





Reanimacion cardio-cerebro-pulmonar

INTRODUCCION

Los equipos de intervencidon prehospitalaria
deben tener muy bien definido su protocolo
de intervencion en los casos que se precisan
maniobras de reanimacion cardio-cerebro-
pulmonar en la escena.

Aunque hay pautas de manejo que ofrecen
una guia general, se hace necesario precisar
algunos puntos que sean acordes con la rea-
lidad colombiana y que puedan enmarcarse
dentro de variedades regionales.

La reanimacion cardio-cerebro-pulmonar en
lugares diferentes a la institucion hospitalaria,
obliga a repensar los mecanismos de inter-
vencion y traslada la mente a un lugar que es
muy ajeno a la cotidianeidad de las institucio-
nes de salud.

Como se vera, hay muchos puntos de con-
fluencia. No obstante, hay puntos de divergen-
cia operacional absoluta que deben asimilar-
se por cualquier persona o equipo que actue
en las calles o en los domicilios de las victi-
mas de situaciones de emergencia.

No todos lo equipos de emergencia tienen sis-
temas de respuesta organizados ante los
eventos de colapso cardiorespiratorio en sus
diferentes areas o servicios.

La American Heart Association ha sido muy
disciplinada en la publicacion de actualizacio-
nes y recomendaciones en el campo de la
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reanimacién cardiopulmonar basica y avan-
zada presentando revisiones en 1.974, 1.980,
1.986y 1.992.

Asi mismo, el Consejo Europeo de Reanima-
cién publicé esquemas similares de recomen-
daciones hacia los afios 1.992,1.996 y 1.998.

En el 2.000 se logra involucrar en reuniones
de consenso una amalgama de nuevas reco-
mendaciones que recogen los planteamien-
tos de representantes de muchas asociacio-
nes del planeta reconocidas por su juiciosa
dedicacion y estudio constante de este apa-
sionante campo de la medicina. Como logro
académico trascendente, las nuevas reco-
mendaciones fueron sometidas a revisiones
basadas en la evidencia, fortaleciéndolas
como fuentes de decision operativa.

Dichas recomendaciones deben ser recibidas
cautamente ya que no implican la obligacion
a su aplicacién universal. Cada pais y cada
region solo pueden proceder con base en la
autorizacion y realidad propias.

RECURSOS NECESARIOS

1. Canulas orofaringeas

2. Canulas nasofaringeas

3. Dispositivos de barrera

4. Dispositivo bolsa-vélvula-méscara
5. Desfibrilador automatico externo
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. Desfibrilador convencional
Laringoscopio

6

7

8. Tubos orotraqueales

9. Fuente portatil de oxigeno
1

0. Medicamentos de paro

DESCRIPCION DETALLADA
Esquema del ABCD primario

Cuando se atiende una llamada de una situa-
cién de emergencia cardiorrespiratoria o se
detecta que algun paciente aparentemente ha
entrado en colapso cardiovascular, es reco-
mendable que se asuma una secuencia de
reaccion que evite omisiones o intervencio-
nes incompletas.

Contacto

+ Establecer siempre en primer lugar la falta
o presencia de respuesta. Colocarse al lado
del paciente, hacer contacto firme con las
manos en el hombro o el térax y llamarlo
con un tono de voz fuerte y clara: ;Qué le
ocurre? Abra los ojos por favor.

* En caso de sospechar un trauma, no sa-
cudir bruscamente al paciente y asumir
medidas para evitar movilizacion inadecua-
da de la columna vertebral cervical.

* Acostumbrarse a actuar siempre con me-
didas de bioseguridad para no exponerse
ariesgos de contaminacion prevenibles con
medidas elementales.

» Utilizar siempre lentes, guantes y tener a
mano dispositivos de barrera que eviten el
contacto directo con la via aérea y con las
secreciones potencialmente contaminantes
del paciente.

Activar el sistema de respuesta

Cuando se detecte que un paciente no res-
ponde al llamado, se debe preceder a activar
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un escenario de respuesta que no genere
caos, angustia, desorden y desperdicio de
recursos.

Utilizar el teléfono para activar la respuesta
de emergencia; se debe llamar al nimero lo-
cal de emergencias si existe en la localidad y
suministrar informacion sobre:

+ Lugar exacto de la emergencia, direccion
y nimero de oficina o de local, entre otras,
las cuales son Utiles para ubicacién.

* Numero telefonico desde el que se llama.

* Descripcion global y concreta de la situa-
cién: ;Qué sucede exactamente?

* Numero de personas que necesitan ayuda.
+ Condicion de la(s) victima(s).

* Maniobras que se realizan en el momento
(RCP basico).

El Comité Nacional de Reanimacion en cada
pais, o los equipos de intervencion en emer-
gencias y lideres de respuesta en cada loca-
lidad, deben determinar y difundir en qué eta-
pa del proceso de reanimacidn se recomien-
da hacer el llamado activando el sistema de
emergencia y solicitando una ambulancia.
Esta debe llegar a la escena con desfibrilador
a bordeo y con personal entrenado.

Posicion adecuada del paciente y del
reanimador

El auxiliador debe ubicarse a un lado del pa-
ciente a una altura adecuada. Las compre-
siones cardiacas que eventualmente se van
a proporcionar requieren de una relacion de
los brazos en angulo recto a 90 grados con
respecto al paciente.

El paciente debe ubicarse en decubito su-
pino protegiendo la columna vertebral y evi-
tando algunas maniobras especificas si
existe sospecha o confirmacién de lesién
raquimedular.
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Realizar el ABCD primario

a. Via aérea

* Abrirla via aérea, extrayendo cualquier cuer-
po extrano que sea evidente vy verificar si
hay respiracién espontanea adecuada. Si
hay secreciones abundantes o material li-
quido aspirar la cavidad oral.

» Cuando existe inconsciencia, el tono mus-
cular se hace insuficiente y la lengua tiende
a ir hacia atras ocluyendo la via aérea.
Determinar si hay flujo de aire espontaneo
puede ser dificil si no se ubica el paciente,
permitiendo la circulacion de éste. La in-
sercion de la lengua en el maxilar inferior
permite que al desplazarlo hacia adelante,
ésta se aleje de la pared posterior y despe-
je “el camino™ En este paso, evitar apoyar-
se en los tejidos blandos submentonianos
ya que ésto podria obstruir la via aérea.

+ Sino hay sospecha de trauma craneoence-
falico o cervical, colocar una de las manos
en la frente del paciente y la otra en el men-
ton, extender suavemente la cabeza hacia
atras y elevar el menton.

+ Si hay sospecha o se confirma trauma cra-
neoencefalico o raquimedular, proceder a
la maniobra de traccion mandibular mante-
niendo neutra la columna cervical. Colocar
una mano a cada lado de la cabeza del pa-
ciente, apoyar los codos sobre la superfi-
cie en la que descansa éste, sujetar los an-
gulos del maxilar inferior y elevarlos con am-
bas manos desplazando la mandibula hacia
delante. Si al ejecutar esta maniobra los la-
bios se cierran, utilizar el pulgar para abrirlos.

* Aunque esta ultima maniobra puede ser
aprendida con entrenamiento basico, exige
claridad operacional y agota al operador con
rapidez.

* Una vez que esté abierta la via aérea, sea
con la maniobra cabeza-mentén o con la
maniobra traccion mandibular, determinar
si el paciente esta respirando.

En los manuales de reanimacién basica
se recomienda la maniobra M-E-S (mirar,
escuchar y sentir), a través de la cual el
reanimador acerca su oreja a la boca y
nariz del paciente dirigiendo su mirada
hacia el térax y el abdomen. Entonces de-
termina visualmente si se estan movien-
do térax y abdomen con la respiracién, y
si siente el aire espirado en la oreja que
coloca cerca de boca y nariz y evallua
sensorialmente si escucha la respiracion
de la victima. Todo esto se realiza una vez
que se descubren térax y abdomen del
paciente. Se recomienda que la manio-
bra tome unos 7 a 10 segundos.

Una vez se hace la determinacion, la con-
clusion puede apuntar a dos opciones: 0
que el paciente respira adecuadamente o
gue no respira o respira en forma inade-
cuada e insuficiente para mantenerlo en
condicion estable.

Si el paciente respira adecuadamente y no
responde al llamado, se trata de una victi-
ma inconsciente que requiere atencion es-
pecial y manejo integral por el equipo de
emergencias. Se debe proteger de ries-
gos de broncoaspiracion y determinar de
acuerdo con los protocolos, las causas y el
manejo de la inconsciencia.

Entre tanto, si no se va a proceder al trasla-
do inmediato por alguna razoén, se debe
ubicar a la persona inconsciente en posi-
cién de recuperacién. Esta maniobra es
recomendada como la pauta a aplicar en
victimas inconscientes que respiran y tie-
nen signos de circulacion. Segun niveles
de evidencia se considera de clase inde-
terminada.

Se recomienda respetar algunos principios
al escoger la posicion final a utilizar:

La victima debe estar tan cerca de un de-
cubito lateral verdadero como sea posible,
con la cabeza en declive para permitir el
libre drenaje de liquidos.
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La posicion debe ser estable.

Debe evitarse cualquier presién sobre el t6-
rax que dificulte la respiracion.

Debe permitir la rapida reubicacion al decubi-
to supino, protegiéndose de alguna forma la
columna vertebral cervical.

Debe ser posible una buena observacion y
control de la via aérea y debe ser facil abor-
darla en caso necesario.

La posicion no debe favorecer ningun tipo de
lesiones sobre el paciente.

Si la victima permanece en la posicion de re-
cuperacion durante 30 minutos o si en menor
tiempo no se detecta buena perfusion de la
extremidad superior ubicada bajo el paciente,
girarla hacia el otro lado.

b. Buena respiracion

Si el paciente no respira se debe proceder a
ofrecer medidas que soporten este compo-
nente vital.

Tradicionalmente (desde los 60s) se ha acu-
dido a la respiracion boca como una manera
rapida y efectiva para suministrar alguna frac-
cion inspirada de oxigeno, ya que el aire que
espiramos contiene suficiente oxigeno para
satisfacer las necesidades de soporte.

» Tedricamente debe mantenerse abierta la
via aérea del paciente, ocluirle nariz y ha-
cer un sello en su boca con la del auxilia-
dor. Se hace unainspiracion profunday se
suministran respiraciones lentas de 2 se-
gundos cada una, comprobando visualmen-
te que el térax se expande con cada respi-
racion y programando una ventilacién cada
4 a 5 segundos de manera que se den unas
10 a 12 respiraciones por minuto.

* Los esquemas recomendados con res-
pecto a cuantas ventilaciones iniciales
ofrecer antes de evaluar el componente
circulatorio son variables. Los norteame-
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ricanos sugieren dos ventilaciones pero
europeos, australianos y zelandeses re-
comiendan cinco ventilaciones como ma-
niobras de reanimacioén iniciales. No exis-
ten datos confiables que soporten que una
medida sea mejor que la otra, razén por la
cual, se recomienda ofrecer 2 a 5 respira-
ciones iniciales.

Dentro de este componente, debe tenerse
en cuenta que la respiraciéon boca a boca
implica el riesgo calculado de insuflacion
gastrica, regurgitacion, broncoaspiracion y
neumonia posterior, razén por la cual hay
elementos técnicos para manejar.

En primera instancia se recomienda que
para reducir el riesgo de insuflacién gastrica
durante la ventilacion boca a boca, se su-
ministren respiraciones lentas con el volu-
men corriente minimo necesario para lograr
expansion torécica visible con cada venti-
lacién. Esto implica proporcionar unos
10ml/kg en el adulto (unos 700 a 1.000ml)
en un lapso de dos segundos (nivel de evi-
dencia lla).

Si los intentos de ventilacion no son efecti-
VoS, es decir, no se logra expansion toracica
visible, tener en cuenta que la causa mas
comun es la posicion incorrecta de la cabe-
zay el mentdn. Se debe corregir dicha po-
sicion e intentar de nuevo las ventilaciones.
Si aun con excelente posicién no se logra,
considerar de inmediato la posibilidad de
obstruccién de la via aérea por cuerpo extra-
fio y proceder de acuerdo con el protocolo.

El temor y los riesgos para adquisicion de
enfermedades infecciosas a través de la
maniobra de respiracion boca a boca, han
obligado a considerar alternativas operacio-
nales frente al evento de paro cardiorrespi-
ratorio. Siuna persona no desea o no esta
capacitada para practicar ventilacion boca
a boca en un adulto, debe practicar por lo
menos reanimacion cardiopulmonar con
compresiones (Clase lla) mientras llega la
ambulancia o se hace el traslado.
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Estudios que han buscado niveles de evi-
dencia en este componente, indican que en
caso de paro cardiaco en adultos el resul-
tado de compresiones toracicas sin venti-
lacién boca a boca es significativamente
mejor que no hacer ninguna reanimacion
cardiopulmonar. Incluso se pregona cierta
evidencia a través de estudios clinicos en
el sentido de que la ventilacién con presion
positiva no es esencial durante los prime-
ros 6 a 12 minutos de la reanimacién
cardiopulmonar en el adulto.

+ Cada integrante de los equipos de emer-
gencia (incluido el conductor de la ambu-
lancia) debe contar con disponibilidad
personalizada de mascarilla de reanima-
cién. Ademas, cada ambulancia debe
contar con elementos de soporte minimo
segun la estandarizacién y la normatividad
establecida por los entes rectores en sa-
lud.

» Se sugiere para el entorno prehospitalario,
usualmente limitado en recursos, disponer
al maximo posible de dispositivos como
bolsa, valvula, mascara y fuente portétil de
oxigeno; en caso de dificultades para su dis-
ponibilidad inmediata, el equipo presencial
de primera respuesta debe iniciar compre-
siones toracicas en presencia de paro car-
diorrespiratorio, mientras llega el equipo de
soporte avanzado. Este equipo que debe
llegar al area con implementos adicionales
de trabajo.

» Los dispositivos de barrera son usualmen-
te clasificados en dos grupos a saber: dis-
positivo boca mascarilla y mascarillas fa-
ciales protectoras.

* Los dispositivos boca mascarilla cuentan
con una valvula unidireccional que permite
el paso del aire desde el reanimador a la
victima y que evita el reingreso del aire espi-
rado desde el paciente hacia el rescatador.

» Las mascarillas faciales protectoras se
componen sélo de una lamina transparen-

te que puede ser de plastico o silicona. La
abertura debe colocarse sobre la boca del
paciente. De acuerdo con el modelo se pue-
den encontrar dispositivos que cuentan con
un tubo corto que debe introducirse en la
boca del paciente, sobre la lengua. Para
proporcionar ventilaciones, el operador de-
be ocluir la nariz de la victima y apoyar la
boca alrededor de la abertura central man-
teniendo la posicion de elevacién mentonia-
na o la traccion mandibular segun el caso.
Entonces, se suministran respiraciones len-
tas permitiendo que el aire espirado desde
la victima escape entre la mascarilla y la
cara cuando se aleja la boca entre respira-
cién y respiracion.

Las principales desventajas de la mascari-
lla facial protectora son determinadas por
la extrema proximidad entre rescatador y
paciente con los altos riesgos de contami-
nacion que esto conlleva.

La eficacia de las mascarillas faciales pro-
tectoras no ha sido demostrada de manera
concluyente. La recomendacion es acudir
a dispositivos boca-mascarilla o bolsa mas-
carilla tan pronto sea posible.

Para proporcionar soporte ventilatorio ini-
cial puede contarse ademas con dispositi-
vos bolsa, véalvula, mascara con un volu-
men de alrededor de 1.600 ml.

Son mas faciles de usar cuando actuan si-
multdneamente dos reanimadores ya que
uno solo puede favorecer escapes y difi-
cultades para lograr el volumen corriente
deseado.

Cuando se dispone de oxigeno suplemen-
tario (lo cual es ideal) se deben utilizar ve-
locidades de flujo de 8 a 12 litros por minu-
to y el reanimador debe tratar de suminis-
trar volumen corriente de 6 a 7 ml por Kg o
alrededor de 400 a 600 ml., en uno a dos
segundos (nivel de evidencia IIB). Como
en el contexto clinico no es facil determinar
dicho volumen corriente, el reanimador debe
optar por ofrecer un volumen corriente que
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mantenga la saturaciéon de oxigeno y provo-
que expansion toracica visible. Sino hay oxi-
geno suplementario, el reanimador debe in-
tentar suministrar el mismo volumen corrien-
te recomendado en la respiracion boca a bo-
ca (10 ml/kg, 700 a 1.000ml) en 2 segundos.

+ Considerando que la lengua es un poten-
cial obstaculo para el adecuado flujo de aire
ofrecido, es recomendable y casi mandata-
rio colocar una céanula orofaringea previa-
mente al uso del dispositivo bolsa, valvula,
mascara. Ademas, se hace recomenda-
ble, si se cuenta con un tercer reanimador,
que mientras dos maniobran el dispositivo
bolsa, valvula, mascara, el otro aplique pre-
sidn cricoidea suave pero firme de tal for-
ma que se prevenga insuflacién gastrica
excesiva que conlleva riegos mayores de
regurgitacién y aspiracién. Esta presién
solamente se aplica en pacientes incons-
cientes.

c. Circulacion

Los equipos prehospitalarios y aun los equi-
pos hospitalarios, auxiliares, enfermeras y per-
sonal de planta de instituciones de salud, de-
ben ser conscientes que palpar el pulso no
es una maniobra fécil para determinar la pre-
sencia o ausencia de paro cardiaco. La deter-
minacion de pulso como prueba diagndstica
tiene limitaciones en cuanto a sensibilidad,
exactitud y especificidad.

+ Usualmente se establece que el reanimador
debe tomarse de 5 a 10 segundos para de-
terminar si hay pulso. Ademas, debe verifi-
car si hay signos de circulacién; estos son:
respiracion, tos 0 movimiento. Es decir, si
un paciente no respira, no tose o no se mue-
ve y ademas no se detecta el pulso, se debe
iniciar maniobras de compresion toracica.

 El lugar indicado para verificar el pulso es
la arteria carétida del lado mas cercano al
reanimador. Para esto se debe mantener
extendida la cabeza del paciente con una
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mano sobre la frente (si no hay contraindi-
cacion por trauma); localizar el cartilago
tiroideo; deslizar dos dedos en el surco en-
tre la traquea y los musculos laterales del
cuello; aplicar presién suave a fin de no
colapsar la arteria y concentrar la atencion
en detectar durante cinco a diez segundos
si hay pulso. Si el pulso no es palpable, ini-
ciar compresiones toracicas.

Las compresiones toracicas generan flujo
sanguineo al aumentar la presion intratora-
cica y se establece como probable que la
sangre bombeada hacia los pulmones por
las compresiones toracicas, acompanadas
de soporte ventilatorio, suministre una can-
tidad adecuada de oxigeno a los érganos
vitales hasta que iniciemos maniobras
avanzadas.

Las recomendaciones actuales sugieren
una frecuencia de 100 compresiones por
minuto (clase llb) para lograr un flujo san-
guineo anterogrado adecuado durante la re-
animacioén cardiopulmonar. El reanimador
solitario no alcanza a ofrecer 100 compre-
siones por minuto ya que debe intercalar
las compresiones con las ventilaciones,
razon por la cual, la cifra de 100 por minuto
hace referencia a la velocidad que debe eje-
cutarse y no al numero real de compresio-
nes alcanzadas.

Se establece que la relacion ventilacio-
nes-compresiones en los adultos, sean
efectuadas por un solo reanimador o por
dos; deben ser de 15:2 (clase llb) es de-
cir, 15 compresiones por 2 ventilaciones,
ya que esta secuencia permite practicar
mas compresiones tordcicas por minuto
que la secuencia 5 compresiones por una
ventilacion.

Asi mismo, durante el paro cardiaco, la pre-
sién de perfusion coronaria aumenta gra-
dualmente con las compresiones secuen-
ciales. Esta presién es mayor después de
15 compresiones toracicas interrumpidas
que después de 5.
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En el aspecto técnico debe tenerse en cuen-
ta que las compresiones deben practicarse
en la mitad inferior del esternén (a nivel de las
tetillas), asumiendo una relacion de los bra-
zos del reanimador de 90 grados con respec-
to al térax del paciente, evitando doblar los
codos y deprimiendo el térax una tercera par-
te de su didmetro con cada compresion.

d. Desfibrilacion

La mayoria de los eventos de colapso cardio-
rrespiratorio no traumatico en un paciente
adulto se acompanan de fibrilacion ventricular.
El tiempo entre el momento de colapso y la
maniobra desfibriladora es un determinante
individual definitivo para la supervivencia. Asi
mismo, la supervivencia luego del paro
cardiorrespiratorio por fibrilacién ventricular,
disminuye del 7 al 10% por cada minuto que
no se aplica la desfibrilacion.

La atencion prehospitalaria ha ido consolidan-
do poco a poco un revolucionario y trascen-
dental cambio dentro de la historia universal
de la reanimacion. La aparicion y difusién de
los desfibriladores automaticos externos
(DEA) ha significado una nueva esperanza
para millones de personas que en todo el
mundo entran en fibrilacion en escenarios de
concentracién multiple de personas, en la
calle, en los domicilios y por supuesto dentro
de las instituciones de salud.

Estos dispositivos se consideran de enorme
aplicacion y deben hacer parte de las alterna-
tivas de reaccion en la escena prehospitalaria
hoy en dia.

Ya han sido avalados para uso en menores
de ocho anos de edad y deben tenerse pre-
cauciones en situaciones especiales con pa-
cientes mojados y con medicaciones transdé-
rmicas (colocar los electrodos del DEA una
vez retirados estos parches) y en pacientes
con marcapasos implantados (colocar los
electrodos del DEA lejos del marcapaso).

Los programas de entrenamiento deben ser
estrictos y conducidos por personal médico
conocedor del tema. Asi mismo, el segui-
miento y control al buen uso y a la documen-
tacion de los resultados de su aplicacién es
fundamental si se quiere corroborar su im-
pacto real en la intervencién del paro
cardiorrespiratorio.

La existencia de los desfibriladores automati-
cos externos (DEA) no descarta la probabili-
dad de uso de los desfibriladores convencio-
nales en la escena o durante el traslado al
hospital.

ESQUEMA DEL ABCD SECUNDARIO

El paciente puede continuar en paro cardio-
rrespiratorio a pesar de las maniobras del
ABCD primario y de la eventual descarga desfi-
briladora que se le ofrezca.

Si en la regién o en el sistema de emer-
gencias no hay autorizacién para manio-
bras como intubacién a nivel prehos-
pitalario no se procedera a esta alternati-
va. En dichos casos, el equipo se limitara
al ABCD primario incluyendo uso del
desfibrilador automatico externo (DEA) si
hay opcién y a traslado rapido al hospital
adecuado mas cercano.

* Unavez que el equipo ha efectuado los pa-
sos iniciales, si persiste la condiciéon de
colapso, es necesaria la aplicacién de nue-
vas medidas secuenciales criticas, orde-
nar intubacién, verificar una adecuada
intubacion, canalizar vena, monitorear con-
tinuamente y establecer el diagnéstico di-
ferencial.

* La aplicacion de maniobras de la secuen-
cia secundaria requiere de personal entre-
nado ya que el nivel de destreza requerido
y de responsabilidad médico legal que se
establecen son de mayor envergadura.
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PROCEDIMIENTO
a. Via aérea

Si se esta ejecutando un adecuado soporte con
dispositivo bolsa, valvula, mascarilla, utilizando
canula oro faringea, presion cricoidea y frecuen-
cia adecuada, puede no ser necesario de in-
mediato un control invasivo. Solicitar equipo
de intubacion si eéste no esta presente, organi-
zarlo, preoxigenar y proceder con tranquilidad.

La recomendacion para la realidad prehospi-
talaria colombiana al respecto varia. Si hay
equipo médico con experiencia y se configu-
ra situacién de riesgo para broncoaspiracion,
puede procederse a intubacion orotraqueal.

Si no hay equipo médico o aun con equipo medi-
Co pero sin experiencia suficiente, se recomien-
da utilizacion de combitubo, siempre y cuando
se haya recibido entrenamiento para su uso.

El patrén universal para el manejo de la via
aérea ha sido el tubo orotraqueal por muchas
décadas. No obstante, estudios de méas de
10 anos han permitido recomendar opciones
adicionales que incluyen la mascara laringea
y el combitubo. Se debe proceder asi:

» Preparar el equipo, corroborando que el ba-
I6n del tubo se encuentre en buen estado.

» Preoxigenar 20 a 30 segundos con dispo-
sitivo bolsa, valvula, mascarilla. Sihay res-
piracién espontanea, la preoxigenacion se
puede lograr administrando alto flujo de oxi-
geno durante tres minutos (siempre y cuan-
do exista un buen volumen corriente).

» Aspirar en caso necesario (unos diez se-
gundos).

+ Oxigenar nuevamente.

* Intubar utilizando el laringoscopio con la
mano izquierda y manipulando el tubo con
la derecha.

* Insuflar el balon.
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b. Buena ventilacion

+ Confirmar siempre la correcta posicion del
tubo y la ventilacién adecuada.

» Vale la pena insistir que el equipo de inter-
vencion debe asegurarse siempre del re-
sultado adecuado de la intubacién. Aunque
es claro en muchas publicaciones que el
método mas cierto de adecuada intubacién
es que el operador verifique el paso del tubo
a través de las cuerdas vocales, debe
procederse luego de la intubacién a corro-
borar el resultado.

» Para hacer esta verificacion se debe aus-
cultar en primera instancia el epigastrio y
verificar si el térax se expande al insuflar
a través del tubo con dispositivo bolsa,
valvula. Sise escucha gorgoteo gastrico
y no hay expansion toracica se asume que
la intubacion es esofagica; en este caso
retirar el tubo de inmediato. En ocasio-
nes se auscultan todo tipo de ruidos y ar-
tefactos en los hemitorax y no siempre
es facil concluir el resultado final de la
maniobra.

* Una vez retirado el tubo, reintentar intuba-
cién luego de preoxigenar nuevamente al
paciente por 15 a 30 segundos con dispo-
sitivo bolsa, valvula, administrando oxigeno
al 100%. Nunca intentar la intubacién con
el mismo tubo que se introdujo al eso6fago,
pues esto genera evidentes riesgos de neu-
monia nosocomial y contaminacion de la
via aérea.

» Alintubar en forma correcta y detectar so-
nidos adecuados en ambos hemitérax, co-
rroborados con auscultacion comparativa
en apices, axilas y bases, proceder a fijar
el balén del tubo de tal forma que no vaya a
desplazarse. Elbaldn del tubo debe pasar
1 a2 cms mas alla de las cuerdas vocales.
Una vez fijado el tubo, colocar siempre una
canula orofaringea para evitar mordedura
del tubo y conectar a fuente de oxigeno o al
dispositivo escogido.
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» Es conveniente corroborar la posicién del
tubo a través de coadyuvantes en caso de
que estén disponibles. Sihay ritmo de per-
fusion se pueden utilizar detectores de CO2
espirado (Clase lla). Si se esta en presen-
cia de paro cardiorrespiratorio se puede uti-
lizar adicionalmente, en caso de duda, el
dispositivo detector esofagico (Clase llb),
sino se detecta CO2 espirado con la ma-
niobra anterior.

+ Si se utiliza combitubo proceder a las veri-
ficaciones respectivas, inflando los balones
en el orden establecido y auscultando el
térax para verificacién de posicion.

c. Circulacion

» Colocar los electrodos y conectar el moni-
tor controlando todo el tiempo la evolucién
del ritmo y correlacionando con la condi-
cion del paciente.

+ Sihay pulso palpable, determinar la presién
arterial.

» Obtener acceso intravenoso. La vena re-
comendada como de primera eleccion es
la antecubital. El liquido con el que debe
iniciarse el manejo es suero fisioldgico o
solucion salina normal. Administrar medi-
camentos de acuerdo con la situacion; la
via ideal para administracién de farmacos
es la intravenosa. La via andotraqueal es
una alternativa extrema y limitada ya que
s6lo permite el paso de adrenalina,
naloxona, lidocaina y atropina.

+ Cuando se utilice la vena, administrar siem-
pre un bolo posterior de solucién salina de
20 c.c. y elevar el brazo del paciente.

+ Cuando se utilice la via traqueal proceder
asi:

» Preparar una dosis 2 a 2.5 veces la
dosis intravenosa normal del medica-
mento.

* Preparar una jeringa con 10 ml de solucién
salina.

* Introducir un catéter largo (unos 35 cms)
transaguja, en el tubo.

* Inyectar el medicamento a través del cate-
ter.

» Lavar el catéter con 10 ml de solucién sali-
na.

» Conectar de inmediato la bolsa de ventila-
cion al tubo traqueal y ventilar enérgicamen-
te 3 a 4 veces.

d. Establecer un diagnodstico diferencial
* Repasar los eventos y tratar de determinar
qué ha ocurrido:
¢, Qué ocasiond el colapso cardiovascular?
¢,Por qué no hay respuesta?
¢ Qué otras causas deben considerarse?

¢, Se ha realizado todo el ABCD primario y
secundario o se ha omitido algun paso?

SECUENCIAS DE INTERVENCION
FRENTE AL PARO
CARDIORRESPIRATORIO DE
ACUERDO CON EL RITMO
DETECTADO

Cuando se evalua la pantalla del monitor y
se detecta que no existe complejo QRS nor-
mal, hay tres opciones diagndsticas especi-
ficas:

» Fibrilacién ventricular

+ Taquicardia ventricular (en este caso sin
pulso)

+ Asistolia

Ademas, un cuarto ritmo de colapso en el que
puede haber complejos QRS normales en el
monitor es la actividad eléctrica sin pulso.

Las recomendaciones para manejar cada una
de estas situaciones son las siguientes:
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Fibrilacion ventricular y taquicardia
ventricular sin pulso

Dentro de los escenarios de reanimacion en
adultos cuyo colapso cardiorrespiratorio es
independiente del trauma, la fibrilacion es un
ritmo que debe ser identificado e intervenido
de inmediato. Cada minuto que pasa sin que
se desfibrile incrementa sensiblemente los rie-
gos de desenlace fatal.

La secuencia enlazada con los pasos que se
describen anteriormente implicaria:

» Contacto con el paciente: no responde.
» Pedir apoyo: activar el sistema.
» ABCD primario:

A: Respira 0 no respira: el paciente no
respira.

B: Proporcionar 2 6 5 ventilaciones a pre-
sidn positiva.

C: Determinar si hay pulso, si no lo hay,
iniciar reanimacion cardiopulmonar.

D: ¢Hay fibrilacién ventricular al
monitorear?

+ Si se detecta fibrilacion ventricular o
taquicardia ventricular sin pulso, proceder
a desfibrilacién inmediata. Aplicar una se-
cuencia de descargas de 200, 300 y 360
joules, dejando espacio entre una y otra para
corroborar en la pantalla del monitor si re-
vierte el ritmo.

* Luego de la tercera descarga (360 joules)
verificar si hay pulso. Sino lo hay, proceder a
dar reanimacién cardiopulmonar (RCP) du-
rante un minuto. Si hay RCP proceder a de-
tectar el valor de la tension arterial.

» Proceder al ABCD secundario:
A. Intubar
B. Verificar buena intubacion

C. Canalizar una vena, monitorear, ad-
ministrar medicamentos.
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D. Establecer diagnéstico diferencial.

* Enlos casos en que no hay respuesta, pro-
ceder ademas a intubar al paciente si aun
no se ha hecho. Verificar la buena posicién
deltubo. Canalizar una vena e iniciar la ad-
ministracion de medicamentos.

» El medicamento de eleccion inicial es la
adrenalina a dosis de 1 mg. via venosa. Es-
te medicamento no debe aplicarse desor-
denadamente cada diez o veinte segundos
como usualmente ocurre en los escenarios;
el intervalo entre cada dosis de adrenalina
sera de tres a cinco minutos. No existe limi-
te para la dosis; por tanto, se puede colo-
car 1 mg. intravenoso cada tres minutos
mientras no revierte el paro.

Investigaciones sobre epinefrina en dosis altas
no han mostrado aumento de la supervivencia
en caso de paro cardiorrespiratorio (clase inde-
terminada). Cierta evidencia sugiere que si se
aplican dosis altas de epinefrina hay mas ries-
go de complicaciones post-reanimacion. Dada
la posibilidad de dafio no se recomienda adre-
nalina en dosis altas (Clase indeterminada).

En las recomendaciones del 2.000 ha surgi-
do la alternativa de administrar vasopresina,
40 unidades dosis Unica, via intravenosa. Se
afirma que podria ser un vasopresor mas
efectivo que la adrenalina para favorecer el
retorno a la circulacion espontanea en el paro
cardiaco. La evidencia de estudios clinicos
prospectivos en seres humanos es limitada
(Clase llb). No es reemplazo ni desplaza la
adrenalina, es solo una alternativatipo llb. La
vida media de la vasopresina es mas prolon-
gada: diez a veinte minutos.

Las reuniones de consenso recomiendan re-
gresar a la adrenalina si luego de veinte minu-
tos no hay respuesta ante la vasopresina. Otra
opcién es la de administrar una segunda do-
sis de vasopresina después de veinte minu-
tos. Sin embargo, esta recomendacién es de
clase indeterminada. Naturalmente, en la es-



GUIA MEDICA PREHOSPITALARIA PARA REANIMACION CARDIO-CEREBRO-PULMONAR

cena prehospitalaria ni siquiera se debe con-
siderar esta opcién en caso de traslados ideal-
mente rapidos.

* Luego de haber administrado las tres des-
cargas de 200, 300 y 360 joules y de deter-
minar que no hay respuesta, intubar, verifi-
car intubacién, canalizar vena e iniciar medi-
camentos; si la fibrilacion o la taquicardia
ventricular sin pulso contintan, se debe ad-
ministrar nueva descarga de 360 joules ca-
da minuto. Entre descarga y descarga se
debe practicar reanimacion cardiopulmonar
(RCP) continuamente. La utilidad de las
maniobras de RCP entre descarga y descar-
gano es del todo demostrada y se considera
por ahora una alternativa indeterminada.

» Asimismo, debe tenerse en cuenta que con
intervalos cada tres minutos se deben su-
ministrar secuencialmente los farmacos in-
dicados. Ademas de la adrenalina, admi-
nistrar medicamento antiarritmico luego de
los primeros tres minutos, si persiste la
fibrilacion ventricular o la taquicardia
ventricular sin pulso.

» Los estudios revisados para las recomen-
daciones del 2.000 encontraron que no exis-
ten niveles de evidencia suficientes para so-
portar el uso de la lidocaina como primera
eleccion. Este es un farmaco de clase in-
determinada. Muchas ambulancias en Co-
lombia y Latinoamérica cuentan aun con la
lidocaina como Unica disponibilidad. No
obstante, esta claro que el medicamento
de eleccién, ademas de la adrenalina en la
situacién descrita, es la Amiodarona. Se con-
sidera que este medicamento podria reco-
mendarse como clase llb frente a fibrilacién
ventricular y taquicardia ventricular sin pulso.

* La dosis que debe administrarse inicial-
mente es de 300 mg. intravenoso en bolo.
Si persiste la arritmia luego de unos minutos,
puede administrarse una segunda dosis de
150 mg intravenoso. La dosis maxima acu-
mulada en 24 horas debe ser de 2.2g.

Si solamente se dispone de lidocaina, la do-
sis a administrar es de 1 a 1.5 mg. por kg.,
cada tres a cinco minutos por maximo tres
dosis.

ACTIVIDAD ELECTRICA SIN
PULSO (AESP)

La presencia de alguna actividad eléctrica di-
ferente de la fibrilacion ventricular o de la
taquicardia ventricular en ausencia de pulso
identifica esta arritmia.

Anteriormente la situaciéon se identificaba
como disociacién electromecéanica debido a
que habia despolarizacion eléctrica organiza-
da y falta de acortamiento sincrénico de las
fibras miocardicas. No obstante, desde la
década de los 90 se establecio el término mas
adecuado de actividad eléctrica sin pulso
(AESP).

Este ritmo se considera como de superviven-
cia, ya que detectando la causa con rapidez
hay mayor oportunidad de respuesta.

Las ondas detectadas pueden ser lentas y
amplias o rapidas y estrechas. Se observa
mejor prondstico en los casos con complejos
QRS estrechos y rapidos.

La secuencia recomendada para atender es-
tos casos es la siguiente:

+ Contacto: la victima no responde
 Activar el sistema de emergencia
+ Aplicar el ABCD Primario:

A. No respira

B. Proporcionar dos a cinco ventilaciones
con presion positiva

C. Verificar si hay pulso. Sino lo hay iniciar
RCP

D. ¢Hay fibrilacion?: no hay fibrilacion
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* Proceder al ABCD secundario:
A. Intubar
B. Verificar buena intubacion

C. Canalizar vena, monitorear y detectar
actividad eléctrica en ausencia de pulso que
es FV ni TV. Administrar adrenalina 1 mg.
intravenosa y una carga de 250 cc de solu-
cion salina. Continuar con la reanimacion
cardiopulmonar (RCP). Sila actividad eléc-
trica es lenta, administrar atropina 0.5 a 1
mg. intravenosa.

D.Diagnostico diferencial: tan pronto se
detecte la situacién, iniciar un cuidadoso
proceso para determinar la causa.

E. Determinar si hubo o no trauma. Sihubo
trauma proceder de acuerdo con el ABCD
del trauma, detectando y manejando lesio-
nes amenazantes para la vida. Si no lo hubo,
determinar la edad ya que cada grupo etareo
tiene mas probabilidades de ciertos diag-
nésticos que otro (un paciente de 17 anos,
por ejemplo, tendrd menos opciones de un
infarto que uno de 65 anos).

» Descubrir al paciente detectando hallazgos
que sugieran la causa del problema (ede-
ma en miembros inferiores sugiere proble-
mas renales y por ende trastorno de hipo o
hipercalemia; cicatrices amplias sugieren
cirugia reciente, reposo prolongado y
embolismo pulmonar; punciones en los
brazos sugieren farmacodependencia y
toxicos).

* Interrogar al familiar y consultar la historia
clinica, con base en la nemotecnia de las
5Hy las 5T (hipovolemia, hipoxia, hipoter-
mia, hidrogeniones (acidosis), hipo o
hipercalemia, taponamiento cardiaco, ten-
sion neumotorax, tabletas o téxicos,
tromboembolismo pulmonar y trombosis
coronaria (infarto del miocardio)).

» Tratar de acuerdo con la causa. Como se
puede ver hay situaciones de mejor pronds-
tico que otras:
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Hipovolemia: recuperar la volemia agresiva-
mente camino al hospital, no en la escena.

Hipotermia: recuperar la temperatura normal.

Hipoxia: detectar y tratar el origen del proble-
ma mejorando oxigenacion y manejando agre-
sivamente la via aérea.

Hidrogeniones: acidosis, considerar suminis-
tro de bicarbonato.

Hipercalemia: considerar suministro de bicar-
bonato.

Tension neumotérax: descomprimir el torax
puncionando segundo espacio intercostal en
linea medio clavicular. No intentar compresio-
nes toracicas camino al hospital mientras no
se descomprime el neumotorax.

Taponamiento cardiaco: pericardiocentesis.
No intentar compresiones toracicas.

Téxicos: tratar de acuerdo con el téxico.
Trombosis coronaria: traslado rapido al hospital.

En todos los casos la pauta fundamental
involucra pronto traslado a la institucion hos-
pitalaria adecuada més cercana, ejecutando
pasos basicos en el camino.

El bicarbonato es un farmaco que se usé y
que fue victima del abuso por muchos afios.
No hay razones para que los equipos de in-
tervencién continien manejandolo sin légica
0 evidencias de soporte:

Clase | (avalado por evidencia definitiva): en
caso de hipercalemia conocida preexistente.

Clase lla (aceptable, buena evidencia): si hay
acidosis conocida preexistente. En sobredo-
sis de antidepresivos triciclicos. En sobredo-
sis de acido salicilico.

Clase llb. (s6lo evidencia regular): pacientes
intubados y ventilados con periodos de paro
prolongado. Al restablecer la circulacion lue-
go de paro prolongado.

Clase Ill (puede ser nocivo): acidosis
hipercapnica.
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ASISTOLIA

Para algunos autores la asistolia no es una
arritmia sino la manifestacion sombria de
un corazoén agonizante. Esto teniendo en
cuenta que los pacientes que muestran
asistolia en el monitor tienen tasa de super-
vivencia muy baja, sobreviviendo solamen-
teun1a2%.

La Unica esperanza de reanimacion es la de-
teccion inmediata o pronta de una causa re-
versible.

Para la atencion de la asistolia se aplica la
siguiente secuencia:

+ Contacto: NO responde.
» Activar el sistema de emergencia.
 Aplicar ABCD Primario:

A.No respira

B.Proporcionar dos o cinco ventilaciones a
presion positiva

C.Detectar pulso. Si no lo hay pulso, ini-
ciar RCP

E.No hay fibrilacién

+ Aplicar el ABCD secundario:
A. Intubar
B. Verificar buena intubacion

C.Canalizar vena, monitorear y adminis-
trar medicamentos. Si en el monitor
aparece asistolia, corroborar que en rea-
lidad no haya pulso. Verificar que los
cables de los electrodos no se hayan
soltado y cambiar de derivacién en el
monitor para asegurarse que no se tra-
ta de un reflejo de una fibrilacién
ventricular fina de otra derivacion. Ad-
ministrar adrenalina intravenosa 1mg.,
cada tres a cinco minutos.

+ Verificar que no haya signos de muerte que
contraindiquen la reanimacion.

» Considerar el uso de marcapaso transcuta-
neo siempre y cuando se aplique precoz-
mente. No es de uso rutinario.

 Aplicar atropina 0.5 mg. a 1 mg. intravenosa,
cada tres a cinco minutos.

Si reevaluando cada paso, se determina que
todo ha sido ejecutado adecuadamente y per-
siste la situacion, luego de veinte minutos,
considerar suspender maniobras.

Aunque no es el objetivo de esta guia discutir
la reanimacion cardiorrespiratoria en el pa-
ciente con trauma, se daran algunas de las
pautas generales de abordaje de estas situa-
ciones en la escena prehospitalaria.

En primer lugar debe ser claro que el pronosti-
co de cualquier paciente que hace paro cardio-
rrespiratorio como consecuencia del trauma en
la escena prehospitalaria, es muy reservado y
con esperanzas muy limitadas de respuesta.

Hay diferencias profundas entre el paro
cardiorrespiratorio de origen médico y el de
origen traumatico.

La mayoria de paros de origen médico son
resultado de arritmias cardiacas o problemas
ventilatorios. En el trauma, en muchos ca-
sos, el evento acompanante es la exsanguina-
cién o, en menor porcentaje, la existencia de
lesiones devastadoras como trauma cerebral
0 espinal severo y no pueden ser apropiada-
mente resucitados en el campo.

El colapso de origen médico puede ser esta-
bilizado en la escena manejando el problema
de via aérea o desfibrilando. En contraste, el
paro cardiopulmonar de origen traumatico es
mejor manejado con traslado inmediato al
hospital.

Menos del 4% de los pacientes traumatizados
que requieren resucitacion cardiopulmonar en
la escena sobreviviran hasta ser dados de
alta del hospital.
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Las victimas de trauma penetrante toracico
suelen tener la mejor esperanza si se actua
con rapidez, trasladandolas al centro hospi-
talario con capacidad de respuesta al trauma.

Pacientes que entran en colapso cardiorrespi-
ratorio como consecuencia de trauma cerra-
do multiple, trauma penetrante de cuello, trau-
ma penetrante de crdneo o quemaduras gra-
do Ill mayores al 70% de superficie corporal,
generalmente moriran y no justifican esfuer-
zos de reanimacion en la escena. La pauta a
manejar dependerd de la normatividad de
cada equipo.

La Asociacién Nacional de Médicos de Siste-
mas de Emergencia de los Estados Unidos y
el Comité de Trauma del Colegio Americano
de Cirujanos sugieren:

Para victimas de trauma cerrado, no se justi-
fican los esfuerzos de reanimacién si el pa-
ciente esta sin pulso y en apnea al arribo de
los equipos de emergencia.

Para victimas de trauma penetrante los es-
fuerzos para reanimar raramente tendran re-
sultado si no hay signos de vida (respuesta
pupilar, esfuerzo respiratorio o actividad eléc-
trica cardiaca con frecuencia mayor a 40 por
minuto) al arribo de los equipos de emergen-
cia a la escena.

La reanimacién no se justifica si hay lesiones
fatales: decapitacion (hemicorporectomia), o
cuando hay livideces, rigor mortis y descom-
posicion del cuerpo.

La terminacién de esfuerzos de reanimacién
del paciente con trauma en la escena deben
ser considerados si han transcurrido 15 mi-
nutos de intentos de reanimacioén infructuo-
sos frente al paro presenciado.

La terminacion de intentos de resucitacion

deberia ser considerada para pacientes en paro
cardiorrespiratorio de origen traumatico que re-
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quieren transporte al centro de trauma, con tiem-
po de desplazamiento mayor de 15 minutos.

Victimas de ahogamiento, descarga por rayo
o hipotermia, o aquellos en los que el meca-
nismo de trauma no correlaciona con la con-
dicién clinica (sugiriendo causa no traumatica)
merecen especiales consideraciones antes
de tomar decisiones con respecto al fin de los
intentos de reanimar.

La reanimacioén cardio-cerebro-pulmonar es
un escenario en el que se juegan muchos ele-
mentos que confrontan la practica médica y
que la enfrentan a una auténtica situacion de
relacion inmediata con la muerte.
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