VS P S VA PS VR

1.5. FLUTTER AURICULAR

A frecuencia auricular supera os 250 Ipm, as
ondas de actividade auricular denominanse
ondas F (dentes de serra). A resposta ventricular
depende das propiedades de refractariedade do
nodo AV, a relacién AV mdis frecuente é 2:1.

Cando se presenta conducién 1:1 pode ser unha
arritmia moi perigosa, presentando hipotensién

arterial severa.

E unha arritmia que se atopa poucas veces en
corazédns sans; polo tanto, sempre hai que des-
cartar cardiopatia estrutural.

Na imaxe, a auricula presenta unha frecuencia
de 300 lpm e o ventriculo 150 lpm, o que dd
unha relacién 2:1. Denominase flutter constante
2:1.

1.6. FIBRILACION AURICULAR

A actividade auricular é tan répida (>350/min.)
que a onda P é substituida por multiples e peque-
nas ondas fibrilatorias que se denominan ondas
f. Este aluvién de estimulos que chega ao nodo
AV fai que pasen ao ventriculo de forma irregu-

lar, o que xera unha resposta inconstante nos

QRS.

A FA é a arritmia clinica sostida mais comdn. A
idade ¢ o factor de risco mdis importante para
desenvolver esta arritmia. Outros factores de
risco son: presenza de cardiopatia orgdnica,
fallo cardiaco, HTA, obesidade, DM, hipertiroi-
dismo, TEP e WPW. Pode presentarse tras a inxes-

tién de alcohol.

LA RS



2. TAQUICARDIA DE QRS ANCHO

2.1. TAQUICARDIA VENTRICULAR
QRS anchos sen onda P que os preceda.
Intervalo R-R constante. Félase de TV sostida se
dura mdis de 30 sg e non sostida cando a sta
duracién é inferior a 30 sg.

ATV frecuentemente preséntase en pacientes con
cardiopatias estruturais significativas, ainda que
hai un subgrupo minoritario con corazéns nor-
mais. A cardiopatia isquémica é a que con maior
frecuencia se asocia coa TV recorrente sinftomd-

tica.

1[«'Wf“ |.r'{m{w'ﬁ’l/mﬂmﬂf

2.2. TORSADE DE POINTES (taquicardia ventricular poli-
morfa)

Esta taquicardia presenta series de QRS (5 a 20
cada serie) coa polaridade cambiada de forma
alternante, que dé a impresién de que xira ao

redor dunha lifia isoeléctrica imaxinaria.

Tratamento: o sulfato de magnesio iv é o trata-
mento inicial a dose de 2 g en 10 min.

2.4. EXTRASISTOLES VENTRICULARES
O complexo adiantado é de orixe ventricular,

ausencia de onda P e QRS ancho.

A aparicién das EV e a sta frecuencia aumenta
coa idade. Poden presentarse en persoas con

corazén normal ou en presenza de cardiopatias.
Clasificacion:
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3. ALGORITMO DE TRATAMENTO DAS TAQUICARDIAS

Estén todas englobadas nun Unico algoritmo de
taquicardia. Ao igual que no algoritmo de bradi-
cardias, o primeiro serd conseguir via endoveno-
sa e pofier osixeno. Valoraremos a estabilidade
ou inestabilidade do paciente para unha primei-

ra clasificacion.

3.1. Se o paciente estd inestable (diminucién do nivel
de conciencia, dor fordcica, fallo cardiaco, hipo-
tensién ou outros signos de shock), sen perder
tempo e independentemente de que se trate de
taquicardia de QRS ancho ou estreito, intentare-



mos a cardioversién eléctrica (o choque debe
estar sincronizado coa onda R). A enerxia do

choque variard:

3.1.1. Taquicardia de complexo ancho e a
FA: empeza con 120-150 J bifésicos e 200 J
monofdsicos ou, se falla, aumentarase a dose

graduada.

3.1.2. TSV paroxistica e flutter auricular:
empeza 70-120 J bifdsicos e con 100 J monofd-
sicos ou, se falla, aumenta a dose graduada.

Se a cardioversién fracasa e o paciente perma-
nece inestable, administrarase amiodarona 300
mg/iv durante 10-20 min. e reinfentarase a car-
dioversién eléctrica. A dose de carga de amioda-
rona pode seguirse dunha infusién de 900 mg
durante 24 h.

3.2. No paciente estable: valoraremos o tamafo do
QRS para a sta clasificacion: taquicardia QRS
ancho ou QRS estreito.

3.2.1. Taquicardia de QRS ancho: determinar

se o ritmo é regular ou irregular.

3.2.1.1. Taquicardia regular de complexo ancho.
Unha taquicardia regular de complexo ancho é
probablemente unha taquicardia ventricular ou
unha TSV con bloqueo de rama. Tratarase con
amiodarona 300 mg/iv durante 20-60 min,
seguidos dunha infusién de 900 mg durante 24
horas.

3.2.1.2. Taquicardia irregular de complexo
ancho. Baixo este concepto pédense englobar os
diferentes tipos de arritmia. A mais probable é a
FA con bloqueo de rama.
* FA con bloqueo de rama: tratarase como
unha FA.
* FA (ou flutter auricular) con preexcitacién

(WPW): evitarase adenosina, digoxina,
verapamilo e diltiazem. Estas drogas blo-
quean o nodo AV e causan un aumento
relativo da preexcitacién. A cardioversién
eléctrica é habitualmente a opcién de tra-
tamento mdis segura. Considerarase a
cardioversién farmacoldxica con amioda-

rona.

TV torsade de pointes: darase sulfato de
magnesio 2 g/iv durante 10 min.

3.2.2. Taquicardia de QRS estreito: determi-

nar se o ritmo é regular ou irregular.

3.2.2.1. Taquicardia de QRS estreito e regular:
* Taquicardia sinusal.
¢ Taquicardia por reentrada do nodo AV (o
tipo mdis comun de TSV).

Taquicardia por reentrada AV (secundaria &
sindrome WPW).

Flutter auricular con conducién AV regular
(habitualmente 2:1).

Tratamento:

* Iniciaremos manobras vagais (masaxe do
seo carotideo, manobra de Valsalva).
Evitarase a masaxe carotidea se se auscul-
ta un sopro carotideo, poderia producir
embolia cerebral e ictus.

* Se a arritmia persiste e non é un flutter auri-
cular, usarase adenosina. Daranse é mg/iv
en bolo répido. Se non hai resposta a 6 mg
de adenosina, administrarase un bolo de
12 mg; se non hai resposta, darase un Ulti-
mo bolo de 12 mg.

* Se a adenosina estd contraindicada ou fra-
casa sen restauracién do ritmo sinusal
pédese considerar a administracién de:

- Amiodarona 300 mg en 20-60 min.
- Blogueante das canles do calcio (p.
ex.: verapamilo 2,5-5 mg/iv durante
2 min, pédese repetir 5-10 mg cada



15-30 min ata un mdéximo de 20

mg).
- Betabloqueantes.

3.2.2.2. Taquicardia de QRS estreito irrregular.
O mdis probable é que sexa unha FA cunha res-
posta ventricular incontrolada ou, menos fre-
cuentemente, un flutter auricular cun bloqueo AV
variable.

* Os pacientes que estiveron en FA
durante mais de 48 h: non deberian ser
tratados con cardioversién (eléctrica ou
quimica), ata que recibisen anticoagula-
cién completa ou se demostrase a ausencia

de trombo auricular por ecocardiografia

fransesofdxica. A FC pédese controlar con
betabloqueantes, digoxina, efc.

Se a duracién da FA é de menos de 48 h:
pddese usar amiodarona 300 mg intraveno-
sa durante 20-60 min, seguidos de 900 mg
durante 24 h. A ibutilida ou a flecainida
poden darse famén para controlar o ritmo.

Ante sospeita de WPW: frafarase con
amiodarona a 300 mg/iv entre 20-60 min.
Evitarase usar adenosina, diltiazem, vera-
pamilo ou digoxina en pacientes con preex-
citacién, dado que estas drogas bloquean
o nodo AV e causan un incremento relativo

na preexcitacion.



—> Algoritmo de taquicardia (con pulso) e

* Apoio ABC: dar osixeno, canalizar unha vea

* Monitorizar: ECG, TA, SpO2

* Rexistrar ECG 12 derivaciéns ou tira de ritmo

Choque*
sincronizado <
Ata 3 intentos

v

* |dentificar e tratar causas reversibles

Paciente estable?

Signos de inestabilidade:

1. Nivel de conciencia reducido
Amiodarona 300 2. Dor fordcico
mg iv durante 3. TAssistdlica <90 mmHg
10-20 min e 4. Fallo cardiaco
repetir choque, (sintomas frecuencia dependentes raros a <150 Ipm)
seguido de ;
amiodarona 900
mg en 24 h =

QRS ancho (>0,12)
é regular o QRS?

v

QRS estreito (<0,12 seg)?

QRS estreito (<0,12)
é regular o ritmo?

_gﬁgm —_IRREGEULAR
i (REGULAR) M iy
v * Manobras vagais Probable FA
o i * Adenosina 6 mg iv Control frecuencia:
Posibilidades: H rdpida * (3-blogueante,
n Se non éxito, 12 mg digoxina, diltiazem (iv)
* FA con WPW: * Se taquicardia Se non éito, 12 mg mais * Se repite <48 h:
amiodarona ventridculur: ; amiodarona 300 mg iv
amiodarona 300 " en 20-60 min; logo 900
* FAcon mg iv en 20-60 Eiiﬂg:lrgggn:gwo mg en 24 h
blogueo de min; logo 900 mg Lo
rama: trumi en24h 3
como complexo *..NON
estreito t:l Se TS\é con F:IOEUE:IEC%O{ zreentrudu T
. 0queo deé rama: derivacidns en ritmo 4
o TV [[j)OlImOI’fO ﬂdQH.OSII'I(.l omo sinusal Prob ﬂuﬁer auricular
(forso ‘?5)12 faguicardio * Se recorre: adenosing ou * B-blogueante ou
']“619"?5'0 gen regulorde diltiazem ou * Blog. canles do caldo ou
min COITIpleXO estreifo bemblque(]meS e Amiodarona

*A cardioversion eléctrica faise sempre baixo sedacion ou anestesia xeral.
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TRATAMENTO ELECTRICO DAS ARRITMIAS

OBXECTIVOS

* Presentar os procedementos eléctricos para
o tratamento das arritmias.

* Mostrar as indicaciéns para cada procede-
mento.

* Cofiecer as etapas e o funcionamento dos
aparatos para realizar os diferentes proce-
dementos.

DESENVOLVEMENTO

O tratamento eléctrico das arritmias consiste na
utilizacién de dispositivos que xeran impulsos
eléctricos que acttan a nivel cardiaco. Permiten
a reversién de arritmias que comprometen a vida
do paciente (taquiarritmias) ou producen o ritmo
cardiaco para unha actividade vital normal (bra-

diarritmias).

1. TRATAMENTO ELECTRICO NAS TAQUIARRITMIAS: desfi-
brilacion e cardioversion

1.1. Desfibrilacion
A. Definicién

Esta técnica consiste en aplicar unha corrente
eléctrica directa sobre a parede toracica por un
tempo breve (uns 5 msg) de suficiente magnitude
para interromper as taquiarritmias de complexo
ancho na PCR (FV e TV).

Esta corrente despolariza simultaneamente todo
o tecido cardiaco excitable e desactiva toda a
drea de reentrada. Deste xeito, todas as células
cardiacas estén despolarizadas, o que permite a

activacién do marcapasos dominante que xeral-

mente se afopa no nodo sinoauricular. O seu
obxectivo final é restablecer a circulacién espon-

ténea.
B. Indicacions

Débese utilizar durante a PCR cando o paciente
presente FV ou TV sen pulso, sendo a primeira
madis frecuente (ata un 85% das PCR extrahospi-
talarias). A FV tende a converterse en asistolia en
breves minutos, e diminden progresivamente as
posibilidades de supervivencia por cada minuto

sen tratamento.
C. Desfibrilacién e cadea de supervivencia

A desfibrilacién eléctrica é un factor determinante
para a supervivencia tras unha FV, polo que é nece-
sario achegar a desfibrilacién a aqueles dmbitos
onde a PCR é mdis probable que aconteza.

O DESA forma parte do SVB. A desfibrilacién
manual forma parte do SVA.

D. Descarga Unica en FV/TV:

Nos casos de PCR por FV/TV, aplicarase unica-
mente unha descarga de desfibrilacién, tanto en
desfibriladores manuais coma no DESA.

E. Uso seguro do osixeno durante a desfibri-
lacién

Un uso inadecuado do O, durante a desfibrila-
cién pode chegar a causarlle lume e severas
queimaduras ao paciente. Este risco pode ser

minimizado coas seguintes precauciéns:



* Afastar as méscaras ou fontes conectadas
a O, polo menos 1 metro do peito do
paciente.

* Deixar conectado o amby ao tubo endotra-
queal. Alternativamente, pédese desconec-
far e afastalo T metro do peito do pacien-
te.

* Se se estd a utilizar un ventilador mecdnico,
mantelo conectado ao tubo endotraqueal.
Se se opta por desconectalo, afastalo polo
menos 1 m do peito do paciente e apaga-
lo, xa que se continda ciclando expulsard
aire con O, a altas concentraciéns.

* Os parches son mdis seguros que as pas
antfe as queimaduras eléctricas por accién
do O,.

F. Desfibrilacion manual. Aparatos e técnica

O desfibrilador manual é un aparato que pode
acumular enerxia para posteriormente liberala,
transferindoa ao térax do paciente a través de 2
pas para que atravese o corazédn.

Estes aparatos estdn alimentados electricamente
pola rede ou por baterias. A estes Gltimos debé-
moslles prestar unha atencién periédica mdis

exhaustiva para verificar os niveis de carga.

Técnica:

* Descubrirase o peito do paciente. Rasurar
se non demora a descarga.

* Acenderase o aparato (modo asincrénico).

* Colleranse as pas e cubriranse preferente-
mente co xel condutor ou gasas humedeci-
das con SE Son mdis recomendables os
parches autoadhesivos.

* Colocaranse as pas firmemente no térax do
paciente (sobre 8 kg de forza nos adultos):
a pa esternal na zona paraesternal dereita
infraclavicular e a pa apical na lifia media

axilar mdis ou menos & altura de V6 co eixe

longo da pa en direccién créneo caudal.

Verificarase a presenza da arritmia.
Cargarase para o primeiro choque a 360 J
en desfibriladores monofdsicos ou 150-
200 J en desfibriladores bifésicos. Nos
sucesivos choques, cargarase a 360 J en
monofdsico e en bifésicos entre 150-360 J.
Comprobarase que non hai pontes de
pasta entre as pas.
Activarase o botén de carga.
Presionaranse firmemente as pas sobre o
térax.
Avisarase de que se vai proceder & descarga.
Comprobarase que ninguén toca o paciente.
Pulsaranse simultaneamente os 2 interrup-

tores de descarga.



Comprobarase o choque pola contraccién
muscular do paciente.
Continuarase durante 2 minutos coa

secuencia de compresién-ventilacién 30:2.

Po
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Precauciéns:

Retiraranse os parches de medicacién
transdérmica, medallas e cadeas ante o
risco de queimaduras.

Secarase ben o paciente se estd mollado
ou se estamos nun ambiente humido.

Non se utilizard nunca alcohol ante o risco

de explosién.

Non se colocardn as pas sobre os xerado-
res de marcapasos ou desfibriladores
implantados.

Evitarase o tecido mamario.

1.2. Desfibrilacion semiautomdtica externa (este capitulo
describese exhaustivamente no tema de SVB)
A. Definicién

E a desfibrilacién levada a cabo por sofisticados
aparatos que utilizan a voz e elementos visuais
para guiar os primeiros infervenientes ou profe-
sionais da satde para a reanimacién das vitimas

dunha PCR.
B. Indicaciéns

Deben colocarse todos os pacientes que pade-
cen unha PCR e os que se lles vaia iniciar unha
RCP en ausencia de persoal e/ou material nece-
sario para SVA. O DESA serd utilizado por per-
soal especificamente adestrado para o seu uso.

C. Funcionamento

Os DESA dispofien de programas informdticos
amplamente testados en ritmos cardiacos capa-
ces de recofiecer a FV.

Cando o DESA recofece a FV, carga a enerxia
automaticamente e recomenda mediante sinais
visuais e sonoros dar unha descarga. Ainda que
o DESA non estd preparado para administrar
descargas sincronizadas, pode recomendar des-



cargas para a TV se a FC e a morfoloxia da onda
R exceden valores prefixados.

1.3. Cardioversion urxente
A. Definicién

E unha administracién dun choque eléctrico sin-
cronizado para reverter arritmias dun xeito sin-
cronizado. Esta descarga debe coincidir preferi-
blemente coa onda R do electrocardiograma
antes que coa onda T, xa que se pode inducir
FV.

A cardioversién sé se realizard por persoal facul-
tativo adestrado e que conte cos recursos nece-
sarios para realizar SVA.

B. Indicacions

Taquiarritmias con pulso central (TV, FA, flutter
auricular e TSV) nas que o paciente presente sig-
nos adversos que implican unha grave deteriora-

cién da funcién cardiaca.

C. Técnica

Descubrirase o peito do paciente e rasura-

rase, se é preciso.

Administrarase O, a altas concentraciéns
(>50%); canalizar unha via venosa e moni-
torizar o ritmo ECG con eléctrodos.
Monitorizar SpO, e, se é posible, a onda

do pulso.

Comprobarase o funcionamento do moni-
tor-desfibrilador. Terase o material de SVA &
man. Seleccionarase unha derivacién na
que os complexos QRS presenten amplas

voltaxes.

Sedacién.

Apertura de via aérea e ventilacién con

amby, ata que pase o efecto da sedacién.

Colleranse as pas e cubriranse preferente-

mente con xel condutor ou gasas humede-
cidas con soro fisioléxico.

° Comprobarase o ritmo e seleccionarase o
nivel de enerxia para administrar.

* Porase o monitor-desfibrilador en modo
sincrénico: comprobar que se recofiecen e

marcan os complexos ventriculares.

Importante: en caso de presentarse unha TV que non
se poida sincronizar pola sta rapidez, utilizarase o
modo asincrénico igual que na desfibrilacién e fara-
se a descarga en calquer momento do trazado do

ECG.

Premer firmemente as pas sobre o térax:
unha na rexién infraclavicular dereita e

outra no dpex.

Aviso da descarga e comprobacién da reti-
rada do persoal.

Pulsar os boténs de descarga simultanea-
mente e esperar a que se produza. Pode
tardar uns segundos.

Comprobar a eficacia do procedemento no

monitor e rexistrar.

Se a descarga foi efectiva, pode refirarse a

sedacién. Se non, continuar co algoritmo.

1.4. Tipos de onda e niveis de enerxia

Os monitores e o desfibrilador poden utilizar dous
tipos de enerxia: monofésica e bifésica. A principal
diferenza entre estes dous fipos de enerxia radica en
que mentres na enerxia monofésica a corrente flde
nunha soa direccién dun eléctrodo a outro, na
enenxia bifésica a corrente flie nunha direccién na

primeira fase e invértese na segunda fase.

Considérase que a enerxia éptima é aquela que
consegue a desfibrilacién ou cardioversién, cau-
sando o minimo dano miocdrdico posible. Hoxe
en dia, prefirense os desfibriladores bifdsicos
que, cun menor nivel de enerxia, conseguen e

mesmo melloran os resultados dos monofésicos.
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Seleccién da enerxia de descarga

Desfibriladores monofdsicos

“' | Onda monofasica

Onda bifasica

Desfibrilacin TV/FV

Cardioversion FA e
foquicardias de complexo
ancho

Cardioversion de flutter
auricular TSV paroxisfica

360 J en
primeiro choque

e seguintes

200 J en
choque inicial
Aumentar nivel
de enerxia en

seguintes

100 J en

choque inicial
Aumentar nivel
de enerxia en

seguintes

Desfibriladores bifésicos

Desfibrilacion TV/FV

Cardioversion FA e
foquicardias de complexo
ancho

Cardioversion de flutter
auricular TSV paroxistica

150-200 J en
choque inicial
Se non se cofece
o desfibrilador,
comezar por
200 J

Aumentar nivel
de enerxia nos

seguintes

choques

120-150 J en
choque inicial
Aumentar nivel
de enerxia en

seguintes

70-120 J en

choque inicial
Aumentar nivel
de enerxia en

seguintes

1.5. Golpe precordial
A. Definicién

Definese asf a aplicaciéon dun golpe seco e forte
na zona media do esterno para producir unha
descarga eléctrica capaz de reverter unha arrit-
mia ou xerar latexo en bradicardias extremas ou

bloqueos A-V.

B. Indicaciéns

Debemos considerar a utilizacién do golpe pre-
cordial en PCR presenciada, stbita e cando o
desfibrilador non estd accesible. Habitualmente,
isto sucede nun ambiente monitorizado no que
se pode aplicar ante a falta de desfibrilador dis-
pofiible nos primeiros instantes de PCR por FV ou
TV, sendo as probabilidades de éxito mdis altas

nesta Ultima.

En bradicardias extremas ou bloqueo AV, aplicara-
se sempre en ambiente monitorizado ante a
ausencia dun marcapasos ou a imposibilidade de
utilizar drogas especificas dunha forma inmediata.

C. Técnica

FV ou TV:
1. Monitorizarase rapidamente o ECG do

paciente.




2. Conseguirase ou prepararase rapidamen-
fe o desfibrilador.

3. Colocarase en decubito supino sobre un
plano duro.

4. Golpearase co pufio pechado fortemente
pola parte do fio da man dende unha altu-
ra de 20 cm na metade inferior do esterno.

5. Retirarase inmediatamente o pufio.

6. Comprobarase o ritmo e o pulso.

Bradicardias extremas ou bloqueos AV de alto
grao:
1. Monitorizarase rapidamente o ECG do
paciente.
2. Mentres non tefiamos marcapasos, realiza-
rase o golpe precordial & frecuencia de 50
a 70 golpes por minuto.

Esta técnica deberd ser realizada unicamente polo

persoal sanitario.

2. TRATAMENTO ELECTRICO URXENTE DAS BRADICARDIAS:
MARCAPASOS TRANSCUTANEO

2.1. Definicion

E un dispositivo capaz de xerar estimulos eléctri-
cos intermitentes que, transmitidos ao corazén a
través duns eléctrodos, provocan a despolariza-
cién das stas fibras e a contraccién cardiaca.

2.2. Indicacions

* Bradicardias inestables que non responden
a atropina.

* Bloqueos AV de alfo grao (2.° grao Mobitz
Il'e 3.° grao con QRS ancho).

* Aquelas bradicardias que presentan un alfo
risco de derivar en asistolia.

* Cando se diagnostica unha asistolia se
existen ondas R

2.3. Técnica
Monitorizarase o paciente. Administrar O, a alto
fluxo (>50%) e canalizar via venosa.
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Lifia paraesternal/dpex

Anterior/posterior

* Se o paciente estd consciente, utilizarase

sedo-analxesia. Vixilancia da via aérea.

* Colocacién dos eléctrodos do marcapa-

SOs:

* Colocaranse e revisaranse as conexiéns
para o modo marcapasos do monitor.

* Seleccionarase modo fixo e frecuencia de
50 a 70 lpm.

* Incrementarase de xeito progresivo a inten-
sidade do estimulo eléctrico (comezar en
30 mA) ata conseguir captura eléctrica: tras
cada estimulo do marcapasos debe seguir
un complexo QRS.

* Comprobarase que a captura eléctrica se
corresponde coa captura mecdnica: cada

complexo QRS debe coincidir cun latexo de

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
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Marcapasos captando

pulso. E desexable a utilizacién dun pulsio-
ximetro.
* Axustarase a intensidade éptima de enerxia: a
minima necesaria para conseguir latexo.
Importante
* En casos extremos, en lugar de incrementar

a enerxia progresivamente, é preferible ini-

Fundacién Poblica Urxencias Sanitarias de Galicia-061

ciar cunha enerxia alta que nos garanta
captura, para logo ir baixando.

Os marcapasos transcutdneos dos monito-
res-desfibriladores  bifdsicos necesitan
menores niveis de enerxia que os monofd-

sicos.
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN PEDIATRIA
Diaz Vézquez, J. A. e Rodriguez Nifez, A.

OBXECTIVOS

» Conecer as manobras de RCP nas distintas
idades pedidtricas e as diferenzas con res-
pecto ao adulto.

* |dentificar a etioloxia e os mecanismos cau-
santes da PCR.

DESENVOLVEMENTO

A. INTRODUCION

1. IDADES PEDIATRICAS

* Neonato: inmediato tras nacemento.
* Menor de 1 ano (lactantes).
* Maior de 1 ano (ata a puberdade).

2. ETIOLOXIA DA PCR PEDIATRICA

Maiores de 1 ano Menores de 1 ano Recén nacidos

Traumatismos |Sindrome da | Asfixia
morte sUbita  |neonatal
do lactante
Afogamento Enf. respiratoria | Aspiracién de
aguda meconio
Intoxicaciéns | Obstrucién da |Prematuridade
via aérea

Cardiopatias

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061

B. REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA

1. PARTICULARIDADES DAS MANOBRAS DE RCP BASICA
SEGUNDO AS IDADES

Secuencia NENOS >1 aNo | LACTANTES NEONATOS
Comprobar | - Estimular con | Belliscalo + Secalo
inconsciencia | coidado “Falarlle en voz |+ Palmadas en
“Falarlle en voz | alta ou gritarlle | plantas de pés
alta ou gritarlle ou fregas na
* Chamalo polo espalda
seu nombre
Abrir a via * Manobra fronte-queixo
aérea ~ Traccién da mandibula
Comprobar a - Ver, ofr, sentir
respiracion
Ventilor *Boca a boca *Boca a
-5 insuflaciéns de 1,5 sg boca-nariz
cada unha - 5 insuflaciéns
“Continuar 12-20 rpm de 15sg
cada unha
- Continuar
30-60 rpm
Comprobar o | - Carotideo “ Braquial - Umbilical
pulso
Masaxe ~Talén dunha |+ Dous dedos ou| - Abrazando o
cardiaca man abrazando o |térax coas
- 100 compr./min | 16rox coas dias | ddas mans
“ Profundidade: | mans +120 compr./min
1/3 dotérax |+ 100 compr/min |- Profundidade:
- Profundidade: |1/3 do térax
1/3 do térax
Relacion 15/2 se dous reanimadores | 3/1
ventilacion 30/2 un reanimador ou legos
masaxe

1.1. Conseguir a seguridade do reanimador e do neno
Débese mobilizar o neno soamente se se atopa nun
lugar perigoso ou se a sta situacién ou posicion
non son as adecuadas en caso de precisar RCP
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1.2. Comprobar a resposta

Realizase con estimulos téctiles e falédndolle en
voz alta (non o sacudir, coidado coa columna
cervical):

* Responde: mantelo na posicién na que se
afope, sempre que non corra perigo; pedir
axuda e avaliacién periddica.

* Non responde: continuar coa reanima-

cién.

1.3. Pedir axuda

* Cando hai mdis dun reanimador, un deles
activard o sistema de emerxencias e o
outro iniciard a reanimacion.

* Cando hai sé un reanimador, berrar pedin-
do axuda, efectuar a RCP durante T minu-
to, activar o sistema de emerxencias e con-
tinuar coa reanimacion.

* Excepcién: en caso de colapso subito e pre-
senciado por un reanimador solitario, hai
que activar inmediatamente o sistema de

emerxencias.

1.4. Abrir a via aérea: resolvese mediante a aplicacion de
calquera das manobras seguintes:

* Manobra fronte-queixo: consiste na reali-
zacién dunha hiperextensién cervical
(agds en neonatos, que é en posicién
neutra).

* Traccién da mandibula: se se sospeita

lesién cervical ou se non se conseguiu coa

manobra anterior.

5. COMPROBAR A RESPIRACION: ver, ofr e sentir
durante 10 sg.

6. VENTILAR

* Ventilacién boca-boca nariz (lactante):
para a sta aplicacién, o resucitador proce-
de, en primeiro lugar, a abrir a via aérea. A

continuacién, selard cos seus labios a boca

da vitima e os seus orificios nasais.
* Ventilacién boca-boca (neno): a ventila-

cién realizarase igual que no adulto.

7. COMPROBAR SIGNOS DE CIRCULACION

Comprobarase a presenza de signos de circula-
cién (pulso arterial central, respiraciéns, tose ou
movementos), utilizando para iso un méximo de
10 sg. Realizarase a nivel braquial, en lactantes,
e a nivel carotideo, en nenos. En ausencia de
pulso ou de signos de circulacién ou con pulso
inferior a 60 pulsaciéns por minuto con signos
de mala perfusién, procederase & realizacién da
masaxe cardiaca externa. As técnicas de palpa-
cién do pulso son:

* Pulso braquial: co brazo separado do
térax en abducién e rotacién externa, colo-
caranse os dedos en forma de pinza na
zona interna do brazo entre o cébado e o

ombro.

Pulso carotideo: colocar os dedos na lifia
media do colo, efectuando un varrido late-
ral ata localizar a carétide.

8. MASAXE CARDIACA: colocarase o neno nun plano
duro. As técnicas son:

Para todos os nenos, comprimirase o terzo infe-
rior do esterno. Para evitar a compresién do
abdome, localizarase o punto no que se xuntan
os bordos das costelas e comprimirase o esterno
un dedo por enriba.

8.1. Compresion: intenfarase en todos os casos
deprimir o esterno un terzo do didmetro do térax.
* Neonatos: ufilizarase a técnica de com-
presién cos polgares e as mans, abrazando

o térax do neno.
* Lactantes: se hai un sé reanimador, com-
primirase o ferzo inferior do esferno con

dous dedos. Se hai dous reanimadores, uti-



lizarase a técnica de compresién cos pol-
gares, abranguendo o ftérax coas dias
mans.

* Nenos >1 ano: a presién aplicase co
talén dunha soa man ou coas duas mans,
cos dedos entrelazados segundo o tamafio
do neno.

8.2. A frecuencia recomendada é de, aproximada-

mente, 120 compresiéns por minuto.

8.3. A relacién compresions-ventilacions serd de 15/2
para persoal sanitario. En caso dun sé reanima-
dor ou reanimadores legos (poboacién xeral),
pédese aplicar a secuencia 30/2.

Continuarase a RCP ata que o neno mostre sig-
nos de vida, chegue axuda cualificada ou os rea-

nimadores estean exhaustos.

—> Algoritmo de RCP bdsica para nenose
\
\
v
v

\

v

, Si
COMPROBAR RESPIRACION s RECUPERACION

iNon

NON RESPONDE?
Gritar pedindo axuda

ABRIR VIA AEREA

POSICION DE

REALIZAR 5 VENTILACIONS

Ainda NON RESPONDE

(non hai signos de circulacién

REALIZAR 15 COMPRESIONS E 2 VENTILACIONS
Tras 1 minuto chamar o 061 e continuar a RCP



C. DESOBSTRUCION DA ViA AEREA EN
PEDIATRIA

1. NENO CONSCIENTE

1.1. Neno consciente con tose e respiracion efectivas:

animalo a que tusa.

1.2. Neno consciente e con tose inefectiva
* Golpes nas costas no lactante: coloque o
neno boca abaixo sobre o seu antebrazo,
cunha man suxeite a mandibula do peque-
no e apoie o seu antebrazo sobre a sta
coxa. A cabeza do neno debe quedar mdis
baixa que o seu fronco, dea ata 5 golpes
enérxicos co talén da man nas costas do

neno na zona interescapular.
* Golpes nas costas no neno: se é pequeno,
colocalo no regazo do rescatador e, se

non, inclinalo cara a diante e dar os golpes
nas costas dende atrds.

Compresiéns no térax no lactante: rote con
coidado o neno de maneira que quede boca
arriba; sempre debe manterse a cabeza por
debaixo do nivel do tronco, realice ata 5 com-
presiéns fordcicas coma na masaxe cardiaca,
apoiando dous dedos (habitualmente o dedo
indice e o dedo medio) na metade inferior do
esterno, pero mdis fortes e mdis lentas e en
direccién & cabeza.

Compresiéns abdominais en nenos: colé-
quese detrds do neno e abrdceo, pasando
os seus brazos por debaixo das axilas.
Coloque as stas mans unha sobre a outra,
e ambas as ddas sobre o abdome por enri-
ba do embigo, pero lonxe do apéndice
xifoides, efectuando 5 compresiéns cara a
arriba e cara a atrds.

—> Algoritmo de obstrucién da via aérea®
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2. NENO INCONSCIENTE:

Deite o neno boca arriba.

Abra a boca e traccione da mandibula e da
lingua para ver a farinxe. Se ve o corpo

estrafio, intente retiralo (sé se o ve).

Abra via aérea e comprobe se ten respira-

ciéns espontdneas.

Intente a ventilacién boca a boca: se non
ventila, reposicione a cabeza e inténteo

outra vez.

Intente dar cinco ventilaciéns e, se non hai
resposta, inicie compresiéns tordcicas sen

outra valoracién da circulacién.

Siga a secuencia da RCP dun reanimador
durante 1 minuto, antes de chamar a

Emerxencias.

Comprobe a boca antes de volver dar ven-
tilaciéns e, se ve o corpo estrafio, intente
retiralo. Continde con ventilaciéns se o

neno non respira.

Se se recupera o neno, péfiao en posicién
de seguridade e vixie a respiracién e a
conciencia ata que chegue o equipo do
061.

D. RESUCITACION CARDIOPULMONAR
AVANZADA

Concepto: conxunto de medidas que deben
aplicarse para o tratamento definitivo da PCR.

1. ViA AEREA

1.1. Apertura da via aérea
* Manobra fronte-queixo.
¢ Traccién do queixo.

1.2. Canula orofarinxea
* Lonxitude igual & distancia entre os incisi-
vos centrais superiores e o dngulo da man-

dibula.

Nos nenos infrodicese coa parte céncava
cara a arriba, ata que a punta chegue ata
o padal brando e, nese momento, rétase
180° e cérrese para detrés da lingua.

Nos lactantes introdtcese coa convexidade
cara a arriba, axuddndonos cun depresor

ou coa pa do laringoscopio.

Contraindicada en pacientes conscientes
polo risco de vémitos, broncoaspiracién ou

laringoespasmo.

1.3. Mdscara larinxea: non protexe de aspiracién,
aséciase con maior incidencia de complicaciéns

en nenos comparado con adulfos.

1.4. Intubacion endotraqueal

* Vias orotraqueal ou nasotraqueal.

* Tamado do fubo endotraqueal: o didmetro
inferno do tubo endotraqueal é aproxima-
damente igual ao dedo maimifio do
paciente pedidtrico. En nenos maiores de 1
ano, pédese utilizar a seguinte férmula:
calibre =4 + (idade en anos/4).

Posicién alifiada do paciente e a cabeza

en hiperextensién moderada, tanto menos
hiperestendida canfo menor sexa o
paciente.
- Apertura da boca (cos dedos polgar
e indice da man dereita) e introdu-
cién da pa do laringoscopio polo
lado dereito da boca, desprazando
a lingua cara & esquerda. Avanzar a
folla do laringoscopio ata a vallécu-
la (pa curva) ou calzar a epiglote
(pa recta).
- Traccionar verticalmente do mango
do laringoscopio. Pédese realizar a
manobra de Sellick en caso necesa-

rio.

Introducir o tubo endotraqueal coa
man dereita pola comisura labial
dereita, ata pasar as cordas vocais



1-2 cm. Pode ser util ou necesario o
uso de fiador.

- Fixacién do tubo despois de com-
probar que a posicién do tubo é a
correcta.

1.5. Puncién cricotiroide: a técnica realizase igual ca

no adulto, ainda que é mdis complexo e ten madis

riscos.

2. VENTILACION

Osixeno ao 100%.

Bolsa e mdscara: 3 modelos de bolsas
autoinchables. As mdscaras varfan de
famafo e forma segundo a idade. A fre-
cuencia variaré coa idade (ver tdboa).

3. MASAXE CARDIACA (ver RCP bésica)

4. VIAS DE INFUSION

4.1. Vias

Taboa: material para a optimizacién da via aérea e ventilacién

Via endovenosa periférica.
Via intradsea: o punto de puncién mdis fre-
cuente serd a lifia media entre a tuberosi-
dade inferna da tibia e o bordo interno
desta, a 1-2 cm por debaixo.
Via endofraqueal, serve para algins dos
férmacos Utiles en RCR Cargar a dose con-
siderada do férmaco diluida en 5 ml de SF
ou auga destilada. Tras a administracién
daranse 5 ventilaciéns.
Outras:
- Vias centrais: son pouco prdcticas
en situacién de PCR. En caso de ser
necesario, prefirese a vea femoral.

- Via umbilical: en neonatos.

dade Prematuro RN'e < 6 meses | > 6 meses e 1-2 anos 2-5 anos 5-8 anos > 8 anos
<Tano
Canulo 0 0 1 2 3 4 45
orofariniea
Méscara faciol | Redonda modelo |Redonda Tringular- Triangular Triangular Triangular Triangular
prematuro modelo RN redonda modelo modelo modelo modelo
modelo loctantes | nenos nenos nenos adulto pequeno
Bolsa autoinflable| 250 ml 500 ml 500 ml 500 ml 1.600-2.000 ml | 1.600-2.000 m! | 1.600-2.000 ml
Tubo <Tkg:25  |354 4 445 4+(dade/4) | 4+(idade/4) 4+|idade/4)
endotraqueal | 1-2 kg: 3; (anos) (anos) (anos)
2-3kg: 3.5;
>3 kg: 354
cm para infroducir| <1 kg: 6,5-7  {(10-12) (12) (13-14) (14-16) (16-18) (18-22)
por boca 1-2kg:7-8 ntubox 3 n. fubo x 3 nfubox 3 n’tubox3 | n°fubox3 n.°fubox 3
2-3kg: 89
>3kg: > 9
Loringoscopio | Parectan®0  |Parecto Pa recto Pa curva Pa curva Pa curva Pa curva
ovcuvan®l  foucuvan®l  |nC1-2 n°2 n.°2-3 n° 23
Pinza Magil Pequena Pequena Pequena Pequena Mediana Mediana Gronde
ou mediana ou gronde
Sonda 6 68 8-10 8-10 10-12 1214 1214
aspiracion
traqueal
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4.2. Liquidos
* Bolos de 20 ml/kg de cristaloides (soro
salino fisioléxico).
* O soro glicosado estd contraindicado na RCR

a menos que se comprobe hipoglicemia.

4.3. Farmacos
Adrenalina:

* Via endovenosa e intradsea: dose 10 mcg/kg
(0,1 ml/kg da dilucién 1:10000) cada 3-5
min. Neonatos: dose 10-30 mcg/kg.

* Via endotraqueal: dose 100 mcg/kg (0,1
ml/kg da dilucién 1:1000). Non é a via
prioritaria en ningunha idade.

Bicarbonato sédico: non recomendado inicial-
mente. Considerarase nunha PCR prolongada e

nunha acidose metabdlica severa, hipercaliemia

e sobredose por ADT. Dose de 1 mEg/kg. En
neonatos e lactantes diluirase ao 50%.

Atropina:
* Dose de 20 mcg/kg. Dose minima 0,1 mg
e maxima 0,5 mg (500 mcg) en nenos e 1
mg en adolescentes. A dose endotraqueal
serd de 30 mcg/kg.

Pode repetirse cada 5 minutos.

Indicada en bradicardia sinfomética, pre-
vencién e tratamento da bradicardia por
estimulacién vagal durante a intubacién
endotraqueal e o bloqueo auriculoventricu-
lar completo.

Glicosa: non indicada na RCP, agds en hipogli-
cemia documentada. En caso necesario, a dose
éde 1 g/kg (4 ml/kg de SG ao 25%).

—> Algoritmo de RCP avanzada para nenose

Non responde?

\

v
RCP 15:2 ata conectar o
monitor/desfibrilador

v
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Durante a RCP
Corrixe causas reversibles
Comprueba electrodos
Comprueba via, via aéreq, 02
Se TET: compr. ininferrompidas
Adrenalina cada 3-5 min
Considera: amiodarona, atropina Mg




Amiodarona: a dose recomendada é de 5 * Tapoamento cardiaco
mg/kg. ° Toxicos
* Tromboembolismo

Causas reversibles:

* Hipoxia Considerarase o cesamento da RCP tras 20
* Hipovolemia minutos en asistolia. Se o neonato non mostra
* Impo/hiperkaliemia/metabdlico signos vitais despois de 10 minutos de RCP axei-
* Hipotermia tada, considerarase o cesamento da RCP

* Pneumotérax a tensién

—> Algoritmo de soporte vital para neonatos >

v

Xestacién a termo?
Liquido amniético claro?
Respira ou chora?
Bo ton muscular?

¢ Non
v
A
Apnéico ou FC <100 Ipm y
Valorar respiracién, frecuencia cardiaca, cor* e ton B
FC <60 Ipm ,
* Dor ventlacibn con presin posiiv’” c

FC<60lpm 4

v
Considerar adrenaling, etc. D

*A intubacién traqueal pode ser valorada en diferentes pasos.
** Pensar en osixeno suplementario en calquera paso se persiste a cianose.
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RCP EN SITUACIONS ESPECIAIS

OBXECTIVOS

Coriecer e manexar as peculiaridades do PCR
nas seguintes situaciéns especiais: embarazo,
hipotermia, afogamento, electrocucién, intoxica-
ciéns queimados, asma, TEP, hipertermia malig-

na e corazén denervado.

DESENVOLVEMENTO

A. RCP NA EMBARAZADA

Os cambios fisioléxicos e as relaciéns anatémi-
cas durante o embarazo e o feito de que estean
involucradas duas vidas fai que a RCP da emba-
razada tefia consideraciéns especiais.

1. PECULIARIDADES DA PCR EN EMBARAZADAS

Dentro das causas de PCR no embarazo desta-
camos: fraumatismos, embolismo pulmonar,
hemorraxias obstétricas, enfermidades cardiacas

e hemorraxias intracraniais.

1.1. Peculiaridades na RCP
* Cando a PCR ¢ antes das 24 semanas de
xestacién, a viabilidade do feto é case
nula, polo que a preocupacién serd salvar
a nai. A partir das 24 semanas de xesta-
cién, hai que considerar tanto a vida do

feto como a da nai.

A posicién da embarazada serd en decibi-
to supino, pero colocando unha cufia baixo
o flanco abdominal e a cadeira dereita ou
ben desprazando manualmente de forma
continua o dtero cara ao lado esquerdo. O

obxectivo é retirar o Utero cara 4 esquerda

para descomprimir grandes vasos, aumen-

tando o retorno venoso cara ao corazén.

= O soporte ventilatorio e a masaxe cardiaca
externa fanse da forma convencional.
Deberase realizar IT precoz para evitar o
risco de broncoaspiracién e para restable-
cer a achega de O,, xa que nas embaraza-
das o O, arterial diminde mdis rapidamen-
te. O TET que se usard serd 0,5-1 mm
menos do ndmero habitual en muller non
embarazada, polo estreitamento da via

aérea en embarazada polo edema.

1.2. Causas reversibles da PCR na embarazada. Entre elas
destacamos:

* Hemorraxia: a hipovolemia pode non
manifestarse clinicamente ata sufrir perdas
superiores ao 30-35% do seu volume san-
guineo, polo que o feto pode estar nunha
situacién de hipoperfusién grave, mentres

que a nai estd estable.

* Drogas: pensar na sobredose iatrogénica
con sulfato de magnesio en mulleres con
eclampsia. Os efectos adversos son edema

pulmonar, depresién respiratoria, tetania e



paro cardiaco. Poden ser revertidos con gli-
conato cdlcico ao 10%, 10 ml en 3 min.

Eclampsia: é a combinacién de convul-

siéns  xeneralizadas e preeclampsia.
Acontece a partir das 20 semanas de xes-
facién, ata 1 semana despois do parto. O
fratamento é sulfato de magnesio a dose
de 4-6 g durante 15 min, seguidos de per-

fusién infravenosa de 1-2 g/h.

1.3. Cando realizar unha cesdrea urxente?

* Antes da 20 semana de xestacién non se
deberd realizar, xa que non existen beneficios.

* Entre a 20-23 semana de xestacién, débe-
se realizar para aumentar as posibilidades
de supervivencia da nai.

* A partir da 24 semana de xestacién, débe-
se realizar para aumentar as posibilidades
de supervivencia da nai e do feto.

* Débese realizar aos 4-5 min do comezo da
PCR.

B. ELECTROCUCION E FULGURACION

1. INTRODUCION

No adulto estas lesiéns acontecen con maior fre-
cuencia no traballo con enerxias de alta voltaxe
e en nenos na casa con enerxias de baixa volta-
xe. A corrente alterna, coa voltaxe doméstica
habitual (110-220 voltios) é en xeral mdis peri-
gosa que a corrente continua. A corrente alterna
produce con madis frecuencia FV e paro respira-

torio, e a corrente continua asistolia.

2. PCR NA ELECTROCUCION

A primeira causa de morte subita na electrocucién
accidental é a FV. Outras arritmias que tamén se
poden producir son a asistolia e a TV. Outra causa

serfa o paro respiratorio, provocado por pardlise

do control central respiratorio ou por contractura
tetdnica e pardlise do diafragma e mUsculos tord-

cicos durante a exposicién @ corrente.

* A primeira prioridade é determinar se o
paciente estd ainda en contacto coa fonte
eléctrica. Se non se ten a certeza, non se lle
debe tocar. S6 serdn refiradas por persoas
adestradas. Cando a fonte sexa de alta
tensién debe evitarse a aproximacién 4 viti-
ma ata que se inferrompa a corrente, polo
risco de arco eléctrico a distancia.

* Comézanse manobras de SVB protexendo
e inmobilizando a columna cervical.

* Quitaranse as roupas fumegantes, zapatos
e cinfos para previr a progresién da fonte
de calor e das queimaduras.

¢ Cando hai varias vitimas, deberén tratarse
primeiro as que estén en PCR. E unha
excepcién ds normas aceptadas da friaxe.

* O manexo da via aérea pode ser dificil se
a vitima presenta queimaduras faciais, na
boca ou na parte anterior do colo. E nece-
sario unha IT temperd antes do desenvolve-
mento de edema de tecidos brandos que
poidan obstruir a via aérea.

* Se fras a recuperacién da actividade cardi-
aca espontdnea, hai shock ou necrose fisu-
lar importante, darase fluidoterapia con
control da presién arterial, e diurese para
repofer as perdas e previr a insuficiencia
renal por mioglobinuria e/ou perdas ao fer-

ceiro espazo.

Vixiarase se ten queimaduras e/ou feridas
en partes brandas, xa que poden provocar
unha sindrome compartimental, que hai

que evitar.

3. PCR NA FULGURACION

A fulguracién leva consigo unha descarga masi-
va, xeralmente cunha intensidade de 12.000 a



20.000 amperios, instanténea e de corrente
continua. Pode despolarizar todo o miocardio
orixinando unha FV ou, con maior frecuencia,

unha asistolia.

3.1. Causas da PCR
* Asistolia ou FV.
* Paro respiratorio de orixe central ou perifé-
rica.
As vitimas que non sofren inicialmente paro car-

diaco dificilmente o fardn posteriormente.

3.2. Atriaxe prioriza a atencién @s vitimas con paro
cardiaco e/ou respiratorio.

Os resultados da resucitacién de vitimas de ful-
guracién son mellores que por outras causas,
xa que estas vitimas empezan a respirar espon-
taneamente en 30 min; por todo iso, as mano-
bras de resucitacién deben ser mdis prolonga-
das.

C. HIPOTERMIA

A hipotermia é o estado clinico causado por
unha T central < de 35° C, onde o organismo

¢ incapaz de xerar calor abonda para manter as

stas funciéns fisioléxicas.

1. CLASIFICACION
* 1.° grao, leve: 35-32° C.
* 2.° grao moderada: 32 a 30° C.
* 3.° grao, severa: < 30° C.

2. CLiNICA

Signos e sintomas

Neuroléxico

leve Moderada Severa

Coma, arreflexia,
pérda de reflexos
oculares

Tremor, confusion, | Axitacion,
letania hiperreflexia, | alucinaciéns, lefania,
incoordinacién motora | hiporreflexia
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Cardiovascular

Leve Moderada Severa

Taguicardia, aumento | Bradicardia, hipofensién,| FA, blogueos, FV,

de TA, vasoconstriccion | arritmias, onda J de | asistolia
periférica Osborne

Respiratorio

leve Moderada Severa

Taquipnea, broncorrea, | Hipoventilacion, Edema de pulmén,
broncoespasmo bradipnea, perda de | distress respiratorio,
reflexo tusixeno apnea

Msculo-esquelético

Leve Moderada Severa

Parece morto,
rabdomiolise

Desaparecen os
tremores, rixidez

Tremores, hipertonia

Por debaixo dos 30° C, o trazado ECG comeza
a sufrir alteraciéns, producindo alongamentos
do QT e favorecendo a arritmoxénese. A onda J
de Osborne (deflexién +/- que segue ao QRS) é
a manifestacién clésica da hipotermia. Aparece
no 80-85% dos casos. A sUa duracién e a sta
altura relaciénanse de xeito inversamente pro-

porcional & T% central.
3. DIAGNOSTICO

Fundamentalmente clinico, confirmandose coa
mediciéon da T central, esta debe facerse de
forma precoz porque a rapidez de instauracién
do tratamento é o factor prognéstico mais impor-
tante. Os lugares de medicién da T central
poden ser: rectal, esoféxica, vesical e epitimpdni-

Onda J de Osborne



ca (de eleccidén en medicina extrahospitalaria).
Serd o mesmo que empreguemos para o control

do requentamento.

4. TRATAMENTO

As medidas iniciais nunha vitima hipotérmica van
dirixidas a previr a perda de calor e a empezar o
quenfamento:
* Refirar as pezas humidas e frias.
* Proteccién do medio (illantes: mantas de
aluminio...).

* Procurar un contorno mdis cdlido.

Non se atrasard ningln procedemento impres-
cindible, como a [T, vias venosas..., pero terdn
que ser efectuados con extremo coidado e baixo
monitorizaxe ECG, o corazén hipotérmico é moi
irritable e podemos desencadear unha FV. Se
algdn non é imprescindible, debemos atrasalo
ata requentar a vitima por enriba dos 30°. Estrita

monitorizaxe da T% central en todo momento.

Nas vitimas hipotérmicas o pulso e a respiraciéon
poden ser moi débiles ou dificiles de avaliar.
Comprobarase o pulso central durante 1 minu-
to, observando o ECG e avaliando signos de
vida:

* Se a vitima non respira, iniciar ventilaciéns
con altas concentraciéns de O,. Se é posi-
ble, administrarase osixeno quente humidi-
ficado (40°-46°C).

* Se estd en PCR ou dubidamos da existencia
do pulso, iniciar compresiéns tordcicas,

seguindo o algoritmo de soporte vital bésico.

O algoritmo serd igual que no paciente normo-
térmico:
* Ante a existencia de TV ou FV, desfibrilare-
mos. Se non hai resposta tras 3 descargas,
requenfaremos e o seguinfe choque o atra-

sarémolo ata alcanzar os 30°-32° C.

* O metabolismo dos fdrmacos estd enlente-
cido, o que implica un efecto acumulativo
se se administran repetidamente. Por esta
razén, non empregaremos drogas iv en viti-
mas cunha T° central de 30° C. Alcanzada
esta T°% o intervalo entre dose seré o dobre
do habitual, ata alcanzar a T¢ normal.

Respecto do resto das arritmias, o corazén hipo-
térmico responde mal ao tratamento elécirico
(incluido marcapasos, cuxo emprego estd con-
traindicado), respondendo ds medidas de quen-

tamento.

No tratamento da hipotermia severa, as vitimas
en PCR tefien que ser quentadas. Entre as técni-
cas extrahospitalarias incltese o O, humidifica-
do quente, SF (40° C).

As vitimas hipotérmicas necesitan que se lles
administre volume pola expansién do espazo
vascular coa vasodilatacién, evitando asi o shock
por requentamento. Outras medidas que convén
ter en conta:

* Evitar o ringer lactato, pois agrava a acido-
se l4ctica.

* Previr o quentamento excesivamente répido
'sindrome afferdrop": retorno & circulacién
central do sangue frio da periferia, o que
pode ocasionar un novo e maior descenso

da T° central.

Se o afogamento precedeu & hipotermia, o prog-
néstico ensombrécese moito. Como a hipoter-
mia severa xeralmente estd relacionada con
outros cadros (frauma grave, sobredose, alcoho-
lismo...), o clinico debe diagnosticar e tratar esas
outras patoloxias subxacentes, & vez que trata a

hipotermia.

A hipotermia exerce un papel protector sobre o
cerebro e outros érganos; por iso, iniciada a RCP



e en ausencia de contraindicaciéns, seguiremos
ata que o paciente estea quente.

D. AFOGAMENTO

1. INTRODUCION

A hipoxia é a causa determinante do dano sobre
a vitima e o seu prognéstico, polo que a sla
correccién serd o noso obxectivo.

Afogamento: é o proceso resulfante do
dano pulmonar tras unha submersién/inmer-
sién nun medio liquido, independentemente
do resultado final (vida/morte). A interface
aire-liquido debe estar presente na via aérea
da vitima.

Submersién: todo o corpo, incluida a via
aérea estd baixo o medio liquido.
Inmersién: polo menos a cara e a via
aérea estdn cuberfas polo medio liquido.

— Algoritmo de hipotermia e

A

Sl
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A morte prodicese por asfixia, ben pola entrada
de auga nos pulméns ou por espasmo glético.
Na sindrome de inmersién ou hidrocucién en
auga fria, proddcense arritmias por mecanismos

vasovagais.
2. TRATAMENTO

A consecuencia mdis grave do afogamento é a
hipoxia, a sba duracién e gravidade son os fac-
tores progndsticos determinantes. Polo tanto, os
nosos esforzos irén encamifados a proporcionar

un axeitado soporte vital:

Retirarase a vitima da auga, garantindo a

seguridade do rescatador e do seu equipo.

Sospeitarase lesién cervical en afogados
con signos de fraumatismo, en casos de
historia compatible (mergullo, intoxicacién
alcohélica, etc.) e en caso de dubida, rea-
lizando a apertura da via aérea con estrito

control cervical.

Se é posible, extraerase a vitima en posicién
horizontal para evitar a hipotensién postin-
mersién e, en consecuencia, o colopso vas-

cular.

Secarase e retiraranse as roupas humidas,
para evitar a perda de calor. Quentarase o
paciente se hai hipotermia

Dentro da auga pédense iniciar manobras
de resucitacién bdsica, se se ten experien-

cia ou se dispén dos aparatos.

Non se recomenda a aspiracién de auga,
manobras de drenaxe ou Heimlich porque

aumentan o risco de broncoaspiracién.

En caso de que exista algin corpo estrario,
aplicariamos as medidas explicadas no
capitulo correspondente.

Seguirase o algoritmo de SVA para o trata-
mento de calquera PCR, salvo que coexista
hipotermia, entén axustarémonos ao
devandito protocolo.

Antes de aplicar o desfibrilador ou o DESA,

secarase a vitima.

* O afogamento prolongado provoca hipo-
volemia polo efecto da presién hidrostdtica
sobre o corpo. Achegaranse liquidos cun
control axeitado do estado hemodindmico,
para evitar o edema pulmonar ou outras

complicaciéns.

Existe risco elevado de presentar un distress
respiratorio nas seguintes 72 horas, polo
que chegado o caso aplicaranse medidas
de recrutamento alveolar como PEEP

A decisién de suspender ou non iniciar a RCP é
complicada, continuaremos con ela a menos
que existan datos que a contraindiquen ou que
existan signos de morte evidente.

E. ASMA

Teranse en conta as causas reversibles da PCR
no paciente asmadtico como o pneumotérax a
tensién, xeralmente bilateral ou ocasionado pola
ventilacién mecdnica, o broncoesposmo severo e

a hiperinsuflacién dindmica e arritmias.

1. INTUBACION

Para a intubacién utilizariamos o tubo endotra-
queal de maior calibre posible. Se fose precisa a
sedacién-relaxacién, os farmacos de eleccién
serfan:
* Sedacién: Ketamina (0,5-2 mg/kg/iv),
benzodiacepinas, barbitdricos.

* Relaxacién: farmacos non liberadores de

histamina como vecuronio.

2. VENTILACION MECANICA

Debemos infentar conseguir longos perfodos
para inspiracién-espiracién, buscando mellorar
o movemento de aire nas vias aéreas obstruidas.
A programacién do respirador serd cos seguintes

parédmetros:



a. Volume corrente: 5-7 ml/kg.

b. Frecuencia respiratoria: 8-12 por min.
c. Fluxo inspiratorio pico: 60-20 I/min.
d. Presién pico: <50 cm de H,O.

Na ventilacién mecdnica débese ter en conta a
morbimortalidade asociada a esta. Para diminuir
as complicaciéns procurarase:

° Maximizar o tempo espiratorio, diminuindo
para iso o volume minuto (diminuimos o
volume tidal, a frecuencia ou ambos).

* Incrementamos o fluxo inspiratorio, minimi-
zando o tempo investido na inspiracién e
alongando o tempo espiratorio e o inter-
cambio alveolar.

* Debemos evitar a PEER xa que enfre os
problemas fisiopatoléxicos da asma atépa-
se unha autoPEER

* FiO,. Utilizaremos aquela que nos consiga
unha SpO,>92%.

3. FARMACOS

A parte dos habituais, considerarase a adminis-
tracién de:
* [soproterenol (2-10 mcg/min/iv).
* Aminofilina (5 mg/kg/iv) en 15-30 min.
¢ Sulfato magnesio (2 g/iv) en 2 min.
* Isoproterenol-salbutamol inhalados por tubo
endotraqueal (T ml solucién T mg/ml).

F. INTOXICACION POR MONOXIDO DE
CARBONO

A producién de CO ten orixes multiples. A sda
afinidade pola hemoglobina é 250 veces maior
que o O,, polo cal despraza a este, formando
compostos mdis estables.

A terapéutica baséase na osixenoterapia a con-
centraciéns do 100% que diminde a vida media
da carboxihemoglobina (35-80 min). En casos

de exirema gravidade, podemos utilizar O,
hiperbdrico (2,5 atmosferas).

G. INTOXICACIONS POR ANTAGONIS-
TAS DO CALCIO E BETABLOQUEANTES

1. INTRODUCION

As alteraciéns que provocan ambos os dous
tipos de fdrmacos vefien dadas polos seus efec-
tos inotrépicos e cronotrépicos negativos; polo
tanto, imos atoparnos con hipotensién, shock,
bradicardias e bloqueos que poden dar lugar a
unha PCR. Tamén podemos atopar alteraciéns
do grao de conciencia.

2. TRATAMENTO

2.1. Xeral
¢ Osixenoterapia.
* Canalizar dias vias venosas periféricas.
* Administracién de volume (500-1.000 ml
de SF).
* Lavado géstrico, asociando posteriormente
carbén activado.

2.2. Especifico
Antagonistas do calcio

Cloruro célcico 1-4 g (10-40 ml de cloruro
célcico ao 10%).

Adrenalina en perfusién a 2-100 mcg/min.

Se o problema non se resolve, administrarase

outra dose de 1 g de cloruro célcico ao 10%.

Marcapasos para resolver bradicardias non

solucionadas farmacoloxicamente.

A hipotensién refractaria ¢ infusién de volu-

me precisard dopamina ou dobutamina.

Betabloqueantes
* Glicagén 1-5 mg/iv.
* Adrenalina en perfusién a 2-100 mcg/min.
* MP para resolver situaciéns de bradicardia.



* Fronte & hipotensién, xunto co volume,
podemos utilizar férmacos como: dopami-

na, dobutamina ou isoprenalina.

H. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

filina (250 mg/iv en bolo) como farmaco anta-
gonista, xa que actia como bloqueante da ade-

nosina.

K. INTOXICACION POR COCAINA

O TEP pode provocar unha disfuncién grave do
ventriculo dereito que desemboca nun shock
obstrutivo, que é o que leva & morte & maioria
dos pacientes. Aproximadamente un 30% dos
pacientes que presentan TEP masivo padecen
unha PCR nas primeiras horas do episodio.

O tratamento debe instaurarse o mdis ropida-
mente posible e debe durar un tempo maior do
habitual. A masaxe cardiaca pode fragmentar os

trombos e desprazalos, o que pode solucionar a
PCR.

A utilizacién de tromboliticos en pacientes con
PCR con alta sospeita de TEP pode ser de utilida-
de, obrigando a manter as manobras de RCP
durante 60 minutos.

I. HIPERTERMIA MALIGNA (tratamento
extrahospitalario)

* Hiperventilacién con O, ao 100%.

* Arrefriamento de superficie ou a fravés da
perfusién de fluidos iv ata os 38° C.

* Danfroleno a dose de 1-2 mg/kg. Poden
repetirse cada 5-10 min, ata un méximo de
10 mg/kg en 24 h.

J. CORAZON DENERVADO

Non se administrard afropina nos pacientes
transplantados cardiacos. Paradoxalmente, pode
causar un bloqueo de alto grao ou parada sinu-
sal.

Na PCR producida por adenosina no corazén
denervado debemos ter en conta o uso da amio-

O tratamento de primeira eleccién serdn as ben-
zodiacepinas (diacepam, midazolam ou lorace-

pam).

O labetalol é ¢til para o tratamento das emer-
xencias hipertensivas e taquicardias.

L. ANAFILAXIA

1. INTRODUCION

A andfilaxia é un cadro mediado por unha reac-
cién de hipersensibilidade sistémica que leva
consigo risco vital. E unha causa pouco frecuen-
te de PCR, pero potencialmente reversible. A PCR
por andafilaxia manéxase de acordo co algoritmo
estdndar, pero existen unha serie de procesos
fisiopatoléxicos tipicos que poden precisar un
tratamento especifico.

Debemos formularnos o diagnéstico de andfila-
xia cando dous ou mdis sistemas estdn afecta-
dos, (p. ex.: respiratorio e cardiovascular), a
velocidade na aparicién dos sinfomas estd en
relacién xeralmente coa gravidade, entre eles:
urticaria, rinite, laringoespasmo, edema de
glote, eritema cutdneo, colapso cardiovascular
na situacién de periparada.

2. TRATAMENTO

2.1. Medidas xerais
* Posicion comoda.
* Retirada do posible alérxeno.
* Osixeno a alfo fluxo: 10-15 I/min.
¢ Adrenalina: indicada en shock, edema de

vias respiratorias, dispnea.



- Preferiblemente por via im: adultos:
0,5 ml (1:1000). Pédese repetir aos
5 minutos.

- Via iv: se se dispdn de experiencia
indicada en shock profundo ou peri-
parada (sempre diluciéns, como
minimo 1:10.000).

Antihistaminicos:
- AntiH,: clorfeniramina 10-20 mg/iv.
- AntiH,: ranitidina 50 mg/iv.
Hidrocortisona: evita secuelas tardias. Na
PCR non ten un papel importante, pero si
ante a recuperacién de circulacién espon-
tdnea.
Broncodilatadores inhalados: en caso
de broncoespasmo asociado.
Liquidos intravenosos: se hai hipotensién

severa: 1-2 | de SF administrados rapida-
mente.

- En caso de PCR. Administraremos
grandes volumes (ata 4-8 1), a través
de ddas vias curtas e grosas con
presifusores.

Glicagén: debe ser fido en conta en
pacientes que non responden & adrenalina,
sobre todo se reciben tratamento con beta-
blogueantes.

Via aérea: hai que fer unha especial aten-
cién no seu manexo, pois na anafilaxia
podemos atopar unha obstrucién dela, asf
que feremos que considerar a posibilidade
de IT electiva ou outras alternativas de
manexo dunha via aérea dificil ante a pro-

gresién da devandita obstrucién.
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ASISTENCIA PREHOSPITALARIA AO PACIENTE POLITRAUMATIZADO
EN SITUACION CRITICA

OBXECTIVOS

* Aprender a priorizar nun accidente.

* Identificar o paciente politraumatizado en
situacion critica: ABCDE.

* Tratar precozmente os pacientes con
lesiéns de risco vital.

* Atenuar os efectos dunha posible lesién
primaria e evitar producir lesiéns secunda-

rias.

DESENVOLVEMENTO

Definese como politraumatizado o paciente que
sofre dUas ou mdis lesiéns traumdticas que
pofien en perigo a sta vida. Cando unha persoa
se atopa nesta situacién dispofiemos de pouco
tempo para intentar que o paciente sobreviva; un
cadro de insuficiencia respiratoria ou de shock
debe repararse en poucos minutos, xa que unha
asistencia tardia pode conducir & morte inminen-
te ou ao fracaso multiorgénico con falecemento

tardio.

A. VALORACION XERAL DUN ACCIDEN-
TE

1. VALORACION DA ESCENA

Ao chegar co lugar do accidente faremos unha
primeira valoracién da escena:

* Seguridade: lembraremos sempre que
prima a nosa propia seguridade, asumindo
riscos moi ben calculados, e valoraremos
tanto o propio accidente coma o seu dmbi-
to, adoptando as medidas de seguridade

que reduzan os riscos ao minimo.

* Recursos necesarios: consideraremos o
alcance do sinistro, as necesidades e os
recursos dispofibles, determinando a orde
de prioridades no emprego dos devanditos
medios e a necesidade de solicitar mais

recursos.

Mecanismo de lesién: na fase inicial da
valoracién dun politraumatizado, interesa
analizar o mecanismo lesivo para sospeitar
lesiéns internas que poderian pasar desa-
percibidas.

2. VALORACION INICIAL DO PACIENTE

Tras valorar a seguridade e tomar as precauciéns
necesarias, iniciaremos a primeira avaliacién
enfocada a identificar a urxencia do tratamento.
Intentaremos seleccionar rapidamente aquelas
vitimas con compromiso respiratorio ou circula-
torio grave para iniciar un tratamento inmediato.
A impresion xeral inicial pode obterse en 15-30
sg, observando simultaneamente:

* A via aérea e o estado da respiracién: efi-

cacia na mobilizacién do aire.

O estado circulatorio: avaliacién da pre-
senza, frecuencia e calidade do pulso e
nunha revisién répida de cabeza a pés en

busca de hemorraxias externas.

O estado neuroléxico: consciente ou
inconsciente, AVDN (alerta, resposta a esti-
mulos verbais, resposta a estimulos doloro-
s0s, non resposta).

Asi saberemos se o paciente estd xa ou estd a
punto de entrar en estado critico, decidindo a
urxencia de iniciar o tratamento. Esta clasifica-

cién da gravidade das vitimas (friaxe) é moi Util



para priorizar a ufilizacién de recursos en caso

de mdltiples vitimas.

3. VALORACION PRIMARIA E REANIMACION: ABCDE

A valoracién primaria consiste nun rapido exame
e nunha aplicacién simulténea do tratamento
necesario. Seguiremos a orde de prioridades que

se describe a continuacién:

A. Via aérea e control da columna cervical
Comprobacién da permeabilidade da via
aérea con control manual da columna cervi-
cal. Nesta fase débese inmobilizar a columna
cervical en posicién neutra cun colar rixido. Se a
via aérea estd comprometida, procederase &
apertura realizando:

* Elevacién da mandibula para comprobar

se ventila.

Extraccién de vémito, sangue ou fluidos
corporais se fose necesario, utilizando aspi-
rador mecdnico; se presenta obstrucién por
un corpo esfrafo sélido, utilizaremos as
pinzas de Magill.

* Introducirase unha cdnula orofarinxea
(Guedel) se presenta baixo nivel de con-

ciencia.

Realizarase o illamento definitivo da via
aérea se o paciente presenta compromiso
desta (risco de obstrucién por sangue, trau-

matismo cranial grave, shock).




Técnicas:

- Intubacién endotraqueal: é a técnica
de eleccién; débese intentar sempre
mantendo a posicién neutra da
columna cervical. Se non se logra a
intubacién nun tempo razoable,
infentaranse técnicas alternativas.

- MLl-Fastrach: pode ser unha boa
alternativa, xa que permite a intuba-
cién sen necesidade de estender o
colo.

- Técnicas cirbrxicas (cricotiroidoto-
mia, puncién cricotiroide). Existen
equipos comercializados para reali-
zar en moi pouco tempo estas técni-

cas cirdrxicas.

B. Respiracion

A avaliacién da respiraciéon nesta fase consiste
en comprobar a correcta ventilacién dos campos
pulmonares. Para iso, recorreremos & inspec-
cién, palpacién, percusién e auscultacién da

caixa tordcica.

Considerar que o paciente se atopa en estado
critico cando presenta bradipnea (<10 rpm) ou
taquipnea (>30 rpm) e, nestes casos, débese
intentar estabilizar a funcién respiratoria, pero
non se debe atrasar o tratamento definitivo. As
lesiéns tordcicas que producen insuficiencia res-
piratoria grave e requiren asistencia inmediata
son:

* Pneumotérax pechado simple: non se
recomenda fratamento prehospitalario
especifico, s& observacién; ftratarase en
caso de aparecer signos de pneumotérax

a tensién.

Pneumotérax a tension: provoca insufi-
ciencia respiratoria grave e/ou deteriora-
cién hemodindmica. Adoita estar asociado
a fracturas costais, crepitacién no tecido

subcutdneo, ingurxitacién xugular, hipoven-

tilacién e timpanismo no lado afectado.
Procederase & descompresién mediante
toracostomia lateral (4.° espazo intercos-
tal). Tamén poderia resolverse mediante a
puncién anterior con catéfer no segundo
espazo intercostal na linia media clavicular,
ainda que é menos efectiva. Ao comunicar
o espazo pleural co exterior, podemos con-
verter o pneumotdrax a tensién nun pneu-
motérax simple, diminuindo o risco vital do

paciente.

Pneumotérax aberto: recoméndase o
peche da ferida da parede tordcica. Nestes
casos, pode aparecer un mecanismo valvu-
lar que facilite a enfrada de aire do pulmén
ou dun bronquio ao espazo pleural na ins-
piracién e, co peche da ferida, impedire-
mos a saida ao exterior do aire acumulado,
podendo producirse pneumotérax a ten-
sién. Para evitalo, ocluiremos a ferida da
parede fordcica cun apdsito con vaselina
fixado en fres dos seus cafro extremos. Asf
permitiremos a saida de aire en caso de
presién positiva intrapleural. En caso de
aparecer signos de pneumotdrax a fensién,
procederemos a retirar o apdsito para abrir
a ferida.

Hemotérax masivo: require fraslado
inmediato para cirurxia reparadora urxente,
debendo iniciarse sen demora ventilacién
asistida con FiO, elevada e soroterapia en
caso de mala perfusién dos tecidos.

Outras lesiéns tordcicas: térax inestable
(volet costal), as fracturas costais, a contu-
sién pulmonar ou a rotura diafragmdtica
poden precisar ventilacién mecdnica con

FiO, elevada e/ou analxesia urxente.

C. Circulacion e control das hemorraxias
1. Control de hemorraxia externa: é a maxi-
ma prioridade na fase inicial. A valoracién pri-

maria non pode avanzar ata que se controle a



hemorraxia. Débese cohibir a hemorraxia utili-

zando algunha das seguintes técnicas:

Aplicacién de presién directa sobre a zona
de sangrado con compresas.

Elevacién da extremidade sangrante con
precaucién en caso de fractura.

Aplicacién de presién directa sobre unha
arteria proximal & ferida (braquial ou axilar
para hemorraxias de membros superiores e
poplitea ou femoral para lesiéns en extre-
midades inferiores).

Torniquete: utilizarase como Gltimo recurso
e sé se non se consegue deter a hemorra-
xia mediante oufras alternativas. En caso
de utilizalo, realizar descompresién cada

15 minutos.

2. Avaliacién da circulacién: se non existe

hemorraxia externa ou se xa se detivo, a valora-

cién da perfusion dos tecidos axudaranos a iden-

tificar os pacientes con risco vital. Avaliaremos os

seguintes signos:

Pulso: valoraremos a presenza, frecuencia
e calidade. A presenza de pulso palpable
supén unha estimacién da TA sistélica (en
arteria radial TA >80 mmHg, en arteria
femoral >70 mmHg e en cardtide >60
mmHg). A FC superior a 120 lom en adul-
fos adoita indicar hipovolemia e a apari-
cién de pulso filiforme aséciase a hipoten-
sién marcada. A ausencia de pulso periféri-
co nunha extremidade non lesionada pode
indicar shock hipovolémico descompensa-
do, signo tardio do estado critico do
paciente.

Pel: observaremos a cor, a temperatura e a
humidade da pel. A coloracién rosada corres-
péndese con perfusiéon adecuada, mentres
que a palidez cutdnea reflicte vasoconstricién
por hipovolemia; a coloracién violdcea
nunha hipovolemia severa reflicte o fracaso

dos sistemas compensatorios e unha osixena-

cién incompleta dos tecidos. A pel seca e con
temperatura normal correspéndese con vole-
mia adecuada, mentres que a frialdade e
humidade son signos de mala perfusién.
Tempo de recheo capilar: un fempo de
recheo capilar superior a 2 sg indica que os
leitos capilares non reciben unha perfusién
axeitada.

Presién venosa xugular: en situacién de
shock non politraumatizado, a presenza de
ingurxitacién xugular dirixenos cara & busca
de lesiéns torécicas con risco vital (pneu-
motdrax a tensién, tapoamento cardiaco,
disfuncién cardiaca por contusién miocdr-
dica ou embolia aérea), mentres que a sta
ausencia nos fai pensar en hipovolemia ou
shock neuroxénico por lesién cervical alta.
Alteracién do nivel de conciencia: o
deterioracién neuroléxica en ausencia de
fraumatismo cranial é un signo de altera-
cién da perfusién que aparece en caso de

hipovolemia severa.

3. Reanimacién do politraumatizado en shock
3.1. Tipos de shock

Hipovolémico: a causa mdis frecuente de
shock é a hipovolemia por hemorraxia
externa ou inferna.

Neuréxeno: por lesién medular cervical
que produce unha alferacién do sistema
nervioso simpdtico. Proddcese unha dilata-
cién importante das arterias periféricas que
conduce a unha hipotensién.
Cardioxénico: prodicese un descenso
importante do gasto cardiaco por contusién
do miocardio ou tapoamento cardiaco.

3.2. Tratamento
O tratamento inicial do shock inclte unha sobre-
carga de fluidos:

Canalizaranse dtas vias venosas con

anxiocatéteres curtos e de groso calibre,



preferiblemente na foxa antecubital (non
se debe demorar o traslado se non conse-
guimos canalizar unha via nun fempo razo-
able para a administracién de fluidotfera-
pia).

Iniciarase a perfusién de cristaloides ou

coloides. As soluciéns glicosadas non se
deben utilizar. Existe controversia sobre o
tipo de fluidos para administrar nesta fase:
o SF ao 0,9% é unha alternativa aceptable,
se ben a maioria dos autores recomendan
outro cristaloide; o Ringer lactato, xa que a
sta composicién é moi similar & dos elec-
trélitos do plasma.

* Os coloides refefien no espazo intravascu-
lar maior cantidade de liquido, ainda que
non demostraron beneficio sobre as solu-

ciéns de cristaloides.

Preferiblemente, débense infundir soros
quentes para evitar a hipotermia.
* Administrarase o volume necesario para
mellorar o perfusién dos tecidos.
Comezaremos con 1.500-2.000 cc de cris-
taloides nos primeiros minutos e valorare-
mos a resposta. Hai que ter en conta que,
en caso de perdas importantes de sangue,
o prioritario non é infundir grandes cantida-
des de soro, se non, deter a hemorraxia
(traslado urxente a un hospital para cirurxia

reparadora) e repofier sangue.

D. Estado neurol6xico: un exame neuroléxico répido
e superficial (escala de Glasgow, pupilas, pare-
sias ou focalidade motora ou sensitiva) axddanos
a tomar decisiéns sobre o centro Ufil co que
debe ser trasladado o paciente. Débese anotar a
exploracién neuroldxica e reflectir os cambios no

tempo, xa que ten valor prognéstico.

Con Glasgow 8 ou menor estd indicado proce-
der & IT; demostrouse a diminucién da morfali-
dade no TCE cando se realiza intubacién traque-

al precoz. Manteremos a osixenacién e a perfu-
sién dos tecidos nas mellores condiciéns posi-
bles, para evitar lesidns cerebrais secundarias.

Escala de Glasgow

(rango de puntuacién de 3 a 15)

Apertura de ollos
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Ao dor
Nula ]
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Resposta verbal

Orientada
Confusa

Inapropiada

oW = v

Incomprensible
Nulo ]

Mellor resposta motora
Obedece
Localiza a dor

Refira
Decorticacion

N W &~ O o~

Descerebracion
Nula ]

E. Exposicion: refirar as roupas e expofer o corpo
para unha valoracién axeitada das lesidns que
poden resultar de risco vital. En ocasiéns, poden
pasarse por alto lesiéns graves se non se explo-
ra axeitadamente. Debemos evitar a hipotermia
protexendo o paciente do frio con mantas,

ambiente célido na ambulancia e soros quentes.

4. REAVALIACION E VALORACION SECUNDARIA

Comeza unha vez finalizada a avaliacién prima-
ria e a resucitaciéon. Mdis do 90% dos pacientes
traumatizados ten lesiéns sen risco vital e, nestes
casos, disporemos de tempo para a valoracién
secundaria; pero cando identifiquemos un



paciente en estado critico aplicaremos o frata-
mento inicial, realizando a valoracién secunda-
ria de camifio ou unha vez no hospital. Esta fase
ten como obxectivos:
* Comprobar a resposta ao tratamento ini-
cial.
* Detectar lesiéns criticas que non foron des-

cubertas na valoracién primaria.

Realizar unha historia clinica detallada
obtendo, se é posible, informacién impor-
fante por parte do propio paciente, dos

seus familiares ou doutras persoas.

Realizar unha exploracién fisica completa.
* Derivacién selectiva: seleccionar o centro

hospitalario mdis idéneo.

5. PARADA CARDIORRESPIRATORIA TRAUMATICA

5.1. Difire da parada cardiaca non traumdtica e ten
peor prognéstico. Adoita ser consecuencia da
exanguinacioén, lesiéns fordcicas moi graves ou
lesiéns cerebrais devastadoras. As considera-
ciéns especiais da PCR no contexto dun trauma-
tizado son:

* O diagndstico é clinico: inconsciente, en
apnea e sen pulso.

* A contusién cardiaca por impactos directos
sobre a parede tordcica pode producir
arritmias malignas e PCR por FV, ainda que
os ritmos mdis frecuentes atopados na PCR
fraumdtica son a asistolia e a AESP

* A PCR debido a causa médica pode oca-
sionar secundariamente un accidente.

* Non existen signos preditores fiables da
supervivencia.

* A RCP prolongada aséciase a un pobre
resultado.

* Non se debe atrasar o tratamento por inter-
venciéns como a inmobilizacién espinal.

* Non se considera indicado iniciar mano-
bras de RCP cando presente lesién clara-

mente mortal.

5.2. Tratamento:

* Na escena débese aplicar un bo soporte
vital avanzado: illamento definitivo da via
aérea, ventilacién con achega de O, e
masaxe cardiaca, xunto con soros e medi-
cacién indicada segundo os protocolos de
RCP

* Diagnosticar e fratar as causas reversibles da
PCR: pneumotérax a tensién, hipovolemia e
fapoamento cardiaco (pericardiocentese).

* Realizar sé as intervenciéns esenciais para
salvar a vida e, se fen signos de vida, rea-
lizar o traslado rapidamente ao centro hos-
pitalario axeitado.

Tratar calquera patoloxia médica que pui-
dese precipitar o accidente.

6. INMOBILIZACION E MOBILIZACION

A mobilizacién dun traumatizado grave debe
realizarse despois dunha axeitada inmobilizacién
da columna e das exiremidades fracturadas.
Desta forma, intentamos evitar a aparicién de
novas lesiéns, especialmente perigosas a nivel
da medula espinal en caso de fracturas verte-
brais. Ademais, os movementos da vitima deben
realizarse co paciente alifiado, en blogue e con
suavidade, xa que asi evitamos que rompan os
codgulos formados en calquera punto do orga-

nismo, ainda fréxiles, pero que contribten a

deter a perda hemdtica.




Utilizaremos distintos materiais de inmobilizacion

en funcién da urxencia no rescate e da situacion

do paciente, sempre perseguindo o mesmo

obxectivo: trasladar o paciente dende o lugar do

impacto ata a padiola da ambulancia.

Materiais de inmobilizacién:

Colar rixido.

Inmobilizador de cabeza "Dama de Elche".
Inmobilizadores de columna: tdboa longa
ou dispositivo de extricacién tipo chaleco
para pacientes en sedestacion.

Férulas de traccién para fracturas de
fémur.

Férulas de membros.

Padiola de culler.

Colchén de baleiro.

O dispositivo ideal de inmobilizacién non existe.

Utilizaremos inmobilizadores que:

Sexan de doada aplicacién.

Faciliten a extraccién dun individuo dende
onde se atope ata a padiola da ambulan-
cia, sen cambialo de posicién.

Non impidan o manexo da via aérea ou a
realizacién de técnicas de resucitacién.
Poidan acomodarse a todo tipo de pacientes.
Consigan a inmobilizacién desexada, sen

risco de producir lesiéns secundarias.
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ESTABILIZACION E TRANSPORTE

OBXECTIVOS

* Manter a circulacién espontdnea.

* Intentar limitar as lesiéns posreperfusién.

* Transporte nas mellores condiciéns ao hos-
pital.

DESENVOLVEMENTO

A. ESTABILIZACION

1. CONTROL DA ViA AEREA

* A via aérea debe estar illada, agds que o
paciente saia da PCR tras a primeira desfi-

brilacién e recupere a conciencia.

Pordselle osixeno axeitado & medida da
pulsioximetria. Se esta non é valorable,

colocardselle a alta concentracién.

Vixiaranse a frecuencia respiratoria, as
caracteristicas da respiracién, movementos
paradoxais, diminucién ou ausencia do

murmurio vesicular e asimetrias.
2. CONTROL CIRCULATORIO

* O control cardiocirculatorio esixe a monito-
raxe electrocardiogréfica continuada.

* Tomarase a tensién arterial. Se o paciente ten
vasoconstriccién, tomarase manualmente.

* Realizarase un ECG de 12 derivaciéns, se
é posible.

3. CONTROL NEUROLOXICO

Farase a intervalos repetidos, por se se produce
algtn cambio no estado neuroléxico. Os pard-

metros para explorar son:
* Exploracién pupilar.
* Escala de Glasgow.

Do

4. MONITORAXE

O paciente deberd estar monitorizado constante-
mente con:

* Monitoraxe electrocardiogréfica.

* Pulsioximetro.

* Monitoraxe da TA.

* Monitoraxe de CO, expirado.

* Control da temperatura central.

* Control da glicemia.

5. INDUCION DA HIPOTERMIA

Tras a recuperacién da PCR, cando o ritmo ini-
cial foi un FV o paciente debe ser arrefriado a
32-34°C, comezando durante o transporte coa
perfusién de SF frio.



B. TRANSPORTE

1. A REALIZACION DUN TRASLADO PODE RESULTAR PERI-
GOSA PARA O PACIENTE

1. Transporte terrestre

Un paciente que estd sendo trasladado en
ambulancia vese influenciado por forzas, vibra-
ciéns e temperatura que repercutirdn sobre o seu

estado de diferentes maneiras:

1.1. Forzas: nunha ambulancia, coa padiola
situada no eixe da marcha e o paciente deitado
coa cabeza na parte anterior:

* As aceleraciéns positivas tanto do arranque
(maior intensidade), coma nos cambios
para marchas superiores (menor intensida-
de) poden dar lugar a:

- Hipotension.

- Taquicardia reflexa.

- Cambios no segmento ST do electro-
cardiograma.

- Alongamento da onda P do ECG.

dereita

* As desaceleraciéns bruscas (freadas)
poden producir:
- Elevacién da TA.
- Elevacién da PVC.

- Bradicardia reflexa (diminucién da
FC).

- PCR se a diminucién da frecuencia é
importante e en casos extremos.

1.2. Vibraciéons

* Vibraciéns mecdnicas: os sintomas mdis
frecuentes que se describiron en relacién
coas vibraciéns producidas durante o trans-
porte sanitario son:

- Dor torécica que aumenta ao inspirar.
- Dor abdominal.

- Dor mandibular.

- Dor lumbosacra.

- Tenesmo rectal e vesical.

- Dificultade para a fala.

- Cefalea.

* Vibraciéns acusticas: o nivel de ruido
medio no transporte ferrestre estd situado
enfre os 69 e os 75 decibelios. Estes niveis
poden producir no paciente:

- Sensaciéns de medo e ansiedade
polo transporte.
- Reacciéns vexefativas (nduseas,

vémitos, efc).

2. Transporte aéreo

Neste tipo de transporte as aceleraciéns/desace-
leraciéns lineais son de menor infensidade ca no
transporte terrestre, polo que o seu efecto sobre
o paciente famén serd menor. Prodicese, en
cambio, unha maior intensidade nas acelera-
ciéns verticais e angulares, ainda que son menos
frecuentes. Como fenémenos especificos do
transporte aéreo estan:

2.1. Turbulencias: son debidas a répidos cam-
bios na velocidade e direccién do vento; provo-
can sacudidas bruscas que poden converter o
paciente, o persoal de transporte e o material en
proxectis, de non ir axeitadamente fixados por
cintos de seguridade.



2.2. Efecto da altura: o efecto da altura durante
o transporte sanitario aéreo deberia ser mdis ted-
rico ca real, xa que os helicépteros adoitan voar a
alturas inferiores ds que se relacionan con diminu-
cién significativa na presién parcial de osixeno. En
calquera caso, é conveniente cofiecer a existencia
dun efecto de expansién de gases relacionado
coa altura que pode provocar:

* Dilatacién de cavidades: dilatacién gdstri-
ca, agravamento de ileos, empeoramento
de pneumotérax, empeoramento de pneu-
momediastino, empenamento timpdnico.

* Aumento de presién dos sistemas de pneu-
motaponamento de sondaxes.

* Aumento de presién dos sistemas de pneu-
motaponamento de tubos endotraqueais.

* Diminucién no ritmo espontdneo de perfu-
sién de soros (prefirense as bolsas de plds-
tico para as soluciéns infravenosas, polo
risco de embolia gasosa nos soros envasa-
dos en cristal, por aumento da presién do
aire que hai nos devanditos frascos co
ascenso).

* Diminucién da consistencia dos sistemas
de inmobilizacién de baleiro (por exemplo,
no colchén de baleiro).

* Aumento da consistencia nos sistemas de
inchado (a presién dos manguitos de esfig-
momandémetro insuflados aumenta co

ascenso e diminde co descenso).

2. PREPARACION DO PACIENTE

Realizaranse in situ todas aquelas manobras des-
tinadas a mellorar as condiciéns do traslado.

3. TRASLADO DO PACIENTE

Hai que suxeitar firmemente o paciente para evi-

tar desprazamentos e posibles caidas.

Xa no vehiculo, o paciente serd colocado en sen-
tido lonxitudinal & marcha (nas ambulancias, coa
cabeza no sentido desta e, indistinftamente, nos
helicépteros). A colocacién transversal do
paciente empregada nalgtns helicépteros sani-
tarios é controvertida, polo que sé se recomenda
actualmente para distancias moi curtas nas que

non se dispofia doutra posibilidade.

A pauta de conducién do vehiculo deberfa ser
suave e o mdis constante posible, e é moi impor-
tante que a velocidade sexa moderada a lenta e
evitando, no posible, os cambios bruscos (acele-
raciéns, freadas, variaciéns de direccién, etc.) e
a utilizacién dos sinais acUsticos (polos efectos

perniciosos das vibraciéns).

O centro asistencial de destino é indicado dende
a Central de Coordinacién. Este centro non sem-
pre ha de ser o méis préximo, senén o mdis axei-

tado para o tratamento do paciente.
4. TRANSFERENCIA DO PACIENTE AO CENTRO ASISTENCIAL

A entrada no hospital deberase realizar pola
drea destinada & recepcién de urxencias, e hése-
lle entregar o paciente ao médico que o atende-
r4, acompafiado da informacién verbal e docu-
mental dispofible en cada caso. De tratarse dun
enfermo de alto risco ou en situacién critica,
deberia ser trasladado ata a zona de recepcién
deste tipo de pacientes prevista en cada centro
(logo de alerta o centro receptor dende a

ccus).
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ETICA E RESUCITACION

OBXECTIVOS

* Introducir os principais aspectos éticos que
se relacionan co soporte vital avanzado.

* Introducir os conceptos de vontades antici-
padas e ordes de non reanimar.

Indicar as condiciéns que deben darse para
abandonar os intentos de resucitacién.

Indicar as bases que deben guiar a infor-
macién sobre a parada cardiorrespiratoria

e a reanimacién.

DESENVOLVEMENTO

1. RELACION QUE TEN A ETICA COA RESUCITACION

Os aspectos éticos que rodean a resucitaciéon
son multiples e deben ser cofiecidos polos profe-
sionais do soporte vital avanzado. E esencial
sinalar que o obxectivo da resucitacién non é a
mera restauracién de funciéns vitais, senén a
supervivencia cun minimo de calidade de vida.
Por outra banda, toda persoa debe ter o dereito
a morrer con dignidade.

2. PRINCIPIOS DA ETICA ASISTENCIAL

Considérase que a practica médica debe basear-
se nuns principios ou valores éticos esenciais:

* Autonomia: recofiece que é o paciente
quen debe tomar as decisiéns sobre o seu
proxecto vital. Para iso debe estar capaci-
tado e debe ser informado de modo axei-
tado.

* Beneficencia: as actuaciéns do médico
deben buscar o ben do paciente.

* Non maleficencia: sé se deben utilizar
aqueles tratamentos que poidan ser Utiles e
débense evitar os que poidan producir un
dano (ou que estean contraindicados).

° Xustiza: débese tratar a todos os pacientes

coa mesma consideracién.

No noso medio, a evolucién social levou & acep-
tacién de que non sempre estd indicado "facer
todo o que sexa posible" e que os recursos sani-
tarios son limitados e deben ser aplicados de

forma razoable.
3. VONTADES ANTICIPADAS

Na préctica, pode acontecer que nunha emerxen-
cia se decida iniciar a reanimacién dun paciente
cun documento de vontade anticipada que expre-
se o seu rexeitamento a tales medidas. Neste caso,
en canto se cofieza a existencia do devandito
documento, deberianse finalizar os intentos de RCP
xa que non existiria diferenza ética entre deter a

reanimacién e non a iniciar.
4, ORDE DE NON REANIMAR

A decisién de "non reanimar" debe ser o resultado
dunha valoracién anticipada e debe ser tomada
tras un acordo entre o equipo asistencial e os fami-
liares do paciente. O prognéstico da calidade de
vida do paciente debe fer unha especial considera-
cién. A orde debe ser escrita e figurar nun lugar cla-
ramente visible da historia clinica do paciente. O
devandito documento debe ser revisable en calque-
ra momento e compatible cos coidados paliativos
da mellor calidade posible.



5. CANDO ABANDONAR OS INTENTOS DE REANIMACION?

A maioria dos intentos de RCP non tefien éxito e,
por iso, deben ser abandonados nalgin momen-
to. Existen multiples factores que infléen na
devandita decisién, como por exemplo a historia
clinica da vitima e o seu prognéstico previo, o
tempo transcorrido entre a parada e o inicio da
RCP o infervalo ata a desfibrilacién e o perfodo
de RCP con asistolia e sen causa reversible.

En xeral, acéptase que a RCP debe continuarse
mentres persista a FV, pero debe deterse en caso
de asistolia tras 20 minutos de RCP axeitada e
ausencia dunha causa reversible. Por suposto
que as decisiéns deben tomarse de modo indivi-
dualizado, xa que poden existir casos excepcio-
nais. Nos nenos e neonatos fanse recomenda-

ciéns especificas.

Un aspecto delicado e pouco claro dende o

punto de vista ético é o inicio ou o mantemento

da RCP soamente para manter os érganos de
cara a unha posible doazén.

6. A INFORMACION AOS FAMILIARES DA VITIMA

Tanto se os resultados da reanimacién son posi-
tivos coma se a vitima falece, un membro do
equipo asistencial debe informar de forma axei-
tada os seus familiares. Para iso, recoméndase:
* Elixir un lugar axeitado, como un cuarto no
que sé estean presentes os familiares da

vitima.

Explicarlles o acontecido de forma inmediata
e con fermos claros. Dicir con claridade que o
paciente faleceu e a causa, se a cofiecemos.
* A actitude do médico debe ser profesional
ao explicar os feitos e compasiva na rela-
cién coa familia, deixédndolles que expre-
sen os seus sentimentos e contestando as

sUas preguntas e dubidas.

Facilitar no posible que os familiares este-
an co falecido.



BIBLIOGRAFiA

1. Baskett PJ, Steen PA, Bossaert L, European
Resusciation Council. European Resuscitation Council
guidelines for resuscitation 2005. Section 8. The ethics
of resuscitation and end-of-life decisions. Resucitation,
2005; 67Suppl: $171-80.

2. Beauchamp TL e Childress JF: Principios de ética bio-
médica. Editorial Masson, SA. Barcelona 1999.

3. Couceiro A. Bioética para clinicos. Ed Triacastela,

Madrid, 1999.

4. Gémez Rubi JA. Etica en medicina critica. Ed

Triacastela, Madrid, 2002.

5. Jonsen AR, Siegler M, Winslade WJ: Etica Clinica: apro-
ximacién prdctica & toma de decisidns éticas na medicina

clinica. Editorial ARIEL S.A. Barcelona 2005.

6. Jonsen AR, Siegler M, Winslade WJ. Clinical ethics.
A practical approach to ethical decisions in clinical
medicine. McGraw-Hill, New York, 2002.

7. Lei 41/2002, do 14 de novembro, bésica regulado-
ra da autonomia do paciente e de dereitos e obrigas en
materia de informacién e documentacién clinica. BOE

5/11/02.

8. Lopez-Herce, J, Rodriguez Nufez, A, Hermana
Tezanos, MT. Efica e reanimacién cardiopulmonar
pedidtrica. En: Grupo Espafiol de RCP Pedidtrica e
Neonatal. Manual de RCP avanzada pedidtrica e neo-
natal. Ed Publimed, Madrid, 2004, pp 154-63.






ATENCION INICIAL A SINDROME CORONARIA AGUDA

OBXECTIVOS

» Cofiecer a patoxenia e o espectro clinico
do SCA.

* Facer un diagndstico precoz e iniciar o tra-
tamento axeitado (control dos sintomas,
prevencién e tratamento das arritmias e
minimizacién da progresién do dano mio-

cérdico).

DESENVOLVEMENTO

1. INTRODUCION

A enfermidade cardiovascular é a primeira causa
de morte no mundo e pode ser considerada no
momento actual como unha enfermidade epidé-
mica. A sindrome coronaria aguda prodicese
pola rotura ou erosién dunha placa ateromato-
sa, producindose trombose e obstrucién vascular
e, como consecuencia, provocando insuficiente

achega de osixeno ao miocardio.

A etioloxia é multifactorial, e son os factores de risco

mdis importantes:

Modificables Non modificables

Hipertension Varén

dade (> 45 varéns e > 55 mulleres ou
postmenopéusicas)

Diabetes mellitus

Antecedentes familiares de enfermidade
coronaria precoz

Dislipemia

Habito tabdquico Historia persoal de cardiopatia isquémica

Obesidade

Os SCA son a causa mdis comiUn de arritmias
malignas que levan & morte sUbita; os obxectivos

do tratamento son tratar situaciéns ameazantes

para a vida do paciente como a FV ou bradicar-
dias extremas, preservar a funcién do VI e previr
o fallo cardiaco, minimizando a extensién do

IAM.

A enfermidade cofiecida como SCA comprende:
° Anxina inestable.
* IAM sen elevacién de ST (SCASEST) (IAM
non Q).
* IAM con elevacién de ST (SCACEST) (IAM
tipo Q).

Angina

A presentacién  electrocardiogréfica abrangue
dende:
* ECG normal ou alteraciéns non diagndsti-
cas do segmento ST e onda T.
* Depresién do segmento ST.
° Ascenso do segmento ST.
* Trastornos da conducién (por exemplo,

bloqueo da rama esquerda).

Case o 2/3 da mortalidade en pacientes con
IAM prodicese no medio extrahospitalario. O
1/3 restante faino nas préximas 48 horas e é a
principal causa a disfuncién do VI (garda rela-



cién co tamafo da necrose). Na maiorfa das
mortes, o ritmo de presentacién adoita ser o
FV/TV, existindo mdis risco nas primeiras 4 horas
postlAM. Por estes motivos, é primordial no tra-
tamento dos pacientes con SCA:

* Diagnéstico precoz do episodio.

* Monitoraxe, prevencién, diagnéstico e tra-
famento de arritmias, desfibrilacién precoz
en caso de FV.

* Evitar a progresién de dano miocérdico:
tratamento antiisquémico, osixenoterapia,
analxesia e ansiolise, avaliacién da necesi-

dade de reperfusién precoz.

Na actualidade, ningunha medida pode contribuir
fanto a diminuir a mortalidade polo IAM como
acurtar o tempo no que o paciente recibe o trata-

mento (1I/GCU(10/O.

2. DIAGNOSTICO

2.1. Clinico

A sinfomatoloxia clésica do IAM caracterizase
por dor opresiva ou sensacién de plenitude retro-
esternal con irradiacién a ambos os dous hemi-
térax e brazos (preferentemente, o lado esquer-
do), colo, rexién interescapular. Non se modifica
coa respiracién ou os cambios posturais.
Additase acompariar de sinfomas vexetativos
simpdticos (sudoracién) e vagais (nduseas e
vémitos). A duracién e intensidade é variable, en
xeral dura méis de 30 minutos. Adoita aparecer

Distribucién comdn de de

caso de isquemia . -

miocérdica.
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" Lugares menos frecuentes de dor en caso de isquemia miogadica. |

en repouso, pero tamén en resposta ao exercicio
ou ao estrés emocional. En pacientes ancidns, en
diabéticos e en mulleres son frecuentes as pre-
sentaciéns atipicas como mareo, dispnea e/ou

dores difusas.

2.2. Diagnéstico diferencial clinico
En ocasidns, a primeira manifestacién é consecuen-
cia das stas complicaciéns: sincope, embolias e
morte stbita. E necesario facer un diagnéstico dife-
rencial con outras causas de dor fordcica.

* Diseccién aértica: interescapular intensa,

sensacién de desgarro interno.

Pericardite: aumenta coa inspiracién,

mellora coa sedestacién.

* TEP/pneumotérax: dispnea brusca infen-
sa, dor pleuritica.

* Enfermidade esofdxica: refluxo dcido,
dor intensa no espasmo esofdxico.

* Sd de Tietze, patoloxia osteomuscular:
dor & palpacién de articulaciéns costocon-
dral, empeora cos movementos.

* Ansiedade: taquipnea, taquicardia, pica-

das no térax, disestesias.

Segundo a exploracién clinica, establécese a
clasificacién de Killip do IAM:
* Killip I: asintomdtico.
* Killip II: crepitantes bibasais, ferceiro ruido.
* Killip lll: edema agudo de pulmén.
* Killip IV: shock cardioxénico.

2.3. Electrocardiogrdfico

Débese realizar de forma inmediata un ECG de
12 derivaciéns. Un 10% dos IAM cursan con
ECG normal, polo que serd importante a clinica
e a determinacién seriada dos marcadores de
dano miocdrdico.

As alteraciéns electrocardiogréficas tipicas
do SCA son:
* Alteraciéns na onda T: indicativas de isque-



mia (T picudas/negativas).

* Alferaciéns no segmento ST: indicativo de
lesién (ascenso/descenso ST).

* Ondas Q patolédxicas: indican necrose.

* Aparicién de bloqueo de rama esquerda de
novo: presenta o mesmo valor diagnéstico

que un ascenso do segmento ST.

En funcién das derivaciéns nas que se producen
os cambios do ECG pédese determinar a locali-
zacién do |IAM e a posible arteria responsable:

Localizacién Derivaciéns  Coronaria Peculiaridades
Sepfal Viv2 DA
Anterior | V3-V4 DA

Maior tamafio, afectacion do VI,
peor prognésfico, pode afector a
conducién intraventricular,
blogueos AV infrahisianos

(QRS ancho)

Lateral I, aVL, V56 | Cx

Inferior I, oVF | CD Menor tamaiio, mellor prognésfico,
hipertonia vagal (bradicardio-hipo-
fension), blogueos AV supra ou
intrahisianos (QRS estreito),
posible afectacién do VD

Posterior [R>S V12, [CD

imaxen
especular
VD VAR D
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2.4. Encimdtico. Marcadores de necrose miocdrdica

A elevacién dun marcador en presenza de histo-
ria suxestiva e ausencia de elevacién de ST diag-
nostica a existencia de SCASEST segundo os

novos criterios.

As concentraciéns elevadas de troponina T ou |
son moi Utiles na identificaciéon de pacientes con
risco elevado de eventos adversos ainda que o
atraso da sua liberacién impide o seu uso diag-
néstico nas primeiras 4-6 horas do comezo dos

sintomas, polo que haberd que realizar determi-

naciéns seriadas

MARCADDRES SERICOS ESPECTFICOS
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2.5. Criterios diagnosticos do IAM
Calquera dos dous criterios seguintes:

2.5.1. Elevacién e descenso tipico de troponina
T ou I, ou CK-MB elevado polo menos un dos
catro seguintes:
a) Sintomas de isquemia.
b) Aparicién de novas ondas Q patoléxicas
no ECG.



¢) Cambios no ECG (ascenso ou descenso de
ST) indicativos de isquemia.
d)Intervencién coronaria (anxioplastia ou
cirurxia).
2.5.2. Achados anatomopatoléxicos de necrose

miocdrdica.

2.5. Traslado do paciente

Un paciente diagnosticado de SCA debe ser tras-
ladado precozmente a un hospital con unidade
coronaria e, se é posible, con Unidade de
Hemodindmica, en unidades medicalizadas
terrestres/aéreas, monitorizado e co tratamento

adecuado, con aviso previo ao hospital receptor.
3. TRATAMENTO

3.1. Actuacién inicial ante a dor tordcica suxestiva de
isquemia
* Monitoraxe, apoio ABC. Prepararse para
RCP e desfibrilacién.
* Control de signos vitais, avaliacién da
SpO,.
* Establecer acceso venoso.

Obter un rexistro electrocardiogréfico de
12 derivaciéns: identificar aqueles doentes
con elevacién do ST que se beneficien de

estratexias de repercusion.

Administracién de O,.

Aliviar a dor: nitratos e morfina.

Tratamento antiagregante: AAS e clopido-
grel.

3.2. Principios do tratamento agudo do SCA

3.2.1. Nitratos

Considerar a sta administracién en doentes con
dor tordcica continua con INCRE >90 mmHg e
en ausencia de bradicardia. Util tamén no trata-
mento de conxestién pulmonar aguda. Non
empregar en |AM inferior con sospeita de afecta-
cién de VD. A dose serd de 0,4 mg por via
sublingual, sen superar os 1,2 mg.

3.2.2. Cloruro mérfico

De elecciéon no caso de dor persistente tras a
administraciéon de nitratos. Produce analxesia,
ansiolise e diminte a demanda miocérdica de
O,. Dar doses iniciais de 3-5 mg iv e repetir
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cada poucos minutos, ata que ceda a dor (coi-
ddndose da depresion respiratoria). Se existe
hipertonia vagal con repercusién clinica, asocia-
rase atropina a dose de 0,5 mg/iv. Outra alter-
nativa seria a meperidina que posle efecto
vagolftico. A equivalencia entre morfina/meperi-
dina seria 10 mg/75 mg.

3.2.3. Osixenoterapia

Dardselles O, suplementario 4-8 I/min a todos
os doentes con SpO, <90% e/ou conxestién
pulmonar. Daréselles O, suplementario a todos
os doentes con SCACEST non complicado.

3.2.4. AAS

Administrardselles AAS tan pronto como sexa
posible a todos os doentes con sospeita de SCA,
a non ser que se cofeza unha alerxia verdadeira
ou contraindicacién a este. A dose inicial en

comprimidos mastigables seria de 160-325 mg.

3.2.5. Clopidogrel

Mellora os resultados se se administra adicional-
mente a heparina e AAS en doentes con SCA de alto
risco. Pédense dar 300 mg en vez de AAS en doen-

tes con sospeita de SCA que refiren alerxia confirma-
da a AAS ou infolerancia gastrintestinal a esta.

3.2.6. Terapia de reperfusion

Estd demostrado en grandes ensaios clinicos, a
reducién da mortalidade a curto e longo prazo
en doentes con SCA con elevacién do ST (SCA-
CEST) ou novo ou presuntfamente novo BRI, e
que se presentan dentro das 12 primeiras horas
do inicio dos sintomas que se trataron con tera-
pia fibrinolitica. A fibrinolise é tremendamente
tempo-dependente (mdis efectiva dentro das 3
primeiras horas). A infervencién percutdnea
(ACTP) primaria é menos tempo-sensible.

a. Fibrinolise extrahospitalaria
A aplicacién de fibrinolise extrahospitalaria redu-
ce nun 17% a mortalidade en comparacién coa
hospitalaria, debido a unha ganancia de tempo
media cifrada en 60 minutos.

Indicaciéns.
* Dor suxestiva de SCA de mdis de 30 minu-
tos de evolucién resistente a nitratos por via
sublingual.
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* Elevacién do ST = 0,1 mV en, polo menos,
2 derivaciéns de membros contiguos ou =
0,2 mV en 2 derivaciéns precordiais conti-
guas.

* Tempo de evolucién <3 horas.

* Ausencia de contraindicaciéns que son as
seguintes (segundo a Sociedade Europea
de Cardioloxia).

Absolutas Relativas

Ictus hemorrdxico ou ictus de orixe | AIT nos 6 meses precedentes
descofiecido con independencia
do fempo

ACV isquémico nos 6 meses
precedentes

Terapia anficoagulante oral

Embarazo incluindo a 1. semana
posparto

Dano ou neoplasias do SNC

Recente frauma maior/cirunda /TCE
(dentro das 3 semanas previas)

Puncién vascular non comprimible

Sangrado gostrointestinal dentro do | RCP traumética
Ulfimo mes

Disecci6n adrtica HTA refractaria (TAS > 180 mmHg )

Desorde de cougulocién cofecida | Enfermidade hepética avanzada

Ulcero pépica ocivo

Endocardite infecciosa

Férmacos fibrinoliticos
* TNK: dose de 0,5 a 0,6 mg/kg que corres-
ponderia a 30 mg para doentes de menos
de 60 kg e 50 mg para os de mdis de 90
kg. Achegarase enoxaparina en dose de 30
mg/iv, ademais de 1 mg/kg/sc.

b. Intervencién percutdnea (ACTP) primaria.

Todos os doentes con SCACEST e sintomas de
SCA ou presunto novo BRI que se presentan den-
tro das 12 horas do inicio dos sintomas deberian
ser avaliados para unha ferapia reperfusora
(terapia fibrinolitica ou ACTP), sendo preferible a
ACTP en doentes con sinfomas por riba das 3
horas se un equipo cualificado pode executala
dentro dos 90 minutos despois do primeiro con-
tacto e en todos os doentes con contraindica-

ciéns para a fibrinolise. Tamén en pacientes con
sintomas de menos de 3 horas e atraso para a
ACTP menor de 60 minutos dende o primeiro
contacto.

* ACTP de rescate: recomendariase para
doentes que despois da fibrinolise presen-
tan: shock cardioxénico (sobre todo se son
<75 anos) hemodinamicamente inestables
ou que contindan con sinfomas isquémicos
ou elevacién do ST persistentes.

* ACTP facilitada: considerar a administra-
cién de inhibidores da Gp IIb/llla, en
ausencia de confraindicaciéns ou mdis pre-
cozmente en fodos os doentes frasladados
para reperfusién mecdnica.

* IAM con shock cardioxénico: presenta
unha mortalidade de mdis do 50%. Esta
non é contraindicacién para a fibrinolise,
pero é preferible a ACTP nos casos de
SCACEST. En infarto de VD evitaranse os
nitratos e tratarase a hipotensién con liqui-
dos endoveosos.

c. Tratamento adicional na terapia de reperfusién
do SCA.

* Heparina: é usada na ferapia de reperfu-
sién combinada con AAS e como parte
importante do tratamento da anxina inesta-
ble e do SCASEST. O efecto anticoagulante
da HNF non se pode predici, dadas as
variaciéns individuais, polo que precisard
de monitoraxe do TTPa e pode producir
frombocitopenia.

Inhibidores da GP llb/Illa: eptifibatide e
tirofibdn modulan a actividade do receptor

reversible, mentres que o abciximab o blo-
quea irreversiblemente. Abciximab reduce
a mortalidade se se administra precedendo
a ACTP nestes doentes con SCACEST. O
uso prehospitalario pre-ACTP mellora as
posibilidades de éxito desta.
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