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Paro cardiaco: Caso de FV/TV sin pulso
Introduccién
Medicion
Evaluacién comparativa y comentarios
Cambios
Ritmos de FV/TV sin pulso
Farmacos para FV/TV sin pulso

Manejo de la FV/TV sin pulso: Algoritmo de paro cardiaco en adultos
Descripcion general
FV/TV sin pulso (lado izquierdo)
Asistolia/AESP (lado derecho)
Resumen

Aplicacion del algoritmo de paro cardiaco en adultos: Secuencia de FV/TV
sin pulso
Introduccién
Interrupcion minima de las compresiones toracicas
Administracion de una descarga
Finalidad de la desfibrilacion
Principios de una desfibrilacion precoz
Reiniciar la RCP
Comprobacion del ritmo
Parches de desfibrilacion autoadhesivos
Descargas y vasopresores
Comprobacion del ritmo
Descarga y antiarritmicos
Secuencias de tratamiento del paro cardiaco
Monitorizacion fisioldégica durante la RCP
Tratamiento de la FV/TV sin pulso en hipotermia

Vias de acceso para los farmacos
Prioridades
Via intravenosa
Via intradsea
Via endotraqueal
Administracion de fluidos

Vasopresores
Introduccién
Vasopresores utilizados durante el paro cardiaco
Adrenalina

Antiarritmicos
Introduccién
Amiodarona
Lidocaina
Sulfato de magnesio
Esteroides en el paro cardiaco
Paro respiratorio o cardiaco asociado a sobredosis de opiaceos
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RCP extracorporea (para FV/TV sin pulso/Asistolia/AESP)
Oxigenacion por membrana extracorpérea

Ecografia (para FV/TV sin pulso/Asistolia/AESP)
Utilizacion de la ecografia en el paro cardiaco

Paro cardiaco: Caso de actividad eléctrica sin pulso
Introduccién
Ritmos de la AESP
Farmacos para la AESP

Descripcion de la AESP
Introduccién
Perspectiva histoérica

Manejo de la AESP: Algoritmo de paro cardiaco en adultos
Descripcion general
La secuencia de AESP del algoritmo de paro cardiaco
Punto de decision: Comprobacion del ritmo
Administrar adrenalina
Ritmo no desfibrilable
Punto de decision: ¢ El ritmo es desfibrilable?
Secuencias de tratamiento de la asistolia y la AESP
Identificacion y correccién de la causa subyacente

Paro cardiaco: Caso de asistolia
Introduccién
Ritmos en la asistolia
Farmacos para la asistolia

Abordaje de la asistolia
Introduccién
Pacientes con 6rdenes de no reanimacion (ODNR)
Asistolia como un criterio de valoracion

Tratamiento de la asistolia
Descripcion general
Algoritmo de paro cardiaco en adultos
Identificacidn y correccion de la causa subyacente

Aplicacion del algoritmo de paro cardiaco en adultos: Secuencia de
asistolia
Introduccién
Asistolia confirmada
Administrar adrenalina
Punto de decision: Comprobacion del ritmo
Ritmo no desfibrilable
Ritmo desfibrilable
Secuencias de tratamiento de la asistolia y la AESP
Marcapasos transcutaneo no recomendado
No se recomienda la administracién de descargas de forma rutinaria
En caso de duda
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Finalizacion de los esfuerzos de reanimacion
Finalizacion de los esfuerzos de reanimacioén intrahospitalaria
Finalizacion de los esfuerzos de reanimaciéon extrahospitalaria
Duracién de los esfuerzos de reanimacion
Asistolia: ¢Un ritmo agbnico?
Consideraciones éticas
Traslado del paciente con paro cardiaco

Caso de bradicardia
Introduccién
Ritmos de bradicardia
Farmacos para la bradicardia

Descripcion de bradicardia
Definiciones
Bradicardia sintomatica
Signos y sintomas

Manejo de la bradicardia: Algoritmo de bradicardia
Descripcion general del algoritmo

Aplicacion del algoritmo de bradicardia
Introduccién
Identificacion de bradicardia
Evaluacién primaria
¢Son signos o sintomas causados por bradicardia?
Punto de decisién: ¢ Perfusion adecuada?
Resumen de la secuencia de tratamiento
Secuencia de tratamiento: Atropina
Secuencia de tratamiento: Electroestimulacion
Secuencia de tratamiento: Adrenalina, dopamina
Acciones siguientes

Electroestimulacion cardiaca transcutanea
Introduccién
Indicaciones
Precauciones
Técnica
Evaluar la respuesta al tratamiento
Bradicardia con ritmos de escape
Electroestimulacién en espera

Taquicardia: Estable e inestable
Introduccién
Ritmos de taquicardia inestable
Farmacos para la taquicardia inestable

Abordaje para la taquicardia inestable
Introduccién
Definiciones
Fisiopatologia de la taquicardia inestable
Signos y sintomas
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Un reconocimiento rapido es la clave para el tratamiento
Gravedad
Indicaciones para la cardioversion

Tratamiento de la taquicardia inestable: El algoritmo de taquicardia
Introduccién
Descripcion general
Resumen

Aplicacion del algoritmo de taquicardia al paciente inestable
Introduccién
Evaluar si la frecuencia cardiaca es adecuada para el estado clinico
Identificar y tratar la causa subyacente
Punto de decision: ¢ Produce la taquiarritmia persistente signos o sintomas

significativos?

Realizar una cardioversion sincronizada inmediata
Determinar el ancho del complejo QRS

Cardioversion
Introduccién
Descargas sincronizadas frente a no sincronizadas
Posibles problemas con la sincronizacion
Recomendaciones
Dosis de energia para la cardioversion

Técnica de cardioversion sincronizada
Introduccién
Técnica
Taquicardias estables
Ritmos para la taquicardia estable
Farmacos para la taquicardia estable

Abordaje de la taquicardia estable
Introduccién
Preguntas para determinar la clasificacion

Tratamiento de la taquicardia inestable: El algoritmo de taquicardia
Introduccién
Descripcion general

Aplicacion del algoritmo de taquicardia al paciente estable
Introduccién
Evaluacién del paciente
Evaluaciones clinicas de SVB/BLS y SVCA/ACLS
Punto de decision: Estable o inestable
Acceso IV y ECG de 12 derivaciones
Punto de decision: Estrecho o ancho
Taquicardias de complejo ancho
QRS estrecho, ritmo regular
Algoritmo de taquicardia: Pasos del tratamiento avanzado

Atencion inmediata posparo cardiaco
Introduccién
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Glosario

Nota sobre las dosis de medicacion

La atencion cardiovascular de emergencia es una ciencia dinamica. Los avances en el tratamiento y las terapias
farmacolégicas se producen rapidamente. El lector debe usar las siguientes referencias para verificar cambios en las dosis
recomendadas, indicaciones y contraindicaciones: el libro de ACE, disponible como material complementario adicional, y la
hoja de informacién del producto incluida en el paquete de cada dispositivo médico y farmaco.
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es por la vida.”

En la American Heart Association, queremos que las personas sigan disfrutando de los momentas maravillosos de la
vida. Por eso, nos hemos propuesto mejorar la salud del corazon y del cerebro. Es también la razon que nos lleva a
renovar nuestro compromiso con un excelente entrenamiento, con llevar la ciencia de la reanimacion a la vida de las
personas, a través de una colaboracion sincera con usted. Solamente mediante nuestra colaboracion y dedicacion
continuas podemos cambiar de verdad las cosas y salvar vidas.

Hasta el dia en el que en el mundo no haya cardiopatias y accidentes cerebrovasculares, la American Heart Association
sequira existiendo y colaborando con usted para que todos podamos disfrutar de una vida mas saludable y larga.

;,Por qué hacemos lo que hacemos?
es por la vida.

Es por la vida es una forma de celebrar la vida. Es una forma sencilla pero poderosa de responder a la pregunta
de por qué deberiamos cultivar la salud de nuestro corazén y nuestra mente. También explica por qué hacemos
lo que hacemos: Salvar vidas. Todos los dias.

Alo largo de este libro encontrara informacion que se corresponde con las ensefianzas que se imparten en esta
clase de Es por la vida y la importancia de los cuidados cardiovasculares. Busque el icono
de Es por la vida (el que aparece a la derecha) y recuerde que lo que aprenda hoy influira
directamente en la mision de la American Heart Association.

Le animamos a descubrir su motivacion y a compartirla con otras personas. Preglntese
cudles son esos momentos, personas y experiencias por los que vive. ;Qué cosas le repor-
tan alegria, admiracion y felicidad? ;Por qué colaboro con la AHA para salvar vidas? ;Por qué me importan los
cuidados cardiovasculares? Responda a estas preguntas y encontrara su motivacion.

En el dorso de esta pagina se le ofrece la oportunidad de participar en la mision de la AHA
y en la campaiia Es por la vida. Solo tiene que rellenar el espacio en blanco con la palabra
que describa su motivacion.

Comparta su lema “Es por " con las personas a las que quiere y pidales que y

descubran lo que les mueve. American
Heart
Hablelo. Compartalo. Publiquelo. Vivalo. #lifeiswhy #CPRSavesLives Associations

es por la vida-
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olalin[o]e

Es por .

(¢ American
0 Heart
Association.

es por la vida-
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Introduccion

Objetivo y descripcion del curso

El curso de proveedor de soporte vital cardiovascular avanzado
(SVCA/ACLS) esta dirigido a los profesionales de la salud que administran
directamente o participan en el manejo del paro cardiorrespiratorio u otras
emergencias cardiovasculares. Mediante explicaciones didacticas y la
participacion activa en casos simulados, los estudiantes mejoraran sus
habilidades en el diagnéstico y tratamiento del paro cardiorrespiratorio, la
arritmia aguda, el accidente cerebrovascular y los sindromes coronarios
agudos (SCA).

El objetivo del curso de proveedor de SVCA/ACLS es mejorar la evolucion de
los pacientes adultos que han sufrido un paro cardiaco y otras emergencias
cardiorrespiratorias mediante el reconocimiento temprano y las
intervenciones a cargo de equipos de reanimacion.

Objetivos del curso

Tras aprobar el curso, el estudiante podra:

e Aplicar las secuencias de evaluacion de soporte vital basico (SVB/BLS),
primaria y secundaria para llevar a cabo una evaluacion sisteméatica de
pacientes adultos

e Realizar un SVB/BLS rapido y de alta calidad que incluya la priorizacién
de las compresiones toracicas tempranas y la integracién del uso
temprano de un desfibrilador externo automatico (DEA)

e Reconocer el paro respiratorio

e Llevar a cabo un manejo temprano del paro respiratorio

e Analizar el reconocimiento y manejo tempranos del SCA, incluidos los
preparativos apropiados

e Analizar el reconocimiento y manejo tempranos del accidente
cerebrovascular, incluidos los preparativos apropiados

e Reconocer las bradiarritmias y taquiarritmias que podrian derivar en un
paro cardiaco o un resultado complicado de la reanimaciéon

¢ Realizar el manejo temprano de las bradiarritmias y taquiarritmias que
podrian derivar en un paro cardiaco o complicar el resultado de la
reanimacion
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e Reconocer el paro cardiaco

e Realizar el manejo temprano del paro cardiaco hasta finalizar la
reanimacion o transferir el cuidado del paciente, incluida la atencién
inmediata posparo cardiaco

e Evaluar los esfuerzos de reanimacion durante un paro cardiaco por
medio de la evaluacién continua de la calidad de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP), la monitorizacion de la respuesta fisiolégica del
paciente y la transmisidén de informacién en tiempo real al equipo

e Asegurar una comunicacién eficaz como miembro y lider de un equipo
de reanimacion

e Reconocer la repercusion que tiene la dinamica de equipo sobre el
rendimiento general del equipo

e Discutir como recurrir a un equipo de respuesta rapida (ERR) o a un
equipo de emergencias médicas (EME) puede mejorar la evolucién del
paciente

e Definir los sistemas de atencion

Diseno del curso

Para ayudarle a lograr estos objetivos, el curso de proveedor de SVCA/ACLS
incluye médulos de aprendizaje practicos y un médulo de prueba en
Megacode.

Los moédulos de aprendizaje practicos permiten participar activamente en una
serie de actividades, entre otras

e Escenarios clinicos simulados

e Demostraciones a cargo de instructores o mediante video

e Debate y desempefio de funciones

e Practica en comportamientos eficaces de los equipos de reanimacion

En estos mddulos de aprendizaje, practicara las habilidades bésicas, tanto
individualmente como en equipo. Este curso pone de relieve las habilidades
de equipo realizadas de forma eficaz como parte vital del esfuerzo de
reanimacion. Tendra la oportunidad de practicar las funciones de miembro y
de lider de un equipo de reanimacion.

Al final del curso y para evaluar si ha alcanzado los objetivos, participara en
un moédulo de evaluacion en Megacode. En un escenario de paro cardiaco
simulado se evaluara lo siguiente:

e Conocimiento del material del caso central y habilidades
e Conocimiento de los algoritmos
e Interpretacion de arritmias

e Uso del tratamiento farmacoldgico basico apropiado durante el
SVCA/ACLS

e Desempefio como lider eficaz de un equipo de reanimacion

Preparativos y requisitos previos

La American Heart Association (AHA) limita la inscripcion al curso de
proveedor de SVCA/ACLS a los profesionales de la salud que administran
directamente o participan en la reanimacion de un paciente, ya sea dentro o
fuera del hospital. Los participantes del curso deberan tener las habilidades y
el conocimiento basicos para participar activamente con el instructor y el

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part1.html Pagina 2 de 12



Soporte Vital Cardiovascular Avanzado Libro Del Proveedor 25/01/17 3:15 p.m.

resto de estudiantes.

Antes del curso, lea el Libro del proveedor de SVCA/ACLS,
. complete los médulos de autoevaluacion en el sitio web del

estudiante (www.heart.org/eccstudent), identifique cualquier
laguna de conocimiento y soluciénelas repasando el contenido en el Libro del
proveedor de SVCA/ACLS o cualquier otra documentacion de referencia,
incluido el sitio web del estudiante. El porcentaje necesario para aprobar la
autoevaluacion es del 70% y puede someterse a esta prueba tantas veces
como quiera para superarla. Debera traer su certificado de
Autoevaluacion previa al curso a clase.

Para aprobar el curso, debera demostrar competencia en los siguientes
conocimientos y habilidades:

e Habilidades de SVB/BLS

e Interpretacion del ritmo en el electrocardiograma (ECG) para los ritmos
fundamentales de SVCA/ACLS

e Conocimiento de manejo de via aérea y dispositivos para la via aérea
e Conocimiento de farmacologia y farmacos basicos para el SVCA/ACLS
e Aplicacion practica de farmacos y ritmos de SVCA/ACLS

e Habilidades de los equipos de reanimacién eficaces

Habilidades de SVB/BLS

El soporte vital avanzado se sustenta en unas sélidas habilidades de
SVB/BLS. Debe aprobar el médulo de prueba de SVB/BLS de alta calidad
para poder finalizar el curso de SVCA/ACLS. Antes de realizar el curso,
debera reafirmar sus habilidades en SVB/BLS.

Vea el video de habilidades de RCP y DEA que se encuentra en el

sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent). Repase la

lista de comprobacion de habilidades de SVB/BLS de alta calidad
gue se encuentra en el Apéndice.

Interpretacion del ritmo en el
ECG para los ritmos
fundamentales de SVCA/ACLS

En los algoritmos basicos de paro cardiaco y factores que favorecen el paro
cardiaco, el estudiante debe reconocer los siguientes ritmos de ECG:

e Ritmo sinusal

e Fibrilacién y fluter auricular

e Bradicardia

e Taquicardia

e Bloqueo auricoventricular (AV)

e Asistolia

e Actividad eléctrica sin pulso (AESP)
e Taquicardia ventricular (TV)

e Fibrilacién ventricular (FV)

Tendra que completar la Autoevaluacion previa al curso de
SVCA/ACLS, que contiene la identificacion de ritmo de ECG, en el

sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent). Al final de la
evaluacion, recibira su puntuacién y comentarios que le sefialaran las areas
de conocimiento en las que sobresale y aquéllas que deberia repasar. Antes
de realizar el curso, supla cualquier laguna de conocimientos. Durante el
curso, habra sesiones practicas en las que tendra que identificar e interpretar
ritmos, asi como en el médulo de prueba en Megacode final.
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CO’:’ oc:mlento, d_e farmacologia Debe conocer los farmacos y las dosis utilizadas en los algoritmos de
y farmacos basicos para el SVCA/ACLS. También debera saber cuando hay que usar un determinado
SVCA/ACLS farmaco segun resulte indicado por la situacion clinica.

Tendra que completar la Autoevaluacion previa al curso de
SVCA/ACLS, que contiene preguntas sobre farmacologia, en el sitio

web del estudiante (www.heart.org/eccstudent). Al final de la
evaluacion, recibira su puntuacién y comentarios que le sefialaran las areas
de conocimiento en las que sobresale y aquéllas que deberia repasar. Antes
de realizar el curso, supla cualquier laguna de conocimientos.

Materiales del curso

SVCA/ACLS, el sitio web del estudiante

(www.heart.org/eccstudent), dos tarjetas de referencia de bolsillo
y una lista de comprobacion de preparativos para el curso. El icono a la
izquierda le remite a informacién complementaria adicional en el sitio web del

. Los materiales del curso comprenden el Libro del proveedor de

estudiante.
Libro del proveedor de El Libro del proveedor de SVCA/ACLS contiene la informacion basica para la
SVCA/ACLS realizacion eficaz del curso. Este material importante incluye el enfoque

sistematico para una emergencia cardiorrespiratoria, el protocolo de
comunicacion del equipo de reanimacion eficaz y los algoritmos y casos de
SVCA/ACLS. Repase este libro antes de asistir al curso. Llévelo para
usarlo y consultarlo durante el curso.

El libro se organiza en los siguientes apartados:

Apartado 1 Introduccién

Apartado 2 Sistemas de atencién

Apartado 3 Dinamica efectiva de los equipos de
reanimacion

Apartado 4 El enfoque sistematico

Apartado 5 Los casos de SVCA/ACLS

Apéndice Listas de comprobacion de pruebas y de

moédulos de aprendizaje

Tabla de resumen de | Farmacos basicos de SVCA/ACLS, dosis,
farmacologia de indicaciones/contraindicaciones y efectos
SVCA/ACLS secundarios

Tabla de resimenes Cambios cientificos mas destacados de 2015
cientificos de 2015 en el Curso de proveedor de SVCA/ACLS

Glosario Lista alfabética de términos y definiciones

antes de empezar el curso, complete la autoevaluacion disponible

en el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent) y que
imprima y envie su puntuacién a su instructor de SVCA/ACLS. La
Autoevaluacion previa al curso permite a los estudiantes comprender lagunas
de conocimiento necesarias para participar en el curso y aprobarlo. Los

. La AHA recomienda al estudiante que, en la medida de lo posible,
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temas relacionados disponibles en el sitio web del estudiante son utiles, pero
no imprescindibles para finalizar con éxito el curso.

Cuadros de texto

El Libro del proveedor de SVCA/ACLS contiene informacién importante
presentada en cuadros de texto que requieren la atencion del lector. Preste
especial atencion a los siguientes cuadros de texto:

Conceptos criticos Preste especial atencion a los cuadros
Conceptos criticos que aparecen en el Libro
del proveedor de SVCA/ACLS. Estos cuadros
contienen la informacién mas importante que
debera asimilar.

Precaucion Los cuadros Precaucion sefialan riesgos
especificos asociados a las intervenciones.

|

Guias actuales de Los cuadros Guias actuales de 2015

2015 contienen la nueva informacioén de las Guias de
la AHA de 2015 para RCP y atencion
cardiovascular de emergencia (ACE).

Conceptos Los cuadros de conceptos fundamentales
fundamentales contienen informacion basica que le ayudara a
comprender los temas tratados en el curso.

Es por la vida En los cuadros Es por la vida se explica por
qué es importante este curso.

)

Sitio web del estudiante

autoevaluaciones y recursos complementarios:

El sitio web del estudiante de SVCA/ACLS (www.heart.org/eccstudent) contiene las siguientes
Fam——.
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Obligatorio Autoevaluacioén previa
al curso

Informacion complementaria de
SVCA/ACLS

Video de RCP de alta calidad

Video de SCA

Video de accidente
cerebrovascular

Video sobre el manejo de la via
aérea

Tarjetas de referencia de
bolsillo

En la Autoevaluacién previa al curso
se evallan los conocimientos del
estudiante en tres ambitos: ritmo,
farmacologia y aplicacién practica

e Manejo bésico de la via aérea

e Manejo de un dispositivo
avanzado para la via aérea

e Ritmos fundamentales de
SVCA/ACLS

e Desfibrilaciéon

e Vias para administracion de
medicamentos

e Sindromes coronarios agudos

e Aspectos legales, éticos y
humanos de ACE y SVCA/ACLS

e Autoevaluacion basada en web:
Farmacos usados en algoritmos

e RCP de alta calidad
e Compresiones

e Ventilaciones

e Uso del DEA

e |[nfarto de miocardio con
elevacion del segmento ST
(IMEST)

e (Cadena de supervivencia

e Oxigeno adicional

e ECG de 12 derivaciones

e Reperfusion

e Intervencion coronaria
percutanea

e Tratamiento fibrinolitico

e Accidente cerebrovascular agudo
e Cadena de supervivencia

e Las 8 “D” de la atencion del ACV
e Tratamiento fibrinolitico

e Dispositivos para la via aérea

e Dispositivo avanzado para la via
aérea

e Dispositivos de confirmacion

25/01/17 3:15 p.m.

Realicela antes del curso para
evaluar sus conocimientos e
identifique posibles lagunas para
repasarlas y practicar

Informacion adicional para
complementar los conceptos
basicos presentados en el curso de
SVCA/ACLS

Parte de la informacion es
complementaria; otras areas son
para el alumno interesado o el
profesional con conocimientos
avanzados

Con el Libro del proveedor de SVCA/ACLS se incluyen 2 tarjetas de
referencia de bolsillo. Puede guardar estas tarjetas en los bolsillos como
referencia rapida sobre los siguientes temas:

Tema Tarjetas de referencia

Paro cardiaco,
arritmias y
tratamiento

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part1.html
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¢ Algoritmo de atencion inmediata posparo
cardiaco

e Algoritmo de bradicardia en adultos con pulso
e Algoritmo de taquicardia en adultos con pulso

SCAYy accidente e Algoritmo de SCA
cerebrovascular e Lista de comprobacion para uso de

fibrinoliticos para IMEST

e Contraindicaciones de fibrinoliticos para
IMEST

e Algoritmo de sospecha de accidente
cerebrovascular en adulto

e Evaluacion del accidente cerebrovascular:
Escala prehospitalaria del accidente
cerebrovascular de Cincinnati (Cincinnati
Prehospital Stroke Scale)

e Administracion de rtPA por via IV para
accidente cerebrovascular isquémico

e Manejo de la hipertension en accidente
cerebrovascular isquémico

Lista de comprobacio’n de La Lista de comprobacién de preparativos para el curso se encuentra

preparativos para el curso disponible en el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent).
Repase y marque las casillas tras completar los preparativos de cada
seccion.

Requisitos para aprobar el curso

Para aprobar el curso de proveedor de SVCA/ACLS y obtener su
acreditaciéon, debera:

Aprobar la prueba de habilidades de SVB/BLS de alta calidad para
adultos

Aprobar la prueba de habilidades de ventilacién con bolsa mascarilla,
incluida la insercidén de una via aérea orofaringea y nasofaringea
Demostrar competencia en las habilidades del médulo de aprendizaje
Aprobar la prueba en Megacode

Aprobar el examen con libre consulta de los materiales de ensefianza,
con una puntuacién minima del 84%

Es por la vida Es por salvar vidas
7 El paro cardiaco sigue siendo una de las principales causas de mortalidad.
Por ello, la AHA entrena a millones de personas cada afio para que salven
vidas tanto dentro como fuera del hospital. Este curso es una parte
fundamental de esa iniciativa.

Abreviaturas del Libro del proveedor de SVCA/ACLS
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AESP
Al
AINE
AV

Actividad eléctrica sin pulso
Angina inestable
Farmacos antiinflamatorios no esteroideos

Auriculoventricular

|

CARES
CPSS

Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival

Escala prehospitalaria del accidente cerebrovascular de Cincinnati (Cincinnati
Prehospital Stroke Scale)

DEA

Desfibrilador externo automatico

ECA
ECAM
ECG
ECT
EME
EP
ERR
ET

Enzima convertidora de angiotensina
Eventos cardiacos adversos mayores
Electrocardiograma

Electroestimulacién cardiaca transcutanea
Equipo médico de emergencias

Embolia pulmonar

Equipo de respuesta rapida

Endotraqueal

FCT
FDA
FIO,
FV

Fraccion de las compresiones toracicas
Food and Drug Administration
Fraccion inspirada de oxigeno

Fibrilacién ventricular

Gl

Gastrointestinal

IAM

ICA

ICP

IM
IMEST
IMSEST
10

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part1.html
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Intravenoso

Miliamperios

Mejora continua de la calidad
Manejo especifico de la temperatura

Milimetros de mercurio

National Institutes of Health
Escala de ACV del National Institutes of Health

National Institute of Neurologic Disorders and Stroke (Instituto Nacional de
Trastornos Neuroldgicos y Accidentes Cerebrovasculares)

Via aérea nasofaringea

ODNR
OPA

Ordenes de no reanimacion

Cénula orofaringea

Paco,

PAS

PETCO,

Presion parcial de didéxido de carbono en sangre arterial

Presién arterial sistolica

Presion parcial de didxido de carbono al final de la espiracion

RCE
RCP
RIN
RIVA
rtPA

Retorno de la circulacién espontanea
Reanimacién cardiopulmonar

Razon internacional normatizada
Ritmo idioventricular acelerado

Activador tisular del plasmin6geno recombinante

SCA

SCA sin elevacion del
segmento ST

SEM
SUH
SvB

SVCA/ACLS

Sindromes coronarios agudos

Sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST

Servicio de emergencias médicas
Servicio de urgencias hospitalario

Soporte vital basico: comprobar capacidad de respuesta, activar sistema de
respuesta a emergencias, comprobar pulso carotideo, administrar desfibrilacion

Soporte vital cardiovascular avanzado

|
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TP Tiempo de protrombina

TSV Taquicardia supraventricular

TTPa Tiempo parcial de tromboplastina activado

TV Taquicardia ventricular

TV sin pulso Taquicardia ventricular sin pulso
e

ucl Unidad de cuidados intensivos

vD Ventriculo derecho o ventricular derecho

Vi Ventriculo izquierdo o ventricular izquierdo

Soporte vital cardiovascular avanzado

Los profesionales de SVCA/ACLS se enfrentan a un importante reto: actuar
como un equipo capaz de implementar e integrar el soporte vital tanto basico
como avanzado para salvar la vida de una persona. En la Actualizacion de
las guias de la AHA de 2015 para RCP y ACE se revisaron datos que
evidencian que, tanto a nivel intrahospitalario como extrahospitalario, muchos
pacientes con paro cardiaco no reciben una RCP de alta calidad y que la
mayoria de ellos no sobrevive. Un estudio en concreto sobre el paro cardiaco
intrahospitalario mostr6é que la calidad de la RCP no era uniforme y que no
siempre se ajustaba a las recomendaciones expuestas en las guias.! Sin
embargo, con los afios, la evolucidn del paciente tras sufrir un paro cardiaco
ha mejorado. En la Tabla 1 se muestran las tendencias recientes en la
supervivencia al paro cardiaco extrahospitalario e intrahospitalario en
Estados Unidos.?

Tabla 1. Datos recientes de supervivencia al paro cardiaco

Paro cardiaco Intrahospitalario
extrahospitalario Paro cardiaco

RCP
. realizad
Actualizaci apor | Tasade Tasa de
disti Inciden an supervi Inciden supervi
estadistica cia. n testigo | vencia* | .- " | vencia®
’ presenc | (Total), ’ (Adulto
ial % s), %
(Total),
%
2015 326 200 45,9 10,6 209 000 25,5
2014 424 000 40,8 10,4 209 000 22,7
2013 359 400 40,1 9,5 209 000 23,9
2012 382 800 41,0 11,4 209 000 23,1
Linea de 31 7.9 19
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base

*Supervivencia al alta hospitalaria.

T Incidencia extrapolada basada en el mismo estudio Get With The Guidelines-
Resuscitation de 2011.

Para analizar estos resultados, se llevé a cabo una revisién de datos que se
orientd hacia la recuperacion de los aspectos elementales de la RCP, los
eslabones de la cadena de supervivencia y la integracion del SVB/BLS en el
SVCA/ACLS. Reducir en lo posible el intervalo que transcurre entre la
interrupcién de las compresiones toracicas y la administracion de una
descarga (o dicho de otro modo, reducir la pausa previa a la descarga)
mejora las probabilidades de éxito de la descarga® y la supervivencia del
paciente.* Algunos expertos estan convencidos de que seria posible alcanzar
elevadas tasas de supervivencia tanto extrahospitalaria como
intrahospitalaria si se dispusiera de sistemas de atencion eficientes.

Las tasas de supervivencia elevadas que se recogen en los estudios guardan
relacién con varios elementos comunes:

e Entrenamiento de profesionales de la salud con amplios conocimientos
e Planificacion y préactica de las respuestas
e Reconocimiento rapido del paro cardiaco subito
e Administracion inmediata de la RCP
e Desfibrilacién aplicada lo antes posible y en un intervalo de 3 a 5 minutos
desde el colapso del paciente
e Organizacion de los cuidados posparo cardiaco
Cuando existen personas entrenadas que ponen en practica estos elementos

de forma temprana, las probabilidades de que el SVCA/ACLS tenga un
desenlace favorable son maximas.

Conceptos criticos

Optimizacion del SVCA/ACLS

El SVCA/ACLS se optimiza cuando el lider de un equipo integra eficazmente
la RCP de alta calidad y una interrupcién minima de las compresiones
toracicas de alta calidad con las estrategias de soporte vital avanzado (p. €j.,
desfibrilacion, medicamentos y dispositivo avanzado para la via aérea).

Conceptos criticos

Minimice las interrupciones de las compresiones

Ciertos estudios han demostrado que la reduccién del tiempo que transcurre
entre la interrupcion de las compresiones y la administracion de la descarga
puede aumentar el éxito pronosticado de la descarga. Las interrupciones de
las compresiones deberian restringirse a las intervenciones mas delicadas
(analisis de ritmo, administracién de la descarga, intubacién, etc.) e, incluso
en esos momentos, se deberian acortar a una duracion de 10 segundos o
menos.

Disminuyendo las brechas

Evaluacion de la calidad,

Todos y cada uno de los servicios de emergencias médicas (SEM) y sistemas
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revision y ciencia traslacional hospitalarios deberian llevar a cabo un programa de mejora continua de la
calidad para evaluar sus intervenciones de reanimacion y los desenlaces de
las mismas a través de un proceso establecido de recopilacion y revision de
datos. Existe actualmente un amplio consenso en que la mejor forma de
mejorar la supervivencia tanto extrahospitalaria como intrahospitalaria al paro
cardiaco subito es comenzar con el “modelo de mejora de la calidad”
convencional para, posteriormente, modificarlo segun la metafora de la
cadena de supervivencia. Cada eslabdn de la cadena comprende variables
estructurales, de proceso y de resultados que se pueden examinar, medir y
registrar. Los administradores de los sistemas pueden identificar rapidamente
carencias existentes entre los procesos y los resultados observados, por una
parte, y las expectativas locales o los estandares de referencia publicados.

Es por la vida Es por la vida
7 En la American Heart Association, queremos que las personas sigan
disfrutando de los momentos maravillosos de la vida. Lo que aprenda en este
ﬁ curso puede ayudar a otras personas a tener una vida mas saludable y larga.
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Sistemas de atencion

Introduccion

Un sistema es un grupo de componentes interdependientes que como tales
interacttan. El sistema proporciona los eslabones de la cadena y determina
la solidez de cada eslabén y de la cadena en conjunto. Por definicion, el
sistema determina el resultado Gltimo y fomenta la organizacion y el apoyo
colectivo. El proceso ideal para lograr la reanimacioén depende en gran
medida del sistema de atencién en conjunto.

Reanimacion cardiopulmonar

Mejora de la calidad en los
resultados, procesos y
sistemas de reanimacion

La reanimacioén cardiopulmonar es una serie de acciones vitales que mejoran
la probabilidad de que un paciente sobreviva a un paro cardiaco. Aunque el
enfoque 6ptimo para la RCP puede variar segun el reanimador, el paciente y
los recursos disponibles, el reto fundamental es el mismo: como realizar una
RCP pronta y eficaz.

Un abordaje sistematico

En este apartado, nos centraremos en dos sistemas de atencién
diferenciados: el sistema para los pacientes que sufren un paro en el hospital
y el sistema para aquellos que sufren un paro fuera del hospital. Pondremos
en contexto los elementos que componen un sistema de atencion del paro
cardiaco teniendo en cuenta el entorno, el equipo y los recursos disponibles,
asi como la mejora continua de la calidad (MCC) desde el momento en el que
el paciente entra en un cuadro clinico inestable hasta después de recibir el
alta.

La prestacion de cuidados médicos requiere una estructura (personas, equipo
y educacion) y un proceso (politicas, protocolos y procedimientos) que,
cuando se integran, conforman un sistema (programas, organizaciones y
culturas) que da resultados 6ptimos (supervivencia y seguridad del paciente;
calidad y satisfaccidén). Un sistema de atencion efectivo combina todos estos
elementos (estructura, proceso, sistema y evoluciéon del paciente) en un
marco de mejora continua de la calidad (Figura 1).
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Taxonomia de los sistemas de atencion: EPSE

Estructura Proceso Sistema Evolucion

Personas
Educacién
Equipo

Estructura

Protocolos Programas Satisfaccién
Politicas Organizacién
Procedimientos Cultura

Calidad Seguridad

Mejora continua de la calidad
Integracién, Colaboracion, Medicion, Evaluacion comparativa, Retroalimentacion

Figura 1. Taxonomia de los sistemas de atencién.

La reanimacion con éxito tras un paro cardiaco requiere un conjunto
integrado de acciones coordinadas que se representan con los eslabones de
la cadena de supervivencia de la AHA (Figura 2).

La reanimacion eficaz requiere una respuesta integrada conocida como un
sistema de atencion. La apreciacion colectiva de las dificultades y
oportunidades presentes en la cadena de supervivencia pasa a ser un
elemento fundamental en un sistema de atencion en el que las reanimaciones
se concluyen con éxito. Por tanto, los individuos y grupos deben trabajar
juntos, compartir ideas e informacion, para evaluar y mejorar sus sistemas de
reanimacion. La capacidad de liderazgo y de responsabilidad son
componentes importantes de este abordaje de equipo.

Para mejorar la atencién, los lideres deben valorar el rendimiento de cada
componente del sistema. Solo con la evaluacion de la actuacion, los
participantes de un sistema pueden intervenir eficazmente para mejorar la
atencion prestada. Este proceso de mejora de la calidad consta de un ciclo
continuo e iterativo de:

e Evaluacion sistematica de resultados y cuidados de reanimacion
brindados

e Evaluacion comparativa con los comentarios de todos los implicados
e Esfuerzos estratégicos orientados a corregir las deficiencias identificadas

Si bien la atencion que se ha de dispensar a todos los pacientes después de
la reanimacion, independientemente del lugar donde se originé el paro,
converge en el hospital (por lo general, en la unidad de cuidados intensivos,
UCI), la estructura y los elementos del proceso previos a dicha convergencia
varian enormemente entre los dos grupos de pacientes. Los pacientes que
sufren un paro cardiaco extrahospitalario (PCEH) dependen de la ayuda que
se les pueda prestar en su comunidad. De los reanimadores legos se espera
que sepan reconocer el malestar en un paciente, pedir ayuda e iniciar la RCP,
asi como la desfibrilacién de acceso publico (DAP) hasta que un equipo de
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profesionales entrenados del servicio de emergencias médicas (SEM) se
haga cargo y traslade al paciente a un servicio de urgencias hospitalario
(SUH) o a un laboratorio de cateterismo cardiaco antes de derivarlo a una
UCI para que reciba atencion continua.

Sin embargo, los pacientes que sufren un paro cardiaco intrahospitalario
(PCIH) dependen de un sistema de vigilancia y prevencion del paro cardiaco
apropiado. Cuando sobreviene el paro cardiaco, los pacientes dependen de
una interaccion fluida entre las distintas unidades y servicios del centro de
salud, y de un equipo multidisciplinario de proveedores profesionales que
abarca médicos, personal de enfermeria, especialistas en terapia respiratoria,
farmacéuticos y asesores, entre otros.

Figura 2. Cadenas de supervivencia especificas del sistema.

Conceptos fundamentales Equipos médicos de emergencias y equipos de respuesta

rapida

e Muchos hospitales han instaurado el uso de EME y ERR. Con ellos, se
pretende mejorar la evolucion del paciente mediante la identificacion y el
tratamiento del deterioro clinico precoz (Figura 3). EI PCIH suele estar
precedido de cambios fisiolégicos. En estudios recientes, casi el 80% de
los pacientes hospitalizados con paro cardiorrespiratorio habian
presentado signos vitales anormales incluso hasta 8 horas antes de
producirse el paro. Muchos de estos cambios pueden reconocerse
mediante la monitorizacion rutinaria de los signos vitales. La intervencion
antes del deterioro clinico o del paro cardiaco es posible.

e Piense en esta pregunta: “; Habria hecho algo distinto si hubiera sabido 15
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minutos antes del paro que...?”

Paciente inestable

Equipo de
intervencion
de paros
cardiacos

Equipo
de cuidados
intensivos

Equipo
de respuesta

rapida

Figura 3. El manejo de emergencias que amenazan la vida requiere la integracion de equipos multidisciplinarios que pueden
incluir equipos de respuesta rapida, equipos de paro cardiaco y especialistas de cuidados intensivos que logren que el paciente
sobreviva. Los lideres del equipo desempenan una funcion esencial para coordinar la atencion entre los miembros del equipo y
otros especialistas.

El concepto clasico de cadena de supervivencia de la reanimacién vinculaba
la comunidad con el SEM y el SEM con los hospitales, siendo la atencion
hospitalaria el destino altimo." Sin embargo, los pacientes que son objeto de
una situacién de emergencia cardiaca pueden acceder al sistema de atencion
desde uno de muchos puntos diferentes (Figura 4).

La emergencia puede ocurrir en cualquier lugar y momento, no solo la calle o
en el domicilio del paciente, sino también en el SUH del hospital, en la cama
de su habitacién, la UCI, el quiréfano, el laboratorio de cateterismo o el
departamento de imégenes. El sistema de atencién debe ser capaz de
gestionar las emergencias cardiacas ocurran donde ocurran.

Con testigo Con presencia
presencial del SEM PCIH

Eventos

SA de asistencia SA SA
primaria extrahospitalario hospitalario

Figura 4. Punto de acceso del paciente. Abreviaturas: AL, alta; ASRE, activar sistema de respuesta a emergencias; PCIH, paro
cardiaco intrahospitalario; SA, sistema de atencion; SEM, servicio de emergencias médicas.
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Medicion Resulta imposible llevar a cabo esfuerzos continuos por mejorar los
resultados de la reanimacion sin reunir datos. La recopilacion de indicadores
del proceso de reanimacion es la base de los esfuerzos de un sistema de
atencion por mejorar la calidad. La mejora de la calidad se basa en una
evaluacion valida del resultado de la reanimacion y la actuacion durante la
misma.

Las guias y plantillas Utstein se han elaborado para documentar los
resultados de la reanimacion después de traumatismos y ahogamientos.?

e Las guias Utstein® sirven de guia para medir parametros basicos de la
practica de la reanimacion, como:
— Tasa de RCP realizada por un testigo presencial
— Tiempo hasta desfibrilacion
— Tiempo hasta el manejo del dispositivo avanzado de via aérea

— Tiempo hasta la primera administracion de los medicamentos para la
reanimacion

— Supervivencia al alta hospitalaria

Actualmente, el uso de monitores para medir el rendimiento de la RCP esta
generalizado.* Estos proporcionan a los reanimadores valiosa
retroalimentacion en tiempo real acerca de la calidad de la RCP que se
administra durante los esfuerzos de reanimacion, datos para debriefing
después de la reanimacion e informacion retrospectiva para programas MCC
de RCP del sistema en cuestién. Sin la medicién de la RCP y la posterior
comprension del rendimiento de la misma, no seria posible mejorar y
optimizar el rendimiento. Realizar la RCP sin medir el rendimiento seria
equiparable a pilotar un avién sin un altimetro.

La retroalimentacion que se encuentra disponible de forma rutinaria acerca
de las caracteristicas de rendimiento de la RCP comprende la frecuencia 'y
profundidad de las compresiones y la expansion toracica.* En la actualidad,
algunos parametros importantes (fraccién de compresion toracica y pausas
previas, durante y posteriores a la descarga) se pueden revisar solamente de
forma retrospectiva, mientras que otros (frecuencia de ventilacién, presion de
las vias aéreas, volumen corriente y duracién del inflado) no se pueden
evaluar adecuadamente con la tecnologia actual. Por otra parte, los
acelerémetros son insensibles a la compresion del colchén y los dispositivos
actuales a menudo priorizan el orden de la informacion mediante el uso de un
algoritmo rigido de una forma que podria no ser 6ptima o realista (p. €j., un
acelerémetro no puede medir la profundidad si el reanimador no logra la
completa expansion del térax, por lo que el dispositivo priorizara la
retroalimentacion para corregir la expansion incompleta antes que corregir la
profundidad). Si bien existen en la actualidad algunas soluciones de software
(algoritmos autométicos) y hardware (tabla inteligente, acelerometros dobles,
marcadores de referencia, etc.), el desarrollo continuo de sistemas de
monitorizacion de la RCP 6ptimos y faciles de conseguir es un factor esencial
para mejorar el rendimiento.

Es por la vida Es por una RCP de alta calidad

7 El reconocimiento temprano y la RCP son fundamentales para sobrevivir al
paro cardiaco. Al aprender las técnicas de una RCP de alta calidad, tendra

las herramientas necesarias para mejorar la evolucion del paciente y salvar
mas vidas.
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Evaluacion comparativa y Los datos se deben revisar y comparar sistematicamente a nivel interno

comentarios rt_aspecto a actuac_lones an_terlores y a nivel ex_t_erno respecto a sistemas 5
similares. Los registros existentes pueden facilitar esta tarea de evaluacion
comparativa. Algunos ejemplos son:

e Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (CARES) para PCEH
e Programa Get With The Guidelines®-Resuscitation para el PCIH

Cambios Medir y contrastar el nivel de atencidén puede influir positivamente en la
evolucién del paciente. No obstante, son necesarias la interpretacion y
revision continuas para identificar areas susceptibles de mejora, como:

e Aumentar los indices de actuacion en el caso de RCP realizada por un
testigo presencial

e Mejorar la realizacion de una RCP

e Reducir el tiempo hasta la desfibrilacion

e Despertar la concienciacion entre los ciudadanos

e Entrenamiento y educacion entre profesionales y ciudadanos

Resumen Durante los ultimos 50 anos, los fundamentos del soporte vital basico de la
era moderna, en relacion a la activacion y el reconocimiento temprano, la
RCP precoz y la pronta desfibrilacion han salvado cientos de miles de vida en
todo el mundo. Sin embargo, aun tenemos un largo camino por recorrer si
queremos aprovechar todo el potencial de la cadena de supervivencia. Las
diferencias de supervivencia que estaban presentes hace una generacion
contintan presentes. Por suerte, actualmente tenemos el conocimiento y las
herramientas, representados por la cadena de supervivencia, para suplir
muchas de estas carencias asistenciales, y los hallazgos futuros brindaran
oportunidades para mejorar las tasas de supervivencia.

Sindromes coronarios agudos

Los objetivos principales del tratamiento de los pacientes con SCA son:

1. Reducir la cantidad de necrosis miocardica en pacientes con infarto
agudo de miocardio, para preservar asi la funcion del ventriculo
izquierdo, prevenir una insuficiencia cardiaca y limitar otras
complicaciones cardiovasculares.

2. Prevenir eventos cardiacos adversos graves: muerte, infarto de miocardio
no fatal y necesidad de revascularizacién urgente.

3. Tratar las complicaciones agudas potencialmente mortales de SCA,
como fibrilacién ventricular (FV), taquicardia ventricular (TV) sin pulso,
taquicardias inestables, bradicardias sintomaticas, edema pulmonar,
shock cardiogénico y complicaciones mecanicas del infarto agudo de
miocardio.

Empieza “en el teléfono” con  Un diagnéstico y tratamiento rapidos son los principales elementos para

la activacién del SEM lograr que el paciente supere un episodio de infarto de miocardio. Por ello, es
imperativo que los profesionales de la salud sepan reconocer a los pacientes
con un posible SCA para iniciar la evaluacion, el triage apropiado y el manejo
con la mayor inmediatez.
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Componentes del SEM * ECG prehospitalarios
e Notificacion del centro receptor de un paciente con un posible infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST (“alerta de IMEST”)

e Activaciéon del equipo de cateterismo cardiaco para reducir el tiempo de
reperfusion

e Revision continua y mejora de la calidad

Protocolos de SUH
— Activacion del laboratorio de cateterismo cardiaco
— Ingreso en la UCI de pacientes con enfermedades coronarias

— Control de calidad, comentarios en tiempo real y educacion del
profesional de la salud

Componentes en el hospital

e Médico de urgencias
— Facultado para seleccionar la estrategia de reperfusidbn mas apropiada
— Facultado para activar el equipo de cateterismo cardiaco segun resulte
indicado
e Lideres en el hospital

— Deben involucrarse en el proceso y comprometerse con facilitar un
acceso rapido para la terapia de reperfusion por IMEST

Accidente cerebrovascular agudo

El sistema de salud ha logrado importantes mejoras en la atencion de los
accidentes cerebrovasculares gracias a la integracion de la educacion
publica, el servicio de atencion telefonica de emergencias, el triage y la
deteccidn prehospitalarios, el desarrollo del sistema hospitalario de
tratamiento de ACV vy la gestion de unidades de ACV. Durante los Ultimos 5
afnos, ademas del aumento de la tasa de tratamiento fibrinolitico apropiado,
también se ha mejorado la atencién general del accidente cerebrovascular,
en parte por la creacion de centros especializados.

Competencia regional para la Con el ensayo del activador tisular del plasmin6geno recombinante (rtPA) del
atencién del accidente National Institute of Neurologic Disorders and Stroke (Instituto Nacional de
Trastornos Neurologicos y Accidentes Cerebrovasculares) (NINDS),® ha
quedado claro que es necesaria una colaboracion entre los centros médicos
académicos y los hospitales locales. Este enfoque se presenta como un
requisito, incluso en los centros metropolitanos de mas poblacion, por la
importancia del factor tiempo en un episodio de accidente cerebrovascular.

cerebrovascular

Educacion de los La educacion de los profesionales y los ciudadanos es esencial y ha
profesionales y los aumentado la proporcion de pacientes con ACV tratados con fibrinoliticos.

ciudadanos  Los esfuerzos en la educacion del paciente son mas eficaces si el
mensaje es claro y sucinto.
e Las estrategias educativas tienen que conectar los signos y sintomas de
un ACV con la accién-activacion del sistema de respuesta a
emergencias.

SEM La integracion del SEM en los modelos de tratamiento del ACV a nivel
regional es crucial para la mejora en la evolucidn del paciente.®
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Atencion posparo cardiaco

e Reconocimiento del ACV por el personal del SEM con entrenamiento

e Hospitales preparados para tratar ACV; centros para atencion primaria
del ACV

e Acceso a informacidn experta sobre ACV a través de telemedicina desde
el centro de tratamiento del ACV mas cercano

El sistema de salud deberia implementar un sistema multidisciplinario integral
y estructurado de atencién con un método de tratamiento uniforme para los
pacientes posparo cardiaco. Los programas deberian cubrir el manejo
especifico de la temperatura (MET), la optimizacion de la ventilacién y
hemodinamia, la reperfusion coronaria inmediata con la intervencion
coronaria percutanea (ICP) en pacientes aptos, el pronéstico y cuidado
neuroldgico y otras intervenciones estructuradas.

Los pacientes que logran el retorno de la circulacién espontanea (RCE)
después de un paro cardiaco en cualquier contexto presentan una
combinacion compleja de procesos fisiopatolégicos que recibe el nombre de
“sindrome posparo cardiaco”, que comprende lesion cerebral posparo,
disfuncion miocardica posparo, isquemia sistémica o respuesta a la
reperfusion, asi como una patologia aguda persistente y crénica que puede
haber desencadenado el paro cardiaco.” El sindrome posparo cardiaco tiene
una importancia primordial en la mortalidad de los pacientes.

En los hospitales que tratan con frecuencia a pacientes con paro cardiaco, se
constata una mayor probabilidad de supervivencia si se siguen estas
intervenciones.?®

Manejo especifico de la
temperatura

La Actualizacion de las guias de la AHA de 2015 para RCP y ACE
recomienda la administracion de intervenciones de MET a pacientes adultos
comatosos (es decir, aquellos que no respondan de forma coherente a
ordenes verbales) con RCE después del paro cardiaco mediante la seleccion
y el mantenimiento de una temperatura constante entre 32 °C y 36 °C (89,6
°F y 95,2 °F) durante al menos 24 horas.

Optimizacion de la ventilacion
y de la hemodinamia

Aunque los proveedores suelen utilizar oxigeno al 100% mientras realizan las
maniobras de reanimacion iniciales, deben ajustar el oxigeno inspirado
durante la fase posterior al paro cardiaco hasta el nivel minimo necesario
para alcanzar una saturacion arterial de oxigeno = 94%. De esta forma, se
evita cualquier posible complicacién asociada con una intoxicacion por
oxigeno.

Evite la ventilacion excesiva del paciente ante la posibilidad de efectos
hemodinamicos adversos por el aumento de las presiones intratoracicas y por
la reduccion potencial del flujo sanguineo al cerebro derivada de la
disminucién de la PaCo..

Los profesionales de la salud pueden iniciar la ventilacién con una frecuencia
de 10 por minuto. La normocapnia (presion parcial del diéxido de carbono al
final de la espiracién [PETCO,] de 30 a 40 mm Hg o PaCO, de 35 a 45 mm
Hg) puede constituir un objetivo razonable a menos que las circunstancias del
paciente impongan un tratamiento mas individualizado. En ciertos pacientes,
se podrian tolerar otros valores objetivos de PaCO,. P. ej., un valor de PaCoO,
mas elevado podria ser admisible en pacientes con lesion pulmonar aguda o
con presiones elevadas de la via aérea. Del mismo modo, la hipocapnia leve
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podria resultar util como medida provisional en el tratamiento del edema
cerebral, si bien la hiperventilacion podria ocasionar una vasoconstriccion
cerebral. Los profesionales deben tener presente que, cuando la temperatura
de un paciente se situa por debajo de la normal, los valores de laboratorio
expresados de PaCO, podrian ser mas altos que los reales.

Los profesionales de la salud deben ajustar la administracioén de fluidos y de
agentes vasoactivos o inotropicos segin sea necesario con objeto de
optimizar la presion arterial, el gasto cardiaco y la perfusidn sistémica. Aln se
desconoce el nivel éptimo de presion arterial posparo cardiaco; sin embargo,
una presion arterial media = 65 mm Hg es un objetivo razonable.

Reperfusio’n coronaria Tras el RCE en pacientes en los que se sospecha una oclusion de las arterias
inmediata con intervencion coronarias, los reanimadores deben trasladar al paciente a un centro con
capacidad para realizar una reperfusion coronaria inmediata (p. €j., ICP)
fiable y otros tratamientos de atencion posparo cardiaco especificos. La
decision de realizar una ICP no se ve afectada por el estado de coma o la
practica de una hipotermia inducida, ya que efectuar esta intervencion en un
paciente en hipotermia se ha confirmado como un procedimiento factible,
seguro y de buenos resultados.

coronaria percutanea

Control glucémico Los profesionales de la salud no deben intentar alterar la glucemia en un
rango inferior (de 80 a 110 mg/dl [de 4,4 a 6,1 mmol/l]) debido al aumento del
riesgo de hipoglucemia. La Actualizacién de las guias de la AHA de 2015
para RCP y ACE no recomienda ningun rango objetivo especifico para el
manejo de la glucosa en pacientes adultos con RCE después de paro
cardiaco.

Pronostico y cuidado El objetivo del manejo posparo cardiaco es devolver a los pacientes al nivel

neurolégico funC|or)aI. previo al paro. Un pronogtlco temprapo fiable del resultado ’
neurolégico es un elemento esencial de los cuidados del posparo cardiaco,
pero es importante tener en cuenta cuéles son los plazos mas adecuados. En
pacientes que reciben tratamiento con MET, el pronéstico mediante
exploracién fisica se deberia retrasar hasta al menos 72 horas después de
recuperarse la normotermia. Entre aquellos a quienes no se les aplique el
MET, el plazo mas temprano es de 72 horas después del paro cardiaco y
quizd mas tiempo si el efecto residual de la sedacion o la paralisis interfiere
en la exploracion fisica.

Educacién, implementacion y equipos

La cadena de supervivencia es una metafora usada para organizar y describir
el conjunto integrado de acciones coordinadas en el tiempo que son
necesarias para conseguir la mayor tasa de supervivencia tras un paro
cardiaco. Los eslabones de esta cadena se pueden optimizar recurriendo a
estrategias de implementacion y educacion basadas en la evidencia.

La necesidad de los equipos La mortalidad a causa del PCIH sigue siendo elevada. La tasa media de
supervivencia es aproximadamente del 24%, a pesar de los notables avances
en los tratamientos. Estas cifras son especialmente malas para el paro
cardiaco asociado a ritmos distintos a la FV y la TV sin pulso. Los ritmos
distintos a la FV/TV sin pulso estan presentes en mas del 82% de paros
intrahospitalarios.'®
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Numerosos paros intrahospitalarios suceden tras cambios fisiologicos
facilmente reconocibles, muchos de ellos evidentes con la monitorizacién
rutinaria de los signos vitales. En estudios recientes, casi el 80% de los
pacientes hospitalizados con paro cardiorrespiratorio habian presentado
signos vitales anormales incluso hasta 8 horas antes de producirse el paro.
Este dato sugiere que hay un periodo de aumento de la inestabilidad anterior

al paro.
Equipos de paro cardiaco Es poco probable que los equipos de paro cardiaco actien en la prevencion
(intrahospitalario) de un paro porque su principal cometido ha sido tradicionalmente actuar solo

tras producirse el paro. Desafortunadamente, la tasa de mortalidad es
superior al 75% una vez que se sufre el paro.™

En los ultimos afios, los hospitales han ampliado su centro de atencion para
incluir la seguridad de los pacientes y la prevencion del paro cardiaco. La
forma Optima de aumentar las probabilidades de supervivencia de un
paciente tras un paro cardiorrespiratorio es prevenirlo.

Una RCP de escasa calidad debe considerarse un dafio evitable.* En
entornos de servicios de salud, la variabilidad de la eficacia clinica ha
afectado a la capacidad de reducir las complicaciones asociadas a la
atencion médica' y se ha propuesto la utilizacion de un enfoque
estandarizado para mejorar los resultados y reducir los dafios evitables.'?
Para ello, se requiere un cambio cultural importante dentro de los centros.
Las acciones e intervenciones tienen que ser proactivas con el objetivo de
mejorar las tasas de morbimortalidad en lugar de reactivas frente a un suceso
catastrofico.

Si determinadas variables fisioloégicas anormales se evalluan y se intervienen
rapidamente, el nUmero de paros cardiacos sufridos en el hospital puede
disminuirse.

Sistema de respuesta répida La gran variabilidad en cuanto a la incidencia y el lugar donde se produce el
paro cardiaco dentro del hospital sugiere posibles areas de estandarizacion
de la calidad y prevencion de al menos algunos casos de paros cardiacos.
Més de la mitad de los paros cardiacos intrahospitalarios se deben a una
insuficiencia respiratoria o un shock hipovolémico, y la mayoria de estos
eventos se pueden presagiar por cambios fisioldégicos, como la taquipnea, la
taquicardia y la hipotension. De este modo, el paro cardiaco intrahospitalario
representa a menudo la progresion de la inestabilidad fisiologica y plasma la
incapacidad para identificar y estabilizar al paciente a tiempo. Este escenario
es mas habitual en las unidades de medicina general, fuera del area de
cuidados intensivos y procedimientos, donde las relaciones paciente-
enfermero son mas elevadas y la monitorizacion de los pacientes, menos
intensa. En este contexto, la monitorizacion manual intermitente de los signos
vitales con una observacién directa menos frecuente por parte de los médicos
podria aumentar la probabilidad de que se retrase el reconocimiento.

En la Ultima década, hospitales de varios paises han disefiado sistemas para
identificar y tratar el rapido deterioro clinico en pacientes. El objetivo de estos
sistemas de respuesta rapida es mejorar la evolucién de los pacientes
ingresados tratandolos con el grado de experiencia propio del personal de
cuidados intensivos. El sistema de respuesta rapida tiene varios
componentes:

e Agente de activacion de respuesta y deteccion del episodio
e Agente de respuesta planificada, como el ERR
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e Monitorizaciéon de la calidad
e Soporte administrativo

Muchos sistemas de respuesta rapida permiten su activacion por el personal
de enfermeria, médicos o miembros de la familia preocupados por el
empeoramiento del paciente. Otros utilizan criterios fisiologicos especificos
para determinar cuando se debe llamar al equipo. Estos parametros se
pueden ponderar, combinar y puntuar como parte de un sistema de detecciéon
temprana de signos de alarma. La siguiente lista incluye ejemplos de criterios
de llamada para los pacientes adultos:

e Via aérea amenazada

e Frecuencia respiratoria inferior a 6 rpm o superior a 30 rpm
e Frecuencia cardiaca inferior a 40 Ipm o superior a 140 Ipm
e Presion arterial sistolica inferior a 90 mm Hg

e Hipertensién sintomatica

e Disminucion imprevista en el nivel de consciencia

e Agitacion inexplicable

e Convulsiones

e Reduccién importante de la diuresis

e Preocupacion subjetiva por el paciente

Equipos médicos de emergencias y equipos de respuesta
rapida

Se crearon equipos ERR o EME de intervencion temprana para aquellos
pacientes que mostraban un deterioro de su cuadro clinico con el objetivo de
prevenir el PCIH.'®'* Pueden estar formados por diversas combinaciones de
médicos, profesionales de enfermeria y especialistas en terapia respiratoria.
Generalmente, se requiere la presencia de estos equipos cerca del paciente
ingresado cuando otro personal del hospital identifica un deterioro agudo. El
equipo suele estar provisto de instrumentos de monitorizacion y reanimacion
y de tratamientos farmacoldgicos.

El sistema de respuesta rapida depende de la identificacion y activacion
tempranas para que se presente de inmediato junto a la cama del paciente.
Estos equipos suelen componerse de profesionales de la salud con
experiencia y habilidades en atencion de emergencia o cuidados intensivos
que prestan intervencidén inmediata en situaciones que amenazan la vida.
Estos equipos son responsables de realizar una rapida evaluacion del
paciente y empezar el tratamiento apropiado para revertir el deterioro
fisiologico y evitar una mala evolucién.

Estudios publicados La mayoria de estudios publicados para “el antes y el después” de la
implementacion de los EME o los sistemas de respuesta rapida han
constatado un descenso del 17% al 65% en la tasa de paros cardiacos tras la
intervencion. Entre otras ventajas documentadas de estos sistemas se
incluyen:

e Disminucioén en los traslados urgentes sin planificar a la UCI
e Reduccion de estancia hospitalaria o en UCI

e Reduccion de las tasas de morbimortalidad posoperatoria

e Mejora de las tasas de supervivencia al paro cardiaco

El ensayo Medical Emergency Response Improvement Team (MERIT), de
reciente publicacion, es el Unico ensayo controlado aleatorizado que compara
los hospitales que disponen de un EME y los que carecen de estos equipos.
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El estudio no mostré ninguna diferencia en el punto final primario combinado
(paro cardiaco, muerte imprevista, admision en UCI sin planificar) entre los 12
hospitales en los que se introdujo un sistema EME y los 11 hospitales que no
tenian implantado ninguno de estos sistemas. Es necesario profundizar en la
investigacion sobre los detalles criticos de la implementacion y la eficacia
posible de los EME en lo relativo a la prevencion de los paros cardiacos o la
mejora de otras evoluciones importantes en el paciente.

Implementacién de un sistema Implementar cualquier tipo de sistema de respuesta rapida requiere un

de respuesta ra’pida cambio cultural importante en la mayoria de los hospitales. Los encargados
de disefar y coordinar el sistema deben prestar especial atencion a factores
que pudieran evitar que el sistema se use de forma eficaz. Como ejemplos de
estos factores, se pueden citar la falta de recursos, una mala educacion, el
temor a llamar al equipo, el temor a perder el control del cuidado del paciente
y la resistencia de los miembros del equipo.

La implementacion de un sistema de respuesta rapida requiere
entrenamiento continuo, recopilacion y revisidn impecable de datos y aporte
de comentarios. El desarrollo y mantenimiento de estos programas exige un
compromiso cultural y econémico a largo plazo por parte de los
administradores del hospital. Los administradores del hospital y los
profesionales de la salud deben reorientar sus estrategias para los eventos
médicos de urgencias y desarrollar una cultura de seguridad para el paciente
con la reduccion de la morbimortalidad como primer objetivo.

Es por la vida Es por la educacion
7 Las cardiopatias son la primera causa de muerte en el mundo, con mas de 17
millones de fallecimientos al afio. Por ello, la AHA transforma continuamente
sus soluciones de entrenamiento a medida que avanza la ciencia y promueve
la idea de que cada uno de nosotros puede ayudar a salvar una vida.
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Dinamica efectiva de los equipos de alto
desempeno

Introduccion La mayoria de los intentos de reanimacion con éxito requieren que los
profesionales de la salud lleven a cabo varias intervenciones de forma
simultanea. Si bien un unico testigo presencial con conocimientos de la
técnica de RCP puede reanimar a un paciente tras los primeros instantes de
un colapso, la mayoria de los intentos de reanimacion con éxito requieren los
esfuerzos conjuntos de varios profesionales de la salud. El trabajo en equipo
eficaz divide la tarea y se multiplican las probabilidades de lograr la
reanimacion.

Los equipos que tienen éxito en esta tarea no solo se caracterizan por los
expertos en medicina que lo componen y el dominio de sus habilidades de
reanimacion, también demuestran una dinamica de equipo y de comunicacion
eficaz. El apartado 3 de este libro trata la importancia de las distintas
funciones del equipo, las respuestas de los miembros y lideres de equipos
eficaces, y los elementos de la dinamica de equipo de alto desempefio.

Durante el curso, podra practicar asumiendo las diferentes funciones, como
miembro y lider de un equipo de reanimacion simulado.

Conceptos fundamentales Comprender las funciones en los equipos

Durante un intento de reanimacioén, tanto si actia como miembro o como lider
del equipo, debera comprender no solo su funcion, sino también las
funciones del resto de miembros del equipo. De esta forma, podra
anticiparse a lo siguiente:

e Qué acciones se realizan a continuacion

e Como comunicarse y trabajar como miembro o lider de un equipo de
reanimacion

Funciones del lider y de los miembros de un equipo de alto desempeno

Funcion del lider de equipo La funcion de lider de equipo es diversificada. El lider de equipo
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e Organiza el grupo

e Supervisa las actuaciones individuales de los miembros del equipo
e Informa a los miembros del equipo

e Coordina una respuesta de equipo excelente

e Entrena y asesora

e Facilita explicaciones

e Se centra en el cuidado integral del paciente

Cada equipo de reanimacién necesita un lider que organice los esfuerzos del
grupo. El lider de equipo es responsable de que todo se realice en el
momento oportuno y de la forma adecuada, para ello, supervisa e integra la
actuacion de cada uno de los miembros del equipo. La funcion de lider de
equipo es similar a la de un director de orquesta a cargo de todos los
musicos. Al igual que los directores de orquesta, los lideres de equipo no
tocan ningun instrumento, pero saben como cada musico debe entrar en la
partitura.

Por otro lado, la funcion de lider también supone coordinar una respuesta de
equipo excelente y habilidades de liderazgo para el resto de miembros o
personas que podrian estar participando o interesarse en la reanimacion. El
lider de equipo debe servir como profesor o guia para ayudar a entrenar a
futuros lideres y mejorar la eficacia del equipo. Tras la reanimacion, el lider
de equipo puede proponer analisis, criticas y practicas como recursos de
preparacion para el proximo intento de reanimacion.

El lider de equipo también ayuda a los miembros a comprender por qué
determinadas tareas se realizan de una forma concreta. El lider de equipo
debera explicar por qué es esencial

e Comprimir el centro del pecho fuerte y rapido

e Garantizar una expansion toracica completa

Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas
Evitar una ventilacién excesiva

Mientras que los miembros de un equipo de reanimacion se deben concentrar
en sus tareas individuales, el lider debe concentrarse en el cuidado integral
del paciente.

Funcion de los miembros del
equipo

Los miembros del equipo deben tener la maxima competencia en las
habilidades a las que estan autorizados en funcién de su nivel de practica.
Para lograr reanimar con éxito a la victima, los miembros del equipo de
reanimacion deben:

e |dentificar con claridad las tareas de su funcién

e Estar preparados para cumplir las responsabilidades de su funcién
e Tener practica suficiente en las habilidades de reanimacion

e Conocer los algoritmos

e Comprometerse con el éxito de la reanimacién

Elementos de la dinamica efectiva de los equipos de alto desempeno

Funciones

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part3.html

Responsabilidades y funciones claras

Cada miembro del equipo debe conocer su funcion y sus responsabilidades.
Al igual que en un rompecabezas todas sus piezas encajan, cada funcién es
Unica y determinante para la actuacion eficaz del equipo. La Figura 5

25/01/17 3:17 p.m.
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identifica las funciones de los seis miembros del equipo para la reanimacion.
Cuando hay menos de seis personas, estas tareas deben priorizarse y
asignarse a los profesionales de la salud presentes. En la Figura 5B se
muestra cdmo varios profesionales pueden asumir tareas muy prioritarias de
forma impecable mientras otros miembros del equipo atienden al paciente.
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Posiciones de equipos de alto desempeno
Roles en el triangulo compuestos por 6 personas*

de la reanimacion

" "2 Compresor
>

« Evalta al paciente

» Realiza 5 ciclos de compre-
siones torécicas

* Se intercambia con el DEA/
monitor/desfibrilador cada
5 ciclos o 2 minutos (o antes
si presenta signos de fatiga)

e Trae y utiliza el DEA/monitor/
desfibrilador

« Se intercambia con el com-
presor cada 5 ciclos o 2 minu-
tos (o antes si presenta signos
de fatiga), idealmente durante

el andlisis del ritmo
) ) Cada 5 ciclos o
¢ Si hay un monitor, lo coloca 2 minutos cambia
en un lugar donde el lider del a

equipo (y la mayoria del equi-
po) pueda verlo con facilidad

Roles de liderazgo

A Lider del equipo

¢ Cada equipo de rea-
nimacion debe contar
con un lider perfecta-
mente definido

¢ Asigna los roles a los miem-
bros del equipo

* Toma decisiones sobre
el tratamiento

» Proporciona retroalimen-
tacion al resto del equipo

e segun sea necesario

o Asume la responsabilidad de
las funciones no asignadas

ON
IMONy

a

% & ¥ Iv/I0/medicamentos

O

Sasar® :
» Rol de proveedor de SVA/ALS :

Cada 5 ciclos o H

2 minutos cambia ie Prepara un acceso IV/IO :
';i; e Administra los medicamentos

2 Encargado del
registro

Via aérea , * Registra la hora de las
o Abre y martiene la via aérea medicacion (y avisa cuando
X L se deben llevar a cabo las
¢ Proporciona ventilacién proximas)
» Introduce los dispositivos %& Ow o Registra la frecuencia y du-
para la via aérea "0, v“/\ racion de las interrupciones
Came de las compresiones
El equipo se hace cargo del paro ¥
cardiaco. Ningtin miembro del equi- o Transmite estos datos al
po abandona el tridngulo excepto lider del equipo (y al resto
por su propia seguridad. del equipo) i
*Esta es la distribucion del equipo recomendada. Los roles se pueden adaptar al protocdlo local. T
Llegada del profesional ®os Confirma la seguridad de la escena
delasalud 1 [ Grita pidiendo ayuda
Compresor
Llegada del profesional ) :
de la salud 2 con DEA* 40s  Compresiones/ DEA/Monitor/
‘_‘ Via aérea Desfibrilador
O 60s
Legada ' ‘ 70s  Compresor DEA/Monitor/ Via aérea
del profesional A Desfibrilador
de la salud 3 Medicaciones IV/10
@ 120s  DEA/Monitor/ Compresor Via aérea
Desfibrilador
Medicaciones IV/10
@ 240s Compresor DEA/Monitor/ Via aérea
Llegada del equipo 250 Desfibrilador
de reanimacion s Medicaciones V/I0

!

| |

Figura 5. A, Posiciones sugeridas para el lider y los miembros del equipo durante las simulaciones de casos y los eventos
clinicos. B, Respuesta con varios reanimadores en funcion de la prioridad. En esta figura se muestra un posible enfoque de
trabajo en equipo integrado y organizado en funcién del tiempo para la reanimacion, en el que las funciones e intervenciones se
priorizan y distribuyen a medida que se dispone de mas recursos para el paciente. Los tiempos (en segundos) pueden variar en
funcion de las circunstancias, los tiempos de respuesta y los protocolos locales. *Con 2 0 mas reanimadores, un profesional de la
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salud debe asumir la funcién de lider del equipo.

Cuando las funciones no estan bien definidas, los resultados no son buenos.
Entre los indicios de funciones confusas se incluyen:

e La misma tarea se realiza mas de una vez
e Hay tareas esenciales que quedan pendientes

e Miembros del equipo que desempefian varias funciones aunque haya un
suficiente nUmero de profesionales

Para evitar ineficacias, el lider del equipo debe delegar las tareas claramente.
Los miembros del equipo deben informar si pueden asumir mas
responsabilidades. El lider del equipo debe animar a los miembros a
participar con iniciativa y no simplemente limitarse a seguir las 6rdenes a

ciegas.
Correcto
Lider del equipo e Define claramente todas las funciones de los
integrantes del equipo en el entorno clinico
Miembros del ¢ Intentan y realizan tareas claramente definidas y
equipo son apropiadas a sus niveles de competencia

¢ Piden una tarea o funcién nueva si no es capaz
de realizar la que tiene asignada porque supera
su nivel de experiencia o competencia

Lider del equipo e Se niega a asignar tareas a los miembros del
equipo disponibles

e Asigna tareas a miembros del equipo que dudan
de sus responsabilidades

¢ Distribuye tareas de forma desigual, dejando a
algunos con mucho que hacer y a otros con

poco
Miembros del o Evitan aceptar tareas
equipo e Aceptan tareas que exceden su nivel de

competencia o experiencia

Conocer las limitaciones

Todos los miembros del equipo deben conocer sus propias limitaciones, y el
lider también debe ser consciente de estas carencias. De esta forma, podra
evaluar los recursos del equipo y solicitar profesionales de apoyo cuando sea
necesario. Los miembros del equipo deben anticiparse a las situaciones en
las que podrian necesitar ayuda e informar de ello al lider del equipo.

Al afrontar la dificil situaciéon de un intento de reanimacién, no practique ni
intente buscar habilidades nuevas. Si necesita mas ayuda, solicitela de
inmediato. No es un signo de debilidad ni incompetencia pedir refuerzos; es
preferible obtener mas ayuda de la necesaria que no tener la suficiente, ya
que podria afectar negativamente a la evolucion del paciente.
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Lider y miembros ¢ Solicitan ayuda temprana en lugar de esperar a

del equipo que el paciente empeore hasta el punto de que
la ayuda sea critica

e Piden consejo a personal mas experto cuando el
estado del paciente empeora incluso después
del tratamiento inicial

Lider y miembros e Rechazan la ayuda de otros para realizar una
del equipo tarea que no pueden completar, especialmente
si esta tarea es esencial para el tratamiento

Miembros del e Usan o empiezan un tratamiento o terapia que

equipo no conocen bien sin pedir consejo a personal
mas experto

e Asumen demasiadas tareas cuando hay
personal de apoyo disponible

Intervenciones constructivas

Durante un intento de reanimacion, el lider o miembro del equipo podria tener
que intervenir si se va a realizar algo que podria resultar inapropiado en ese
momento. Aunque la intervencién constructiva es necesaria, debe actuarse
con tacto. Los lideres deben evitar enfrentamientos con los miembros del
equipo. Al contrario, realizaran un debriefing cuando todo termine si
consideran necesario que se aporten criticas u opiniones constructivas.

Correcto

Lider del equipo * Pide que se inicie una intervencion distinta si
tiene una mayor prioridad

Miembros del e Sugieren una dosis o un farmaco alternativo con
equipo confianza

o Interpelan a un compafero que esta a punto de
cometer un error

Lider del equipo e No reasigna a un miembro que intenta ejercer
una funcién de mayor complejidad para su nivel
de habilidad

Miembros del e Ignoran a un miembro del equipo que va a

equipo administrar un farmaco de forma incorrecta

Qué se debe comunicar Compartir el conocimiento

Compartir informacion es un componente fundamental para que el equipo
trabaje de forma eficaz. Los lideres podrian empenarse en una aproximacion
de diagnostico o tratamiento especifica; se trata de un error humano comun
que se conoce como error de fijacion. Ejemplos de 3 tipos comunes de
errores de fijacion

“Todo va bien”.
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“Esta y solo ésta es la forma correcta”.
“Cualquier cosa menos esto”.

Cuando los esfuerzos de reanimacion son ineficaces, recuperar los
conceptos elementales y hablar como un equipo, con conversaciones de tipo
“Hemos observado lo siguiente en la evaluacion primaria... ¢ Hemos olvidado
algo?”

Los miembros de un equipo de reanimacién deben informar al lider de
cualquier cambio en el estado del paciente para tomar decisiones con toda la
informacion disponible.

Correcto

Lider del equipo e Incentiva un entorno comunicativo para
compartir informacién y pide sugerencias si duda
de coOmo seguir interviniendo de la mejor forma

e Pide ideas para los diagnésticos diferenciales

e Pregunta si hay algo que se haya pasado por
alto (p. €j., se debe haber obtenido el acceso IV
y haberse administrado los farmacos)

Miembros del e Comparten informacion con el resto de
equipo miembros
Lider del equipo e Ignora las sugerencias de tratamiento

propuestas por otros

e Pasa por alto 0 no examina signos clinicos que
son relevantes para el tratamiento

Miembros del e Ignoran informacion importante para mejorar su
equipo funcion

Resumen y reevaluacion
Una funcién esencial del lider del equipo es supervisar y revaluar:

e El estado del paciente
e Las intervenciones realizadas
e Los hallazgos de la evaluacion

Es recomendable que el lider resuma esta informacién en voz alta para ir
comunicando regularmente al equipo cémo va la situacion. Repase el estado
del intento de reanimacion y comunique el plan para los proximos pasos.
Recuerde que la evolucién del paciente puede cambiar. Muéstrese dispuesto
a cambiar los planes de tratamiento y adaptar el diagnéstico diferencial inicial.
Pida informacion y resimenes de la situacién también al encargado de llevar
el registro de actuaciones.

Lider del equipo ¢ Informa continuamente sobre las decisiones de
los diagnésticos diferenciales
¢ Repasa o mantiene un registro continuo de los
farmacos y tratamientos administrados y la
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respuesta del paciente

e Llaman la atencién claramente sobre los
cambios importantes en el estado clinico del
paciente

e Aumentan la supervision (p. €j., frecuencia de
las respiraciones y presion arterial) cuando el
estado del paciente se deteriora

Lider del equipo

e No cambia una estrategia de tratamiento aun
cuando la informacién nueva aconseja cambiar

¢ No informa al personal que se incorpora del
estado actual ni de los planes de préximas
acciones

Como se debe comunicar Circuito cerrado de comunicacion

Al comunicarse con los miembros del equipo de reanimacion, el lider
establecera un circuito cerrado de comunicacién tomando estos pasos:

1. El lider da un mensaje, orden o tarea a un miembro del equipo.

2. Al recibir una respuesta clara con contacto visual, el lider del equipo
confirma que el miembro ha oido y comprendido el mensaje.

3. Antes de asignar otra tarea, el lider espera hasta oir que el miembro del
equipo confirma que ha realizado la tarea.

Correcto

Lider del equipo

Miembros del
equipo

e Asigna otra tarea tras recibir confirmacioén oral
de que la anterior ya se ha realizado, por
ejemplo: “Ya se ha colocado un acceso |V,
entonces administre 1 mg de adrenalina”

e Cerrar el circulo: Informan al lider cuando se
inicia o termina una tarea, por ejemplo: “Acceso
IV realizado”

Lider del equipo

Miembros del
equipo

Mensajes claros

® Asigna mas tareas a un miembro del equipo sin
preguntar ni recibir la confirmacion de que ya se
ha completado otra anterior

e Administran farmacos sin confirmar verbalmente
la orden con el lider del equipo

¢ Olvidan informar al lider del equipo tras
administrar el farmaco o realizar un
procedimiento

Por mensajes claros se entiende hablar de forma concisa, con un tono de voz
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controlado y distintivo. Todos los profesionales de la salud deben dar
mensajes y 6rdenes con calma y de forma directa, sin gritar ni chillar. Una
instruccion confusa puede provocar retrasos innecesarios en el tratamiento o
errores en la medicacion.

Gritar puede afectar a la interaccion eficaz del equipo. Las personas hablaran
una a una.

Correcto

Lider del equipo e |Instruye a los miembros del equipo para que
hablen claramente

Miembros del ¢ Repiten la orden del medicamento
equipo e Cuestionan una orden ante la mas minima duda

Lider del equipo e Farfulla o habla con frases incompletas

e Da mensajes y 6rdenes imprecisas de
administrar medicacién/farmacos

e Grita, chilla

Miembros del e Se sienten intimidados por los mensajes
equipo concisos y claros

Respeto mutuo

Los mejores equipos se componen de miembros que se tratan con respeto
mutuo y colaboran con camaraderia prestandose apoyo. Para rodearse de un
equipo de alto nivel, todos deben dejar de lado cualquier ansia de
protagonismo y respetarse mutuamente durante el intento de reanimacion,
sin importar el entrenamiento o las experiencias adicionales que el lider o
miembros especificos del equipo puedan tener.

Correcto

Lider y miembros e Hablan con un tono de voz controlado y

del equipo agradable

e Evitan gritar o mostrarse irritados si no se les
entiende inicialmente

Lider del equipo e Confirma las tareas completadas correctamente
diciendo “Gracias, buen trabajo”

Lider y miembros e Gritan o chillan a los miembros del equipo; si

del equipo una persona sube la voz, el resto también lo
hara

e Se muestran agresivos, confundiendo un
comportamiento en el que se trata de dar
ordenes claras y directas con otro en el que se
imponen ideas con agresividad

* No se interesan por los demas
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El enfoque sistematico

Introduccion Los profesionales de la salud utilizan un enfoque sistematico para evaluar y
tratar a los pacientes con paro cardiaco y con lesiones o enfermedades
graves para una aplicacion 6ptima de los cuidados. En el caso de un paciente
con paro cardiaco o respiratorio, el equipo de reanimacioén tiene que prestar
soporte y restablecer la oxigenacion, ventilacion y circulacion efectivas con
restauracién de la funcién neuroldgica intacta. Un objetivo intermedio de la
reanimacion es restablecer la circulacion espontanea (RCE). Las acciones
utilizadas se aplican en base a los siguientes enfoques sistematicos:

e Evaluacion de SVB/BLS
e Evaluacion primaria (A, B, C, Dy E)
e Evaluacion secundaria (SAMPLE, las Hy las T)

El enfoque sistematico

Descripcio'n del enfoque Después de comprobar que la escena es segura, el enfoque sistematico

sistematico (Figura 6) requiere en primer lugar que los proveedores de SVCA/ACLS
determinen el grado de consciencia del paciente. Conforme se aproxime al
paciente:

e Si el paciente parece inconsciente
— Utilice la evaluacién de SVB/BLS como evaluacion inicial.

— Una vez realizados todos los pasos apropiados de la evaluacion de
SVB/BLS, continue con las evaluaciones primaria y secundaria para
una evaluacién y un tratamiento mas avanzados.

e Si el paciente parece consciente
— Utilice la evaluacién primaria como evaluacion inicial.
Antes de realizar estas evaluaciones, compruebe que la escena es
segura.

El enfoque sistematico
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Paciente inconsciente Paciente consciente
(apariencia) | (apariencia)
Evaluacion de SVB/BLS Evaluacion primaria

¥

Impresion inicial
(El profesional realiza
una comprobacion
visual mientras se
aproxima al paciente)

Evaluacion secundaria

Figura 6. El enfoque sistematico.

A continuacién, se describen los detalles de la evaluacién de SVB/BLS y las
evaluaciones primaria y secundaria.

La evaluacion de SVB/BLS

Conceptos fundamentales Inicio de la RCP cuando no esté seguro de si hay pulso

Si no esta seguro de la presencia de pulso, inicie los ciclos de compresion-
ventilacion. Las compresiones innecesarias son menos perjudiciales que no
proporcionar compresiones cuando sea necesario. Retrasar el inicio de la
RCP o no iniciarla en un paciente sin pulso reduce las probabilidades de
supervivencia.

Descripcién de la evaluacion La evaluacion de SVB/BLS es un enfoque sistematico del soporte vital basico
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de SVB/BLS

Precaucion

Tabla 2. La evaluacion de SVB/BLS

que cualquier profesional de la salud con entrenamiento puede realizar. Este
enfoque se basa principalmente en la RCP precoz y una inmediata
desfibrilacion. No incluye intervenciones avanzadas, como técnicas de
colocacién de dispositivos avanzados para la via aérea ni administracion de
farmacos. Con la evaluacién de SVB, los profesionales de la salud pueden
cumplir sus objetivos de dar soporte o restaurar la circulacion, ventilacion y
oxigenacion efectivas hasta que la circulacion se restaure de forma
espontanea o se inicien las intervenciones de SVCA/ACLS. Al realizar las
acciones de la evaluacion de SVB, se mejora notablemente la probabilidad de
supervivencia del paciente y se obtiene un buen resultado neurolégico.

Recuerde: evalue y, después, actue de forma apropiada.

Respiraciones agdnicas

e Las respiraciones agonicas no son una forma normal de respiracion. Las
respiraciones agonicas pueden presentarse en los primeros minutos
posteriores a un paro cardiaco subito.

e Cuando un paciente jadea/boquea, generalmente parece que toma aire
muy rapido. Puede que la boca esté abierta y la mandibula, la cabeza o el
cuello se muevan con las respiraciones agonicas. Los jadeos pueden
parecer forzados o débiles. Puede transcurrir un tiempo entre jadeos
porque normalmente siguen un ritmo lento. Los jadeos pueden sonar como
un resoplido, ronquido o gemido. El jadeo no es una respiraciéon normal. Es
un signo de paro cardiaco.

Aunque la evaluacion de SVB/BLS no requiere equipo avanzado, los
profesionales de la salud pueden usar cualquier accesorio o dispositivo de
precauciones universales que esté disponible, como un dispositivo de
ventilacion con bolsa mascarilla. En la medida de lo posible, coloque al
paciente en una superficie firme, en posicion supina, para aumentar la
eficacia de las compresiones toracicas. La Tabla 2 describe los pasos de la
evaluacion de SVB/BLS y en las Figuras 7 a 11 se ilustran los pasos
necesarios durante la evaluacion de SVB/BLS. Antes de aproximarse al
paciente, confirme que la escena es segura. Se debe examinar rapidamente
la escena para comprobar si existe algin motivo por el que no se deba iniciar
la RCP, como una amenaza que ponga en riesgo la seguridad del profesional.

disponible en el sitio web para estudiantes
(www.heart.org/eccstudent).

g Para mas informacion, vea el video de SVB/BLS de alta calidad

Evaluacién Técnica de evaluacién y accion _

Compruebe si responde

e Golpéele ligeramente y pregunte en
voz alta: “; Esta bien?”.
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Pida ayuda en voz alta/Active
el sistema de respuesta a
emergencias y traiga el
DEA/desfibrilador

Pida ayuda en voz muy alta a las
personas que se encuentren cerca.
Active el sistema de respuesta de
emergencias.

Active el sistema de respuesta a
emergencias y consiga un DEA si
hay alguno disponible, o pida a
alguien que active el sistema y
obtenga el DEA.

Figura 8. Pida ayuda en voz alta/Active
el sistema de respuesta a
emergencias/Busque un DEA.

Compruebe la respiracion y el
pulso

Confirme si hay respiracion y si
es normal (no respira o solo
jadea/boquea) observando o
examinando el pecho para
detectar movimiento (entre 5y 10
segundos).

Si es posible, la comprobacion
del pulso se realiza al mismo
tiempo que la comprobacion de
la respiracion para reducir el
retraso en la deteccion del paro
cardiaco y el inicio de la RCP.

Compruebe el pulso carotideo
durante 5 a 10 segundos.

Si no hay pulso a los 10 segundos,
inicie la RCP empezando con las
compresiones toracicas.

Si hay pulso, inicie la ventilacion de
rescate con 1 respiracién cada 5 a 6
segundos. Compruebe el pulso
aproximadamente cada 2 minutos.

Figura 9. Comprobar la respiracién y el
pulso simultaneamente.

Figura 10. Comprobar el pulso
carotideo.

Desfibrilacion

Si no detecta pulso, compruebe si el
ritmo es susceptible de descarga
con un DEA/desfibrilador tan pronto
como disponga de uno.
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e Administre descargas segun lo
indicado.

e Cada descarga debe ir
acompafada de inmediato por una
RCP, empezando con
compresiones.

Figura 11. Desfibrilacion.

Conceptos criticos Reduzca al minimo las interrupciones

Los proveedores de SVCA/ACLS deben reducir al minimo las
interrupciones de las compresiones toracicas. Intente que entre una
compresion toracica y otra (p. ej., desfibrilar e insertar dispositivo avanzado
para la via aérea) no transcurran mas de 10 segundos, salvo en
circunstancias extremas, como cuando hay que trasladar al paciente a un
lugar seguro. Cuando las compresiones toracicas se detienen, el flujo
sanguineo al cerebro y al corazén se detiene. Consulte la Figura 12.

Evite:

Analisis prolongados del ritmo

Comprobaciones de pulso frecuentes o inapropiadas

Tardar demasiado en administrar las ventilaciones al paciente
e Mover innecesariamente al paciente

) §

M

Nivel de PPC Nivel de PPC
adecuado adecuado

Figura 12. Relacion entre RCP de alta calidad y presion de perfusion coronaria (PPC) que demuestra la necesidad de minimizar
las interrupciones entre compresiones.

La presion de perfusion coronaria (PPC) es la presion (“diastolica”) de
relajacion aoértica menos la presion (“diastélica”) de relajaciéon auricular.
Durante la RCP, la PPC se correlaciona con el flujo sanguineo miocardico y el
RCE. En un estudio humano, el RCE no se produjo hasta que se alcanzé una
PPC =15 mm Hg durante la RCP.

Conceptos criticos Compresiones de calidad
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e Comprima el térax 5 cm (2 pulgadas) como minimo.
e Comprima el térax a una frecuencia de entre 100 y 120 cpm.
e Permita una elevacion toracica completa después de cada compresion.

Conceptos fundamentales Profundidad de la compresion toracica

Las compresiones toracicas casi siempre son demasiado superficiales, mas
gue demasiado profundas. Sin embargo, las investigaciones realizadas
revelan que una profundidad de las compresiones superior a 6 cm (2,4
pulgadas) en adultos podria no ser la mas indicada para asegurar la
supervivencia al paro cardiaco y podria ocasionar lesiones. Si dispone de un

dispositivo de retroalimentacion de la calidad de la RCP, lo mejor es fijarse
una profundidad de las compresiones de entre 5y 6 cm (2 y 2,4 pulgadas).

Conceptos fundamentales Un profesional de la salud que se encuentre solo podria

adaptar la respuesta
% e Los profesionales de la salud que se encuentren solos pueden adaptar la

secuencia de las acciones de rescate a la causa mas probable del paro
cardiaco. P. €j., si un profesional de la salud que se encuentre solo ve
coémo un joven sufre un colapso subito, es razonable asumir que el
paciente ha sufrido un paro cardiaco subito.

e El profesional podréa solicitar ayuda (activar el sistema de respuesta a
emergencias), conseguir un DEA (si hay alguno cerca), volver al paciente
para aplicar el DEA'y, a continuacién, administrar la RCP.

e Por otra parte, si se sospecha que la hipoxia ha sido la causante del paro
cardiaco (p. €j., un paciente que sufre ahogamiento), el profesional de la
salud podra administrar aproximadamente 2 minutos de RCP antes de
activar el sistema de respuesta a emergencias.

Conceptos criticos RCP de alta calidad

e Comprima el térax con fuerza y rapidez.
e Permita una elevacion toracica completa después de cada compresion.

e Reduzca al minimo las interrupciones de las compresiones (10 segundos o
menos).

e Evite una ventilacién excesiva.
e Cambiar al compresor cada 2 minutos o antes si esta cansado.*

*El cambio deberia realizarse en 5 segundos 0 menos.

La evaluacién primaria

Descripcién de la evaluacion En el caso de pacientes inconscientes con paro (cardiaco o respiratorio):

primaria * Los profesionales de la salud deben realizar la evaluacion primaria
después de llevar a cabo la evaluacién de SVB/BLS.
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En el caso de pacientes conscientes que puedan requerir técnicas de manejo
y valoracion mas avanzadas:

e Los profesionales de la salud deben realizar primero la evaluacién
primaria.

En la evaluacién de SVCA/ACLS, continlie evaluando y actuando de la forma
apropiada hasta que se pase al siguiente nivel de atencion. Muchas veces,
los miembros de un equipo de reanimacion llevan a cabo las evaluaciones y
las acciones de SVCA/ACLS de forma simultanea.

Recuerde: evalue y, después, actue de forma apropiada.
En la Tabla 3 se ofrece una descripcidn general de la evaluacion primaria.

Tabla 3. La evaluacién primaria

Via aérea e Mantenga permeable la via aérea en pacientes inconscientes; para
ello, utilice la maniobra de extension de la cabeza y elevacion del
menton, una canula orofaringea o una canula nasofaringea.

e En caso necesario, recurra al manejo de un dispositivo avanzado
para la via aérea (p. €j. via aérea con mascarilla laringea, tubo
laringeo, Combitube, tubo endotraqueal).

Los profesionales de la salud deben ponderar los beneficios de la
colocacion de un dispositivo avanzado para la via aérea frente a los
efectos adversos de interrumpir las compresiones toracicas. Si la
ventilacion con bolsa mascatrilla es adecuada, la insercion de un
dispositivo avanzado para la via aérea puede aplazarse hasta que el
paciente deje de responder a la RCP inicial y la desfibrilacion, o hasta que
vuelva la circulacién espontanea. Mientras se continua con las
compresiones toracicas, se puede colocar un dispositivo avanzado para la
via aérea, como una mascarilla laringea, un tubo laringeo o un Combitube.

Si utiliza un dispositivo avanzado para la via aérea:

e Confirme que existe una sincronizacién correcta entre la RCP y la
ventilacion

e Confirme que la colocacion de los dispositivos avanzados para la
via aérea es correcta mediante

— Examen fisico
— Capnografia cuantitativa
o Fije correctamente el dispositivo para evitar que se mueva

e Supervise la colocacion del dispositivo para la via aérea con
capnografia

e ;Esta la via aérea permeable?

e ./ Esta indicado el uso de un
dispositivo avanzado para la via
aérea?

e /Se ha confirmado la colocacion
correcta del dispositivo para la via
aérea?

e /;Se ha fijado el tubo y se
comprueba con frecuencia su
colocacion?

Respiracion e Administre oxigeno adicional cuando resulte indicado
B . . L . o
o ;Son adecuadas la ventilacion y Ia Para pamentes. con paro cialrdlaco,,admlnlstre OX|ge.no al 100%
oxigenacion? — Para otros pacientes, mediante oximetro de pulso, titule la
administracion de oxigeno para alcanzar valores de saturacién de

e (Se estan controlando la saturacion i
oxigeno de = 94%

de oxihemoglobina y la
capnografia? e Supervise que la ventilacion y la oxigenaciéon sean adecuadas
mediante

— Criterios clinicos (elevacion toracica y cianosis)
— Capnografia cuantitativa
— Saturacién de oxigeno
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Circulacion

¢ Son eficaces las compresiones
toracicas?

¢ Cual es el ritmo cardiaco?

¢ Esta indicada la desfibrilacion o
cardioversion?

¢ Se ha establecido un acceso
IV/I0?

¢ RCE presente?

¢ Presenta el paciente un pulso
inestable?

¢ Es necesario administrar
medicamentos para el ritmo o la
presion arterial?

¢ Necesita el paciente volumen
(liquidos) para su reanimacion?

Discapacidad

Exposicion

e Evitar una ventilaciéon excesiva

e Monitorizacion de la calidad de RCP
— Capnografia cuantitativa (si PETCO, < 10 mm Hg, intente mejorar la
calidad de la RCP)
— Presion intrarterial (si la presion de la fase de relajacion [diastolica)
es < 20 mm Hg, intente mejorar la calidad de la RCP)

e Conecte el monitor/desfibrilador para detectar arritmias o ritmos de
paro cardiaco (p. €j., fibrilacion ventricular [FV], taquicardia ventricular
sin pulso [TV sin pulso], asistolia, actividad eléctrica sin pulso [AESP])

o Administrar desfibrilacion/cardioversion
e Preparar un acceso IV/10

e Administre los farmacos apropiados para tratar la presién arterial y el
ritmo

e Administre liquidos por via IV/IO si es necesario
e Compruebe el nivel de glucosa y la temperatura
e Compruebe si hay problemas de perfusién

e Compruebe la funcién neurolégica

e Evalue rapidamente la capacidad de respuesta, los niveles de
consciencia y la dilatacién de las pupilas

e AVDI: Alerta, respuesta a Voz, respuesta a Dolor, Inconsciente.

e Quite la ropa de la victima para realizar un examen fisico, buscar
signos obvios de traumatismos, hemorragias, quemaduras, marcas

inusuales o pulseras de avisos médicos

PETCO, es la presidn parcial del CO, en aire exhalado al final de la fase de exhalacién.

La evaluacion secundaria

Descripcion de la evaluacion

secundaria

En la evaluacidén secundaria se realiza el diagnéstico diferencial, que incluye
la obtencién de una historia clinica detallada y la busqueda y el tratamiento

de las causas subyacentes (las H y las T). Se recomienda reunir una historia
detallada del paciente. Haga preguntas concretas relacionadas con el estado
qgue muestra el paciente. Considere el uso de la regla nemotécnica SAMPLE:

Signos y sintomas

Alergias

Medicamentos (incluida la Gltima dosis)

Previa historia clinica (sobre todo, lo que guarde relacién con la

enfermedad actual)

La dltima comida consumida

Eventos
Las respuestas a estas preguntas pueden ayudarle a confirmar o descartar
rapidamente posibles diagnosticos. Busque y trate la causa subyacente
mediante las H y las T para asegurarse de que no pasa por alto ninguna
posibilidad peligrosa o probable. Las H y las T sirven de guia para posibles
diagnésticos e intervenciones en el paciente.

LasHy T
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T). Los casos de SVCA/ACLS detallan cada uno de estos pasos.

La AESP se asocia con muchos estados clinicos. Los profesionales de la
salud deberan memorizar la lista de las causas mas frecuentes para evitar
pasar por alto una causa obvia de AESP que pudiera revertir con un
tratamiento adecuado.

Las causas mas frecuentes de paro cardiaco se representan como las Hy las
T en la siguiente tabla.

Tabla 4. Las causas mas comunes del paro cardiaco

S I R R

Hipovolemia Neumotérax a tension
Hipoxia Taponamiento (cardiaco)
Hidrogenion (acidosis) Toxinas
Hipo-/hiperpotasemia Trombosis (pulmonar)
Hipotermia Trombosis (coronaria)
Conceptos criticos Causas reversibles frecuentes de AESP
e La hipovolemia y la hipoxia son las 2 causas mas frecuentes y facilmente
reversibles de AESP.
e Asegurese de buscar indicios de estos problemas cuando evalue al
paciente.

Diagnostico y tratamiento de causas subyacentes

Introduccion Los pacientes en paro cardiaco (FV/TV sin pulso/asistolia/AESP) requieren
una evaluacién y un manejo rapido. El paro cardiaco puede estar causado
por un problema subyacente y potencialmente reversible. S i puede identificar
rapidamente un estado clinico especifico que haya causado y contribuya a la
AESP y corregirlo, podra conseguir el RCE. La identificacion de la causa
subyacente es de primordial importancia en los casos de AESP y asistolia.

Para buscar la causa subyacente haga lo siguiente:

e Considere las causas frecuentes de AESP recordando las Hy las T
e Analice el ECG en busca de indicios de la causa subyacente

e Identifique la hipovolemia

e Identifique sobredosis o intoxicacion por farmacos

Condiciones clinicas y manejo Las H y las T son una regla nemotécnica para las causas mas comunes y
potencialmente reversibles del periparo y paro cardiorrespiratorio (Tabla 4).

Hipovolemia La hipovolemia, una causa frecuente de AESP, inicialmente produce la
respuesta fisiologica clasica de una taquicardia rapida de complejo estrecho
(taquicardia sinusal) y normalmente produce aumento de la presion diastolica
y disminucién de la presion sistolica. Cuando la pérdida de volumen
sanguineo continua, la presion arterial desciende, haciéndose finalmente
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indetectable, pero los complejos QRS estrechos y la frecuencia rapida
contintan (es decir, AESP).

Debe considerar la hipovolemia como una causa de hipotensién, que puede
deteriorarse hasta AESP. Administrando un tratamiento inmediato se puede
revertir el estado sin pulso corrigiendo rapidamente la hipovolemia. Las
causas no traumdticas frecuentes de hipovolemia son hemorragia interna
oculta y deshidratacion grave. Considere la infusién de volumen para la AESP
asociada con una taquicardia de complejo estrecho.

Estados clinicos cardiacos y Los sindromes coronarios agudos que afectan a una gran cantidad de

pulmonares musculo cardlaco_ge pueden prt'asentar como AESP. I'Esto. es, puede .
presentarse oclusion de la arteria coronaria principal izquierda o de la arteria
coronaria descendente anterior izquierda proximal con shock cardiogénico de
progresion rapida a paro cardiaco y AESP. Sin embargo, en pacientes con
paro cardiaco y sin embolia pulmonar conocida, el tratamiento fibrinolitico de
rutina administrado durante la RCP no muestra beneficios, por lo que no se
recomienda.

La embolia pulmonar masiva o cabalgante obstruye el flujo a la vasculatura
pulmonar y causa insuficiencia cardiaca derecha aguda. En pacientes con
paro cardiaco debido a embolia pulmonar sospechada o conocida, es
razonable administrar fibrinoliticos.

El taponamiento cardiaco puede ser un estado clinico reversible. Durante el
periparo, la infusion de volumen en este estado clinico puede ayudar
mientras se inicia un tratamiento definitivo. El neumotérax a tensiéon puede
tratarse de forma eficaz una vez reconocido.

Obsérvese que el taponamiento cardiaco, el neumotorax a tension y la
embolia pulmonar masiva no se pueden tratar a menos que se reconozcan.
La ecografia rapida, cuando la realiza un profesional experimentado, puede
ayudar a una rapida identificacion del taponamiento y de la embolia pulmonar.
Existen indicios crecientes de que el neumotérax puede identificarse también
con una ecografia rapida. El tratamiento del taponamiento cardiaco puede
requerir una pericardiocentesis. El neumotoérax a tension requiere aspiracion
con aguja y la colocacion de un tubo toracico. Estos procedimientos estan
mas alla del proposito del curso de proveedor de SVCA/ACLS.

Sobredosis de farmacos o Determinadas sobredosis de farmacos o exposiciones a toxicos pueden

exposicion a téxicos causar dilatacion vascular periférica y/o disfuncion miocardica con resultado
de hipotension. La estrategia para pacientes intoxicados debe ser enérgica,
ya que los efectos toxicos pueden progresar rapidamente y pueden tener una
duracién limitada. En estas situaciones, la disfuncion miocéardica y las
arritmias pueden ser reversibles. Numerosos casos clinicos confirman el éxito
de muchas intervenciones limitadas especificas con un elemento en comun:
ganan tiempo.

Entre los tratamientos que pueden proporcionar este nivel de ayuda se
incluyen:

e RCP basica prolongada en situaciones de reanimacion especial

e RCP extracorpérea

e Baldn de contrapulsacion intra-adrtico

e Didlisis renal

e Emulsion intravenosa de lipidos

e Antidotos de farmacos especificos (fragmentos Fab especificos para
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digoxina, glucag6n, bicarbonato)

e Electroestimulacion cardiaca transcutanea

e Correccion de trastornos electroliticos graves (potasio, magnesio, calcio,
acidosis)

e Agentes complementarios especificos

Recuerde, si el paciente muestra signos de RCE, deberan iniciarse los
cuidados de atencién posparo cardiaco.
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Los casos de SVCA/ACLS

Los casos simulados de SVCA/ACLS estan disefiados para repasar el
conocimiento y las habilidades que necesitara para participar correctamente
en los eventos del curso y aprobar la prueba en Megacode. Cada caso trata
los siguientes temas:

Introduccién

Ritmos y farmacos

Descripciones o definiciones de conceptos fundamentales
Descripcién del algoritmo

Figura del algoritmo

Aplicacion del algoritmo al caso

Otros temas relacionados

Este apartado contiene los siguientes casos:

Paro respiratorio

Sindromes coronarios agudos

- IMEST

Accidente cerebrovascular agudo
Paro cardiaco

— FV/TV sin pulso

— Asistolia

— AESP

Bradicardia

Taquicardia: estable e inestable
Atencidn inmediata posparo cardiaco

Caso de paro respiratorio

Introduccion Este caso repasa las opciones apropiadas de manejo, intervencion y
evaluacion para un paciente adulto inconsciente que no responde tras sufrir
un paro respiratorio. No hay frecuencia respiratoria o la respiracion es
claramente inadecuada para mantener una ventilacion y oxigenacion
efectivas. Hay pulso. (No confundir los jadeos/boqueos agdnicos con las
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respiraciones adecuadas). La evaluacion de SVB/BLS y las evaluaciones
primaria y secundaria se utilizan aun cuando el paciente se encuentre en
paro respiratorio y no en paro cardiaco.

Farmacos para el caso A este caso se aplican los siguientes farmacos:
e Oxigeno

Los sistemas o centros que emplean la secuencia rapida de intubaciéon
podrian administrar otros farmacos.

Respiracién normal y anormal La frecuencia respiratoria media de un adulto es de aproximadamente 12 a
16 respiraciones por minuto. El volumen corriente normal de 8 a 10 ml/kg
mantiene una oxigenacién normal y la eliminacion de CO..

La taquipnea es una frecuencia respiratoria superior a 20 respiraciones por
minuto, mientras que la bradipnea es una frecuencia respiratoria inferior a 12
respiraciones por minuto. Una frecuencia respiratoria inferior a 6
respiraciones por minuto (hipoventilacion) requiere ventilacion asistida con un
dispositivo bolsa mascarilla o un dispositivo avanzado para la via aérea con
oxigeno al 100%.

Identificacion de problemas La identificacidén de la gravedad de un problema respiratorio le ayudara a
respiratorios por su gravedad decidir las intervenciones mas apropiadas. Esté alerta a signos de

¢ Dificultad respiratoria
e |Insuficiencia respiratoria

Dificultad respiratoria La dificultad respiratoria es un estado clinico caracterizado por un esfuerzo o
frecuencia respiratoria anormal (p. €j., taquipnea). El esfuerzo respiratorio
puede ser elevado (p. ej., aleteo nasal, retracciones y uso de musculos
accesorios) o inadecuado (p. €j., hipoventilacién o bradipnea).

La dificultad respiratoria puede ser de leve a grave. P. gj., la taquipnea leve,
un ligero aumento en el esfuerzo respiratorio y cambios en los ruidos de la
via aérea son signos de que el paciente esta sufriendo una dificultad
respiratoria leve. La taquipnea acentuada por, un aumento considerable del
esfuerzo respiratorio, un color de piel anémalo y un cambio en el grado de
consciencia son signos de que el paciente esta sufriendo una dificultad
respiratoria grave. La dificultad respiratoria grave puede ser un indicio de una
insuficiencia respiratoria.

Los signos clinicos de la dificultad respiratoria suelen incluir:

e Taquipnea

e Mayor esfuerzo respiratorio (p. €j., aleteo nasal, retracciones)

e Esfuerzo respiratorio inadecuado (p. €j., hipoventilacién o bradipnea)

e Ruidos anormales en la via aérea (p. €j., estridor, sibilancias, quejidos)
e Taquicardia

e Palidez, piel fria (tenga en cuenta que algunas causas de la dificultad
respiratoria, como la sepsis, pueden hacer que la piel se caliente, se
enrojezca y sude)

e Cambios en el nivel de consciencia/agitacion
e Utilizacién de los musculos abdominales para facilitar la respiracion
Estos indicios pueden tener distinta gravedad.
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La dificultad respiratoria es evidente cuando el paciente intenta mantener un
intercambio de gases adecuado a pesar de la obstruccion de la via aérea, la
menor distensibilidad pulmonar o la enfermedad del tejido pulmonar.
Conforme el paciente se cansa o la funcion o esfuerzo respiratorio empeoran,
el intercambio adecuado de gases no se puede mantener. Cuando esto
ocurre, se presentan signos clinicos de insuficiencia respiratoria.

Insuficiencia respiratoria La insuficiencia respiratoria es un estado clinico de oxigenacion o ventilacion
inadecuada, o bien ambas. La insuficiencia respiratoria suele aparecer en la
fase final de la dificultad respiratoria. Ademas, si el control de la respiracién
por el sistema nervioso central es anormal o hay debilidad muscular, el
paciente mostrara poco o ningun esfuerzo respiratorio a pesar de estar
sufriendo insuficiencia respiratoria. En estas situaciones, podria tener que
identificar la insuficiencia respiratoria basandose en los resultados clinicos.
Confirme el diagnéstico con mediciones objetivas, como pulsioximetria o
gasometria.

Sospeche de insuficiencia respiratoria probable si se presentan algunos de
estos signos:

e Taquipnea pronunciada

e Bradipnea, apnea (final)

* Aumento, descenso o0 ausencia de esfuerzo respiratorio
e Ausencia o escaso movimiento de aire distal

e Taquicardia (inicial)

e Bradicardia (final)

e (Cianosis

e Estupor, coma (final)

Los trastornos que pueden causar insuficiencia respiratoria son obstruccion
de la via aérea superior o inferior, enfermedad del tejido pulmonar y control
respiratorio afectado (p. ej., apnea o respiraciones lentas o superficiales).
Cuando el esfuerzo respiratorio no es adecuado, la insuficiencia respiratoria
puede presentarse sin los signos tipicos de la dificultad respiratoria. La
insuficiencia respiratoria es un estado clinico que requiere intervencion para
evitar una progresion al paro cardiaco. La insuficiencia respiratoria puede
cursar con un aumento de los niveles de didxido de carbono en la sangre
arterial (hipercapnia), una disminucion de la oxigenacion de la sangre
(hipoxemia) o ambos signos.

Paro respiratorio El paro respiratorio es la interrupcion (ausencia) de la respiracion. El paro
respiratorio suele estar causado por un suceso como un ahogamiento o un
traumatismo craneoencefalico. En el caso de un paciente adulto, deberia
bastar la administracion de un volumen corriente de unos 500 a 600 ml (entre
6y 7 ml/kg). Este método se corresponde con un volumen corriente que
produce una elevacion toracica visible.

Los pacientes que presentan una obstruccion de la via aérea o una escasa
distensibilidad pulmonar podrian necesitar presiones elevadas para poder
recibir una ventilacion correcta (con el fin de que térax se eleve visiblemente).
La valvula de seguridad de un dispositivo bolsa mascarilla de reanimacion
puede impedir la administracion de un volumen corriente suficiente en estos
pacientes. Asegurese de que el dispositivo bolsa mascarilla le permita evitar
la valvula de seguridad y utilizar presiones elevadas, si es necesario, para
conseguir una expansion toracica visible.
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Ventilar en exceso no es necesario y puede provocar distensidén gastrica
acompanada de complicaciones derivadas, como regurgitacion y aspiracion.
Una ventilacion excesiva puede ser perjudicial porque aumenta la presion
intratoracica, reduce el retorno venoso al corazén y disminuye el gasto
cardiaco. Los profesionales de la salud deberian evitar una ventilacion
excesiva (administrar demasiadas ventilaciones o con un volumen demasiado
alto) durante un paro respiratorio y un paro cardiaco.

La evaluacion de SVB/BLS

Cuando evalule el estado de un paciente, inicie la evaluacién de SVB/BLS
después de constatar que el lugar es seguro, como se describe en el
“Apartado 4: El enfoque sistematico”.

Evalue y reevalue al paciente El enfoque sistematico consiste primero en evaluar para seguidamente actuar
realizando cada paso en el orden de la secuencia.

Recuerde: evalue y, después, actue de forma apropiada.

En este caso, ha evaluado al paciente y descubierto que tiene pulso, por lo
gue no usa el DEA ni inicia las compresiones toracicas.

Comprobacio’n del pulso y de En el caso de un paciente en paro respiratorio con pulso, administre una

la ventilacién ventilacion cada 5 a 6 segundos con un dispositivo bolsa mascarilla o un
dispositivo avanzado para la via aérea. Compruebe el pulso
aproximadamente cada 2 minutos. Espere un minimo de 5 segundos y un
maximo de 10 para comprobar el pulso.

La evaluacién primaria

Manejo de la via aérea con Si la ventilacién con bolsa mascarilla es adecuada, la insercién de un

paro respiratorio dispositivo avanzado para Ia_t via aerea puede ap_lazargt_a. Los profesionales de
la salud deben tomar la decision de colocar un dispositivo avanzado para la
via aérea durante la evaluaciéon de SVCA/ACLS.

El equipo avanzado para la via aérea incluye: via aérea con mascarilla
laringea, tubo laringeo, Combitube y tubo endotraqueal. Si esta dentro de sus
competencias practicas, puede utilizar el equipo avanzado para la via aérea
en el curso cuando resulte apropiado y esté disponible.

Ventilaciones En este caso, el paciente esta en paro respiratorio, pero sigue teniendo pulso.
Debera ventilar al paciente una vez cada 5 a 6 segundos. Cada ventilacion
debe durar 1 segundo y apreciarse una elevacion toracica visible. Evite las
ventilaciones excesivas (demasiadas ventilaciones por minuto o demasiado
volumen por ventilacion).

Guias actuales de 2015 Colocacién correcta del tubo endotraqueal

La AHA recomienda la capnografia, ademas de la evaluacion clinica como el
método mas fiable para confirmar y supervisar la colocacidn correcta de un
tubo ET.
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Manejo del paro respiratorio

Descripcion general El manejo del paro respiratorio incluye ambas intervenciones: SVB/BLS y
SVCA/ACLS. Estas intervenciones pueden incluir:

e Administracion de oxigeno suplementario
e Apertura de la via aérea
e Administracion de ventilacion basica

e Utilizacién de dispositivos complementarios para la via aérea (canula
orofaringea y via aérea nasofaringea)

e Aspiracion

Segun la Actualizacién de las guias de la AHA de 2015 para
RCP y ACE, en pacientes que presentan un ritmo de perfusion,
se debe administrar una ventilacion cada 5-6 segundos.

Conceptos criticos Evitar una ventilacion excesiva

Cuando utilice cualquier tipo de ventilacidn asistida, debe evitar ventilar en
exceso (demasiadas ventilaciones por minuto o demasiado volumen por
ventilacion). Una ventilacion excesiva puede ser perjudicial porque aumenta
la presion intratoracica, reduce el retorno venoso al corazén y disminuye el
gasto cardiaco. Podria ademas causar una distension gastrica y predisponer
al paciente a vomitos y aspiracion de contenido gastrico. Ademas, la
hiperventilacion podria provocar vasoconstriccién cerebral, con la
consiguiente disminucion del flujo sanguineo al cerebro.

Administracién de oxigeno suplementario

Mantenimiento de la Administre oxigeno en los pacientes con sintomas de evento cardiaco agudo
saturacion de oxigeno o dificultad respiratoria. Monitorice la saturacién de oxigeno y administre

oxigeno adicional para mantener una saturacién minima del 94%. En los
pacientes con paro respiratorio o cardiaco, resultaria mas conveniente
intentar conseguir una oxigenacion del 100%.

Consulte el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent)
g para obtener detalles del uso del oxigeno en pacientes que no estan

en paro cardiaco ni respiratorio.

Apertura de la via aérea

Causa comun de obstruccion La Figura 13 muestra la anatomia de la via aérea. La causa mas comin de

de la via aérea obstruccién de la via aérea superior en un paciente inconsciente/que no
responde es la pérdida de tono en los musculos de la garganta. En este caso,
la lengua se retrae y obstruye la via aérea a nivel de la faringe (Figura 14A).

Técnicas basicas de apertura Las técnicas basicas de apertura de la via aérea despejaran la obstruccion

de Ia via aérea causada por la lengua por la relajacion de los musculos de la via aérea
superior. La técnica consiste en extender la cabeza con desplazamiento
anterior de la mandibula, es decir, maniobra de extensidén de la cabeza y
elevacion del mentéon (Figura 14B).
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En un paciente con posible lesion cervical, use la traccion mandibular sin
extender la cabeza (Figura 14C). Mantener la via aérea abierta y administrar
ventilacion resulta prioritario, si la traccion mandibular no abre la via aérea,
utilice una maniobra de extension de la cabeza y elevacion del mentdn. Los
proveedores de SVCA/ACLS deben saber que los cursos de entrenamiento
actuales de SVB/BLS ensefian la técnica de traccion de la mandibula a los
profesionales de la salud y no a los reanimadores legos.

Manejo de via aérea Los pacientes podrian volver a respirar espontaneamente con tan solo
colocar correctamente la via aérea. En pacientes inconscientes, sin tos ni
reflejo nauseoso, inserte una canula orofaringea o via aérea nasofaringea
para mantener la permeabilidad de la via aérea.

Si tiene un paciente inconsciente/que no responde, que anteriormente estuvo
tosiendo y ha entrado en paro respiratorio, abra la boca y busque si hay algo
dentro. Si ve algo, quitelo con los dedos. Si no ve nada, empiece con la RCP.
Cada vez que abre la via aérea para administrar ventilaciones, abra bien la
boca y busque si hay algo dentro. Si nota algo, quitelo con los dedos. Si no
hay nada, reinicie la RCP.
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Figura 14. Obstruccion de la via aérea por la lengua y la epiglotis. Si el paciente no responde, la lengua puede obstruir la via
aérea. La maniobra de extension de la cabeza y elevacion del mentén libera la obstruccion de la via aérea en un paciente que no
responde. A, la lengua obstruye la via aérea. B, la maniobra de extension de la cabeza y elevacion del mentén hace que se
levante la lengua, liberando la obstruccion de la via aérea. C, si se sospecha traumatismo en la zona cervical de la columna
vertebral, los profesionales de la salud deben utilizar la traccion mandibular sin extension de la cabeza.

Administracion de ventilacion basica

Habilidades basicas de via Las habilidades basicas de via aérea usadas para ventilar a un paciente son:

aérea e Maniobra de extension de la cabeza y elevacion del mentén

e Traccion mandibular sin extension de la cabeza (sospecha de
traumatismo de la columna cervical)

e Ventilacién boca a boca

e Ventilacién boca a nariz

e Ventilacion boca a dispositivo de barrera (con una mascarilla de bolsillo)
e Ventilacién con bolsa mascarilla (Figuras 15y 16)

Ventilacion con bolsa Un dispositivo de ventilacion con bolsa mascarilla consiste en una bolsa de

mascarilla ventilacion sujeta a una mascarilla facial. Durante décadas, estos dispositivos
han sido basicos en las técnicas de ventilacion de emergencia. Los
dispositivos con bolsa mascarilla son el método mas comuin de suministrar
ventilacion con presidn positiva. Al usar un dispositivo con bolsa mascarilla,
administre aproximadamente un volumen corriente de 600 ml para producir
elevacion toracica durante 1 segundo. La ventilacion con bolsa mascarilla no
es el método de ventilaciébn recomendado para un profesional de la salud que
intervenga solo durante una RCP. (Un profesional de la salud que no cuente
con apoyo deberia usar una mascarilla de bolsillo para administrar las
ventilaciones, si dispone de una). La ventilacion con bolsa mascarilla resulta
mas facil si se administra entre dos reanimadores entrenados y
experimentados. Uno de los reanimadores abre la via aérea y aplica la
mascarilla de forma hermética sobre el rostro mientras el otro comprime la
bolsa; ambos reanimadores observan la elevacion toracica visible.

Las conexiones universales de todos los dispositivos para la via aérea le
permiten conectar cualquier bolsa de ventilacion. Las valvulas y puertos
pueden ser del siguiente tipo:

e Valvulas unidireccionales de 1 via para evitar que el paciente vuelva a
respirar el aire exhalado

e Puertos de oxigeno para administrar oxigeno adicional
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e Puertos de medicacion para administrar medicamentos en aerosol u
otros
e Puertos de aspiracion para despejar la via aérea
e Puertos para muestras cuantitativas de CO, al final de la espiracion
Puede conectar otros dispositivos al extremo de la valvula, incluso una
mascarilla facial de bolsillo, una mascarilla laringea, un tubo laringeo, un
Combitube y un tubo ET.

D Consulte el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent)
para obtener mas informacion sobre la ventilacion con bolsa
mascarilla.

Figura 15. Técnica de sujecion C-E para sujetar la mascarilla mientras levanta la mandibula. SitGese junto a la cabeza del
paciente. Coloque los dedos pulgar e indice alrededor de la parte superior de la mascarilla (formando una C) mientras utiliza el
tercer, cuarto y quinto dedo (formando una “E”) para elevar la mandibula.
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Figura 16. Uso del dispositivo bolsa mascarilla con dos reanimadores. El reanimador situado junto a la cabeza del paciente
inclina la cabeza de éste y pega la mascarilla contra su rostro con los dedos pulgar e indice de cada mano creando una “C” para
ajustar completamente los bordes de la mascarilla. El reanimador usa los 3 dedos restantes (formando una “E”) para elevar la
mandibula (de esta forma, se mantiene abierta la via aérea). El segundo reanimador comprime lentamente la bolsa (durante un
segundo) hasta que el térax se eleve. Ambos proveedores deben observar si hay elevacion toracica.

Dispositivos basicos para la via aérea: Canula orofaringea

Introduccion La canula orofaringea se aplica en pacientes con riesgo de que la lengua o
los musculos de la via aérea superior se relajen y obstruyan la via. Este
dispositivo con forma de J (Figura 17A) se coloca sobre la lengua para
sujetarla y apartar las estructuras hipofaringeas suaves de la pared posterior
de la faringe.

La canula orofaringea se utiliza en pacientes inconscientes si los
procedimientos para abrir la via (maniobra de extension de la cabeza y
elevacion del mentdn o traccidon mandibular) no mantienen la via aérea
despejada. Una canula orofaringea no debe usarse en pacientes conscientes
ni semiconscientes porque podria estimular la nausea y el vomito. Se trata de
evaluar si el paciente tiene tos o reflejo nauseoso. Si es asi, no utilice la
canula orofaringea.

La canula orofaringea puede utilizarse para mantener la via aérea permeable
durante la ventilacion con bolsa mascarilla si los proveedores empujan
accidentalmente el mentdn ocasionando que se cierre la via. Otro uso
indicado es en la aspiracion de la boca y la garganta y en pacientes
intubados para evitar que muerdan y obstruyan el tubo ET.
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Si es posible, limpie la boca y la faringe de secreciones,
sangre o vomito usando una sonda de aspiracion faringea
rigida.

Técnica de insercion de la
canula orofaringea

Seleccione la canula orofaringea del tamaio adecuado.
Coloque la canula orofaringea apoyada en el lateral del rostro
(Figura 17B). Cuando un extremo de la canula orofaringea esté
en la esquina de la boca, el borde esta en el angulo de la
mandibula. Una canula orofaringea del tamano adecuado y
bien insertada resulta en una alineacion correcta con la
abertura glética.

Inserte la canula orofaringea de manera que forme una curva
hacia arriba en direccion al paladar duro a medida que se
introduce en la boca.

Segun la canula orofaringea entra por la cavidad oral y se
aproxima a la pared posterior de la faringe, girela 180° hasta la
posicion correcta (Figura 17C). La canula orofaringea también
se puede introducir con un angulo de 90° en la boca y, a
continuacion, girarse hacia abajo en direccién a la faringe
posterior a medida que entra. En ambos métodos, el objetivo
es curvar el dispositivo alrededor de la lengua de forma que no
la presione hacia la faringe de forma inadvertida en lugar de
tirar de ella hacia delante con la canula orofaringea.

Un método alternativo consiste en insertar la canula
orofaringea recta, mientras que con un depresor lingual o algin
dispositivo similar se sostiene la lengua en la base de la boca a
medida que entra la canula orofaringea.

Tras insertar la canula orofaringea, monitorice al paciente. Mantenga la
cabeza y la mandibula en posicion correcta para mantener la via aérea
permeable. Aspire la via aérea segun sea necesario.

Precaucion Tenga en cuenta lo siguiente al usar una canula
orofaringea:

Las vias aéreas orofaringeas que son demasiado grandes pueden obstruir
la laringe o causar traumatismo en las estructuras laringeas.

Las vias aéreas orofaringeas que son demasiado pequefas o se insertan
mal pueden empujar la base de la lengua hacia atras y obstruir la via.

Inserte la canula orofaringea con cuidado para evitar un traumatismo
tisular del tejido blando de labios y lengua.

Recuerde usar la canula orofaringea solo en pacientes que no responden, sin
tos ni reflejo nauseoso. Si el paciente tiene tos o reflejo nauseoso, la canula
orofaringea podria inducir el vomito y espasmos laringeos.
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Figura 17. Céanulas orofaringeas. A, dispositivos: canulas orofaringeas. B, medicion del dispositivo para canula orofaringea. C,
dispositivo para canula orofaringea insertado.

Dispositivos basicos para la via aérea: Via aérea nasofaringea

Introduccion La via aérea nasofaringea es una alternativa a la canula orofaringea en
pacientes que necesitan un dispositivo basico de manejo de la via aérea. La
canula nasofaringea es un tubo sin balén de plastico o goma suave (Figura
18A) que sirve de conducto para el flujo de aire entre los orificios nasales y la
faringe.

A diferencia de las vias aéreas orales, las nasofaringeas se pueden aplicar
en pacientes conscientes o semiconscientes (pacientes con tos y reflejo
nauseoso). La via aérea nasofaringea estéa indicada cuando la insercién de
una canula orofaringea es técnicamente dificil o imposible. Entre los ejemplos
de uso se incluyen pacientes con reflejo nauseoso, trismo, traumatismo
importante en toda la boca o fractura mandibular inmovilizada. La via aérea
nasofaringea también se puede aplicar en pacientes con dafnos neurologicos,
mal tono faringeo o coordinacion que repercute en obstruccién de la via
aérea superiof.

aérea nasofaringea m ) - ; 5

Seleccione la via aérea nasofaringea del tamafno correcto.

e Compare la circunferencia exterior de la via aérea
nasofaringea con la apertura interna de las fosas nasales. Si
hay palidez alrededor de las fosas nasales, la via aérea
nasofaringea es demasiado grande. Algunos proveedores
usan el diametro del mefiique del paciente como guia para
seleccionar el tamafio correcto.

e Lalongitud de la via aérea nasofaringea debe ser igual a la
distancia desde la punta de la nariz del paciente al I6bulo de
la oreja (Figura 18B).

Técnica de insercion de la via

Lubrique la via aérea con un lubricante soluble en agua o gel
anestésico.

Inserte la via aérea por la fosa nasal en direcciéon
perpendicular al rostro. Pasela con cuidado por la base
nasofaringea (Figura 18C).

Si nota resistencia:

e Gire levemente el tubo para facilitar la insercioén en el angulo
del conducto nasal y la nasofaringe.

¢ Intente colocarlo a través de la otra fosa nasal, ya que los
pacientes tienen conductos nasales de tamafo diferente.

Vuelva a evaluar con frecuencia. Mantenga la cabeza inclinada
proporcionando un desplazamiento anterior de la mandibula mediante la
elevacion del mentdn o traccidn mandibular. El moco, la sangre, el vémito o
los tejidos blandos de la faringe pueden obstruir la via aérea nasofaringea,
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que tiene un diametro interno pequefo. Para asegurar la permeabilidad
puede ser necesaria una evaluacion frecuente y la succion de la canula.

Precaucion Tenga en cuenta lo siguiente cuando utilice una via aérea
nasofaringea:

e Tenga cuidado de insertar la via aérea suavemente para evitar
complicaciones. La via aérea puede irritar la mucosa o lacerar el tejido
adenoideo causando hemorragias, con posible aspiracién de coagulos
dentro de la traquea. Puede que sea necesario utilizar la aspiracion para
eliminar la sangre y las secreciones.

e Una via aérea nasofaringea de tamafo inadecuado puede llegar a
introducirse en el es6fago. Con ventilacion activa, como una bolsa
mascarilla, la via aérea nasofaringea puede causar distensidn gastrica y
una posible hipoventilacion.

e Lavia aérea nasofaringea puede provocar laringoespasmo y vomitos,
aunque normalmente la toleran los pacientes semiconscientes.

¢ Tenga cuidado en pacientes con traumatismo facial debido al riesgo de una
mala colocacion dentro de la cavidad craneal a través de una placa
cribiforme fracturada.

Yy,
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Figura 18. Via aérea nasofaringea. A, Dispositivos de via aérea nasofaringea. B, Dispositivo de via aérea nasofaringea
insertado. C, Dispositivo de via aérea nasofaringea insertado.

Precaucion Precauciones con la canula orofaringea y la via aérea
nasofaringea

Tome las siguientes precauciones cuando utilice una canula orofaringea o
una via aérea nasofaringea:

e Compruebe siempre la respiracion espontanea inmediatamente después
de la insercién de una canula orofaringea o via aérea nasofaringea.

e Sino hay respiracion o ésta es inadecuada, inicie una ventilacion con
presion positiva inmediata con un dispositivo adecuado.

e Sino se dispone de tratamientos complementarios, utilice un dispositivo de
ventilacion boca mascarilla con barrera.

Aspiracion

Introduccion La aspiracion es un componente esencial para el mantenimiento de una via
aérea del paciente. Los proveedores deben aspirar la via aérea de manera
inmediata si hay muchas secreciones, sangre 0 vomito.
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Los dispositivos de aspiracion constan tanto de unidades portatiles como
instalados en la pared.

e Los dispositivos de aspiracion portatiles son faciles de transportar,
aunque puede que no proporcionen una potencia de aspiracion
adecuada. Generalmente se necesita una fuerza de aspiracion de -80 a
-120 mm Hag.

e Las unidades de aspiracién instaladas en la pared deben ser capaces de
proporcionar un caudal > 40 I/min al final del tubo de administracién y un
vacio superior a -300 mm Hg cuando el tubo se fija en aspiracion

completa.
e Ajuste la fuerza de aspiracion para su uso en nifios y en pacientes
intubados.
Catéeteres blandos frente a Se dispone tanto de catéteres de aspiracion blandas flexibles como rigidas.
r "gidos Los cateteres blandos flexibles pueden usarse en la boca o en la nariz. Estos

catéteres se comercializan en envases estériles y también pueden usarse
para la aspiracion profunda con tubo endotraqueal (ET).

Los cateéteres rigidos (p. €j., Yankauer) se utilizan para la aspiracion de la
orofaringe. Estas son mejores para aspirar secreciones espesas y material

particulado.
Catheter Tipo Utilizado para
Blando e Aspiracion de secreciones finas de la orofaringe
y la nasofaringe
¢ Realizacion de aspiracion intratraqueal
e Aspiracion a través de una via aérea colocada
(es decir, via aérea nasofaringea) para acceder
a la faringe de un paciente con dientes
apretados
Rigido e Mas eficaz para la aspiracion de la orofaringe,
especialmente si existe material particulado
espeso

Procedimiento de aspiracién Siga los pasos siguientes antes de realizar la aspiracion orofaringea.

eroferinges [Peso | Aedn

e Mida el catéter antes de la aspiracion y no inserte mas que
la distancia desde la punta de la nariz al I6bulo de la oreja.

¢ Inserte con suavidad el catéter o la sonda de aspiracion
dentro de la orofaringe, por detras de la lengua.

o Aplique la aspiracion mediante la obstruccion de la abertura
lateral, Gnicamente mientras retira el catéter con un
movimiento de rotacion o torsion.

e Si utiliza un dispositivo de aspiracion rigido (p. ej., aspiracion
Yankauer), coloque la via aérea suavemente en la cavidad
bucal. Avance presionando la lengua hacia abajo hasta
alcanzar la orofaringe, si es necesario.
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Procedimiento de aspiracién a Los pacientes con secreciones pulmonares pueden necesitar aspiracion
través del tubo endotraqueal incluso después de la intubacién ET. Siga los pasos siguientes antes de
realizar la aspiracion con tubo ET:

e Utilice una técnica estéril para reducir la probabilidad de
contaminacion de la via aérea.

¢ Inserte con suavidad el catéter dentro del tubo ET.
Compruebe que la abertura lateral no se ocluye durante la
insercion.

e No se recomienda la insercion del catéter mas alla de la via
aérea del tubo ET, ya que puede lesionar la mucosa
endotraqueal y estimular la tos o el broncoespasmo.

e Apligue la aspiracion mediante la obstruccion de la abertura
lateral, Gnicamente mientras retira el catéter con un
movimiento de rotacion o torsion.

e Los intentos de aspiracion no deben exceder de 10
segundos. Para evitar la hipoxemia, administre oxigeno al
100% durante un periodo corto antes y después de los
intentos de aspiracion.

Controle la frecuencia cardiaca, el pulso, la saturacion de
oxigeno y la apariencia clinica del paciente durante la
aspiracion. Si desarrolla bradicardia, desciende la saturacion
de oxigeno o se deteriora la apariencia clinica, interrumpa la
aspiracion de inmediato. Administre un alto flujo de oxigeno
hasta que la frecuencia cardiaca vuelva a su valor normal y
mejore el estado clinico. Ayude a la ventilacion si es
necesario.

Proporcionar ventilacion con un dispositivo avanzado para la via aérea

Introduccion La seleccion de un dispositivo avanzado para la via aérea depende del
entrenamiento, del ambito de la practica y del equipamiento de los
profesionales del equipo de reanimacion. Los dispositivos avanzados para la
via aérea incluyen, entre otros:

e Via aérea con mascarilla laringea

Tubo laringeo

Combitube

Tubo ET

Puesto que una pequefia proporcién de pacientes no se pueden ventilar con
una via aérea con mascarilla laringea, los profesionales que utilicen este
dispositivo deberan tener una estrategia de manejo de la via aérea
alternativa. Esta estrategia alternativa puede ser un dispositivo bolsa
mascarilla.

En este curso se familiarizara con los tipos de dispositivos avanzados para la
via aérea. La ensefianza sobre la colocacion experta de estas vias aéreas
esta mas alla del proposito del curso de proveedor de SVCA/ACLS. Para
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convertirse en un experto en el uso de dispositivos avanzados para la via
aérea, debera tener un entrenamiento inicial adecuado y mantener una
experiencia continuada. Los proveedores que inserten dispositivos
avanzados para la via aérea deben participar en un proceso de mejora de la
calidad continuo para documentar y minimizar las complicaciones.

En este curso practicara la ventilacion con un dispositivo avanzado para la
via aérea y la integracion de la ventilacién con las compresiones toracicas.

Frecuencias de ventilacion

Dispositivos para | Ventilaciéon durante Ventilaciéon durante

la via aérea un paro cardiaco un paro respiratorio
Cualquier
dispositivo Una cada 6 segundos Unacada506
avanzado para la segundos
via aérea
Via aérea con mascarilla La via aérea con mascarilla laringea es una alternativa a un dispositivo
larin gea avanzado para la via aérea alternativo a la intubacion ET que proporciona

una ventilacion comparable. Es aceptable utilizar la via aérea con mascarilla
laringea como alternativa al tubo ET para el manejo de la via aérea en el paro
cardiaco. Solo los proveedores experimentados deben realizar la insercion de
la via aérea con mascatrilla laringea.

Consulte el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent)
g para obtener mas informacion sobre la via aérea con mascarilla

laringea.

Tubo Iarl'ngeo Las ventajas del tubo laringeo son similares a las del Combitube; sin
embargo, el tubo laringeo es mas compacto y menos complicado de insertar.

Los profesionales de la salud entrenados en su uso pueden considerar el
tubo laringeo como una alternativa a la ventilacién con bolsa mascarilla o la
intubacién ET para el manejo de la via aérea en el paro cardiaco. Solo los
proveedores experimentados deben realizar la insercion del tubo laringeo.

(www.heart.org/eccstudent) para obtener méas informacién sobre
este procedimiento.

g Consulte la seccion de intubacion ET en el sitio web del estudiante

Combitube El Combitube es una alternativa de dispositivo avanzado para la via aérea a
la intubacién ET. Este dispositivo proporciona una ventilacion adecuada
comparable a un tubo ET. Es aceptable utilizar el Combitube como alternativa
al tubo ET para el manejo de la via aérea en el paro cardiaco. Solo los
proveedores experimentados en su uso deben realizar la insercion del
Combitube.

Consulte el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent)
g para obtener mas informacion sobre la via aérea con el Combitube.

Tubo endotraqueal A continuacién, se resumen brevemente los pasos béasicos para la intubacién
ET para que los proveedores de SVCA/ACLS que pueden ayudar con el
procedimiento se familiaricen con la misma.
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e Prepare la intubacién montando los equipos necesarios.

e Realice la intubacion ET (consulte el sitio web del estudiante).

¢ Infle el balén o balones sobre el tubo.

e Conecte la bolsa de ventilacion.

e Confirme una colocacién correcta mediante un examen fisico y un
dispositivo de confirmacién. Se recomienda una capnografia, ademas de
la evaluacion clinica, como el método mas fiable de confirmacion y
monitorizacion de la localizacion correcta de un tubo ET. Los
profesionales de la salud pueden utilizar detectores colorimétricos y de
diéxido de carbono sin onda cuando no esté disponible la capnografia.

e Fije el tubo en su lugar.

e Controle el desplazamiento.

Solo los proveedores experimentados deben realizar la intubacion ET.

Consulte la seccién de intubacion ET en el sitio web del estudiante
(www.heart.org/eccstudent) para obtener méas informacién sobre
este procedimiento.

Precaucion Uso de presion cricoidea

* No es recomendable usar presion cricoidea de manera habitual en caso de
paro cardiaco.

e La presion cricoidea en pacientes que no estan en paro cardiaco puede
ofrecer cierta medida de proteccidn a la via aérea durante la aspiracion e
insuflacion durante la ventilacién con bolsa mascarilla. Sin embargo,
también puede dificultar la ventilacidn e interferir con la colocacién de una
via aérea supraglética o intubacion.

Precauciones en pacientes con traumatismo

Resumen Cuando se proporciona ventilacion asistida a los pacientes con certeza o
sospecha de traumatismo de la columna cervical, evite movimientos
innecesarios de la columna vertebral. Un movimiento excesivo de la cabeza y
el cuello en pacientes con columna vertebral inestable a nivel cervical puede
producir una lesion irreversible en la médula espinal o un empeoramiento de
una lesién menor de la médula. Aproximadamente el 2% de los pacientes con
una contusion grave como para necesitar un diagnéstico por imagen de la
columna vertebral en el servicio de urgencias tiene una lesion de la columna
vertebral. Este riesgo se triplica si el paciente tiene un traumatismo craneal o
facial. Asuma que cualquier paciente con traumatismo mdltiple, craneal o
facial tiene una lesibn medular. Sea especialmente cuidadoso si se sospecha
que el paciente tiene una lesion de la columna cervical. Ejemplos de estos
pacientes son aquellos que han sufrido una colisién con un vehiculo a alta
velocidad, se han caido desde gran altura o han sufrido una lesién al
zambullirse en el agua.

Siga estas precauciones si se sospecha de traumatismo en la columna
cervical:

e Abra la via aérea mediante traccion mandibular sin extension de la
cabeza. Puesto que las prioridades son mantener una via aérea
permeable y proporcionar la ventilacion adecuada, utilice una maniobra
de extensién de la cabeza y elevacion del mentoén si la traccion
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mandibular no es eficaz.

e Pida a otro miembro del equipo que estabilice la cabeza en una posiciéon
neutra durante toda la manipulacion de la via aérea. Utilice limitacion
manual del movimiento de la columna vertebral en lugar de
dispositivos de inmovilizacion. La inmovilizaciébn manual de la
columna vertebral es mas segura. Los collarines pueden complicar el
manejo de la via aérea e incluso interferir en la permeabilidad de la via
aérea.

e Los dispositivos de inmovilizacion de la columna vertebral resultan utiles
durante el traslado.

Caso de sindromes coronarios agudos

El proveedor de SVCA/ACLS debe tener el conocimiento basico para evaluar
y estabilizar al paciente con SCA. Los pacientes en este caso presentan
signos y sintomas de SCA, como posible IAM. Utilizara el algoritmo de SCA
como guia para la estrategia clinica.

Introduccion

El ECG de 12 derivaciones inicial se utiliza en todos los casos de SCA para
clasificar a los pacientes en 1 de las 3 categorias de ECG, cada una con
evaluacion y necesidad de manejo diferentes. Estas 3 categorias de ECG son
elevacion del segmento ST que sugiere una lesion actual, descenso del
segmento ST que sugiere una isquemia y un ECG no diagnéstico o normal.
Estas categorias figuran en el algoritmo de SCA, pero el IMEST con
estrategias de reperfusion dependientes del tiempo es el principal objeto de
estudio de este curso (Figura 20).

Los componentes fundamentales de este caso son:

e Identificacion, evaluacion y triage de molestia toracica isquémica y aguda
e Tratamiento inicial de posible SCA
o Enfasis en la reperfusion precoz del paciente con SCA/IMEST

Ritmos de SCA

La isquemia aguda puede derivar en muerte subita cardiaca y bradiarritmias
hipotensivas. Los proveedores entenderan estos ritmos para preverlos y
estaran preparados para los intentos inmediatos de desfibrilacion y
administracién de farmacoterapia o electroterapia para las bradiarritmias
sintoméaticas.

Aunque la interpretacion del ECG de 12 derivaciones esta mas alla del
propésito del curso de proveedor de SVCA/ACLS, algunos proveedores de
SVCA/ACLS tendran experiencia en la interpretacion del ECG de 12
derivaciones. Para ellos, este caso resume la identificacion y manejo de
pacientes con IMEST.

Farmacos para SCA

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html

El tratamiento farmacolégico y las estrategias de tratamiento siguen
evolucionando rapidamente en el campo de SCA. Los proveedores e
instructores de SVCA/ACLS necesitaran monitorizar los cambios importantes.
El curso de proveedor de SVCA/ACLS solo presenta un conocimiento basico
gue se centra en el tratamiento precoz y la prioridad de una reperfusion
rapida, alivio del dolor isquémico y tratamiento temprano de complicaciones
que amenazan la vida. La reperfusién puede implicar el uso de tratamiento
fibrinolitico o angiografia coronaria con ICP (es decir, angioplastia con
balén/stent). Cuando se utiliza como una estrategia de reperfusion inicial para
el IMEST, la ICP se denomina ICP primatria.
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El tratamiento de SCA supone el uso inicial de farmacos para aliviar la
molestia isquémica, disolver los coagulos e inhibir la trombina y las plaquetas.
Estos farmacos son:

e Oxigeno

e Aspirina

e Nitroglicerina

e Opiaceos (p. €j., morfina)

e Tratamiento fibrinolitico (descripcion general)
e Heparina (HNF, HBPM)

Los agentes adicionales que son complementarios a la terapia inicial y que no
se discutiran en el curso de proveedor de SVCA/ACLS son:

e Betabloqueadores

e Antagonistas del difosfato de adenosina (ADP) (clopidogrel, prasugrel,
ticagrelor)

¢ Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA)

¢ Inhibidores de la HMG-CoA reductasa (tratamiento con estatinas)

e Inhibidores de la glicoproteina llb/llla

Obijetivos para los pacientes con SCA

Conceptos fundamentales Respuesta al PCEH

La mitad de los pacientes que mueren de SCA lo hacen antes de llegar al
hospital. La FV o la TV sin pulso es el ritmo desencadenante en la mayoria
de estas muertes. Es mas probable que la FV se desarrolle durante las
primeras 4 horas tras el inicio de los sintomas.

Las comunidades deberian desarrollar programas para dar respuesta al
PCEH. Estos programas se deben centrar en:

e Reconocimiento de los sintomas del SCA

e Activacion del sistema SEM con notificacion anticipada al SEM del hospital
receptor

e Proporcién de RCP precoz

e Proporcion de desfibrilacion precoz con los DEA disponibles a través de
programas de desfibrilacion de acceso publico y los primeros
respondedores

e Proporcion de un sistema coordinado de atencion entre el sistema SEM, el
servicio de urgencias y cardiologia.

Entre los objetivos principales se incluyen:

e |dentificar los pacientes con IMEST vy triage para la terapia de reperfusion
precoz

¢ Alivio de la molestia toracica isquémica

e Prevenir eventos cardiacos adversos graves, como muerte, IM no mortal
y necesidad de revascularizacion urgente postinfarto

e Tratamiento de complicaciones agudas del SCA que amenazan la vida,
como FV/TV sin pulso, bradicardias sintomaticas y taquicardias
inestables
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La terapia de reperfusion abre una arteria coronaria obstruida con farmacos o
con medios mecanicos. Las ICP, realizadas en el laboratorio de cateterismo
cardiaco seguido de angiografia coronaria, permite la dilatacién del balén y/o
la colocacion del stent para una arteria coronaria obstruida. Los farmacos
“destructores de coagulos” se denominan fibrinoliticos, un término mas
preciso que tromboliticos.

Fisiopatologia del SCA Los pacientes con aterosclerosis coronaria pueden desarrollar un espectro de
sindromes clinicos que representan diferentes grados de la obstruccion de la
arteria coronaria. Estos sindromes incluyen el SCA sin elevaciéon del ST
(SCA-SEST) y el IMEST. Con cada uno de estos sindromes se puede
producir la muerte cardiaca subita. La Figura 19 ilustra la fisiopatologia del
SCA.
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A Placa inestable
B Ruptura de placa
C Angina inestable
D Microémbolos

E Trombo oclusivo

Formacion de placa incipiente

Ruptura de placa/trombo B C

SCA sin elevacion
del segmento ST

Resoluciéon/angina estable

Figura 19. Fisiopatologia del SCA.

Algoritmo de SCA: Actualizacion de 2015
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1
|: Sintomas que sugieren isquemia o infarto

2 v
I : 2)
Evaluacion y atencion por el SEM y preparacion hospitalaria
* Supervisar y seguir el ABC de la reanimacion. Prepararse para administrar RCP y desfibrilacion
* Administrar aspirina y considerar el uso de oxigeno, nitroglicerina y morfina si fuera necesario
* Obtener un ECG de 12 derivaciones; si hay elevacion dal ST:
- Notificar al hospital receptor con transmision o interpretacion; anotar hora de inicio y primer
contacto médico
* El hospital notificado deberia movilizar los recursos hospitalarios para responder al IMEST
* Si sa considera la fibrinolisis prehospitalaria, usar la lista de comprobacién para uso de fibrinoliticos

< .
3 y
(4 Evaluacion del servicio de emergencias Tratamiento general inmediato en el servicio By
- concurrente (< 10 minutos) de emergencias
* Comprobar los signos vitales; evaluar la * Sisat de O_ < 90%, inicie con oxigeno
| saturacion de oxigeno a 4 Vmin, ti la dosis
* Obtener un acceso IV * Aspirina, entre 160 y 325 mg (sino lo ha
* Realizar un breve examen fisico e historia administrado el SEM)
clinica dirigidos » Nitroglicerina por via sublingual o aerosol
* Revisar y completar la lista de comprobacion | ¢ Morfina por via IV si las molestias no remiten
para uso de fibrinoliticos, y consultar las con la nitroglicerina
contraindicaciones
* Obtener los niveles iniciales de marcadores
cardiacos, estudios iniciales de electrolitos
y coagulacion
* Realizar una radiografia de torax portatil
(< 30 minutos)
\ J
4 Y
>
del ECG
5 l 9 ¥ 11 ¥
(z ” ) @ = p e : SR
Elevacion del ST o BRI nuevo, Depresion dal ST o Normal o con cambios no diagnosti-
o presumiblemente nuevo; inversion dinamica de la onda T; fuerte cos del segmento STodelaonda T
sospecha fundada de lesion sospecha de isquemia m*ﬁuwbaioﬂnmj
del ST (IMEST) del ST de alto riesgo (IMSEST)
6 ¥
r— T -
mentarios segin esté indicado Troponina elevada o paciente de alto riesgo Considerar la posibilidad
® No retrasar la reperfusién Considerar estrategia invasiva inicial si existe: de ingresar al paciente
* Molestia toracica isquémica que no remite en la unidad de dolor
* Desviacion del segmento ST recurmente/persistente toracico del servicio
* Taquicardia ventricular de emergencias o en
* Inestabilidad hemodinamica una cama apropiada
» Signos de insuficiencia cardiaca para continuar la
Iniciar tratamientos complementarios (por ejem- monitorizacion y realizar
< 12 horas plo, nitroglicerina o heparina) segun esté indicado ~ una posible intervencion
8 Consultar las guias de SCA sin elevacion del seg- b
A4 mento ST de la AHA/ACC. )
Objetivos de la reperfusion: \ < v
Terapia definida por pacientes y
criterios del centro
* Objetivo del intervalo puerta-balon
ion coronaria percutanea)
de 90 minutos
* Objetivo del intervalo puerta-aguja
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Figura 20. El Algoritmo de SCA: Actualizacion de 2015

Manejo del SCA: El Algoritmo de SCA
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Descripcion general del El algoritmo de SCA (Figura 20) describe los pasos para evaluar y tratar a un

algoritmo paciente que presenta sintomas que sugieren un SCA. El personal del SEM
en un ambito extrahospitalario puede comenzar evaluaciones y acciones
inmediatas. Estas incluyen la administracion de oxigeno, aspirina,
nitroglicerina y morfina, si fuera necesario, asi como la obtencion de un ECG
de 12 derivaciones inicial (Paso 2). En funcion de los resultados del ECG, el
profesional del SEM puede completar una lista de comprobacion para el
tratamiento fibrinolitico y notificar al servicio de urgencias receptor de un
posible IAM-IMEST, cuando proceda (Paso 3). Si los proveedores
extrahospitalarios no pueden realizar estos pasos iniciales antes de que el
paciente llegue al hospital, el personal del servicio de urgencias debe
implementar este componente del cuidado.

El tratamiento posterior se produce tras la llegada al hospital del paciente. El
personal de urgencias debe revisar el ECG de 12 derivaciones
extrahospitalario, si esta disponible. Si no se ha realizado, la adquisicion de
un ECG de 12 derivaciones debe ser prioritaria. El objetivo es analizar el
ECG de 12 derivaciones en el plazo de 10 minutos desde la llegada del
paciente al SU (Paso 4). El personal del hospital debe categorizar a los
pacientes en 1 de los 3 grupos de acuerdo con el andlisis del segmento ST o
la presencia de bloqueo de la rama izquierda (BRI) en el ECG de 12
derivaciones. Las recomendaciones terapéuticas son especificas para cada

grupo.
e IMEST
e SCA sin elevacion del segmento ST
e SCA de riesgo bajo/intermedio

El caso de SCA se centrara en la reperfusidén precoz del paciente con IMEST,
enfatizando el cuidado inicial y el triage rapido para la terapia de reperfusion.

Consideraciones importantes El algoritmo de los SCA (Figura 20) proporciona las guias generales que se
aplican al triage inicial de pacientes en funcion de los sintomas y el ECG de
12 derivaciones. Los profesionales suelen obtener una serie de marcadores
cardiacos (CK-MB, troponinas cardiacas) en la mayoria de los pacientes que
les permite obtener informacion adicional para la estratificacion de riesgos y
recomendaciones terapéuticas. Es necesario enfatizar dos puntos
importantes para el IMEST:

e EI ECG es fundamental para la estratificacion del riesgo inicial y del
tratamiento.

e Los profesionales de la salud no necesitan pruebas de marcadores
cardiacos elevados para tomar una decision sobre la administracion de
un tratamiento fibrinolitico o realizar una angiografia coronaria
diagnoéstica para proceder a una intervencion coronaria
(angioplastia/implante de stent) en pacientes con IMEST.

Aplicacion del algoritmo de Los pasos del algoritmo guian en la evaluacion y el tratamiento:

SCA ¢ |dentificacion de molestias toracicas indicativas de isquemia (Paso 1)

e Evaluacion, atencion y traslado por el SEM y notificacién antes de la
llegada al hospital (Paso 2)

e Evaluacion y tratamiento inmediato en el servicio de urgencias (Paso 3)

e Clasificacion de los pacientes segun el analisis del segmento ST (Pasos
59y 11)

e |IMEST (Pasos 5 a 8)
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Identificacion de molestias toracicas indicativas de isquemia

Signos y estados clinicos Debe saber cdmo identificar las molestias toracicas indicativas de isquemia.
Realice una evaluacién inmediata y dirigida de cada paciente cuyos sintomas
iniciales sugieran un posible SCA.

El sintoma mas frecuente de isquemia miocérdica e infarto de miocardio es la
molestia toracica retroesternal. El paciente puede percibir esta molestia mas
como una presidn u opresion que como un dolor real.

Los sintomas indicativos de SCA también pueden incluir

e Presion, sensacion de plenitud, opresion, dolor o molestia en el centro
del térax que dura varios minutos (normalmente mas de unos pocos
minutos).

e Molestia toracica que se extiende a los hombros, cuello, uno 0 ambos
brazos o mandibula.

e Molestia toracica que se extiende a la espalda o entre los omoplatos.

e Molestia toracica con aturdimiento, mareo, sincope, sudoracion, nauseas
0 vOmitos.

e Respiracion entrecortada subita, que puede aparecer con o sin molestia
tor&cica.

Considere que el estado clinico que se presenta es SCA o uno de los estados
clinicos potencialmente mortales que se le asemejan. Otros estados clinicos
potencialmente mortales, que también pueden causar molestia toracica
aguda son diseccioén adrtica, EP aguda, derrame pericardico agudo con
taponamiento y neumotérax a tension.

Conceptos fundamentales La cadena de supervivencia del IMEST.

La cadena de supervivencia de IMEST (Figura 21) descrita por la AHAy la
American Stroke Association es similar a la Cadena de supervivencia para el
paro cardiaco subito. Esto conecta con las acciones que tienen que tomar los
pacientes, los miembros de la familia y los profesionales de la salud para
maximizar la recuperacion del IMEST. Estas conexiones son:

e Reconocimiento y reaccion rapidos ante los signos de advertencia de
IMEST

e Sistema de traslado del SEM réapido y notificacion previa a la llegada al
hospital receptor

e Evaluacion y diagnostico rapidos en el SUH (o laboratorio de cateterismo)
e Tratamiento rapido
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Figura 21. La cadena de supervivencia del IMEST.

Empezando con la atencion Todos los operadores telefénicos de emergencias y el personal del SEM

telefénica deben haber recibido entrenamiento para reconocer los sintomas del SCA
junto con sus posibles complicaciones. Los operadores telefénicos, cuando el
control médico y el protocolo se lo autoricen, deben decir a los pacientes sin
antecedentes de alergia a la aspirina ni sintomas de hemorragia
gastrointestinal (Gl) activa o reciente, que mastiquen una aspirina (160 a 325
mg) mientras esperan a que acuda el personal del SEM.

Evaluacion y atencion por el SEM y preparacion del hospital

Introduccion La evaluacion y atencion por el SEM y la preparacion del hospital se
describen en el Paso 2. El personal del SEM puede realizar las siguientes
evaluaciones y acciones durante la estabilizacion, triage y traslado del
paciente a un centro apropiado:

e Monitorizar y sostener la via aérea, ventilacion y circulacién (ABC).

e Administrar aspirina y considerar el uso de oxigeno, si la saturacion de
O, es inferior al 90%, considerar nitroglicerina y morfina, si la molestia no
responde a los nitratos.

e Obtener un ECG de 12 derivaciones; interpretarlo o transmitirlo para su
interpretacion

e Completar una lista de comprobacion para uso de fibrinoliticos si esta
indicado

e Completar notificacion previa a la llegada al centro receptor si hay
elevacion del segmento ST

Monitorizar y proporcionar La monitorizacion y el soporte vital basico incluyen:

soporte vital basico « Monitorizar los signos vitales y del ritmo cardiaco
e Estar preparado para proporcionar RCP
e Utilizar un desfibrilador si es necesario

Administrar oxigeno y Los profesionales deben estar familiarizados con las acciones, indicaciones,
farmacos precauciones y tratamiento de efectos adversos.
Oxigeno

Una tensién elevada del oxigeno inspirado tendera a maximizar la saturacion
de oxigeno y, a su vez, el contenido arterial de oxigeno. Esto favorecera la
administracioén de oxigeno (gasto cardiaco x contenido arterial de oxigeno)
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cuando el gasto cardiaco sea limitado. Este tratamiento con oxigeno a corto
plazo no produce toxicidad.

El personal del SEM debe administrar oxigeno si el paciente esta disneico,
hipoxémico, presenta signos obvios de insuficiencia cardiaca, tiene una
saturacién de oxigeno arterial < 90% 0 se desconoce la saturacion de
oxigeno. Los proveedores deben ajustar el tratamiento con oxigeno para
alcanzar una saturacion de oxihemoglobina monitorizada de manera no
invasiva = 90%. Dada que la utilidad de este método no se ha determinado
en pacientes con niveles normales de oxigeno y SCA posible o confirmado,
los profesionales pueden considerar la posibilidad de no iniciar el tratamiento
con oxigeno complementario en estos pacientes.

Aspirina (acido acetilsalicilico)

Una dosis de 160 a 325 mg de aspirina sin recubrimiento entérico provoca
una inhibicion inmediata y casi total de la produccion de tromboxano A,
mediante la inhibicion de la ciclooxigenasa plaquetaria (COX-1). Las
plaquetas son uno de los elementos principales y que antes intervienen en la
formacion de los trombos. Esta inhibicion rapida también reduce la reoclusion
coronaria y otros eventos recurrentes con independencia del tratamiento
fibrinolitico y después de éste.

Si el paciente no ha tomado aspirina y no tiene antecedentes de alergia a la
aspirina ni indicios de hemorragia Gl reciente, administre al paciente aspirina
(160 a 325 mg) para que la mastique. En las horas iniciales de un SCA, la
aspirina se absorbe mejor cuando se mastica que cuando se traga,
especialmente si se ha administrado morfina. Utilice supositorios rectales de
aspirina (300 mg) para pacientes con nauseas o vomitos o con Ulcera péptica
activa u otros trastornos del tubo Gl superior.

Nitroglicerina (trinitrato de glicerilo)

La nitroglicerina reduce eficazmente la molestia toracica isquémica y
presenta efectos hemodinamicos beneficiosos. Los efectos fisiol6gicos de los
nitratos provocan la reduccion de la precarga de los ventriculos izquierdo y
derecho a través de la dilatacion arterial y venosa periféricas.

Administre al paciente 1 comprimido sublingual de nitroglicerina (o “dosis”
en aerosol) a intervalos de 3 a 5 minutos para los sintomas en curso si lo
permite el control médico y no existen contraindicaciones. Los profesionales
de la salud pueden repetir hasta dos veces la dosis (un total de 3 dosis).
Administre nitroglicerina solo si el paciente permanece hemodindmicamente
estable: PAS superior a 90 mm Hg o no inferior a 30 mm Hg por debajo de la
inicial (si se conoce) y una frecuencia cardiaca de 50 a 100 Ipm.

La nitroglicerina es un venodilatador y debe ser utilizado con precaucion o no
utilizarse en absoluto en pacientes con precarga ventricular inadecuada.
Entre estas situaciones se incluyen:

e IM inferior e infarto del VD. El infarto del VD puede complicar un IM
inferior. Los pacientes con infarto agudo del VD dependen mucho de las
presiones de llenado del VD para mantener el gasto cardiaco y la presion
arterial. Si no se puede confirmar el infarto de VD, los proveedores
deben tener cuidado cuando administren nitratos a pacientes con IMEST
inferior. Si un profesional experimentado confirma el infarto del VD
mediante derivaciones precordiales derechas o hallazgos clinicos,
también estaran contraindicados la nitroglicerina y otros vasodilatadores
(morfina) o los farmacos reductores de volumen (diuréticos).
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e Hipotensidn, bradicardia o taquicardia. Evite el uso de nitroglicerina
en pacientes con hipotension (PAS < 90 mm Hg), bradicardia marcada (<
50 Ipm) o taquicardia.

¢ Uso reciente de un inhibidor de la fosfodiesterasa. Evite el uso de
nitroglicerina si existe sospecha o se sabe que el paciente ha tomado
sildenafilo o vardenafilo en las 24 horas previas o tadalafilo en las 48
horas previas. Estos agentes suelen emplearse para el tratamiento de la
disfuncion eréctil o en casos de hipertension pulmonar y, combinados
con nitratos, pueden provocar una hipotension grave resistente a los
agentes vasopresores.

Opiaceos (p. ej., morfina)

Administre un opiaceo (p. €j., morfina) para la molestia toracica que no
responde a la nitroglicerina sublingual o en spray si lo autoriza el protocolo o
el control médico. La morfina esté indicada en el IMEST cuando las molestias
toracicas no responden a los nitratos. Utilice la morfina con precaucion en
casos de AI/IMSEST ya que se asocia con un aumento de la tasa de
mortalidad.

La morfina se puede emplear en el tratamiento del SCA porque

* Produce analgesia del sistema nervioso central, lo que reduce los
efectos adversos de la activacion neurohormonal, liberacion de
catecolamina y mayor demanda miocardica del oxigeno.

e Produce venodilatacién, lo que reduce la precarga del VI y la demanda
de oxigeno.

e Disminuye la resistencia vascular sistémica, reduciendo, por
consiguiente, la poscarga del VI.

e Ayuda a redistribuir el volumen sanguineo en pacientes con edema
agudo de pulmén.

Recuerde, la morfina es un venodilatador. Al igual que con la nitroglicerina,
utilice dosis mas pequefias y supervise detenidamente la respuesta
fisiologica antes de administrar nuevas dosis en pacientes que pudieran ser
dependientes de precargas. Si se desarrolla hipotensién, administre fluidos
como tratamiento de primera linea.

Conceptos criticos

Alivio del dolor con nitroglicerina

El alivio del dolor con nitroglicerina no es especifico ni una herramienta
diagnéstica util para determinar la etiologia de los sintomas en pacientes del
SU con dolor o molestias toracicas. Las etiologias Gl, asi como otras causas
de molestia toréacica, pueden “responder” a la administracion de nitroglicerina.
Por lo tanto, la respuesta al tratamiento con nitratos no es un factor
diagnéstico del SCA.

Precaucion

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html

Uso de farmacos antiinflamatorios no esteroideos

El uso de farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) esta
contraindicado (excepto la aspirina), por lo que debe interrumpirse su
administracién. Tanto los farmacos selectivos de COX-2 como no selectivos
no deben administrarse durante la hospitalizacion por IMEST por el aumento
del riesgo de mortalidad, reinfarto, hipertension, insuficiencia cardiaca y
ruptura miocéardica asociada con su uso.
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Obtencion de un ECG de 12
derivaciones

El personal del SEM debe obtener un ECG de 12 derivaciones. La AHA 2010
recomienda los programas diagnosticos de ECG de 12 derivaciones
extrahospitalario en sistemas SEM urbanos y suburbanos.

ECG de 12 La AHA recomienda el uso rutinario de ECG de

derivaciones si esta 12 derivaciones extrahospitalarios para

disponible pacientes con signos y sintomas de posible
SCA.

Notificacion de IMEST | La notificacion previa a la llegada al servicio de

antes de la llegada al urgencias reduce el tiempo de tratamiento (se

hospital han conseguido 10 a 60 minutos en estudios

clinicos) y acelera la terapia de reperfusion con
fibrinoliticos o ICP, 0 ambas, lo que puede
reducir la mortalidad y minimizar la lesion

miocardica.
Lista de Si se identifica un IMEST en el ECG de 12
comprobacion para derivaciones, complete la lista de
uso de fibrinoliticos, comprobacion para uso de fibrinoliticos, si
si procede procede.
Consulte el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent)
g para obtener una lista de comprobacion para uso de fibrinoliticos de
muestra.

Evaluacion y tratamiento inmediato en el servicio de urgencias

Introduccion

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html

El equipo de profesionales de la salud debe evaluar rapidamente al paciente
con sospecha de SCA cuando llegue al servicio de urgencias. En los primeros
10 minutos, obtenga un ECG de 12 derivaciones (si no se ha realizado ya
antes de la llegada) y evalle al paciente.

El ECG de 12 derivaciones (ejemplo en Figura 22) esta en el
centro de la via de decision en el manejo de la molestia
toracica isquémica y es el unico medio para identificar el
IMEST.

Debe realizarse una evaluacién dirigida y centrarse en la molestia toracica,
los signos y sintomas de insuficiencia cardiaca, los antecedentes cardiacos,
los factores de riesgo de SCA y aspectos de la historia clinica que puedan
impedir el uso de fibrinoliticos. Para el paciente con IMEST, los objetivos de la
reperfusion son administrar fibrinoliticos en un plazo de 30 minutos desde la
llegada o proporcionar ICP en el plazo de 90 minutos.
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Figura 22. IMEST anterior en un ECG de 12 derivaciones.

La Figura 23 muestra como medir la desviacion del segmento ST.
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Figura 23. Como medir la desviacion del segmento ST. A, IM inferior. El segmento ST no presenta punto inferior (es convexo o
coéncavo). B, IM anterior.

Los 10 primeros minutos La evaluacion del paciente en los primeros 10 minutos debe incluir lo
siguiente:

e Compruebe los signos vitales y evalle la saturacién de oxigeno.
e Establezca un acceso IV.
e Realice una breve historia y un examen fisico.

e Complete la lista de comprobacion para uso de fibrinoliticos y compruebe
posibles contraindicaciones, si estan indicados.

e Obtenga una muestra de sangre para evaluar los niveles iniciales de
marcadores cardiacos, electrolitos y coagulacion.

e Obtenga y revise una radiografia de térax portatil (menos de 30 minutos
después de la llegada del paciente al servicio de urgencias). Esto no
debe retrasar el tratamiento fibrinolitico para el IMEST o la activacion del
equipo de ICP para el IMEST.

Nota: Los resultados de los marcadores cardiacos, de la radiografia de térax
y los estudios analiticos no deben retrasar la terapia de reperfusion a menos
que sea clinicamente necesario, p. €j., sospecha de diseccion adrtica o
coagulopatia.

Tratamiento general del A menos que existan alergias o contraindicaciones, se podrian administrar 4
paciente _agerlteg en el tratamiento de pacientes con molestia toracica de tipo
isquémico:

e Oxigeno si existe hipoxemia (porcentaje de O, inferior al 90%) o signos
de insuficiencia cardiaca
e Aspirina
e Nitroglicerina
e QOpiaceo (p. €j., morfina si continian las molestias o no hay respuesta a
los nitratos)
Puesto que estos agentes pueden haber sido administrados
extrahospitalariamente, administre dosis iniciales o complementarias, segun
lo indicado. (Consulte la discusién de estos farmacos en la seccion previa
“Evaluacion y atencion por el SEM y preparacion del hospital”.)

Conceptos criticos Oxigeno, aspirina, nitratos y opiaceos

e A menos que esté contraindicado, se recomienda la terapia inicial con
oxigeno, aspirina, nitratos y (si esta indicado) morfina para todos los
pacientes que se sospeche tengan molestia toracica isquémica.

e La principal contraindicacién para la nitroglicerina y la morfina es la
hipotension, que incluye la hipotensién por un infarto del VD. Las
principales contraindicaciones para la aspirina son alergia verdadera a la
aspirina y hemorragia Gl activa o reciente.

Clasifique a los pacientes segun la desviacion del segmento ST

Clasifique en 3 grupos en Revise el ECG de 12 derivaciones inicial (Paso 4) y clasifique los pacientes
funcién de la desviacioén del en 1 de los 3 grupos clinicos siguientes (Pasos 5, 9y 11):
| |
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segmento ST

IMEST Elevacion del segmento ST

SCA sin elevacion del Depresion del segmento ST o inversién
segmento ST dinamicade laonda T

SCA de riesgo ECG normal o no diagnéstico
bajo/intermedio

e EIIMEST se caracteriza por la elevacion del segmento ST en 2 o mas
derivaciones contiguas o un BRI nuevo. Los valores limite de la
elevacion del segmento ST coherentes con IMEST con una elevacion del
punto J superior a 2 mm (0,2 mV) en las derivaciones V, y V3*y de 1 mm
0 mas en todas las demas derivaciones o un bloqueo de la rama
izquierda nuevo o supuestamente nuevo.

*2,5 mm en varones menores de 40 anos; 1,5 mm en todas las mujeres.

e E| SCA-SEST se caracteriza por una depresion isquémica del segmento
ST de 0,5 mm (0,05 mV) o mayor, o inversion de la onda T dinamica con
dolor o molestia. También se incluye en esta categoria la elevacién del
segmento ST no persistente o transitoria de 0,5 mm o superior durante
menos de 20 minutos.

e La angina inestable de riesgo intermedio o bajo se caracteriza por
cambios normales o no diagnosticos en el segmento SToenlaonda T
que no son concluyentes y requieren la estratificacion adicional del
riesgo. Esta clasificacion incluye a pacientes con ECG normales y
aquellos con desviacion del segmento ST en cualquier direccién de
menos de 0,5 mm (0,05 mV) o inversién de la onda T de 2 mm 0 0,2 mV
0 menos. Los estudios cardiacos en serie y las pruebas funcionales son
apropiados. Tenga en cuenta que la informacién adicional (troponina)
puede colocar al paciente en una clasificacién de mayor riesgo tras la
clasificacion inicial.

La clasificacién por ECG de sindromes isquémicos no significa que sea
excluyente. Se puede encontrar que un pequefio porcentaje de pacientes con
ECG normales tiene IM, por ejemplo. Si el ECG inicial es no diagnostico y las
circunstancias clinicas lo indican (p. ej., molestia toracica continua), repita el
ECG.

IMEST

Introduccion Los pacientes con IMEST normalmente presentan obstruccion completa de
una arteria coronaria epicardica.

La base del tratamiento para el IMEST es la terapia de
reperfusion temprana conseguida mediante fibrinoliticos o
ICP.

La terapia de reperfusion para el IMEST es quizas el avance mas importante
en el tratamiento de enfermedades cardiovasculares en los Ultimos afos. El
tratamiento fibrinolitico temprano o la reperfusion directa basada en catéter
se ha establecido como estandar de cuidados para pacientes con IMEST que
se presentan en las 12 horas del inicio de los sintomas sin
contraindicaciones. La terapia de reperfusion reduce la mortalidad y salva el
musculo cardiaco: cuanto mas corto es el tiempo de reperfusion, mayor es el
beneficio. Se observo una reduccion del 47% en la mortalidad cuando se
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administraba tratamiento fibrinolitico en la primera hora después del inicio de
los sintomas.

Conceptos criticos

Demoras del tratamiento

e La consulta rutinaria a un cardiologo u otro médico no debe retrasar el
diagnéstico ni el tratamiento, excepto en casos equivocos o poco claros.
La consulta retrasa el tratamiento y se asocia con un aumento de las tasas
de mortalidad hospitalaria.

e La posible demora durante el periodo de evaluacién intrahospitalario se
puede producir desde la puerta hasta los datos (ECG), desde los datos
hasta la decisién y desde la decisién hasta los farmacos (o ICP). Estos 4
puntos principales del tratamiento intrahospitalario se conocen
normalmente como las “4 D” (del inglés, door to data, data to decision,
decision to drug).

e Todos los profesionales deben centrarse en minimizar las demoras en
cada uno de estos puntos. El tiempo de traslado extrahospitalario
constituye solo el 5% de la demora hasta el momento del tratamiento; la
evaluacion en el servicio de urgencias supone del 25% al 33% de esta
demora.

Terapia de reperfusion
temprana

Identifique rapidamente a los pacientes con IMEST vy realice un rapido
chequeo de indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico
empleando una lista de comprobacién para uso de fibrinoliticos, si procede.

El primer médico cualificado que se encuentre con un paciente con IMEST
debe interpretar o confirmar el ECG de 12 derivaciones, determinar la
relacion riesgo/beneficio de la terapia de reperfusion y la administracion
directa de tratamiento fibrinolitico o la activacion del equipo de ICP. Con los
protocolos establecidos se puede producir la activacion temprana de la ICP.
Se recomiendan los siguientes margenes de tiempo:

e En el caso de ICP, el objetivo es un tiempo desde la puerta de urgencias
al inflado del bal6n de 90 minutos. En pacientes que acuden a un
hospital sin capacidad para realizar intervenciones coronarias
percutaneas, el tiempo que transcurre entre el primer contacto médico y
la colocacion del dispositivo deberia ser inferior a 120 minutos cuando se
considera la posibilidad de una ICP primaria.

e Si el paciente cumple los criterios para el tratamiento fibrinolitico, el
objetivo del sistema médico es un intervalo puerta-aguja (el tiempo de
aguja es el inicio de la infusién de un agente fibrinolitico) de 30 minutos,
el cual se considera el tiempo méximo aceptable. Los sistemas deben
esforzarse por emplear el menor tiempo posible.

* Los pacientes que no sean aptos para el tratamiento fibrinolitico deben
ser considerados para su traslado a un centro donde se realice
angioplastia primaria, independientemente de la demora. El sistema
debe estar preparado para un tiempo puerta-transferencia de 30 minutos
cuando se decide realizar un traslado.

También pueden estar indicados tratamientos complementarios.

Uso de ICP

La forma de ICP utilizada con més frecuencia es la intervencidén coronaria con
colocacioén de stent. Una ICP primaria practicada de forma 6ptima es la
estrategia de reperfusion preferida, sobre la administracion de fibrinoliticos.
La ICP de rescate se utiliza después de los fibrinoliticos en pacientes que
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pueden tener obstruccion persistente de la arteria infartada (fracaso para
reperfundir con fibrinoliticos), aunque este término se haya sustituido e
incluido recientemente con el término estrategia farmacoinvasiva. Se ha
demostrado que las ICP son superiores a los fibrinoliticos en los criterios de
valoracion combinados de muerte, accidente cerebrovascular y reinfarto en
muchos estudios para pacientes que se presentan entre 3y 12 horas
después de su inicio. Sin embargo estos resultados se han conseguido en
ambitos médicos experimentados con profesionales expertos (que realizan
mas de 75 ICP al afio) en centro cualificado donde se realice angioplastia
primaria (que realiza méas de 200 ICP para IMEST con facilidades para cirugia
cardiaca).

Las consideraciones para el uso de ICP son las siguientes:

e La ICP es el tratamiento de eleccién para el manejo del IMEST si se
puede llevar a cabo eficazmente en un intervalo puerta-balon inferior a
90 minutos desde el primer contacto médico a cargo de un profesional
cualificado en un centro habilitado para la realizacion de ICP.

e Puede ofrecerse también una ICP primaria a los pacientes que se
presenten en centros sin capacidad para realizar intervenciones
coronarias percutaneas si la ICP se puede iniciar rapidamente, en un
plazo de 120 minutos desde el primer contacto médico. El ensayo clinico
TRANSFER AMI (del inglés, Trial of Routine Angioplasty and Stenting
After Fibrinolysis to Enhance Reperfusion in Acute Myocardial Infarction)
apoya el traslado de pacientes de alto riesgo que reciben fibrinolisis en
un centro sin ICP en las primeras 12 horas desde el inicio de los
sintomas a un centro donde se realicen intervenciones coronarias
percutaneas en el plazo de 6 horas desde la administracion de
fibrinoliticos para recibir ICP precoz de rutina.

e En el caso de pacientes ingresados en un hospital sin capacidad para
ICP, puede existir algun beneficio asociado con el traslado de los
pacientes para una ICP frente a la administracion de fibrinoliticos in situ
en términos de reinfarto, accidente cerebrovascular y una tendencia a
una mortalidad mas baja cuando la ICP se realiza en un plazo de 120
minutos desde el primer contacto médico.

e La ICP también es preferible en pacientes con contraindicaciones para
fibrinoliticos y est4 indicada en pacientes con shock cardiogénico o IM
complicada con insuficiencia cardiaca.

Uso de tratamiento Se administra un agente fibrinolitico o “destructor de coagulos” a pacientes

fibrinolitico con una elevacion del segmento ST en el punto J de mas de 2 mm (0,2 mV)
en las derivaciones V, y V3 y de 1 mm o més en las demas derivaciones o
por un bloqueo de la rama izquierda nuevo o supuestamente nuevo (p. €j.,
derivaciones Ill, aVF; derivaciones V3, V,; derivaciones | y aVL) sin
contraindicaciones. Los agentes especificos de fibrina consiguen un flujo
normal de forma eficaz en aproximadamente el 50% de los pacientes a los
que se administra estos farmacos. Algunos ejemplos de farmacos especificos
de fibrina son el rtPA, la reteplasa y la tenecteplasa. La estreptoquinasa fue el
primer fibrinolitico mas ampliamente utilizado, pero no es especifico de
fibrina.

Las consideraciones para el uso del tratamiento fibrinolitico son las
siguientes:

e En ausencia de contraindicaciones y en presencia de una relacion
riesgo-beneficio favorable, el tratamiento fibrinolitico es una opcién para
la reperfusion en pacientes con IMEST e inicio de los sintomas en el
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plazo de 12 horas desde la presentacion con datos de ECG de
clasificacion y si la ICP no esta disponible en 90 minutos desde el primer
contacto médico.

e En ausencia de contraindicaciones, también es razonable administrar
fibrinoliticos a pacientes con inicio de los sintomas en las 12 horas
previas y datos de ECG coherentes con IM posterior verdadero. Los
profesionales con experiencia reconoceran esto como un estado clinico
en el que el descenso del segmento ST en las derivaciones precordiales
anteriores es equivalente a la elevacidén del segmento ST en otras.
Cuando estos cambios se asocian con otros datos de ECG, es indicativo
de un “IMEST” en la pared posterior del corazoén.

e Los fibrinoliticos generalmente no se recomiendan para pacientes que se
presentan mas de 12 horas después del inicio de los sintomas. Pero se
pueden considerar si la molestia toracica isquémica contindia con
elevacion persistente del segmento ST.

e No administre fibrinoliticos a pacientes que se presenten mas de 24
horas después del inicio de los sintomas o a pacientes con descenso del
segmento ST a menos que se sospeche un IM posterior verdadero.

Tratamientos Otros farmacos son Utiles ademas del oxigeno, nitroglicerina sublingual o en
complementarios aerosol, aspirina, morfina y tratamiento fibrinolitico. Entre ellos se incluyen:

e Heparina no fraccionada o de bajo peso molecular

e Bivalirudina

e Inhibidores de P2Y,,

e Nitroglicerina IV

e Betabloqueadores

e Inhibidores de la glicoproteina llb/llla
La nitroglicerina IV y la heparina se usan con frecuencia en el tratamiento
temprano de pacientes con IMEST. Estos agentes se comentan brevemente
més adelante. El uso de la bivalirudina, los inhibidores de P2Y,, los
betabloqueadores y los inhibidores de la glicoproteina lIb/llla no se revisara.
El uso de estos agentes requiere habilidades de estratificacion del riesgo

adicionales y un conocimiento detallado del espectro de SCA'y, en algunos
casos, conocimiento continuo de los resultados de ensayos clinicos.

Heparina no fraccionada o de bajo peso molecular

La heparina se administra de forma rutinaria como adyuvante de la ICP y el
tratamiento fibrinolitico con agentes especificos de fibrina (rtPA, reteplasa,
tenecteplasa). También esta indicada en otras situaciones de alto riesgo
especificas, como trombo de la pared del VI, fibrilacion auricular y profilaxis
de la tromboembolia pulmonar en pacientes con reposo en cama prolongado
e IM complicado con insuficiencia cardiaca. Si utiliza estos farmacos debera
estar familiarizado con las dosis para las estrategias clinicas especificas.

La dosificacion y control inapropiados del tratamiento con
heparina ha causado un exceso de hemorragia intracerebral y
hemorragias graves en pacientes con IMEST. Los
profesionales que utilicen heparina deben conocer las
indicaciones, dosis y uso en las categorias de SCA
especificas.

La dosis, el uso y la duracion proceden de los ensayos
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clinicos. Los pacientes especificos pueden necesitar
modificacion de la dosis. Consulte en el Libro de ACE las
guias de dosificacion en funcion del peso, los intervalos de
administracion y los ajustes de la heparina de bajo peso
molecular en la funcion renal. Consulte la discusion detallada
en las categorias especificas en las Guias de la ACC/AHA.

Nitroglicerina IV

El uso rutinario de nitroglicerina IV no estéa indicado y no se ha demostrado
que reduzca significativamente la mortalidad por IMEST. La nitroglicerina IV
esta indicada y se usa ampliamente en sindromes isquémicos. Se prefiere
por encima de formas topicas o de larga accion porque se puede ajustar en
un paciente con funcion hemodinamica y ventricular potencialmente
inestables. Las indicaciones para el inicio de la administracién de
nitroglicerina IV en IMEST son:

e Molestia toracica recurrente o continua que no responde a la
nitroglicerina sublingual o en aerosol ni a la morfina
e IMEST complicado con edema pulmonar
e IMEST complicado con hipertensién
Los objetivos del tratamiento utilizando nitroglicerina IV son los siguientes:

Aliviar la molestia toracica e Ajustar la dosis hasta alcanzar el
isquémica efecto deseado
¢ Mantener la PAS por encima de
90 mm Hg

e Limitar el descenso de la PAS a
30 mm Hg por debajo de la
inicial en pacientes hipertensos

Mejorar el edema pulmonar y la e Ajustar la dosis hasta alcanzar el

hipertension efecto deseado

e Limitar el descenso de la PAS al
10% de la inicial en pacientes
normotensos

o Limitar el descenso de la PAS a
30 mm Hg por debajo de la
inicial en pacientes hipertensos

Caso de ACV agudo

Introduccion

La identificacidn y tratamiento inicial de pacientes con ACV agudo estan
dentro del alcance de un proveedor de SVCA/ACLS. Este caso abarca los
principios de atencion extrahospitalaria 'y los aspectos fundamentales de la
atencion intrahospitalaria del ACV agudo.

La atencion extrahospitalaria del ACV agudo se centra en:

e Identificacion y evaluacién rapidas de los pacientes con ACV
e Traslado rapido (con notificacion previa a la llegada) a un centro donde
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se proporcione atencién de ACV
La atencién intrahospitalaria de un ACV incluye:

e Capacidad para determinar rapidamente la idoneidad del paciente para
tratamiento fibrinolitico

e Administracion de tratamiento fibrinolitico a los candidatos apropiados,
con disponibilidad de supervision médica neuroldgica dentro de los
tiempos limite

e Consideraciéon de nuevas opciones de tratamiento como la terapia
endovascular

e Elinicio de la secuencia de ACV e ingreso del paciente en una unidad de
ACV, si se dispone de ella

EI NINDS recomienda los tiempos limite y objetivos, que son objetivos
cuantificables para la evaluacion de los pacientes con ACV. Estos objetivos
deberan lograrse al menos en el 80% de los pacientes con ACV agudos.

Arritmias posibles con un El ECG no tiene prioridad sobre la obtencion de una tomografia axial

ACV computada (TAC). No se conocen arritmias especificas del ACV, aunque en
el ECG pueden identificarse indicios de un IAM reciente o arritmias como
fibrilacién auricular como causa de un ACV embdlico. Muchos pacientes con
ACV pueden mostrar arritmias, aunque si el paciente esta
hemodinamicamente estable, la mayoria de las arritmias no necesitaran
tratamiento. Existe un acuerdo general para recomendar una monitorizacion
cardiaca durante las primeras 24 horas de evaluacién de los pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico para detectar la fibrilacién auricular y
las arritmias potencialmente mortales.

Farmacos para el ACV A este caso se aplican los siguientes farmacos:

e Agente fibrinolitico aprobado (rtPA)
e Glucosa (dextrosa al 50%)

e Labetalol

e Nicardipina

e Enalaprilato

e Aspirina

e Nitroprusiato

Conceptos fundamentales Tipos principales de ACV

El término general es accidente cerebrovascular. Hace referencia a una
alteracién neurol6gica aguda tras la interrupcién del aporte sanguineo a una
zona especifica del cerebro. Aunque una atencién rapida del ACV es
importante en todos los pacientes, este caso hace hincapié en la terapia de
reperfusion para el ACV isquémico.

Los principales tipos de ACV son:

e Accidente cerebrovascular isquémico: Accidente cerebrovascular
isquémico: representa el 87% de todos los accidentes cerebrovasculares vy,
normalmente, esta producido por la obstruccién de una arteria en una
region del cerebro (Figura 24).

e Accidente cerebrovascular hemorragico: Accidente cerebrovascular
hemorragico: representa el 13% de todos los accidentes cerebrovasculares
y aparece cuando un vaso sanguineo del cerebro se rompe subitamente
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en el tejido circundante. En este tipo de ACV esta contraindicada el
tratamiento fibrinolitico. Evite los anticoagulantes.

B Isquémica
M Intracerebral
[ subaracnoidea

Figura 24. Tipos de ACV. El 87% de los ACV son isquémicos y potencialmente aptos para tratamiento fibrinolitico si los
pacientes no tienen alguna contraindicacion. El 13% de los ACV son hemorragicos y la mayoria de ellos son intracerebrales. La
relacion de incidencia entre hombres y mujeres es de 1,25 en personas de edades comprendidas entre 55 y 64 afos, de 1,50 en
aquellos de 65 a 74 afos, de 1,07 en aquellos de 75 a 84 anos y de 0,76 en mayores de 85 afos. Las personas de raza negra
tienen casi el doble de riesgo de un primer ACV en comparacion con los pacientes de raza blanca.

Enfoque en el cuidado del ACV

Introduccion Cada afo en Estados Unidos aproximadamente 795 000 personas sufren un
nuevo ACV o un accidente recurrente. Los ACV siguen siendo una de las
principales causas de muerte en Estados Unidos.

Es importante el reconocimiento inicial del accidente cerebrovascular
isquémico porque el tratamiento fibrinolitico IV debe proporcionarse lo antes
posible, normalmente en las 3 horas posteriores al inicio de los sintomas, o
en las 4,5 horas posteriores al inicio de los sintomas en pacientes
seleccionados. La terapia endovascular se puede administrar al cabo de seis
horas desde la aparicidén de los sintomas, pero la evolucién clinica es mas
favorable cuando se acorta el tiempo transcurrido hasta el inicio del
tratamiento. La mayoria de los ACV tiene lugar en el hogar y solo la mitad de
los pacientes con ACV agudo utilizan el SEM para el traslado al hospital. Los
pacientes con ACV a menudo niegan o intentan justificar sus sintomas.
Incluso los pacientes de alto riesgo, como aquellos con fibrilacion auricular o
hipertension, no reconocen los signos del ACV. Esto retrasa la activacion del
SEM y el tratamiento, lo que da lugar al aumento de la morbilidad y la
mortalidad.

Es esencial la educacién poblacional y profesional, que ha sido util para
aumentar la proporciéon de pacientes con ACV aptos tratados con tratamiento
fibrinolitico. Los profesionales de la salud, hospitales y comunidades deben
continuar desarrollando sistemas para mejorar la eficiencia y la eficacia de la
atencion del ACV.

Conceptos fundamentales Cadena de supervivencia del ACV

El objetivo de la atencion del accidente cerebrovascular es reducir al minimo
la lesién cerebral aguda y maximizar la recuperacion del paciente. La cadena
de supervivencia de ACV Figura 25) descrita por la AHA y la American Stroke
Association es similar a la Cadena de supervivencia para el paro cardiaco
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subito. Esto conecta con las acciones que tienen que tomar los pacientes, los
miembros de la familia y los profesionales de la salud para maximizar la
recuperacion del ACV. Estas conexiones son:

e Reconocimiento y reaccién rapidos ante los signos de advertencia de
accidente cerebrovascular
e Envio rapido del SEM

e Sistema de traslado del SEM rapido y notificacion previa a la llegada al
hospital receptor

e Diagnostico y tratamiento rapidos en el hospital

Figura 25. La cadena de supervivencia de ACV.

Conceptos fundamentales

Las 8 “D” de la atencion del accidente cerebrovascular

Las 8 “D” de la atencién del ACV sefalan los principales pasos para el
diagnostico y tratamiento de un ACV, asi como los puntos clave en los que se
pueden producir retrasos:

e Deteccién: Reconocimiento rapido de sintomas de ACV

e Despacho: Activacion y envio del SEM tempranos

e Derivacion: Identificacion, manejo y transporte rapido del SEM

e Determinacion: Triage apropiado a la unidad de accidente
cerebrovascular

e Datos: Triage, evaluacion y manejo rapido dentro de la sala de urgencias

e Decision: Experiencia en accidentes cerebrovasculares y seleccion de la
terapia

o Dispositivo/Farmaco: Terapia fibrinolitica o endovascular

e Disposiciéon: Admision rapida en la unidad de ACV, unidad de cuidados
intensivos

Para mas informacion sobre estos elementos fundamentales, consulte el
algoritmo de SVCA/ACLS de sospecha de accidente cerebrovascular en
adultos (Figura 26).

Objetivos de los cuidados del
ACV

El algoritmo de sospecha de ACV (Figura 26) hace hincapié sobre los
elementos importantes de la atencidon extrahospitalaria de posibles pacientes
con ACV. Estas acciones incluyen una escala o evaluacion de ACV y el
traslado rapido al hospital. Como con el SCA, la notificacion previa al hospital
receptor acelera la atencion del paciente con ACV tras su llegada.
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ElI NINDS ha establecido objetivos de tiempo intrahospitalarios criticos para la
evaluacion y tratamiento de pacientes con ACV. En este algoritmo se revisan
los periodos de tiempo intrahospitalario criticos para la evaluacion y
tratamiento del paciente:

1. Evaluacion general inmediata por el equipo de accidente cerebrovascular,
el médico de urgencias u otro experto en los primeros 10 minutos de su
llegada, solicitud de un TAC sin contraste de emergencia.

2. Evaluacion neurolégica por el equipo de accidente cerebrovascular o las
personas designadas y realizacion de un TAC en los primeros 25 minutos
tras la llegada al hospital.

3. Interpretacion de TAC en los primeros 45 minutos de la llegada al SUH.

4. Inicio del tratamiento fibrinolitico en pacientes apropiados (aquellos sin
contraindicaciones) en la primera hora de la llegada al hospital y de 3
horas desde el inicio de los sintomas.

5. Tiempo puerta-ingreso de 3 horas.

Conceptos fundamentales

National Institute of Neurologic Disorders and Stroke
(Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos y
Accidentes Cerebrovasculares)

ElI NINDS es una rama del National Institutes of Health (NIH). Su mision es
reducir la carga de la enfermedad neurolégica apoyando y realizando
investigaciones. Los investigadores del NINDS han estudiado los ACV y han
revisado los datos, lo que les ha llevado a realizar recomendaciones sobre la
atencion del ACV agudo. La NINDS ha establecido objetivos de tiempo
criticos para la evaluacion y tratamiento de pacientes con ACV basandose en
la experiencia obtenida en estudios amplios de pacientes con ACV.

Periodos criticos de tiempo

Al igual que los pacientes con IM con elevacién del segmento ST, los
pacientes con un accidente cerebrovascular isquémico obtienen beneficio del
tratamiento fibrinolitico en funcién del tiempo, aunque este beneficio
dependiente del tiempo es mucho mas corto.

El periodo de tiempo critico para la administracion de tratamiento fibrinolitico
1V comienza con el inicio de los sintomas. A continuacién, se resumen los
periodos de tiempo criticos desde la llegada al hospital:

Evaluacién general inmediata 10 minutos
Evaluacién neurolégica inmediata 25 minutos
Adquisiciéon de TAC craneal 25 minutos
Interpretacion de TAC 45 minutos
Administracion de tratamiento fibrinolitico, 60 minutos

contando desde la llegada al servicio de

urgencias

Administracion de tratamiento fibrinolitico, | 3 horas, 04,5 horas en
contando desde la aparicion de los pacientes
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sintomas seleccionados
Administracion de tratamiento
endovascular, contando desde la aparicion
de los sintomas

6 horas en pacientes
seleccionados

Ingreso en una cama monitorizada 3 horas

Algoritmo de sospecha de accidente cerebrovascular en adultos

Identifique signos y sintomas de posible accidente cere-
brovascular
Active la respuesta a emergencias

g )

& N

Evaluaciones y acciones esenciales del SEM

* Seguir el ABC de la reanimacion; administrar oxigeno si fuese necesario
Objetivos * Realizar una evaluacién prehospitalaria del accidente cerebrovascular
de tiempo * Determinar la hora de inicio de los sintomas (el paciente aestaba normal
del NINDS por ditima ocasion)

* Realizar triage a unidad de accidente cerebrovascular

* Alertar al hospital; considerar la transferencia directa a TAC

* Comprobar la glucosa si es posible
Uisgads a ”

servicio de urgencias

~

10
min

Uegada a

servicio de urgencias

farsd Instituto Nacional de Salud de EE. UU. [NIH] o Escala neurologica canadiense)
Ulegada al 5 l
servicio de urgencias
< ¢La TAC muestra hemorragia? >
45
min
Ausencla de hemorragla Hemorragla
6 ¥ . 4
N
Probable ACV isquémico agudo; Consulte al neurdlogo
considere la terapia fibrinolitica o al neurocirujano;
» Comprobar los criterios de exclusion para fibrinoliticos si no se encuentran
. Regetir el examen neurologico: jlos déficits mejoran dsgonblegimszere
rapidamente hasta el estado normal? trasladposnaral S
8 9
¢El paciente sigue siendo gar\didak zuhiemm: »  Administre aspirina
Liegada al para terapia fibrinolitica? / ”

servicio de urgencias

in l P TN

3

A 4

Evaluacién y estabilizacién generales inmediatas
e Evaluar el ABC de la reanimacion y los signos vitales
* Administrar oxigeno si existe hipoxemia
* Obtener acceso IV y realizar los analisis de laboratorio
* Verificar la glucosa; tratar al paciente si es necesario
* Realizar una evaluacion neurolégica
* Activar el equipo de accidente cerebrovascular
* Solicitar una TAC o RM cerabral de urgencia
ko Obtener un ECG de 12 derivaciones

s !

J

| B equipo de accidente cerebrovascular o miembro designado debera reali-

zar una evaluacion ogica inmediata

* Revisar los antecedentes personales

» Establecer la hora de inicio de los sintomas o ultima vez que se observé normal

* Realizar un examen neurologico (Escala de accidente cerebrovascular del
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60 min ot y vanmuaw 11 ‘ ’
V2 ™ =
Revise los riesgos y los beneficios f S : -
con el paciente y la familia. * |niciar la secuencia de accidente
Si resulta aceptable: cerebrovascular isquémico

0 hemorragico
* |ngresar al paciente en la unidad
de accidente cerebrovascular o

* Administrar rtPA
* No administrar anticoagulantes ni tratamiento

antiplaquetario durante 24 horas ‘ : - - - |

Ingreso en unidad de \@ R i/ |  unidad de cuidados intensivos |

accidente cerebrovascular 4o ‘ < J
3 horas - %

¢ |niciar la secuencia de accidente cerebrovascular tras la
administracion de rtPA

* Monitorizar frecuentementa:
— PA seg(n protocolo
— Deterioro neurolégico

* Ingrasar de urgencia al paciente en la unidad de accidente
cerebrovascular o unidad de cuidados intensivos )

- © 2015 American Heart Assoclation

Figura 26. El Algoritmo de sospecha de ACV en adultos.

Aplicacién del algoritmo de Ahora describiremos los pasos del algoritmo, asi como otros temas

sospecha de ACV relacionados:

e Identificacion de signos y sintomas de un posible ACV y activacion de la
respuesta a emergencias (Paso 1)

e Evaluaciones y acciones fundamentales del SEM (Paso 2)
e Evaluacion general y estabilizacion inmediatas (Paso 3)

e Evaluacion neurolégica inmediata por el equipo de accidente
cerebrovascular o miembro designado (Paso 4)

e TAC: presencia o ausencia de hemorragia (Paso 5)

e Estratificacion del riesgo de tratamiento fibrinolitico si el paciente es
candidato (Pasos 6, 8 y 10)

e Cuidados generales del ACV (Pasos 11y 12)

Identificacion de los signos de un posible ACV

Signos y sintomas de Los signos y sintomas de un accidente cerebrovascular pueden ser leves.

advertencia Entre estos se incluyen:

¢ Debilidad o adormecimiento repentinos de la cara, brazos o piernas,
especialmente de un lado del cuerpo

e Confusion repentina

e Problemas para hablar o comprender

e Problemas repentinos de vision en uno o en ambos ojos
e Problemas repentinos para caminar

e Mareo o pérdida del equilibrio o coordinacion

e (Cefalea grave repentina sin causa conocida

Activacion inmediata del Debe ensefarse a los pacientes con ACV y a sus familiares a activar el

sistema SEM sistema SEM tan pronto como detecten posibles signos o sintomas de ACV.
Actualmente, la mitad de los pacientes con ACV son llevados al servicio de
urgencias por familiares o amigos.

El SEM proporciona el método de traslado de emergencias al hospital mas
seguro y eficaz. Las ventajas del transporte del SEM se incluyen a
continuacion:
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e El personal del SEM puede identificar y trasladar al paciente a un
hospital capaz de proporcionar cuidados para el ACV y natificar al
hospital la llegada inminente del paciente.

e La notificacién previa a la llegada permite al hospital preparar la
evaluacion y tratamiento del paciente de forma eficaz.

Los operadores telefénicos de los servicios de emergencia médica también
tienen una funcion fundamental en el tratamiento sin demora de un posible
ACV mediante:

¢ |dentificacion de posibles pacientes con ACV
e Envio del SEM de alta prioridad
e Instruyen a los testigos presenciales sobre las habilidades de RCP

vitales u otros cuidados complementarios si fuera necesario, mientras
llegan los profesionales del SEM.

Herramientas para la
evaluacion del ACV

Las AHA recomienda que todo el personal del SEM esté entrenado para
reconocer un ACV usando una herramienta de evaluacion neurolégica
validada extrahospitalaria abreviada, como la Escala prehospitalaria del
accidente cerebrovascular de Cincinnati (Cincinnati Prehospital Stroke Scale)
(Tabla 5).

Escala prehospitalaria del accidente cerebrovascular de
Cincinnati (Cincinnati Prehospital Stroke Scale)

La CPSS identifica los accidentes cerebrovasculares en base a 3 resultados
de la exploracién fisica:

e Paralisis facial (haga que el paciente sonria o intente mostrar los
dientes).

e Descenso del brazo (haga que el paciente cierre los 0jos y mantenga
ambos brazos levantados con las palmas hacia arriba).

e Habla anormal (haga que el paciente diga “A perro viejo, no hay quien le
ensefie trucos nuevos”).

Usando la CPSS, el personal médico puede evaluar al paciente en menos de
1 minuto. La presencia de un hallazgo en la CPSS tiene una sensibilidad del
59% y una especificidad del 89% cuando son calificados por el personal
prehospitalario.

Con un entrenamiento convencional sobre el reconocimiento del ACV, el
personal paramédico mostraba una sensibilidad del 61% al 66% para
identificar a pacientes con ACV. Después de recibir entrenamiento en el uso
de una herramienta de evaluacion del ACV, la sensibilidad del personal
paramédico para identificar a pacientes con un ACV aumentaba al 86% -
97%.

Tabla 5. Escala prehospitalaria del accidente cerebrovascular de
Cincinnati (Cincinnati Prehospital Stroke Scale)

Paralisis facial: haga que el Normal: ambos lados de la cara
paciente muestre los dientes o son iguales.

sonria (Figura 27). .
(Fig ) Anomalo: un lado de la cara no se

mueve con la misma facilidad que
el otro.
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Caida del brazo: el paciente cierra
los ojos y extiende ambos brazos
hacia adelante, con las palmas
hacia arriba, durante 10 segundos
(Figura 28)

Habla anémala: haga que el
paciente diga “A perro viejo, no hay
quien le ensefie trucos nuevos”.

25/01/17 3:20 p.m.

Normal: ambos brazos se mueven
igual o ninguno de los brazos se
mueve (otros hallazgos, como
tendencia a la pronacion, pueden
resultar utiles).

Anémalo: un brazo no se mueve o
un brazo esta mas bajo en
comparacion con el otro.

Normal: el paciente utiliza las
palabras correctas sin arrastrarlas.

Anémalo: el paciente arrastra las
palabras, no utiliza las palabras
correctas o es incapaz de hablar.

Interpretacion: si 1 de estos 3 signos es anormal, la probabilidad de ACV
es del 72%. La presencia de los 3 resultados indica que la probabilidad de
accidente cerebrovascular es superior al 85%.

Modificado de Kothari RU, Pancioli A, Liu T, Brott T, Broderick J. Cincinnati
Prehospital Stroke Scale: reproducibility and validity. Ann Emerg Med.
1999;33(4):373-378. Con permiso de Elsevier.

Figura 27. Paralisis facial.

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html

Pagina 45 de 129


https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html#fig28

Soporte Vital Cardiovascular Avanzado Libro Del Proveedor 25/01/17 3:20 p.m.

Figura 28. Debilidad motora de un lado (brazo derecho).

Evaluaciones y acciones esenciales del SEM

Introduccion Los profesionales del SEM prehospitalarios deben reducir al minimo el
intervalo entre el inicio de los sintomas y la llegada del paciente al servicio de
urgencias. El tratamiento especifico para el ACV solo puede proporcionarse
en el servicio de urgencias del hospital receptor apropiado, de modo que el
tiempo in situ solo retrasa (y puede impedir) el tratamiento definitivo. Las
evaluaciones mas exhaustivas y el inicio de tratamientos complementarios
pueden continuar de camino al hospital o en el servicio de urgencias.

Evaluaciones y acciones Para proporcionar el mejor resultado para el paciente con un posible ACV:

esenciales del SEM ” : :
Identifique los Defina y reconozca los signos del ACV

signos (Paso 1)

Siga el ABC de la Siga los principios béasicos y proporcione oxigeno

reanimacion adicional a pacientes con ACV hipoxémicos (p. €j.,
saturacion de oxigeno < 94%) o a aquellos
pacientes con una saturacion de oxigeno
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desconocida.
Realice una Realice una evaluacion rapida extrahospitalaria del
evaluacion de ACV | ACV (CPSS, Tabla 5).
Establezca el Determine cuando fue la ultima vez que el paciente
tiempo estaba normal o en una situacion neurolégica

inicial. Este representa el tiempo cero. Si el
paciente se despierta con sintomas de ACV, el
tiempo cero es el ultimo momento en que se vio al
paciente normal.

Triage a unidad de | Traslade rapidamente al paciente y considere el
accidente triage a una unidad de ACV. Proporcione soporte
cerebrovascular de la funcién cardiopulmonar durante el traslado. Si
es posible, lleve a un testigo, familiar o cuidador
con el paciente que confirme el tiempo de inicio de
los sintomas del ACV.

Alerte al hospital Proporcione notificacion previa a la llegada al
hospital receptor.

Compruebe la Durante el traslado, compruebe la glucemia si los

glucosa protocolos o el control médico lo permiten.

El paciente con un ACV agudo presenta riesgo de deterioro respiratorio
durante la aspiracion, obstruccion de la via aérea superior, hipoventilacion y
(en raras ocasiones) edema pulmonar neurogénico. La combinacion de una
mala perfusién e hipoxemia agravara y extendera la lesion cerebral
isquémica, y se ha asociado con un peor resultado del ACV.

Tanto el personal médico extrahospitalario como el intrahospitalario deberan
proporcionar oxigeno adicional a los pacientes con ACV hipoxémicos (p. €j.,
saturacion de oxigeno < 94%) o aquellos para los que se desconoce la
saturacién de oxigeno.

Conceptos fundamentales Centros y unidades de ACV

Los datos iniciales indican un beneficio favorable del triage de pacientes con
ACV directamente a centros especificos para ACV, aunque el concepto del
triage extrahospitalario de rutina de pacientes con ACV requiere una
evaluacion continuada.

Cada hospital receptor debera definir su capacidad para tratar a pacientes
con un ACV agudo y deberdn comunicar esta informacion al sistema SEM y a
la comunidad. Aunque no todos los hospitales tienen los recursos para
administrar de forma segura fibrinoliticos, cada hospital con servicio de
urgencias debera tener un plan escrito en el que se describa como se tratara
en esa institucion a los pacientes con ACV agudos. En el plan debera

e Detallar las funciones de los profesionales de la salud en la atencién de los
pacientes con ACV, incluyendo la identificacién de las fuentes de
conocimientos tedricos y practicos neurolégicos.

o Definir qué pacientes pueden tratarse con fibrinoliticos o terapia
endovascular en ese centro.

e Describir cuando es apropiado trasladar al paciente a otro hospital con una
unidad especializada en ACV.

Cuando se disponga de una unidad de ACV con un equipo multidisciplinario
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experimentado en el manejo de ACV dentro de un intervalo de traslado
razonable, los pacientes con un ACV que requieran hospitalizacion, deberan
ser ingresados en una unidad de ACV.

Determinados estudios han documentado una mejora de la tasa de
supervivencia a un afo, los resultados funcionales y la calidad de vida
cuando los pacientes hospitalizados por un ACV agudo son atendidos en una
unidad especializada con un equipo multidisciplinario.

Evaluacién general y estabilizacion inmediata intrahospitalarias

Introduccion

Una vez que el paciente llega al servicio de urgencias, deben realizarse
rapidamente actividades de evaluacion y tratamiento. Deberan utilizarse
protocolos para reducir al minimo el retraso en el diagnéstico y tratamiento

definitivos.

El objetivo del equipo de accidente cerebrovascular, el médico
de urgencias u otros expertos debe ser evaluar al paciente con
sospecha de accidente cerebrovascular dentro de los 10
minutos de su llegada al servicio de urgencias: “El tiempo es

cerebro” (Paso 3).

Evaluacion y estabilizacion
generales inmediatas

El personal del servicio de urgencias debera hacer lo siguiente:

Evaluar los
principios basicos

Administrar
oxigeno

Establecer un
acceso IVy
obtener muestras
de sangre

Comprobar la
glucosa

Realizar una
evaluacion
neuroldgica

Activar el equipo
de accidente
cerebrovascular

Solicitar un TAC
cerebral

Obtener un ECG
de 12 derivaciones

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html

Evalle los principios basicos y los signos vitales
iniciales.

Proporcione oxigeno adicional a pacientes con
ACV hipoxémico (p. €j., saturacion de
oxihemoglobina < 94%) o a aquellos pacientes con
una saturacion de oxigeno desconocida.

Establezca un acceso IV y obtenga muestras de
sangre para el recuento sanguineo inicial, estudios
de coagulacion y glucemia. No deje que esto
retrase la obtencién de un TAC cerebral.

Trate rdpidamente la hipoglucemia.

Aplique una escala neuroldgica. Use la escala de
ACV del NIH (NIHSS) o una herramienta similar.

Active el equipo de accidente cerebrovascular y
organice una consulta con un experto en ACV en
funcién de protocolos predeterminados.

Solicite un TAC cerebral de emergencia. Haga que
un médico especialista lo interprete rapidamente.

Obtenga un ECG de 12 derivaciones, en el que se
pueda identificar un IAM o arritmias recientes o en
curso (p. €j., fibrilacién auricular) como causa del
ACV embodlico. Un pequefio porcentaje de
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pacientes con un ACV o accidente cerebrovascular
isquémico transitorio presenta isquemia miocardica
u otras anomalias concurrentes. Existe un acuerdo
general para recomendar una monitorizacion
cardiaca durante las primeras 24 horas de
evaluacion de los pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico para detectar la
fibrilacion auricular y las arritmias potencialmente
mortales.

Las arritmias potencialmente mortales pueden ir
seguidas o acompafadas de un ACV,
especialmente una hemorragia intracerebral. Si el
paciente esta hemodinamicamente estable, puede
que no sea necesario el tratamiento de las
arritmias no potencialmente mortales (bradicardia,
TV y bloqueos de la conduccién
auriculoventricular).

No retrase el TAC para obtener el ECG.

El equipo de accidente cerebrovascular o miembro designado debera realizar
una evaluacién neuroldgica inmediata

Descripcion general

El equipo de accidente cerebrovascular, el médico especialista neurovascular
o el médico de urgencias hacen lo siguiente:

¢ Revisa los antecedentes del paciente, realiza una exploracion fisica
general y establece el tiempo de inicio de los sintomas.

e Realiza un examen neurolégico (p. €j., NIHSS).

El objetivo de la evaluacion neurolégica es de 25 minutos
desde la llegada del paciente al servicio de urgencias: “El
tiempo es cerebro” (Paso 4).

Establezca el inicio de los
sintomas

El establecimiento del tiempo de inicio de los sintomas puede requerir
preguntar a los profesionales extrahospitalarios, testigos y familiares para
determinar la Ultima vez que el paciente estaba normal.

Examen neurolégico

Evalle el estado neurologico del paciente usando una de las escalas para
ACV mas avanzadas. A continuacién se proporciona un ejemplo:

Escala de ACV del National Institutes of Health

La NIHSS utiliza 15 elementos para evaluar al paciente con un ACV que
responde. Esta es una medida validada de la gravedad del ACV en funcién
de un examen neurologico detallada. Una discusion detallada de este
aspecto excede el proposito del Curso de proveedor de SVCA/ACLS.

TAC: Presencia o ausencia de hemorragia

Introduccion

Un punto de decision critico en la evaluacién del paciente con un ACV es la
realizacion e interpretacién de un TAC sin contraste para diferenciar el ACV
isquémico del hemorragico. La evaluacién también incluye la identificacion de
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otras anomalias estructurales que pueden ser responsables de los sintomas
del paciente o que representan una contraindicacion para el tratamiento
fibrinolitico. La TAC inicial sin contraste es la prueba mas importante de un
paciente con ACV.

e Sino puede disponerse faciimente de un TAC, estabilice al paciente y
trasladelo rapidamente a un centro con esta posibilidad.

¢ No administre aspirina, heparina ni rtPA hasta que la TAC haya
descartado una hemorragia intracraneal.

La TAC debera realizarse en los primeros 25 minutos desde la
llegada del paciente al servicio de urgencias y debera
interpretarse antes de 45 minutos desde su realizacion: “El
tiempo es cerebro” (Paso 5).

Punto de decision: Presencia Las técnicas de adquisicion de imagenes adicionales como TAC por

o0 ausencia de hemorragia perfusion, angiografia por TAC o la resonancia magnética nuclear de los
pacientes bajo sospecha de ACV deberan ser interpretadas inmediatamente
por un médico experto en la interpretacion de diagnéstico por técnicas de
neuroimagen. La obtencion de estos estudios no deberia retrasar el inicio del
uso de rtPA IV en pacientes aptos. La presencia o la ausencia de hemorragia
determina los pasos siguientes en el tratamiento (Figura 29A y B).

Si, hay hemorragia.

Si se aprecia hemorragia en el TAC, el paciente no es candidato a la
aplicacion de fibrinoliticos. Consulte al neurélogo o al neurocirujano.
Considere el traslado para obtener atencion apropiada (Paso 7).

No, no hay hemorragia.

Si la TAC no muestra signos de hemorragia ni de otras anomalias (p. €j.,
tumor, ACV reciente), el paciente puede ser candidato al tratamiento
fibrinolitico (Pasos 6 y 8).

Si no aparece hemorragia en el TAC inicial y el paciente no es candidato al
tratamiento con fibrinoliticos debido a otras razones, considere administrar
aspirina (Paso 9) por via rectal u oral después de realizar una prueba de
deglucidn (consulte a continuacion). Aunque la aspirina no es una
intervencion urgente, es apropiado administrar una aspirina en el servicio de
urgencias si el paciente no es candidato a la fibrinolisis. El paciente debe ser
capaz de tragar de forma segura antes de administrar la aspirina por via oral.
Si no es asi, utilice la presentacién en supositorio.
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Figura 29. Obstruccion de una arteria cerebral por un trombo. A, area del infarto que rodea al sitio inmediato y porciéon distal del
tejido cerebral después de la obstruccién. B, area de penumbra isquémica (tejido cerebral isquémico pero todavia no infartado
[muerto]) que rodea a las areas del infarto. Esta penumbra isquémica es tejido vivo pero disfuncional debido a la alteracion de los
potenciales de membrana. La disfuncion es potencialmente reversible. El tratamiento actual del ACV intenta mantener el area de
infarto cerebral permanente lo mas pequefia posible para evitar que las areas de isquemia cerebral reversible en la penumbra se
transformen en areas mas grandes de infarto cerebral irreversible.

Tratamiento fibrinolitico

Introduccion Varios estudios han mostrado una probabilidad mas alta de resultados
funcionales buenos a excelentes cuando se administra rtPA a adultos con un
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accidente cerebrovascular isquémico antes de las 3 horas del inicio de los
sintomas o de las 4,5 horas del inicio de los sintomas en pacientes
seleccionados. Aunque estos resultados se obtienen cuando el rtPA lo
administran médicos en hospitales con un protocolo para ACV que se adhiere
rigurosamente a los criterios de elegibilidad y al régimen terapéutico del
protocolo NINDS. Los datos de estudios prospectivos aleatorizados en
adultos también documentan una mayor probabilidad de beneficio cuanto
antes se inicie el tratamiento.

La AHAy las guias para el ACV recomiendan administrar rtPA IV a los
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico que cumplan los criterios
de elegibilidad de la NINDS si es administrado por:

e Médicos que usan un protocolo institucional claramente definido.

e Equipo multidisciplinario de expertos entendido y familiarizado con la
atencion de ACV.

e Institucion comprometida con la atencién integral y rehabilitacion de los
ACV.

Los resultados superiores notificados tanto en la comunidad como en
hospitales especializados en los ensayos clinicos del NINDS pueden ser
dificiles de reproducir en hospitales con menos experiencia, y menos
compromiso institucional, en la atencidén de los ACV. Existen datos
consistentes para evitar cualquier demora y tratar a los pacientes lo antes
posible. La falta de adherencia al protocolo se asocia con un aumento en la
tasa de complicaciones, especialmente el riesgo de hemorragia intracraneal.

Evaluacion para tratamiento
fibrinolitico

Si el TAC no muestra hemorragia, el paciente puede ser candidato para el
tratamiento fibrinolitico. Realice inmediatamente una estratificacion adicional
de idoneidad y del riesgo:

e Siel TAC no muestra hemorragia, permanece la probabilidad de
accidente cerebrovascular isquémico. Revise los criterios de inclusion y
exclusion para el tratamiento fibrinolitico 1V (Tabla 6) y repita el examen
neurologico (Escala de ACV del NIH o Escala neurologica canadiense).

e Sila funcién neurol6gica del paciente mejora rapidamente hacia una
funcion normal, puede que no sean necesarios los fibrinoliticos.

Tabla 6. Caracteristicas de inclusion y exclusion de pacientes con ACV
isquémico que podrian tratarse con rtPA antes de 3 horas desde el inicio
de los sintomas*

Criterios de inclusion

¢ Diagnostico de ACV isquémico con déficit neurologico medible
e Comienzo de los sintomas < 3 horas antes del inicio del tratamiento
e Edad = 18 afios

Criterios de exclusion

e Traumatismo craneoencefalico o ACV en los 3 meses previos
e Sintomas que sugieren hemorragia subaracnoidea
e Puncion arterial en una zona no comprimible en los 7 dltimos dias
e Antecedente de hemorragia intracraneal previa
— Neoplasia intracraneal, malformacion arteriovenosa o aneurisma
— Cirugia intracraneal o intramedular reciente
e Presion arterial elevada (sist6lica = 185 mm Hg o diastélica = 110 mm
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Hg)

e Hemorragia interna activa

o Diatesis hemorragica aguda, incluido, entre otros:
— Recuento plaquetario < 100 000/mm3,

— Heparina recibida en las Gltimas 48 horas, con resultado de TTPa
mayor que el limite superior del tiempo normal.

— Uso actual de anticoagulantes con RIN > 1,7 o TP > 15 segundos.

— Consumo actual de inhibidores directos de la trombina o inhibidores
directos del factor Xa con valores elevados en pruebas de laboratorio
sensibles (como TTPa, RIN, recuento plaquetario, y TCA; TT; o
pruebas de actividad del factor Xa adecuados).

e Concentracion de glucosa en sangre < 50 mg/dl (2,7 mmol/l)

e |a TAC muestra infarto multilobular (hipodensidad > ¥ en el hemisferio
cerebral afectado)

Criterios de exclusion relativos

Segun las experiencias recientes, en determinadas circunstancias (con
especial precaucion y teniendo en cuenta los riesgos y beneficios), los
pacientes pueden recibir un tratamiento fibrinolitico a pesar de una o varias
contraindicaciones relativas. Analice detenidamente los riesgos y
beneficios de la administracién de rtPA en caso de darse alguna de estas
contraindicaciones relativas:

e Sintomas de ACV menores 0 que mejoran rapidamente (desaparecen
espontaneamente)

e Embarazo

e Convulsiones al inicio con trastorno neurolégico residual postictal

e Cirugia mayor o traumatismo grave en los ultimos 14 dias

e Hemorragia del tracto urinario o gastrointestinal reciente (en los ultimos
21 dias)

¢ |nfarto agudo de miocardio reciente (en los 3 meses previos)

Notas

e La lista de comprobacion incluye algunas indicaciones y
contraindicaciones aprobadas por la FDA para la administracion de rtPA
en caso de ACV isquémico. Las revisiones recientes de las directrices
de la AHA/ASA pueden presentar diferencias minimas con respecto a
los criterios de la FDA. Un médico con experiencia en cuidados del
accidente cerebrovascular puede modificar esta lista.

e La hora de inicio se ha verificado o se conoce el Ultimo periodo de
normalidad.

e En pacientes a los que no se les han administrado recientemente
anticoagulantes orales ni heparina, el tratamiento con rtPA puede
iniciarse antes de disponer de los resultados del estudio de coagulacién,
pero debera interrumpirse si el RIN es > 1,7 o el tiempo de
tromboplastina parcial es elevado segun los estandares locales del
laboratorio.

e En pacientes sin antecedentes de trombocitopenia, el tratamiento con
rtPA se puede iniciar antes de disponer del recuento plaquetario, pero
debe interrumpirse si el recuento plaquetario es < 100 000/mm?.

Abreviaturas: ACV (accidente cerebrovascular), FDA (Food and Drug
Administration), RIN (razdn internacional normatizada), rtPA (activador tisular del
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plasmindégeno recombinante), TAC (tomografia axial computarizada), TCA (tiempo
de coagulacién de ecarina), TP (tiempo de protombina), TTPa (tiempo parcial de
tromboplastina activado).

*Jauch EC, Saver JL, Adams HP Jr, et al. Guidelines for the early management of
patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2013;44(3):870-
947.

Posibles efectos adversos

Como con todos los farmacos, los fibrinoliticos tienen posibles efectos
adversos. En este punto, evalUe el riesgo del paciente de sufrir
acontecimientos adversos frente al posible beneficio y discutalos con el
paciente y su familia.

e Confirme que no se presentan criterios de exclusion (tabla 6).
e Considere los riesgos y los beneficios.
e Esté preparado para monitorizar y tratar cualquier posible complicacion.

La complicacién principal del uso de rtPA IV para el ACV en la hemorragia
intracraneal. Pueden aparecer otras complicaciones hemorragicas que
pueden oscilar de menores a importantes. Pueden aparecer angioedema e
hipotensién transitoria.

El paciente es candidato para
el tratamiento fibrinolitico

Si el paciente sigue siendo candidato para el tratamiento fibrinolitico (Paso 8),
discuta sobre los riesgos y los posibles beneficios con el paciente o sus
familiares, si estan accesibles (Paso 10). Después de esta discusion, si el
paciente o su familiar deciden proceder con el tratamiento fibrinolitico,
administre al paciente rtPA. Inicie el protocolo de rtPA para ACV de su
institucién, denominado a menudo “secuencia de atencién”.

No administre anticoagulantes ni tratamiento antiplaquetario

durante 24 horas tras la administracion de rtPA, normalmente
hasta que un TAC de seguimiento a las 24 horas muestre que
no hay hemorragia intracraneal.

Ventana de rtPA IV ampliada
de 3 a 4,5 horas

El tratamiento de pacientes cuidadosamente seleccionados con ACV
isquémico agudo con rtPA IV entre 3 y 4,5 horas después del inicio de los
sintomas también ha mostrado mejoras en los resultados clinicos, aunque el
grado de beneficio clinico es menor que el obtenido con tratamiento antes de
las 3 horas. Los datos que apoyan el tratamiento en esta ventana de tiempo
proceden de un ensayo clinico extenso aleatorizado (ECASS-3 [European
Cooperative Acute Stroke Study]) que incluye especificamente a pacientes
entre 3 y 4,5 horas desde el inicio de los sintomas, asi como un metaanalisis
de ensayos clinicos previos.

En la actualidad, la Food and Drug Aministration (FDA) aun no ha aprobado
el uso de rtPA IV dentro de la ventana de 3 a 4,5 horas, aunque el comité
cientifico de la AHA/ASA actual lo recomienda. La administracion de rtPA IV a
pacientes con ACV isquémico que cumplen los criterios de elegibilidad del
NINDS o ECASS-3 (Tabla 7) se recomienda si el rtPA es administrado por
médicos en el contexto de un protocolo claramente definido, un equipo de
expertos y de un compromiso institucional.

Tabla 7. Caracteristicas de inclusion y exclusién de pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico que podrian tratarse con rtPA
desde 3 a 4,5 horas desde el inicio de los sintomas*
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Criterios de inclusion

e Diagnoéstico de ACV isquémico con déficit neurologico medible

¢ Comienzo de los sintomas entre 3 y 4,5 horas antes del inicio del
tratamiento

Criterios de exclusion

e Edad > 80 afios

e Accidente cerebrovascular grave (NIHSS > 25)

e Uso de anticoagulantes orales independientemente del RIN
e Historia tanto de diabetes como de ACV isquémico previo

Abreviaturas: RIN (razdn internacional normatizada); NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale); rtPA (activador tisular del plasminégeno recombinante).

*del Zoppo GJ, Saver JL, Jauch EC, Adams HP Jr; on behalf of the American Heart
Association Stroke Council. Expansion of the time window for treatment of acute
ischemic stroke with intravenous tissue plasminogen activator: a science advisory
from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke.
2009;40(8):2945-2948.

rtPA intraarterial Se han documentado mejoras de los resultados con el uso de rtPA
intraarterial cerebral. En pacientes con un ACV isquémico que no son
candidatos para una fibrinolisis IV convencional, considere la fibrinolisis
intraarterial en centros con los recursos y experiencia suficientes para
proporcionarla durante las primeras 6 horas tras el inicio de los sintomas. La
administracion intraarterial de rtPA aln no ha sido aprobada por la FDA.

Terapia endovascular

Introduccion Recientemente, se han conocido importantes datos de gran calidad en
relacion con la eficacia clinica de los tratamientos endovasculares del
accidente cerebrovascular isquémico. En este sentido, si bien la rtPA IV
continda siendo el tratamiento de primera linea, la AHA recomienda ahora la
terapia endovascular para determinados pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico.

Como con los fibrinoliticos, los pacientes deben cumplir los criterios de
inclusion. De igual modo, se asocia una mejor evolucién clinica a tiempos
reducidos de perfusién, pero estos nuevos tratamientos ofrecen también la
ampliacion del periodo de tratamiento hasta 6 horas desde los primeros
sintomas.

rtPA intraarterial Se han documentado mejoras de los resultados con el uso de rtPA
intraarterial cerebral. En pacientes con un ACV isquémico que no son
candidatos para una fibrinolisis IV convencional, considere la fibrinolisis
intraarterial en centros con los recursos y experiencia suficientes para
proporcionarla durante las primeras 6 horas tras el inicio de los sintomas. La
administracion intraarterial de rtPA alin no ha sido aprobada por la FDA.

Alteracion mecanica de Se ha demostrado que la alteracién mecanica de coagulos o la recuperacion
coégulos/recuperadores con con un stent proporcionan ventajas clinicas en determinados pacientes con

accidente cerebrovascular isquémico.
stent

Los pacientes deberian recibir terapia endovascular mediante un recuperador

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html Pagina 55 de 129


https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html#fn_3

Soporte Vital Cardiovascular Avanzado Libro Del Proveedor 25/01/17 3:20 p.m.

con stent si cumplen todos los criterios que se enumeran a continuacién:

e Puntuacion de la ERm anterior al ACV de O a 1

e Accidente cerebrovascular isquémico para el que se administr6 rtPA por
via intravenosa antes de las cuatro horas y media siguientes al evento
segun las guias de las sociedades médicas profesionales

e QOclusién causativa de la arteria carétida interna o la arteria cerebral
media proximal (M1)

e 18 afios 0 mas

e Puntuaciéon de NIHSS de 6 o superior

e Puntuacion de ASPECTS de 6 o superior

e El tratamiento se puede iniciar (mediante puncién en la ingle) en las seis
horas siguientes a la aparicion de los sintomas

Sistemas de atencion Ensayos clinicos recientes revelan que todos los pacientes aptos para
someterse a terapia endovascular deberian tenerse en cuenta para este
tratamiento ademas de la administracion de rtPV IV. Es necesario que existan
sistemas de atencion dirigidos a los casos de accidente cerebrovascular
isquémico para que se pueda trasladar rapidamente a los pacientes a centros
donde se ofrezca este tipo de tratamientos.

Atencion general del accidente cerebrovascular

Introduccion La atencion general de todos los pacientes con ACV incluye lo siguiente:

e Iniciar la secuencia de accidente cerebrovascular.

e Proporcionar soporte para la via aérea, respiracion y circulacion.
e Controlar la glucemia.

e Monitorizar la presién arterial.

e Monitorizar la temperatura.

e Realizar pruebas de deteccion de disfagia.

e Controlar las complicaciones del ACV y el tratamiento fibrinolitico.

e Trasladar al paciente a una unidad de cuidados intensivos general, si
esta indicado.

Iniciar la secuencia de Ingrese a los pacientes en una unidad de ACV (si se dispone de ella) para

accidente cerebrovascular una observacion cuidadosa (Paso 11), incluyendo la monitorizacion de la
presion arterial y el estado neurolégico. Si el estado neurolégico empeora,
pida un TAC de emergencia. Determine si el edema cerebral o la hemorragia
es la causa, consulte al neurocirujano cuando sea apropiado.

Entre la atencién del ACV adicional se incluyen soporte de la via aérea,
oxigenacion, ventilacion y nutricién. Proporcione solucién salina normal para
mantener el volumen intravascular (p. ej., aproximadamente 75 a 100 mi/h), si
es necesario.

Controle Ia glucemia La hiperglucemia se asocia con un empeoramiento del resultado clinico en
pacientes con ACV agudo. Pero no existen datos directos de que el control
activo de la glucosa mejore los resultados clinicos. Existen datos de que el
tratamiento con insulina de la hiperglucemia en otros pacientes en estado
critico mejora las tasas de supervivencia. Por este motivo considere la
administracion IV o subcutanea de insulina para reducir la glucemia en
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pacientes con un accidente cerebrovascular isquémico agudo cuando el nivel
sérico de glucosa sea superior a 185 mg/dl).

Controle las complicaciones
del ACV y del tratamiento
fibrinolitico

No se recomienda la profilaxis para convulsiones. Aunque se recomienda el
tratamiento de las convulsiones agudas seguido de la administracion de
anticonvulsivos para prevenir futuras convulsiones. Controle la presencia de
signos de aumento de la presion intracraneal en el paciente. Contintue
controlando la presion arterial para reducir el posible riesgo de hemorragia.

Manejo de la hipertension en
candidatos al tratamiento con
rtPA

Aunque el manejo de la hipertensidn en pacientes con ACV es controvertido,
debe controlarse la presion arterial de los pacientes que son candidatos al
tratamiento fibrinolitico para reducir el riesgo de hemorragia intracerebral tras
la administracion de rtPA. Las guias generales para el manejo de la
hipertension se describen en la Tabla 8.

Si un paciente es apto para el tratamiento fibrinolitico, la presion arterial
debera ser de 185 mm Hg (sistblica) o inferior y de 110 mm Hg (diastélica) o
inferior para limitar el riesgo de complicaciones hemorrégicas. Puesto que el
intervalo maximo desde el inicio del accidente cerebrovascular hasta el
tratamiento eficaz del mismo con rtPA es limitado, la mayoria de los pacientes
con hipertension mantenida por encima de estos niveles no seran aptos para
el tratamiento con rtPA IV.

Tabla 8. Abordajes posibles en el tratamiento de la hipertension arterial
en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico y posibles
candidatos para terapia de reperfusién a corto plazo*

Paciente apto para la terapia de reperfusion a corto plazo excepto si la
presion arterial es > 185/110 mm Hg:

e Labetalol 10-20 mg por via IV durante 1-2 minutos (se puede repetir una
vez); o

¢ Nicardipina 5 mg (IV) por hora, ajuste hasta 2,5 mg por hora cada 5-15
minutos, maximo de 15 mg por hora; cuando se alcance la presiéon
arterial deseada, ajuste para mantener los limites de PA adecuados, u

e Otros agentes (hidralazina, enalaprilato, etc.) en caso de considerarse
apropiado

Si la presién arterial no se mantiene por debajo de 185/110 mm Hg, no

administre rtPA.

Manejo de la presion arterial durante y después de la administracion de
rtPA u otra terapia de reperfusion a corto plazo:

o Monitorice la presion arterial cada 15 minutos durante 2 horas tras el
inicio del tratamiento con rtPA y, a continuacién, cada 30 minutos
durante 6 horas vy, finalmente, cada hora durante 16 horas.

En caso de presién arterial sistdlica de 180-230 mm Hg o presion arterial
diastolica de 105-120 mm Hg:

e Labetalol, 10 mg IV seguido mediante infusion IV continua de 2 - 8
mg/min, o

¢ Nicardipina IV, 5 mg/h, ajuste la dosis hasta el efecto deseado mediante
incrementos de 2,5 mg/h cada 5-15 minutos, hasta un maximo de 15
mg/h

Si la presion arterial no se controla o la presion arterial diastélica es > 140

mm Hg, considere la posibilidad de administrar nitroprusiato de sodio.
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*Jauch EC, Saver JL, Adams HP Jr, et al. Guidelines for the early management of
patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2013;44(3):870-
947.

El manejo de la hipertension arterial en pacientes que no se someten a
estrategias de reperfusion sigue siendo complicado. Los datos que se
emplean como guia para elaborar recomendaciones de tratamiento son
inconcluyentes o contradictorios. Muchos pacientes experimentan una
disminucién espontanea de la presion arterial en las 24 primeras horas
posteriores al inicio del accidente cerebrovascular. Mientras no se disponga
de datos mas certeros, no se puede confirmar el beneficio que supone tratar
hipertension arterial en el entorno del accidente cerebrovascular isquémico
(Clase llb; nivel de evidencia C)." Los pacientes que presentan hipertension
incontrolable u otras indicaciones médicas que justifican un manejo agresivo
de la presion arterial deberian recibir un tratamiento acorde (revisado con
respecto a la guia anterior).?

Paro cardiaco: Caso de FV/TV sin pulso

Introduccion Este caso se centra en la evaluacion y en las acciones utilizadas para un
paro cardiaco presenciado debido a FV o TV sin pulso que es refractario (no
responde) a la primera descarga.

En este caso y durante el curso, tendra la oportunidad de demostrar el
comportamiento eficaz del equipo de reanimacién mientras realiza las
habilidades de evaluacion y accion. Durante la evaluacién SVB/BLS, los
miembros del equipo realizaran una RCP de alta calidad con compresiones
toracicas y ventilacién eficaces con bolsa mascarilla. El lider de equipo
realizara la evaluacion de SVCA/ACLS, lo que incluye el reconocimiento del
ritmo (desfibrilable frente a no desfibrilable), la desfibrilacién usando un
desfibrilador manual, farmacos de reanimacion, debate sobre un acceso 1V/IO
y dispositivos avanzados para la via aérea.

El éxito de cualquier intento de reanimacion se fundamenta sobre la sélida
base de una RCP de alta calidad y la desfibrilacion, cuando el ritmo del ECG
del paciente lo requiere. Para mejorar la atencion, los lideres deben valorar el
rendimiento de cada componente del sistema. solo con la evaluacion de la
actuacion, los participantes de un sistema pueden intervenir eficazmente para
mejorar la atencion prestada. Este proceso de mejora de la calidad consta de
un ciclo continuo e iterativo de:

e Evaluacion sistemética de resultados y cuidados de reanimacion
brindados

e Evaluacion comparativa con los comentarios de todos los implicados
e Esfuerzos estratégicos para responder a deficiencias identificadas

Otra caracteristica de la RCP de alta calidad son las interrupciones minimas
de las compresiones toracicas. En diferentes estudios se demuestra que los
profesionales interrumpen las compresiones con mucha frecuencia o durante
mucho tiempo; en algunos casos transcurre entre el 25 y el 50% del intento
de reanimacién sin compresiones.

La fraccion de compresion toracica (FCT) es el tiempo del intento de
reanimacion durante el que se realizan compresiones toracicas. La FCT debe
ser lo mas alta posible, del 60% como minimo, pero se recomienda que sea
superior al 80%. Hay datos que indican que una FCT inferior se asocia a un
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descenso del RCE y de la supervivencia al alta hospitalaria.

Medicion La mejora de la calidad se basa en una evaluacion valida del resultado de la
reanimacion y la actuaciéon durante la misma.

e Las guias Utstein sirven de guia para medir parametros basicos de la
practica de la reanimacién, como:

— Tasa de RCP realizada por un testigo presencial
— Tiempo hasta desfibrilacion
— Supervivencia al alta hospitalaria
e Es importante compartir la informacion entre todos los eslabones del
sistema de atencion, incluidos
— Informes del servicio telefonico de emergencias
— Informe de cuidado del paciente de SEM
— Historias clinicas

Evaluacion comparativa y Los datos se deben revisar y comparar sistematicamente a nivel interno

comentarios rgspecto a actuac_lones an_terlores y a nivel ex_tt_arno respecto a sistemas 5
similares. Los registros existentes pueden facilitar esta tarea de evaluacion
comparativa. Entre los ejemplos se incluyen:

e CARES para PCEH
e Programa Get With The Guidelines®-Resuscitation para el PCIH

Cambios Medir y contrastar el nivel de atencion puede influir positivamente en la
evolucién del paciente. No obstante, son necesarias la interpretacion y
revisidn continuas para identificar areas susceptibles de mejora, como:

e Despertar la concienciacion entre los ciudadanos
e Entrenamiento y educacién entre profesionales y ciudadanos

e Aumentar los indices de actuacién en el caso de RCP realizada por un
testigo presencial

e Mejorar la realizacion de una RCP
¢ Reducir el tiempo hasta la desfibrilacion

Ritmos de FV/TV sin pulso Este caso incluye estos ritmos de ECG:

FV (ejemplo en el Figura 30)

e TV

Artefacto del ECG que es similar a FV
BRI nuevo

}
f i ! §
{ i {

Figura 30. Ejemplo de fibrilacién ventricular.

Farmacos para F V/TV sin A este caso se aplican los siguientes farmacos:
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pulso e Adrenalina
e Noradrenalina
e Amiodarona
e Lidocaina
e Sulfato de magnesio
e Dopamina
e Oxigeno

e Otros medicamentos, en funcion de la causa del paro cardiaco con
FV/TV sin pulso

Manejo de la FV/TV sin pulso: Algoritmo de paro cardiaco en adultos

Descripcion general El algoritmo de SVCA/ACLS de paro cardiaco (Figura 31) es el algoritmo mas
importante conocido para la reanimacion de adultos. En este algoritmo se
describen los pasos para la evaluacion y el manejo de los pacientes sin pulso
que no responden inicialmente a las intervenciones de SVB/BLS, incluyendo
una primera descarga con un DEA. El algoritmo consta de 2 secuencias para
un paro cardiaco:

e En el lado izquierdo del algoritmo se muestra un ritmo desfibrilable
(FV/TV sin pulso).

e En el lado derecho del algoritmo, se muestra el algoritmo de un ritmo no
desfibrilable (asistolia/AESP).

A lo largo del analisis del caso del algoritmo de paro cardiaco, nos
referiremos a los Pasos del 1 al 12. Estos son los numeros asignados a los
pasos en el algoritmo.

FV/TV sin pulso (Iado Puesto que muchos pacientes con paro cardiaco subito muestran FV en

izquierdo) algun momento del paro, es de esperar que los proveedores de SVCA/ACLS
sigan frecuentemente el lado izquierdo del algoritmo de paro cardiaco (Figura
31). El tratamiento rapido de la FV segun esta secuencia es el mejor abordaje
cientifico para restaurar la circulacion espontanea.

Se incluye la TV sin pulso en el algoritmo debido a que se trata como una FV.
La FV yla TV sin pulso requieren una RCP hasta que se disponga de un
desfibrilador. Ambas se tratan con descargas de alta energia no
sincronizadas.

Asistolia/AESP (lado derecho) En el lado derecho del algoritmo se describe la secuencia de acciones que
han de realizarse si el ritmo no es desfibrilable. Tendra ocasion de practicar

esta secuencia en los casos de asistolia y AESP.

Resumen El caso de FV/TV sin pulso le proporciona la oportunidad de practicar el
tratamiento rapido de FV/TV sin pulso siguiendo los pasos del lado izquierdo
del algoritmo de paro cardiaco (Pasos 1 a 8).

Algoritmo de paro cardiaco en adultos: Actualizacion de 2015
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Iniciar la RCP
* Administrar oxigeno

* Conectar el monitor/desfibrilador

Y

2 N ¢Elrtmoes ™\ —
desfibrilable? ¥
-y pulso 2 - ( Asistolia/AESP )
\em—
3
Descarga
4 v
[ RCP 2 min j
* Acceso V10
No
Iy = >
Descarga
6 f 10 ¥
RCP 2 min R

9 ! Z Descarga

~ RCP 2 min
* Tratar las causas reversibles

2 |

\

11

A

« Tratar las causas reversibles

RCP 2 min

!

e

* Si no existen signos de

espontanea
punto 10 u 11

(RCE), ir al

raSo7

* Si existe RCE, i a Cuidados
cardiaco

posparo
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Figura 31. El Algoritmo de paro cardiaco en adultos.
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Calidad de la RCP

« Comprimir fuare (&l menos & cm) y
répico (100-120 cpm), y permitir una
expansion toracica completa.

« Reduck al minimo las Intarupciones
en las compresionas.

« Ewvitar una ventllacion excasiva.

« Camblar & compresor cada
2 minutos o antes sl esta cansado.

« SIno sa usa dispositvo avanzado
para la via aérea, relackon
comprasion-ventiiacion de 20:2.

« Capnografia cuantitativa
- S PETCO, < 10 mm Hg, Intentar

mejorar |a calidad de la RCP.

« Presion Intrarterial
- S 1a presion an fase de reigjacion

(dlastolica) < 20 mm Hg, Intentar
mejorar la calidad de la RCP.

Energla de descarga para
desfibri

« Biasica: Recomendacion dal
fabricante (p. &, dosis Iniclal de
120-200 J); sl 5 0asconoce, usar
 valor maximo disponible. La
sagunda dascarpa y las postarionss
deben sar equivalantes y puade
considerarse |a agministracion oa
valoras suparioras.

« Monotasica: 260 J

|
|

« Dosis IV/IO de adrenalina:
1 mg cada 3-5 minutos

« Dosis IV/IO de amiodarona:
Primera dosis: Boio de 300 mg.
Segunda dosis: 150 mg.

Dispositivo avanzado para la
via aérea

« Intubacion endotraqueal o
disposlivo supragiotico avanzado
pera la via a¥rea

« Capnografia o capnometria para
confirmar y monitorizar Ia colocackin
del tubo ET

« Una vez colocado &l dispositvo
avanzado pera la via adrea,
agministrar 1 ventilacion cada
6 sagundos (10 ventiaciones por
minuto) con comprasiones toracicas
continuas

Retorno de la circulacion

|

« Pulso y presion arterial

* Aumento abrupto sostenilo en
PeTCO, (paneraimente > 40 mm Hg)

« Ondas de presion artaral
espontanea con monitorizacion
Intrarterial
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Aplicacion del algoritmo de paro cardiaco en adultos: Secuencia de FV/TV sin
pulso

Introduccion En este caso se describe la evaluacion y tratamiento de un paciente con FV o
TV sin pulso refractaria. Este algoritmo asume que los profesionales de la
salud han realizado la evaluacion de SVB, incluyendo la activacion del
sistema de respuesta a emergencias, la realizacion de la RCP, la colocacion
del desfibrilador manual y la administracion de la primera descarga (Pasos 1
a4).

Ahora interviene el equipo de reanimacién de SVCA/ACLS y realiza la
evaluacion primaria. En este caso, el equipo evalua al paciente y se toman
las medidas necesarias. El lider del equipo coordina los esfuerzos del equipo
de reanimacion en la realizacién de los pasos enumerados en la secuencia
de FV/TV sin pulso del lado izquierdo del algoritmo de paro cardiaco.

Interrupcién minima de las Un miembro del equipo seguira realizando la RCP de alta calidad hasta que

compresiones toracicas Ilegue el desflb!'llador y se coloqug_ sobre el paC|e_nte. El _Ilder del equipo
asigna las funciones y responsabilidades y organiza las intervenciones para
reducir al maximo las interrupciones en las compresiones toracicas. Este
realiza las intervenciones mas criticas para la FV o la TV sin pulso: RCP con
interrupciones minimas en las compresiones toracicas y desfibrilaciones
durante los primeros minutos del paro cardiaco.

La AHA no recomienda el uso continuado de un DEA (o del modo automatico)
cuando hay disponible un desfibrilador manual y las habilidades del
proveedor son adecuadas para interpretar el ritmo. El analisis del ritmo y la
administracion de descargas con un DEA puede resultar en interrupciones
prolongadas entre las compresiones toracicas.

En la Figura 32 se demuestra la necesidad de minimizar las interrupciones
entre compresiones. La presion de perfusiéon coronaria (PPC) es la presion
(“diastélica”) de relajacion adrtica menos la presion (“diastolica”) de relajacion
auricular. Durante la RCP, la PPC se correlaciona con el flujo sanguineo
miocardico y el RCE. En un estudio humano, el RCE no se produjo hasta que
se alcanz6 una PPC = 15 mm Hg durante la RCP.

;E

Nivel de PPC Nivel de PPC
adecuado adecuado

Figura 32. Relacién entre RCP de calidad y presion de perfusion coronaria (PPC) que demuestra la necesidad minimizar las
interrupciones entre compresiones.

Conceptos fundamentales Reiniciar la RCP mientras se esta cargando el desfibrilador
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manual

e Acortando el intervalo entre la Gltima compresién y la descarga, incluso
algunos segundos, puede mejorarse el éxito de la descarga (desfibrilacion
y restauracion de la circulacion espontanea). Por tanto, es razonable que
los profesionales de la salud practiquen una coordinacion eficaz entre la
RCP y la desfibrilacion para reducir al minimo los intervalos sin
participacidon activa entre la detencidén de la compresién y la administracion
de la descarga.

e Por ejemplo, tras verificar un ritmo desfibrilable e iniciar la secuencia de
carga en el desfibrilador, otro reanimador debe reanudar las compresiones
toracicas y continuar hasta que el desfibrilador esté completamente
cargado. El operador del desfibrilador debe administrar la descarga tan
pronto como la persona que realiza las compresiones retire sus manos del
térax del paciente y todos los proveedores estén alejados del contacto con
el paciente.

e El uso de un desfibrilador multimodal en modo manual puede reducir la
duracion de la interrupcién de las compresiones toracicas necesaria para
el analisis del ritmo en comparacion con el modo automatico, pero podria
aumentar la frecuencia de una descarga inapropiada. Los profesionales
que no se encuentren comodos interpretando los ritmos cardiacos pueden
continuar utilizando un DEA.

e Para un DEA, seguir las indicaciones que emite el dispositivo o conocer las
recomendaciones del fabricante segun el dispositivo en cuestion.

e Elimportante que los profesionales de la salud estén familiarizados con el
funcionamiento del desfibrilador y, si es posible, limiten las pausas de las
compresiones toracicas a los instantes de analisis del ritmo y de
administracidén de descarga.

Administracion de una El Paso 3 le indica que administre 1 descarga. La energia apropiada se
descarga determina mediante la identidad del desfibrilador: monofésico o bifasico.
Consulte la columna derecha del algoritmo.

Si esta usando un desfibrilador monofasico, administre una descarga unica
de 360 J. Utilice la misma dosis de energia para descargas posteriores.

Los desfibriladores bifasicos utilizan diversas ondas, cada una de ellas es
eficaz para remitir la FV a lo largo de un intervalo de dosis especifico.
Cuando utilice desfibriladores bifasicos, los proveedores deben utilizar la
energia recomendada del fabricante (p. €j., dosis inicial de 120 a 200 J).
Muchos fabricantes de desfibriladores bifasicos muestran el intervalo de
energia eficaz sobre la superficie del dispositivo. Si no conoce el intervalo de
energia eficaz del dispositivo, administre la energia maxima para la primera
descarga y para todas las descargas posteriores.

Si la descarga inicial remite la FV, pero la arritmia recurre posteriormente
durante el intento de reanimacion, administre descargas posteriores al nivel
de energia previamente eficaz.

Inmediatamente después de la descarga, reinicie la RCP,
comenzando con compresiones toracicas. Realice la RCP
durante 2 minutos.

Finalidad de Ila desfibrilacion La desfibrilacion no reinicia la actividad cardiaca. La desfibrilacion aturde al
corazén y termina brevemente con toda la actividad eléctrica, como la FV y la
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TV sin pulso. Si el corazoén sigue siendo viable, su nédulo sinusal normal
puede reanudar finalmente la actividad eléctrica (reestablecimiento del ritmo
espontaneo) que, en ultima instancia, da lugar a un ritmo de perfusion (RCE).

Sin embargo, en los primeros minutos después de una desfibrilacion con
éxito, cualquier ritmo espontaneo es normalmente lento y no crea pulso ni
perfusion. El paciente necesita RCP (empezando con las compresiones
toracicas) durante varios minutos hasta que se reanude una funcion cardiaca
adecuada. Ademas, no todas las descargas dan lugar al éxito de la
desfibrilacion. Por ello es importante reanudar la RCP de alta calidad,
empezando con compresiones toracicas inmediatamente después de una

descarga.
Principios de una El intervalo que transcurre desde el colapso hasta la desfibrilacién es uno de
desfibrilacién precoz los factores méas importantes que condicionan la supervivencia a un paro

cardiaco. La desfibrilacién precoz es critica para pacientes con paro cardiaco
subito por las siguientes razones:

e Un ritmo inicial comdn en un paro cardiaco extrahospitalario repentino y
presenciado es la FV. La TV sin pulso se deteriora rapidamente a FV.
Cuando se presenta FV, el corazon tiembla y no bombea sangre.

e La desfibrilacion eléctrica es la forma mas eficaz de tratar la FV
(administracién de una descarga para detener la FV).

e La probabilidad de una desfibrilacién adecuada disminuye rapidamente
con el tiempo.

e Sino se trata, la FV se deteriora a una asistolia.

Cuanto antes se realice la desfibrilacién, mayor es la tasa de supervivencia.
Cuando se presente FV, la RCP puede proporcionar un flujo sanguineo
pequefo al corazén y al cerebro, pero no puede restaurar un ritmo
organizado. La posibilidad de retorno de un ritmo de perfusion se optimiza
con la administracion inmediata de la RCP y del DEA transcurridos unos
minutos desde el paro cardiaco inicial (Figura 33).

Por cada minuto que pasa entre el colapso y la desfibrilacion, las
probabilidades de supervivencia de un paro cardiaco subito con FV
presenciado disminuyen del 7% al 10% por minuto, si ningun testigo
presencial proporciona una RCP.3 Cuando los testigos presenciales realizan
la RCP, la disminucién es mas gradual y oscila del 3% al 4% por minuto.3
Una RCP precoz puede doblar®” o triplicar® la supervivencia de un paro
cardiaco subito y presenciado en la mayoria de los intervalos de
desfibrilacion.

Los programas sobre DEA para reanimadores legos aumentan las
probabilidades de una RCP temprana o precoz e intentos de desfibrilacion.
Esto ayuda a reducir el tiempo entre el colapso y la desfibrilacién en un
numero mayor de pacientes con paro cardiaco subito.
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Figura 33. Relacion entre la supervivencia al paro cardiaco subito con fibrilaciéon ventricular y tiempo transcurrido desde el

colapso a la desfibrilacion.

Conceptos fundamentales

Despejar la zona para la desfibrilacion

Para garantizar la seguridad durante la desfibrilacién, anuncie siempre la
advertencia de administracion de descarga. Establezca una “advertencia”
firmemente y con voz enérgica antes de administrar cada descarga (esta
secuencia completa debera hacerse en menos de 5 segundos):

o “Despejen. Descarga”.

— Compruebe que no esta en contacto con el paciente, la camilla u otro
equipo.

— Realice una comprobacién visual para verificar que nadie esta tocando al
paciente o la camilla.

— Asegurese de que el oxigeno no circula por el térax del paciente.

e Cuando presione el botén de DESCARGA, el operador del desfibrilador
debe mirar al paciente y no la maquina. Esto ayuda a asegurar la
coordinacién con quien comprime el térax y verificar que nadie reanuda el
contacto con el paciente.

No es necesario que utilice exactamente estas palabras, pero debera advertir
a los demas de que va a administrar las descargas y que cada uno debe
mantenerse alejado del paciente.

Reiniciar la RCP

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/

e Reinicie inmediatamente la RCP, empezando con las compresiones
toracicas.

e No realice una comprobacién de ritmo o pulso en este momento a menos
que el paciente muestre signos de actividad vital o una monitorizacion
avanzada indique el RCE.

e Establezca un acceso IV/IO.

Las guias recomiendan que los profesionales de la salud adapten la
secuencia de las acciones de reanimacion segun el presunto origen del paro.
Ademas, los profesionales de SVCA/ACLS que desemperien su labor dentro
de un equipo de reanimacion pueden escoger la estrategia mas conveniente
para minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas (mejorando
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+ Ventilaciones

Compresiones toracicas RCP usando solo

de este modo la fraccidon de compresion torécica). El uso de diferentes
protocolos, como tres ciclos de 200 compresiones continuas con insuflacion
pasiva de oxigeno y dispositivos para la via aérea, RCP solo con
compresiones durante los primeros minutos posteriores al paro cardiaco y
compresiones toracicas continuas con ventilacion asincrona una vez cada
seis segundos con dispositivo bolsa mascarilla son algunos ejemplos de
optimizacion de la FCT y de RCP de alta calidad. La relacion compresion-
ventilacion predeterminada de 30:2 deberian emplearla los profesionales de
la salud con un entrenamiento menos exhaustivo o cuando esta relacion
constituya el protocolo establecido. En la Figura 34 se muestra la progresion
desde un reanimador lego hasta el profesional de la salud bien entrenado y
altamente competente.

RCP coordinada con

A varios reanimadores
rendimiento

de rescate RCP 30:2

las manos

Figura 34. Progresion desde el reanimador lego hasta el profesional de la salud bien entrenado y altamente competente para la

administraciéon de la RCP.

Comprobacion del ritmo

Realice una comprobacion de ritmo transcurridos dos minutos de la RCP.
Procure reducir al minimo las interrupciones en las compresiones toracicas.

La pausa en las compresiones toracicas para comprobar el
ritmo no excedera de 10 segundos.

e Si se presenta un ritmo no desfibrilable y el ritmo es organizado
(complejos regulares y estrechos), un miembro del equipo deberia
intentar palpar el pulso. Si hay cualquier duda sobre la presencia de
pulso, reanude inmediatamente la RCP.

Recuerde: Realice una comprobacion del pulso (preferiblemente durante el
anaélisis del ritmo) solo si aparece un ritmo organizado.

e Si el ritmo es organizado y existe pulso palpable, proceda con la atencion
posparo cardiaco.

e Sila comprobacién del ritmo muestra un ritmo no desfibrilable y no hay
pulso, proceda entonces con la secuencia de asistolia/AESP del lado
derecho del algoritmo de paro cardiaco (Pasos 9 a 11).

e Sila comprobacién del ritmo muestra un ritmo desfibrilable, administre
una descarga y reanude la RCP inmediatamente durante 2 minutos
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después de la descarga (Paso 6).

Parches de desfibrilacion
autoadhesivos

La AHA recomienda el uso rutinario de parches de desfibrilacion
autoadhesivos. Usando materiales conductores (parches de gel o parches de
desfibrilacion autoadhesivos) durante el intento de desfibrilacion se reduce la
impedancia transtoracica, o resistencia a la corriente eléctrica presente en
toda la estructura toracica.

Descar gas y vasopresores

En caso de FV/TV sin pulso persistente, administre una descarga y reanude
inmediatamente la RCP durante 2 minutos después de la descarga.

Inmediatamente después de la descarga, reinicie la RCP,
comenzando con compresiones toracicas. Realice la RCP
durante 2 minutos.

Cuando se disponga de acceso 1V/IO, administre adrenalina durante la RCP
después de la segunda descarga de la siguiente forma:

e Adrenalina: 1 mg IV/IO (repetir cada 3 a 5 minutos)

Nota: Si dispone de miembros adicionales del equipo, estos deberian
anticiparse a la necesidad de farmacos y preparar la medicacion por
adelantado.

El clorhidrato de adrenalina se utiliza durante la reanimacioén principalmente
por sus efectos beta-adrenérgicos, es decir, vasoconstriccion. La
vasoconstriccidon aumenta el flujo sanguineo cerebral y coronario durante la
RCP, lo que significa que aumenta la presion arterial y la presion aortica
diastélica. En estudios previos, el aumento de la dosis y la administracion de
dosis altas de adrenalina no mejoraban la supervivencia hasta el alta
hospitalaria ni los resultados neurolégicos tras la reanimacion de un paro
cardiaco.

Ningln vasopresor conocido (adrenalina) aumenta la supervivencia a la
FV/TV sin pulso. Dado que estos medicamentos pueden mejorar la presion
arterial diastolica aértica, la presion de perfusion de la arteria coronaria y la
tasa de RCE, la AHA sigue recomendando su uso.

Guias actuales de 2015

Vasopresina

La vasopresina se ha suprimido de la Actualizacion de las guias de la AHA de
2015 para RCP y ACE.

En la Actualizacion de las guias de la AHA de 2015 para RCP y ACE se
recoge que “la vasopresina no ofrece ninguna ventaja como terapia
sustitutiva de la adrenalina en el paro cardiaco”. Por ello, se ha suprimido del
algoritmo de paro cardiaco en adultos actualizado en 2015.

Comprobacion del ritmo

Realice una comprobacién de ritmo transcurridos dos minutos de la RCP.
Procure reducir al minimo las interrupciones en las compresiones toracicas.

La interrupcion de la RCP para realizar un analisis del ritmo no
deberia exceder de los 10 segundos.

e Si se presenta un ritmo no desfibrilable y el ritmo es organizado
(complejos regulares y estrechos), un miembro del equipo deberia
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intentar palpar el pulso. Si hay cualquier duda sobre la presencia de
pulso, reanude inmediatamente la RCP.

e Si el ritmo es organizado y existe pulso palpable, proceda con la atencion
posparo cardiaco.

e Sila comprobacién del ritmo muestra un ritmo no desfibrilable y no hay
pulso, proceda entonces con la secuencia de asistolia/AESP del lado
derecho del algoritmo de paro cardiaco (Pasos 9 a 11).

e Sila comprobacién del ritmo muestra un ritmo desfibrilable, reanude las
comprensiones toracicas si esta indicado, mientras esta cargado el
desfibrilador (Paso 8). El lider del equipo es responsable de la seguridad
del equipo mientras se estan realizando las compresiones y se carga el
desfibrilador.

Descarga y antiarritmicos Administre 1 descarga y reanude la RCP comenzando por las compresiones
toracicas durante 2 minutos inmediatamente después de la descarga.

Los profesionales de la salud pueden plantearse la opcién de administrar
farmacos antiarritmicos, antes o después de la descarga. AUn no se han
llevado a cabo estudios de investigacion suficientes acerca de los efectos de
los farmacos antiarritmicos que se administran durante el paro cardiaco sobre
la supervivencia al alta hospitalaria. Si se administran, la amiodarona es el
agente antiarritmico de primera eleccion en casos de paro cardiaco, ya que
se ha demostrado clinicamente que mejora la tasa de RCE vy las tasas de
supervivencia hasta el ingreso hospitalario en adultos con FV/TV sin pulso
refractarias.

e Amiodarona: bolo 1V/IO de 300 mg, después puede administrar una

dosis adicional de 150 mg IV/IO

— La amiodarona se considera un farmaco antiarritmico de clase Ill, pero
posee caracteristicas electrofisiol6gicas propias de otras clases. La
amiodarona bloquea los canales de sodio a frecuencias de
estimulacion rapidas (efecto de clase ) y ejerce una accién
antisimpatica no competitiva (efecto de clase Il). Uno de los principales
efectos de la administracion prolongada de amiodarona es la
prolongacion del potencial de accion cardiaco (efecto de clase llI).

Si no se dispone de amiodarona, los proveedores pueden administrar
lidocaina.

e Lidocaina: primera dosis de 1 a 1,5 mg/kg IV/10, a continuacion, de 0,5
a 0,75 mg/kg IV/I0O a intervalos de 5 a 10 minutos hasta una dosis
maxima de 3 mg/kg
— La lidocaina suprime la automaticidad del tejido de conduccién del
corazén, aumentando el umbral de estimulacion eléctrica del
ventriculo, el sistema de His-Purkinje y la despolarizacion espontanea
de los ventriculos durante la diastole mediante la accion directa sobre
los tejidos.

— La lidocaina bloquea la permeabilidad de la membrana neuronal a los
iones de sodio, lo que propicia la inhibicion de la despolarizaciéon y el
blogueo de la conduccién.

Los proveedores deben contemplar la posibilidad de sulfato de magnesio solo
para casos de torsades de pointes asociados con un intervalo QT prolongado.

e Sulfato de magnesio para torsades de pointes, dosis de cargade 1 a2
g IV/I0 diluidos en 10 ml (p. €j., de solucién de dextrosa al 5%, solucién
salina normal) administrados en bolo IV/IO, normalmente durante 5 a 20
minutos
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— El magnesio se puede clasificar como agonista de la bomba de
sodio/potasio.

— El magnesio tiene varios efectos electrofisiologicos, incluida la
supresion de los canales de calcio de tipo L y T auriculares, asi como
las posdespolarizaciones ventriculares.

No se recomienda la administracion rutinaria de sulfato de magnesio en
casos de paro cardiaco a menos que existan torsades de pointes.

Busque y trate cualquier causa subyacente tratable del paro cardiaco.
Consulte la columna derecha del algoritmo. Consulte la Tabla 4 en el
Apartado 4 para obtener mas informacion acercadelas Hy las T.

Secuencias de tratamiento del El algoritmo circular de paro cardiaco (Figura 35) resume la secuencia
paro cardiaco recomendada de RCP, las comprobaciones del ritmo, descargas y

administracion de farmacos en funcion del consenso de expertos. Aln se
desconoce el nimero éptimo de ciclos de RCP y descargas necesarias antes
de iniciar el tratamiento farmacolégico. Obsérvese que las comprobaciones
del ritmo y las descargas se organizan en aproximadamente 5 ciclos de
compresiones y ventilaciones o en 2 minutos si un profesional esta
cronometrando el paro.

Algoritmo circular de paro cardiaco en adultos: Actualizaciéon de 2015
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Calidad de la RCP

¢ Comprimir fuerte (al menos 5 cm) y rapido (100-120 cpm), y parmitir
una expansion toracica completa.

* Reducir al minimo las interrupciones en las comprasiones.

« Evitar una ventilacion excesiva.

G Iniciar la RCP * Cambiar al compresor cada 2 minutos o antes si esta cansado.
¢ Administrar oxigeno « Si no se usa dispositivo avanzado para la via aérea, relacion compre-
* Conectar el monitor/desfibrilador sion-ventilacion de 30:2.

* Capnografia cuantitativa
— Si Petco, < 10 mm Hg, intentar mejorar la calidad de la RCP.
* Presion intrarterial
- Si la presion en fase de relajacion (diastolica) < 20 mm Hg, intentar
mejorar la calidad de la RCP.

Energia de descarga para desfibrilacion

« Bifasica: Recomendacion del fabricante (p. j., dosis inicial de 120-
200 J); si se dasconoce, usar al valor maximo disponible. La segunda
descarga y las posteriores deben ser equivalentas y puede considerar-
se la administracion de valores superiores.

* Monofasica: 360 J

Tratamiento farmacolégico

* Dosis IV/10 de adrenalina: 1 mg cada 3-5 minutos
* Dosis IV/10 de amiodarona: Primara dosis: Bolo de 300 mg. Segunda
dosis: 150 mg.

Dispositivo avanzado para la via aérea

% Retorno de la circulacion

2 minutos i (RCE)

 Intubacion endotraqueal o dispositivo supraglético avanzado para la
via aérea

+ Capnografia o capnometria para confirmar y monitorizar la colocacion
del tubo ET

* Una vez colocado el dispositivo avanzado para la via aérea, adminis-
trar 1 ventilacion cada 6 segundos (10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas

Retorno de la circulacion espontanea (RCE)

¢ Pulso y prasion artenial
* Aumento abrupto sostenido en PeTco, (genaralmenta = 40 mm Hg)
¢ Ondas de presion arterial espontanaa con monitorizacion intrarterial

E
i

© 2015 American Heart Association

* Hipovolemia * Neumotdrax a tension

* Hipoxia * Taponamiento, cardiaco
« Hidroganion (acidosis) * Toxinas

* Hipo-/hiperpotasemia * Trombaosis, pulmonar

« Hipotermia + Trombaosis, coronaria

Figura 35. El algoritmo circular de paro cardiaco en adultos. No retrase las descargas. Continte la RCP mientras se preparan y
administran los farmacos y se carga el desfibrilador. Interrumpa las compresiones torécicas solo durante el minimo periodo de
tiempo necesario para las ventilaciones (hasta la colocacion de una via aérea avanzada), la comprobacién del ritmo y la
administracion de una descarga.

Monitorizacion fisiolégica La AHA recomienda utilizar capnografia en pacientes intubados para

durante la RCP supervisar la calidad de la RCP (Figura 36), optimizar las compresiones
toracicas y detectar el RCE durante las compresiones toracicas (Figura 37).
Aunque la colocacién de monitores invasivos durante la RCP no se suelen
justificar, algunos parametros fisiolégicos como las presiones de relajacion
intrarterial (Figura 36A) y la saturacion de oxigeno venoso central (ScvO,), si
estéa disponible, también pueden resultar Gtiles para optimizar la RCP y
detectar el RCE.

Algunos estudios en animales y humanos indican que la monitorizacion de
PETCO,, PPC y ScvO, proporciona informacion valiosa sobre el estado del
paciente y su respuesta al tratamiento. Y lo que es mas importante, la
PETCO,, la PPC y la ScvO, estan relacionados con el gasto cardiaco y el flujo
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sanguineo miocardico durante la RCP. Cuando las compresiones toracicas no
alcanzan los valores limite identificados, rara vez se alcanza el RCE.
Ademas, un aumento brusco en cualquiera de estos parametros es un
indicador del RCE que puede monitorizarse sin interrumpir las compresiones
toréacicas.

Aunque ningln estudio clinico ha examinado si el ajuste de los esfuerzos de
reanimacion segun los parametros fisiolo6gicos mejora la reanimacion, es
razonable utilizar estos parametros, si estan disponibles, para optimizar las
compresiones y como guia del tratamiento con vasopresores durante un paro
cardiaco.

CO, al final de la espiracion

El principal determinante de PETCO, durante la RCP es el flujo sanguineo a
los pulmones. Unos valores de PETCO, < 10 mm Hg persistentemente bajos
durante la RCP en pacientes intubados (Figura 36B) sugieren que es muy
poco probable que se produzca el RCE. Sila PETCO, aumenta de forma
brusca a un valor normal de 35 a 40 mm Hg, es razonable considerarlo como
un indicador de RCE.

e Sies PETCO, es < 10 mm Hg durante el RCE, es razonable intentar
mejorar las compresiones toracicas y el tratamiento con vasopresores.

Presion de perfusion coronaria o presion de relajacion arterial

Un aumento de la PPC se correlaciona con el flujo sanguineo miocéardico y el
RCE. Una alternativa razonable de la PPC durante la RCP es la presion
(“diastélica”) de relajacién arterial, que se puede medir con un catéter
intrarterial.

e Sila presion de relajacion arterial es < 20 mm Hg (Figura 36B), es
razonable intentar mejorar las compresiones toracicas y el tratamiento
con vasopresores.

Saturacion de oxigeno venoso central

Si el consumo de oxigeno, la saturacién de oxigeno arterial y la hemoglobina
son constantes, cualquier cambio en la ScvO, reflejara un cambio en la
administracién de oxigeno derivado de cambios en el gasto cardiaco. La
ScvO, se puede medir de manera continua con catéteres venosos centrales
con punta para oximetria colocados en la vena cava superior o la arteria
pulmonar. El intervalo normal es del 60% al 80%.

e Sila Scvo, es < 30%, es razonable intentar mejorar las compresiones
tor&cicas y el tratamiento con vasopresores.
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Figura 36. Monitorizacién fisiologica durante la RCP. A, Compresiones de alta calidad mostradas a través de la capnografia y de
la presion de relajacion intrarterial. Los valores de PETCO, menores de 10 mm Hg en pacientes intubados o presiones de
relajacion arterial menores de 20 mm Hg indican que el gasto cardiaco es inadecuado para conseguir la restauracion de la
circulacion espontanea. En cualquiera de estos casos, es razonable considerar una mejora de la calidad de la RCP optimizando
los parametros de compresion toracica, administrando un vasopresor 0 ambos. B, Compresiones de RCP ineficaces mostradas a
través de presion de relajacion intraarterial y capnografia.
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Figura 37. Capnografia durante la RCP con RCE. Este registro capnografico muestra la PETCO, en milimetros de mercurio en el
eje vertical respecto al tiempo. Este paciente esta intubado y recibe RCP. Tenga en cuenta que la frecuencia de ventilacién es de
aproximadamente 10 ventilaciones por minuto. Se estan aplicando compresiones continuamente con una frecuencia ligeramente
superior a 100 por minuto, pero en este registro no se aprecian. La PETCO, inicial es menor de 12,5 mm Hg durante el primer
minuto, lo que indica un flujo sanguineo muy bajo. La PETCO, aumenta hasta 12,5 y 25 mm Hg durante el segundo y tercer
minuto, compatible con el aumento en el flujo sanguineo con reanimacion continua. EI RCE de produce en el cuarto minuto. El
RCE se reconoce por un abrupto aumento de la PETCO, (visible justo después de la cuarta linea vertical) hasta superar los 50
mm Hg, coherente con una mejora sustancial del flujo sanguineo.

Tratamiento de la FV/TV sin
pulso en hipotermia

La desfibrilacién resulta apropiada para los pacientes con paro cardiaco en
FV/TV sin pulso que presentan hipotermia grave y una temperatura corporal
inferior a 30 °C (menos de 86 °F). Si el paciente no responde a la descarga
inicial, es razonable realizar intentos de desfibrilacion adicional segun las
guias de SVB/BLS habituales mientras que esta en marcha el
recalentamiento activo. El paciente hipotérmico puede presentar una
reduccion de la velocidad del metabolismo de farmacos, aumentando la
preocupacion de que los niveles de farmaco pueden acumularse a niveles
téxicos con dosificacion estandar. Aunque los datos clinicos no apoyen el uso
de tratamiento farmacolégico antiarritmico en pacientes hipotérmicos en paro
cardiaco, es razonable considerar la administracién de un vasopresor segun
el algoritmo de SVCA/ACLS estandar simultaneo con estrategias de
recalentamiento.

El tratamiento de SVCA/ACLS del paciente con hipotermia grave en paro
cardiaco en el hospital deberia estar dirigido a un rapido recalentamiento
central.

En pacientes en paro cardiaco con hipotermia moderada (30 °C a 34 °C [86
°F a 93,2 °F]), inicie la RCP, intente la desfibrilacion, administre
medicamentos espaciados a intervalos mas largos vy, si esta hospitalizado,
proporcione recalentamiento central activo.

Vias de acceso para los farmacos

Prioridades

Las prioridades durante el paro cardiaco son RCP de alta calidad y
desfibrilacion precoz. La insercion de un dispositivo avanzado para la via
aérea y la administracion de farmacos tienen una importancia secundaria.
Ningun fa&rmaco administrado durante el paro cardiaco se ha estudiado
debidamente como para demostrar una mejora de la supervivencia hasta el
alta hospitalaria o una mejora de la funcién neurologica después de un paro
cardiaco.

Histéricamente en SVCA/ACLS, los farmacos se han administrado a través
de la via IV o endotraqueal. La absorcion ET de los farmacos es mala, y no
se conoce la dosis 6ptima. Por este motivo, el acceso IV o 10 es el preferido.

Se prefiere un acceso |V periférico para la administracion de farmacos y
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Via intravenosa liquidos, a menos que ya haya disponible un acceso a una via venosa
central.

No es necesario el acceso mediante una via venosa central durante la
mayoria de los intentos de reanimacion. El acceso mediante via venosa
central puede producir interrupciones de la RCP y complicaciones durante la
insercion, como laceracion vascular, hematomas y hemorragias. La inserciéon
de una via venosa central no compresible es una contraindicacion relativa (no
absoluta) al tratamiento fibrinolitico en pacientes con un SCA.

El establecimiento de una via periférica no requiere la interrupcién de la RCP.
Sin embargo, los farmacos requieren de 1 a 2 minutos para alcanzar la
circulaciéon central cuando se administra mediante la via IV periférica.

Si se administra un farmaco mediante la via venosa periférica, administrelo
de la siguiente forma:

e Administre el farmaco mediante inyeccidén en bolo a no ser que se
especifique otra cosa.

e Siga con un bolo de 20 ml de liquido IV.

e Eleve la extremidad durante aproximadamente 10 a 20 segundos para
facilitar la administracion del farmaco a la circulacién central.

Via intradsea Los farmacos y los liquidos pueden administrarse durante la reanimacion de
forma segura y eficaz a través de la via 10 si el acceso IV no esta disponible.
Los puntos importantes sobre el acceso intradseo son:

e El acceso intradseo puede establecerse en todos los grupos de edad.
e A menudo, el acceso intradseo puede conseguirse en 30 a 60 segundos.

e Laviade acceso IO se prefiere frente a la via ET y podria resultar mas
facil de establecer en el caso del paro cardiaco.

e Cualquier farmaco o liquido para SVCA/ACLS que se administra por via
IV puede administrarse por via |O.

La canulacion 10 proporciona acceso a un plexo venoso de la médula 6sea
no colapsable, que sirve como via rapida, segura y fiable de administracion
de farmacos, cristaloides, coloides y sangre durante la reanimacion. La
técnica utiliza una aguja rigida, preferiblemente una aguja especialmente
disefiada para IO o para médula 6sea de un kit de acceso intradseo.

Para obtener mas informacién sobre el acceso intradseo, consulte la
seccion de Acceso para la medicacion en el sitio web del estudiante
(www.heart.org/eccstudent).

Via endotraqueal Es preferible utilizar las vias de administracion IV e 10 sobre la via de
administracion ET. Cuando se considere la administracion de farmacos a
través de la via ET durante la RCP, tenga presente estos conceptos:

e Se desconoce la dosis 6ptima de la mayoria de los farmacos
administrados por via ET.

e La dosis tipica de farmacos administrados a través de lavia ET esde 2 a
22 veces la de la via IV.
e La RCP tendra que interrumpirse de forma transitoria para que el
farmaco no ascienda por regurgitacion a través del tubo ET.
Algunos estudios han demostrado que la adrenalina, la vasopresina y la
lidocaina se absorben en el sistema circulatorio tras su administracién a
través de la via ET. Cuando administre farmacos a través de la via
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endotraqueal, diluya la dosis en 5 a 10 ml de agua bidestilada o solucion
salina normal estéril. Inyecte el farmaco directamente en el tubo ET.

Administracion de fluidos Los profesionales de la salud deben ajustar la administracion de fluidos y de
agentes vasoactivos o inotropicos seguln sea necesario con objeto de
optimizar la presion arterial, el gasto cardiaco y la perfusion sistémica. Aun se
desconoce el nivel éptimo de presion arterial posparo cardiaco; sin embargo,
una presién arterial media = 65 mm Hg es un objetivo razonable.

En pacientes hipovolémicos, el volumen de liquido extracelular se suele
restablecer con solucién salina normal o solucién de Ringer lactato. Evite la
Ds;W porque reducira el nivel de sodio sérico con demasiada rapidez. Los
electrolitos en suero deben supervisarse adecuadamente.

Vasopresores

Introduccion Existen datos que confirman que el uso de vasopresores favorece la
reanimacion inicial con RCE, pero aln son muy escasas las investigaciones
acerca del efecto del uso rutinario de vasopresores en cualquier estadio
durante el manejo del paro cardiaco sobre las tasas de supervivencia al alta
hospitalaria.

Vasopresores utilizados Los vasopresores optimizan el gasto cardiaco y la presion arterial. El
durante el paro cardiaco vasopresor que se emplea durante el paro cardiaco es

e Adrenalina: 1 mg IV/IO (repetir cada 3 a 5 minutos)

Si no puede establecerse el acceso IV/IO o este se retrasa, administre
adrenalina en dosis de 2 a 2,5 mg diluidos en 5 a 10 ml de agua bidestilada o
solucion salina normal estéril e inyéctelos directamente dentro del tubo ET.
Recuerde, la via ET de administracion de farmacos da lugar a una absorcion
del farmaco y a niveles en sangre variables e impredecibles.

Adrenalina Aunque los profesionales de la salud han utilizado la adrenalina durante afios
para la reanimacion, muy pocos estudios se han detenido a analizar si mejora
la evolucion clinica de los pacientes. La administracion de adrenalina mejora
el RCE y las tasas de ingreso hospitalario; no obstante, no se han llevado a
cabo estudios de gran magnitud donde se evalle si una posible mejora de la
supervivencia. Al no haber estudios de consideracion que confirmen el
pronéstico a largo plazo, confiamos en los efectos positivos a corto plazo del
incremento del RCE y de los ingresos hospitalarios para justificar su uso en
situaciones de paro cardiaco. Ningun estudio ha mostrado mejoras en la
supervivencia hasta el alta hospitalaria o mejora de la funcién neurol6gica
cuando se comparé dosis estandar de adrenalina con una dosis inicial alta o
aumento de la dosis de adrenalina. Por tanto, la AHA no puede recomendar
el uso rutinario de altas dosis 0 el aumento de la dosis de adrenalina.

Se cree que la adrenalina estimula a los receptores adrenérgicos,
produciendo vasoconstriccion, aumentado la presion arterial y la frecuencia
cardiaca y mejorando la presion de perfusion al cerebro y al corazon.

Repita la administracion de 1 mg de adrenalina IV/IO cada 3 a 5 minutos
durante el paro cardiaco.

Recuerde, acompane cada dosis administrada mediante
inyeccion periférica con 20 ml de solucion de lavado o liquido
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Antiarritmicos

IV y eleve la extremidad por encima del nivel del corazon
durante 10 a 20 segundos.

Introduccion

Al igual que ocurre con los vasopresores, ain no se han llevado a cabo
estudios de investigacion suficientes acerca de los efectos de la
administracion rutinaria de farmacos antiarritmicos durante un paro cardiaco
en seres humanos y la supervivencia al alta hospitalaria. Sin embargo, se ha
demostrado que la amiodarona aumenta la tasa de supervivencia a corto
plazo hasta el ingreso hospitalario en comparacién con el placebo o la
lidocaina.

Amiodarona

e Considere la amiodarona para el tratamiento de la FV o la TV sin pulso
que no responden a la administracion de una descarga, a la RCP ni a un
vasopresor.

e |a amiodarona es un farmaco complejo que afecta a los canales de
sodio, potasio y calcio. También tiene propiedades bloqueantes alfa-
adrenérgicas y beta-adrenérgicas.

e Durante el paro cardiaco, considere inyectar 300 mg de amiodarona
IV/IO como primera dosis. Si persiste la FV/TV sin pulso, considere
administrar una segunda dosis de 150 mg IV/IO en 3 a 5 minutos.

Lidocaina

e La lidocaina es un farmaco antiarritmico alternativo aplicado desde hace
mucho tiempo y de familiaridad generalizada. Sin embargo, no se ha
comprobado su eficacia a corto o largo plazo en el paro cardiaco. Los
proveedores pueden considerar administrar lidocaina cuando no esté
disponible la amiodarona.

e Ladosis inicial de la lidocaina es de 1 a 1,5 mg/kg IV/IO. Repita, si esta
indicado, a 0,5 a 0,75 mg/kg IV/IO a intervalos de 5 a 10 minutos hasta
un maximo de 3 mg/kg.

e Sino se dispone de acceso IV/IO, entonces la dosis para administracion
endotraqueal es de 2 a 4 mg/kg.

Sulfato de magnesio

e La administracién de magnesio IV puede remitir o prevenir las torsades
de pointes recurrentes en pacientes que tienen un intervalo QT
prolongado durante un ritmo sinusal normal. Cuando un paro cardiaco
con FV/TV sin pulso se asocia con torsades de pointes, administre
sulfato de magnesio a una dosis de carga de 1 a 2 g IV/IO diluidos en 10
ml (p. €j., solucién de dextrosa al 5%, solucion salina normal)
administrados durante 5 a 20 minutos. Si se dispone de un ECG de 12
derivaciones previo al paro para su revision, compruebe la prolongacion
del intervalo QT.

e Recuerde que la TV sin pulso se trata con una descarga inmediata de
alta energia, mientras que el magnesio es un agente adyuvante utilizado
para prevenirla recurrencia y tratar la TV persistente asociada con
torsades de pointes.

e El sulfato de magnesio también esta indicado en pacientes con certeza o
sospecha de niveles séricos de magnesio bajos, como paciente con
alcoholismo u otras afecciones asociadas con estados de desnutricion o
hipomagnesémicos. En pacientes con FV/TV sin pulso refractaria,
compruebe sus antecedentes, si se dispone de ellos, para alguna de
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estas afecciones que sugieran la presencia de una anomalia electrolitica
reversible.

Esteroides en el paro cardiaco ¢ Eluso de esteroides en el tratamiento del paro cardiaco ha sido objeto
de evaluacion en los entornos extrahospitalario e intrahospitalario. En el
PCIH, los esteroides se administraron junto con una combinacion de
vasopresores compuesta por adrenalina y vasopresina.

e En un ensayo controlado aleatorizado (ECA) inicial en el que participaron
11 pacientes de PCIH, el uso de una combinacién de metilprednisolona,
vasopresina y adrenalina durante el paro cardiaco y de hidrocortisona
después del RCE entre los pacientes que recibieron descarga mejor6 de
forma significativa la supervivencia al alta hospitalaria en comparacién
con el uso de adrenalina y placebo solamente.® En un estudio posterior
publicado en 2013,'° 136 de 268 pacientes con PCIH, la misma
combinacion de metilprednisolona, vasopresina y adrenalina durante el
paro cardiaco (y de hidrocortisona en aquellos pacientes que recibieron
descarga después del RCE) mejor6 de forma significativa la
supervivencia al alta con un pronéstico neurol6gico favorable en
comparacion con la administracion de adrenalina y placebo solamente.

e Los dos mismos ECA aportaron datos que corroboraban que el uso de
metilprednisolona y vasopresina junto con adrenalina mejoraba las tasas
de RCE en comparacion con el uso de placebo y adrenalina solamente.

e En cuanto al PCEH, los esteroides se han evaluado en un ECA' y en un
estudio de observacion.'? En dichos estudios, los esteroides no se
combinaron como si se hizo en el caso del PCIH, sino que se analizaron
como un tratamiento conjunto. La administracién de dexametasona
durante el paro cardiaco no mejoré la supervivencia al alta hospitalaria o
el RCE, ni la supervivencia al alta, en comparacion con el placebo. El
estudio de observacion no revel6 ningun beneficio en cuanto a la
supervivencia al alta, pero si mostr6 una asociacion entre una mejora del
RCE vy la hidrocortisona en comparacién con la no administraciéon de
hidrocortisona.

e Atenor de los datos presentados, no se puede ofrecer ninguna
recomendacion acerca del uso rutinario de los esteroides solos en casos
de PCIH. Sin embargo, se puede considerar la administraciéon de una
combinacion de vasopresina, adrenalina y metilprednisolona durante el
paro, y de hidrocortisona después del paro en pacientes con PCIH.

e En el caso de pacientes con PCEH, el uso de esteroides durante la RCP
ofrece beneficios inciertos.

Paro respiratorio o cardiaco e En el afio 2013, fallecieron en Estados Unidos 16 235 personas a causa

asociado a sobredosis de de la toxicidad de los opiaceos administrados con receta médica y otras
8257 perecieron por sobredosis de heroina.'®'* En 2012, la sobredosis
de opiaceos se convirtié en la principal causa de mortalidad accidental
entre personas de 25 a 60 afios en Estados Unidos, al cobrarse la vida
de mas victimas que las colisiones vehiculares.'® La mayoria de esas
muertes estan relacionadas con los opidides bajo prescripcion médica.
En Canada se registran estadisticas similares.'®

e La toxicidad de opiaceos aislados se asocia a una depresion del sistema
nervioso central (SNC) y respiratoria que puede avanzar hasta
convertirse en un paro respiratorio y cardiaco. La mayoria de las muertes
provocadas por los opidceos guardan relacion con la ingesta de diversos
farmacos o con comorbilidades médicas y de salud mental.'”2° Por otra
parte, la metadona y el propoxifeno pueden causar torsades de pointes,

opiaceos
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y existe cardiotoxicidad documentada con otros opiaceos.?'?” Salvo en
entornos clinicos concretos (p. €j., sobredosis accidental de opiaceos
durante un procedimiento médico), los reanimadores no pueden tener la
seguridad de que el estado clinico del paciente se deba solamente a una
toxicidad asociada a depresion del SNC y respiratoria inducida por
opiaceos.

e La naloxona es un potente antagonista de los receptores de opiaceos en
el cerebro, la médula espinal y el aparato digestivo. La naloxona ofrece
un perfil de seguridad excelente y puede invertir rapidamente la
depresion del SNC y respiratoria de un paciente que requiere una
reanimacion de emergencia asociada al consumo de opiaceos.
Dependiendo del entrenamiento que haya recibido el reanimador y de las
circunstancias clinicas, la naloxona se puede administrar por via
intravenosa,?®3! intramuscular,?82%32 intranasal®®32-%¢ o subcutanea®’; se
puede nebulizar para su inhalacién®2%; o infundir en el arbol bronquial a
través de un tubo ET.%°

e En pacientes con una sobredosis conocida o sospechada de opiaceos
que se encuentren en paro cardiaco, los profesionales de la salud
deberian administrar naloxona en cuanto dispongan de ella. Se puede
administrar en una dosis de 2 mg IN 0 0,4 mg IM/IV y repetirse cada 4
minutos si es necesario. En la Figura 38 se muestra el algoritmo de
sobredosis de opiaceos. Si bien este algoritmo se disefid para los
reanimadores legos, los profesionales de SVCA/ACLS seguiran el
enfoque sistematico de SVCA/ACLS, que incluye una comprobacion del
pulso.

Algoritmo de emergencia (de adultos) con amenaza para la vida y asociada a opiaceos: Novedad
de 2015
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Evaluar y activar.

Comprobar si la victima no responde y solicitar
ayuda a las personas que se encuentren cerca.
Pedir a alguien que llame al nimero de
emergencias y que busque un DEA y naloxona.
Comprobar si la victima respira,
no respira o solamente jadea/boquea.

l

Comenzar la RCP.
Si la victima no responde, no respira
o solamente jadea/boquea, iniciar la RCP.*
Si el reanimador esta solo, iniciar la RCP
durante unos 2 minutos antes de dejar sola
a la victima para llamar al y buscar naloxona
y un DEA.

j

Y

Administrar naloxona.
Administrar naloxona en cuanto esté disponible.
2 mg por via intranasal o 0,4 mg por via intramuscular.
- Se puede repetir al cabo de 4 minutos.

l

¢La victima
responde?
En cualquier momento,
¢la victima se mueve por su propia
voluntad, respira con normalidad,
gime o muestra otro tipo
de respuesta?

i/ Continuar con la RCP <¥ utilizar un
DEA en cuanto esté disponible.
Continuar hasta que la victima responda o hasta
que llegue la asistencia avanzada.

Estimular y reevaluar.
Seguir comprobando si la victima
responde y respira hasta que llegue
la asistencia avanzada.

Si la victima deja de responder, iniciar
la RCP y repetir la administracion
de naloxona.

“Técnica de RCP basada en el nivel de entrenamiento del reanimador.

© 2015 American Heart Association

Figura 38. El Algoritmo de emergencias con amenaza para la vida asociadas al consumo de opiaceos (adultos).

RCP extracorpérea (para FV/TV sin pulso/Asistolia/AESP)

25/01/17 3:20 p.m.

Oxigenacio’n por membrana La RCP extracorpérea (RCPE) se refiere a la oxigenacién por membrana

extracorporea extracorpérea venoarterial durante el paro cardiaco e incluye la oxigenacion
por membrana extracorpérea y la derivacion cardiopulmonar. Estas técnicas
requieren un acceso vascular adecuado y equipo especializado. El uso de la
RCPE puede permitir a los profesionales ganar tiempo para tratar las causas
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subyacentes reversibles del paro cardiaco (p. €j., oclusiébn aguda de la arteria
coronaria, EP, FV refractaria, hipotermia profunda, lesiéon cardiaca,
miocarditis, miocardiopatia, insuficiencia cardiaca congestiva, intoxicacion
farmacoldgica) o hacer de puente para la implantacién de dispositivos de
ayuda en el VI o el trasplante de corazén.

En la actualidad, no se dispone de datos de ECA acerca del uso de la RCPE
para el paro cardiaco, pero la documentacién examinada para la elaboracion
de la Actualizacion de las guias de la AHA de 2015 para RCP y ACE sugiere
gue el uso de la RCPE se traduce en un aumento de la supervivencia y una
evolucion neurolégica favorable en comparacion con la RCP convencional en
pacientes con paro cardiaco refractario.

En entornos donde la RCPE puede implementarse rapidamente, los
proveedores se pueden plantear su uso en ciertos pacientes con paro
cardiaco originado por causas potencialmente reversibles y que no han
respondido a la RCP clasica inicial.

Ecografia (para FV/TV sin pulso/Asistolia/AESP)

Utilizacion de la ecografia en
el paro cardiaco

La ecografia se puede aplicar a pacientes que reciben RCP para ayudar a
evaluar la contractilidad del miocardio y a identificar posibles causas tratables
del paro cardiaco como la hipovolemia, el neumotérax, la tromboembolia
pulmonar o el taponamiento del pericardio. No obstante, no esta claro si el
uso rutinario de la ecografia influye en los aspectos importantes de la
evolucién clinica en pacientes que sufren un paro cardiaco. Si se cuenta con
un ecografo cualificado y el uso de esta técnica no interfiere en el protocolo
convencional de tratamiento del paro cardiaco, se podria considerar la
ecografia como elemento auxiliar para la evaluacion estandar del paciente.

Paro cardiaco: Caso de actividad eléctrica sin pulso

Introduccion

Este caso se centra en la evaluacioén y manejo de un paciente con paro
cardiaco con AESP. Durante la evaluaciéon SVB/BLS, los miembros del
equipo realizaran una RCP de alta calidad con compresiones toracicas y
ventilacidn eficaces con bolsa mascarilla. En el caso de evaluacién de
SVCA/ACLS, el lider del equipo reconocera la AESP e implementard las
intervenciones apropiadas descritas en el algoritmo de paro cardiaco. Ya que
la correccion de una causa subyacente de AESP, si se presenta e identifica,
es critica para el desenlace del paciente, el lider del equipo expresara
verbalmente el diagnostico diferencial mientras dirige al equipo de
reanimacion en la basqueda y tratamiento de causas reversibles.

Ritmos de la AESP

Tendra que reconocer los siguientes ritmos:

e Frecuencia: muy rapida o muy lenta
e Amplitud de los complejos QRS: ancho versus estrecho

Farmacos para la AESP

A este caso se aplican los siguientes farmacos:

e Adrenalina

e Otros medicamentos, en funcion de la causa del paro cardiaco con
AESP

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html Pagina 80 de 129



Soporte Vital Cardiovascular Avanzado Libro Del Proveedor 25/01/17 3:20 p.m.

Descripcion de la AESP

Introduccion La AESP abarca un grupo heterogéneo de ritmos organizados o
semiorganizados, pero sin pulso palpable. La AESP incluye:

e Ritmos idioventriculares
e Ritmos de escape ventricular
e Ritmos idioventriculares posdesfibrilacion
e Ritmo sinusal
e Otros
Cualquier ritmo organizado* sin pulso se define como AESP. Incluso el ritmo

sinusal sin pulso detectable se denomina AESP. Entre los ritmos sin pulso
que se excluyen por definicién se incluyen: FV, TV sin pulso y asistolia.

*Un ritmo organizado consta de complejos QRS que presentan un aspecto similar
de latido a latido (es decir, cada uno de ellos posee una configuracién de QRS
uniforme). Los ritmos organizados pueden tener complejos QRS estrechos o
anchos, pueden sucederse a una velocidad alta o baja, pueden ser regulares o
irregulares y pueden producir pulso o no.

Perspectiva historica Previamente, los equipos de reanimacién utilizaban el término disociacion
electromecanica (DEM) para describir a pacientes que mostraban una
actividad eléctrica en el monitor cardiaco pero que carecian de funcién
contractil aparente debido a que el pulso no era detectable. Es decir, se
presenta una funcién contractil débil (detectable mediante monitorizacion
invasiva o ecocardiografia) pero la funcion cardiaca es demasiado débil como
para producir un pulso o un gasto cardiaco eficaz. Se trata del ritmo mas
frecuente que se presenta tras una desfibrilaciébn adecuada. La AESP
también incluye otras condiciones en las que el corazdn se encuentra vacio
por una precarga inadecuada. En este caso, la funcién contractil del corazén
es adecuada, pero no hay un volumen adecuado para que el ventriculo lo
expulse. Esto se puede producir como resultado de una hipovolemia grave o
a una reduccion del retorno venoso derivada de una embolia pulmonar o
neumotérax.

Manejo de la AESP: Algoritmo de paro cardiaco en adultos

Descripcion general Como se describi6 anteriormente, el algoritmo de paro cardiaco consta de
dos secuencias para un paro cardiaco (Figura 39). El lado izquierdo del
algoritmo describe el tratamiento de un ritmo desfibrilable (FV/TV sin pulso).
El lado derecho del algoritmo (Pasos 9 a 11) describe el tratamiento de un
ritmo no desfibrilable (asistolia/AESP). Debido a la semejanza en las causas
y el manejo, el algoritmo de paro cardiaco combina las secuencias de
asistolia y de AESP, aunque revisaremos estos ritmos en casos
independientes. En ambas secuencias, los tratamientos se organizan en
periodos (2 minutos) de RCP ininterrumpida de alta calidad.

La capacidad para conseguir un buen resultado de reanimacién, con
restauracion de un ritmo de perfusion y respiracion espontanea, depende de
la capacidad del equipo de reanimacion para proporcionar una RCP eficaz e
identificar y corregir la causa de la AESP, si la hubiera.

Todos los miembros del equipo de reanimacién deberan realizar los pasos
descritos en el algoritmo y, al mismo tiempo, centrarse en la blusqueda y
tratamiento de las causas reversibles del paro cardiaco.
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La secuencia de AESP del
algoritmo de paro cardiaco

En este caso, el paciente esta en paro cardiaco. Los miembros del equipo de
reanimacion inician y ponen en practica la RCP de alta calidad a lo largo de la
evaluacion de SVB/BLS y las evaluaciones primaria y secundaria. El equipo
interrumpe la RCP durante 10 segundos 0 menos para realizar las
comprobaciones del ritmo y del pulso. Este paciente muestra un ritmo
organizado en el monitor pero no se detecta pulso. Presenta AESP (Paso 9).
Reinicie inmediatamente las compresiones toracicas. Ahora, el lider de
equipo dirige al equipo en los pasos descritos en la secuencia de AESP del
algoritmo de paro cardiaco (Figura 39), empezando con el Paso 10.

El acceso IV/IO es prioritario sobre el manejo del dispositivo avanzado para la
via aérea a menos que la ventilacion con bolsa mascarilla no sea eficaz o el
paro se haya producido por hipoxia. Todos los miembros del equipo de
reanimacion deberan realizar simultdneamente la busqueda de una causa
subyacente y tratable de la AESP, ademas de realizar las funciones que se le
han asignado.

Punto de decision:
Comprobacion del ritmo

Compruebe el ritmo y realice la RCP durante dos minutos después de haber
administrado los farmacos. Procure reducir al minimo las interrupciones en
las compresiones toracicas.

La pausa de la RCP para realizar una comprobacion del ritmo
no deberia exceder de 10 segundos.

Administrar adrenalina

e Administre adrenalina tan pronto como disponga de un acceso IV/10.
— Adrenalina: 1 mg IV/IO (repetir cada 3 a 5 minutos)

Administre farmacos durante la RCP. No interrumpa la RCP
para administrar farmacos.

e Considere el uso de un dispositivo avanzado para la via aérea y de
capnografia.

Ritmo no desfibrilable

e Si no hay actividad eléctrica (asistolia), vuelva al Paso 10.

e Si hay actividad eléctrica organizada, intente palpar el pulso. Espere un
minimo de 5 segundos y un maximo de 10 para comprobar el pulso.

e Si no hay pulso o si hay duda de la presencia del mismo, reanude
inmediatamente la RCP durante 2 minutos, empezando con
compresiones toracicas. Vuelva al Paso 10 y repita la secuencia.

e Si se detecta un pulso palpable y el ritmo es organizado, inicie los
cuidados posparo cardiaco.

Algoritmo de paro cardiaco en adultos: Actualizacién de 2015
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Calidad de la RCP

* Comprimir fuerte (al menos 5 cm) y
rapido (100-120 cpm), y permitir una
expansion toracica completa.

* Reducir al minimo las interrupciones

en las compresiones.

Evitar una ventilacion excesiva.

* Cambiar al compresor cada 2 minu-

tos o antes si esta cansado.

Si no se usa dispositivo avanzado

para la via aérea, relacion compre-

sion-ventilacion de 30:2.

* Capnografia cuantitativa

- Si PETCO, < 10 mm Hg, intentar
mejorar la calidad de la RCP.

Presion intrarterial

- Si la presion en fase de relajacion
(diastdlica) < 20 mm Hg, intentar
mejorar la calidad de la RCP.

Energia de descarga para

i

« Bifasica: Recomendacion del
fabricante (p. ej., dosis inicial de
120-200 J); si se desconoce, usar &l
valor maximo disponible.

La sagunda descarga y las posterio-
res deben ser equivalentes y puede
considerarse la administracion de
valores superiorss.

* Monofasica: 360 J

Tratamiento farmacolégico

* Dosis IV/10 de adrenalina:
1 mg cada 3-5 minutos

* Dosis IV/I0 de amiodarona:
Primera dosis: Bolo de 300 mg.
Segunda dosis: 150 mg.

Dispositivo avanzado para la
via aérea

* Intubacion endotraqueal o disposi-
tivo supraglotico avanzado para la
via aérea

* Capnografia o capnometria para
confirmar y monitorizar la colocacion
del tubo ET

* Una vez colocado el dispositivo
avanzado para la via aérea, adminis-
trar 1 ventilacion cada 6 segundos
(10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas

Retorno de la circulacion

* Pulso y presion artenial

* Aumento abrupto sostenido en
PETCO, (generalmente = 40 mm Hg)

* Ondas de presion arterial esponta-
nea con monitorizacion intrartenial

E
H

* Hipovolemia

* Hipoxia

* Hidrogenion (acidosis)
* Hipo-/hiperpotasemia

* Hipotermia

* Neumotdrax a tension

* Taponamiento, cardiaco
* Toxinas

* Trombosis, pulmonar

* Trombosis, coronaria
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Figura 39. El Algoritmo de paro cardiaco en adultos.

Punto de decision: ¢ El ritmo
es desfibrilable?

e Sila comprobacién del ritmo muestra un ritmo desfibrilable, reanude la
RCP con comprensiones toracicas, si es posible, mientras se esta
cargando el desfibrilador.

e Cambie al lado izquierdo del algoritmo y realice los pasos segun la
secuencia de FV/TV sin pulso empezando con el Paso 56 7.

Secuencias de tratamiento de
la asistolia y la AESP

En la Figura 39 se resume la secuencia recomendada de RCP,
comprobaciones del ritmo y administracién de farmacos para la AESP y
asistolia segun el consenso entre los expertos.

Identificacion y correccion de
la causa subyacente

El tratamiento de la AESP no se limita a las intervenciones descritas en el
algoritmo. Los profesionales de la salud deben intentar identificar y corregir la
causa subyacente, si la hay. Los profesionales de la salud deben detenerse,
pensar y preguntarse: “ Por qué esta persona ha sufrido un paro cardiaco en
este momento?”. Es fundamental buscar y tratar las causas reversibles de la
AESP para que los esfuerzos de reanimacién puedan llevar a ser fructiferos.
Utilizar las H y las T para recordar los estados clinicos que podrian contribuir
ala AESP.

Conceptos criticos

Causas reversibles frecuentes de AESP

La hipovolemia y la hipoxia son las 2 causas mas frecuentes y facilmente
reversibles de AESP. Asegurese de buscar indicios de estos problemas
cuando evalue al paciente.

Paro cardiaco: Caso de asistolia

Introduccion

En este caso, el paciente esta en paro cardiaco. Los miembros del equipo de
reanimacion inician y ponen en practica la RCP de alta calidad a lo largo de la
evaluacion de SVB/BLS y las evaluaciones primaria y secundaria. El equipo
interrumpe la RCP durante 10 segundos 0 menos para comprobar el ritmo.
Este paciente no tiene pulso y el ritmo en el monitor es asistolia. Reinicie
inmediatamente las compresiones toracicas. Ahora, el lider de equipo dirige
al equipo en los pasos descritos en la secuencia de asistolia del algoritmo de
paro cardiaco (Figura 31 en la seccién Manejo de la FT/TV sin pulso:
Algoritmo de paro cardiaco en adultos), empezando por el paso 10.

El acceso IV/IO es prioritario sobre el manejo del dispositivo avanzado para la
via aérea a menos que la ventilaciéon con bolsa mascarilla no sea eficaz o el
paro se haya producido por hipoxia. Todos los miembros del equipo de
reanimacion deben buscar simultaneamente una causa subyacente o tratable
de la asistolia, ademas de llevar a cabo sus funciones asignadas.

Al final de este caso, el equipo analizara los criterios para la finalizacién de
los esfuerzos de reanimacién; en algunos casos debemos reconocer que el
paciente esta muerto y que seria mas apropiado dirigir los esfuerzos al apoyo
de los familiares.
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Ritmos en la asistolia

Tendra que reconocer los siguientes ritmos:

e Asistolia (ejemplo en la Figura 40)
e AESP lenta que finaliza en ritmo bradiasistolico

Figura 40. Ejemplo de asistolia.

Farmacos para la asistolia

Abordaje de la asistolia

A este caso se aplican los siguientes farmacos:

e Adrenalina

e Otros medicamentos, en funcion de la causa del paro cardiaco con
AESP

Introduccion

La asistolia es un ritmo de paro cardiaco asociado con actividad eléctrica no
distinguible en el ECG (también conocido como linea isoeléctrica). Debe
confirmar que la linea isoeléctrica en el monitor es de hecho una “asistolia
real” validando que la linea isoeléctrica:

e No es otro ritmo (p. €j., FV fina) enmascarada como linea isoeléctrica.
e No es el resultado de un error del operador

Conceptos fundamentales

Asistolia y problemas técnicos

La asistolia es un diagnéstico especifico, no asi la linea isoeléctrica. El
término linea isoeléctrica es inespecifico y podria ser el resultado de varias
condiciones clinicas, como ausencia de actividad eléctrica cardiaca, un fallo
de derivaciones u otro fallo del equipo y un error del operador. Algunos
desfibriladores y monitores envian sefiales al operador cuando se produce un
fallo de las derivaciones u otro fallo del equipo. Algunos de estos problemas
no son aplicables a todos los desfibriladores.

Para un paciente con paro cardiaco y asistolia, descarte rapidamente otras
causas de ECG isoeléctrico, como:

e Derivaciones sueltas o derivaciones no conectadas al paciente o al
desfibrilador/monitor

e Ausencia de energia eléctrica
e Ganancia de la senal (amplitud/potencia de sefial) demasiado baja

Pacientes con ordenes de no
reanimacion (ODNR)

Durante la evaluacién de SVB/BLS y de SVCA/ACLS debe ser consciente de
los motivos para interrumpir o mantener los esfuerzos de reanimacion.
Algunos de estos casos son:

e Rigor mortis
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¢ Indicadores de estado de omision de intento de reanimacion (ODNR) (p.
ej., brazaletes, tobilleras, documentacién por escrito)

e Amenaza para la seguridad de los proveedores

EL personal médico extrahospitalario necesita conocer las politicas
especificas del SEM y los protocolos aplicables a estas situaciones. Los
profesionales y equipos de reanimacion del hospital deben conocer las
declaraciones anticipadas o limites especificos para los intentos de
reanimacion que estén vigentes. Es decir, algunos pacientes pueden dar su
consentimiento a la RCP y a la desfibrilacion, pero no a la intubacién o
procedimientos invasivos. Muchos hospitales lo registraran en la historia
clinica.

Asistolia como un criterio de
valoracion

Tratamiento de la asistolia

La asistolia representa el ritmo final. La funcién cardiaca ha disminuido hasta
una actividad cardiaca eléctrica y funcional que finalmente cesa y el paciente
muere. La asistolia también es el ritmo final de un paciente inicialmente en FV
o TV sin pulso.

Los esfuerzos prolongados son innecesarios e indtiles, a menos que existan
situaciones de reanimacion especiales, como hipotermia o sobredosis de
farmacos. Plantéese interrumpir la operacion si el valor de ETCO, es inferior
a 10 al cabo de 20 minutos de RCP.

Descripcion general

El manejo de la asistolia consta de los siguientes componentes:

e Implementacion de los pasos del algoritmo de paro cardiaco
e Identificacion y correccion de las causas subyacentes
e Finalizacion de los esfuerzos cuando sea apropiado

Algoritmo de paro cardiaco en
adultos

Como se describe en los casos de FV/TV sin pulso y AESP, el algoritmo de
paro cardiaco consta de 2 secuencias para un paro cardiaco (Figuras 31y
39). El lado izquierdo del algoritmo describe el tratamiento de un ritmo
desfibrilable (FV/TV sin pulso). El lado derecho del algoritmo (Pasos 9 a 11)
describe el tratamiento de un ritmo no desfibrilable (asistolia/AESP). En
ambas secuencias, los tratamientos se han disefiado en periodos (2 minutos)
de RCP ininterrumpida de alta calidad. En este caso, nos hemos centrado en
el componente de asistolia de la secuencia de asistolia/AESP.

Identificacion y correccion de
la causa subyacente

El tratamiento de la asistolia no se limita a las intervenciones descritas en el
algoritmo. Los profesionales de la salud deben intentar identificar y corregir la
causa subyacente, si la hay. Los profesionales de la salud deben detenerse,
pensar y preguntarse: “; Por qué esta persona ha sufrido un paro cardiaco en
este momento?”. Es fundamental buscar y tratar las causas reversibles de la
asistolia para que los esfuerzos de reanimacién puedan llevar a ser
fructiferos. Utilizar las H y las T para recordar los estados clinicos que
podrian contribuir a la asistolia.

Aplicacidén del algoritmo de paro cardiaco en adultos: Secuencia de asistolia

Introduccion

En este caso tiene un paciente con paro cardiaco. La RCP de alta calidad se
realiza a través de las evaluaciones de SVB/BLS, primaria y secundaria.
Interrumpa la RCP durante 10 segundos o0 menos mientras comprueba el
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ritmo. Interpreta el ritmo como asistolia en el monitor. Se reinicia
inmediatamente la RCP comenzando con compresiones toracicas durante 2
minutos. Ahora realice los pasos descritos en la secuencia de asistolia del
algoritmo de paro cardiaco comenzando en el Paso 9. Al mismo tiempo
busque posibles causas subyacentes de la asistolia.

Asistolia confirmada

Dé prioridad a un acceso IV/10. No interrumpa la RCP mientras establezca el
acceso IV o 10.

Administrar adrenalina

e Continte con la RCP de alta calidad y, tan pronto como se disponga de
un acceso IV/IO, administre adrenalina de la siguiente forma:

— Adrenalina: 1 mg IV/IO (repetir cada 3 a 5 minutos)
Administre farmacos durante la RCP. No interrumpa la RCP
para administrar farmacos.

e Considere el uso de un dispositivo avanzado para la via aérea y de
capnografia.

Punto de decision:
Comprobacion del ritmo

Compruebe el ritmo transcurridos 2 minutos de RCP.

La interrupcion de las compresiones toracicas para realizar
una comprobacion del ritmo no deben sobrepasar los 10
segundos.

Ritmo no desfibrilable

e Si no hay actividad eléctrica (asistolia), vuelva al Paso 10 u 11.
e Si hay actividad eléctrica organizada, intente palpar el pulso.

e Si no hay pulso o hay alguna duda sobre la presencia de pulso, continte
la RCP, empezando con compresiones toracicas durante 2 minutos.
Vuelva al Paso 10 y repita la secuencia.

e Si se detecta un buen pulso y el ritmo es organizado, inicie los cuidados
de atencién posparo cardiaco.

Ritmo desfibrilable

Si la comprobacién del ritmo revela un ritmo desfibrilable, prepare para
administrar una descarga (reanudando las compresiones toracicas durante la
carga, si procede). Consulte la secuencia izquierda del algoritmo y realice los
pasos segun la secuencia de FV/TV sin pulso que comienza con el Paso 5 6
7.

Secuencias de tratamiento de
la asistolia y la AESP

El diagrama de la Figura 39 (el algoritmo de paro cardiaco) resume la
secuencia recomendada de RCP, comprobaciones del ritmo y administracion
de farmacos para la AESP y asistolia segun el consenso entre los expertos.

Marcapasos transcutaneo no
recomendado

Varios ensayos clinicos aleatorizados controlados no han podido demostrar el
beneficio del marcapasos para la asistolia. Actualmente, la AHA no
recomienda el uso de la ECT para pacientes con paro cardiaco asistélico.

No se recomienda la
administracion de descargas
de forma rutinaria

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html

No existen pruebas de que el intento de “desfibrilar” la asistolia sea
beneficioso. En un estudio, el grupo que recibié descargas tenian tendencia a
un desenlace peor. Dada la importancia de reducir al minimo las
interrupciones de las compresiones toracicas, no hay justificacion para
interrumpir las compresiones toracicas para administrar una descarga a
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pacientes con asistolia.

En caso de duda Si no esta claro si el ritmo es FV fina o asistolia, puede estar justificado un
intento inicial de desfibrilacion. La FV fina puede ser el resultado de un paro
cardiaco prolongado. Actualmente, el beneficio de retrasar la desfibrilacion
para realizar la RCP antes de la misma no esta claro. Los directores médicos
del SEM pueden contemplar la posibilidad de implementar un protocolo que
permita que el personal del SEM proporcione la RCP mientras prepara la
desfibrilacion de los pacientes en los que el personal del SEM haya detectado
una FV.

Finalizacion de los esfuerzos de reanimacion

Finalizacion de los esfuerzos Silos profesionales de la salud no pueden identificar una causa subyacente

de reanimacion con rapidez y el paciente no responde a las intervenciones de SVB/BLS y
intrah italari SVCA/ACLS, debera considerarse la finalizacion de todos los esfuerzos de
Intrahospitalaria reanimacion.

La decision de finalizar los esfuerzos de reanimacion recae en el médico
responsable del tratamiento del hospital y se basa en la consideracién de
muchos factores, como por ejemplo:

e Tiempo desde colapso hasta RCP

e Tiempo desde colapso hasta primer intento de desfibrilacién
e Enfermedades comorbidas

e Estado preparo cardiaco

e Ritmo inicial del paro cardiaco

e Respuesta a las medidas de reanimacion

e ETCO, inferior a 10 al cabo de 20 minutos de RCP

Ninguno de estos factores solos o en combinacién constituye un factor
pronostico del resultado. La duracién de los esfuerzos de reanimacion, sin
embargo, es un factor importante asociado con un mal resultado. La
posibilidad de que el paciente sobreviva al alta hospitalaria y quede
neuroldégicamente intacto disminuye a medida que aumenta el tiempo de
reanimacion. Interrumpa el intento de reanimacion cuando determine con un
alto grado de certeza que el paciente no responderé a nuevas acciones de
SVCA/ACLS y la RCPE no esté indicada o disponible.

Finalizacion de los esfuerzos Continle los esfuerzos de reanimacién extrahospitalaria hasta que se
de reanimacion produzca una de las siguientes situaciones:

extrahospitalaria e Restablecimiento de una circulacion y ventilacion espontanea eficaces
e Transferencia a un profesional médico superior de urgencias
e La presencia de criterios fiables que indiquen muerte irreversible
e El profesional de la salud no es capaz de continuar por extenuacion o
riesgos ambientales peligrosos, o porque continuar con la reanimacion
pone la vida de terceros en peligro
e Existe una ODNR valida

e Autorizacién en linea del facultativo del control médico o por un protocolo
médico previo para la finalizacion de la reanimaciéon

Duracion de los esfuerzos de La decision final de interrumpir los esfuerzos de reanimacién nunca puede
reanimacioén ser tan simple como un intervalo de tiempo aislado. Si se produce la
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restauracion de la circulacién espontanea de cualquier duracién, puede ser
apropiado considerar prolongar los esfuerzos de reanimacion.

Algunos expertos han desarrollado normas clinicas para ayudar en la
decision de finalizar los esfuerzos de reanimacion en paros cardiacos intra y
extrahospitalarios. Debe familiarizarse con la politica y protocolos
establecidos en su hospital o SEM.

Continte los esfuerzos de reanimacion extrahospitalaria hasta que se
produzca una de las siguientes situaciones:

e Restablecimiento de una circulacion y ventilacién espontanea eficaces

e Transferencia a un profesional médico superior de urgencias

e La presencia de criterios fiables que indiquen muerte irreversible

e Elreanimador no es capaz de continuar por extenuacion o riesgos
ambientales peligrosos, o porque continuar con la reanimaciéon pone la
vida de terceros en peligro

e Existe una ODNR valida

e Autorizacidn en linea del facultativo del control médico o por un protocolo
médico previo para la finalizacion de la reanimacién

También puede ser apropiado considerar otros aspectos, como sobredosis de
farmacos e hipotermia grave preparo cardiaco (p. €j., inmersion en agua
helada), cuando se decida si prolongar los esfuerzos de reanimacion. Pueden
estar indicadas intervenciones especiales de reanimacién y esfuerzos
prolongados de reanimacién en pacientes con hipotermia, sobredosis de
farmacos u otras posibles causas reversibles de paro cardiaco.

Asistolia: ¢ Un ritmo agonico? La asistolia se ve con més frecuencia en 2 situaciones:

e Como ritmo terminal en un intento de reanimacion que se inicié con otro
ritmo.

e Como el primer ritmo identificado en un paciente con paro cardiaco no
presenciado o prolongado.

La asistolia persistente representa isquemia miocéardica extensa y dano por
periodos prolongados de perfusion coronaria inadecuada. El pronéstico es
muy malo, a menos que exista una circunstancia de reanimacion especial o
una causa inmediatamente reversible. La supervivencia después de la
asistolia es mejor en paros cardiacos intrahospitalarios que
extrahospitalarios, segun los datos de Get With The Guidelines®:
reanimacion, anteriormente Registro Nacional de RCP
(www.heart.org/resuscitation).

Consideraciones éticas El equipo de reanimacién debe hacer un esfuerzo a conciencia y competente
para proporcionar al paciente “una prueba de RCP y SVCA/ACLS” siempre
gue el paciente no exprese una decision de renunciar a los esfuerzos de
reanimacion y la victima muestre signos evidentes de estar muerta como
rigor mortis, descomposicioén, hemiseccion o decapitacion (consulte la
discusion sobre ODNR en el sitio web del estudiante). La decision final de
interrumpir los esfuerzos de reanimacién nunca puede ser tan simple como
un intervalo de tiempo aislado.

Consulte Dimensiones humanas, éticas y legales de la RCP en el
R sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent).

Los sistemas de respuesta a emergencias médicas no deben requerir
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Traslado del paciente con
paro cardiaco

personal de campo para trasladar cada paciente con paro cardiaco de vuelta
a un hospital 0 a un servicio de urgencias hospitalario. El traslado con RCP
continuada esta justificado si las intervenciones disponibles en el servicio de
urgencias no pueden realizarse en el ambito extrahospitalario por
circunstancias especiales (es decir, derivacion cardiopulmonar o circulacion
extracorpérea para pacientes con hipotermia grave).

Tras un paro cardiaco extrahospitalario con RCE, traslade al paciente a un
hospital adecuado con un sistema de atencion integrales posparo cardiaco
que incluye intervenciones coronarias agudas, cuidados neurolégicos,
unidades de cuidados especificos e induccion a la hipotermia. Traslade al
paciente tras un paro cardiaco intrahospitalario a una unidad de cuidados
criticos capaz de proporcionar atencidén posparo cardiaco integral.

Caso de bradicardia

Introduccion

En este caso se discute la evaluacién y tratamiento de un paciente con
bradicardia sintomatica (frecuencia cardiaca < 50 Ipm).

Las piedras angulares del tratamiento de la bradicardia son:

e Diferenciar entre los signos y sintomas causados por la frecuencia lenta
frente a aquellos que no estan relacionados

e Diagnosticar correctamente la presencia y tipo de bloqueo AV

e Utilizar atropina como intervencion farmacologica de primera eleccion

e Decidir cuando iniciar la electroestimulacion cardiaca transcutanea (ECT)

e Decidir cuando iniciar el tratamiento con adrenalina o dopamina para
mantener la frecuencia cardiaca y la presion arterial

e Saber cuando realizar una consulta a un experto con respecto a la
interpretacion de un ritmo complicado, farmacos o decisiones de
tratamiento

Ademas, debe conocer las técnicas y precauciones para el uso de la ECT.

Ritmos de bradicardia

Este caso incluye estos ritmos de ECG:

e Bradicardia sinusal

e Bloqueo AV de primer grado

e Bloqueo AV de segundo grado
— Tipo | (Wenckebach/Mobitz I)
— Tipo Il (Mobitz 1)

e Bloqueo AV de tercer grado

Debe conocer los principales bloqueos AV, porque las decisiones importantes
de tratamiento se basan en el tipo de bloqueo que se presenta (Figura 41). El
bloqueo AV completo generalmente es el bloqueo mas importante y el grado
clinicamente mas significativo. Asimismo, el bloqueo AV completo o de tercer
grado es el grado de bloqueo causante con mas probabilidad de colapso
cardiovascular y que requiere electroestimulacion cardiaca inmediata. E/
reconocimiento de una bradicardia sinfomatica debida a bloqueo AV es un
objetivo principal. El reconocimiento del tipo de bloqueo AV es un objetivo
secundario.
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Figura 41. Ejemplos de bloqueo AV. A, bradicardia sinusal con bloqueo AV de primer grado limitrofe. B, Bloqueo AV de segundo
grado, tipo I. C, Bloqueo AV de segundo grado, tipo Il. D, Bloqueo AV completo con marcapasos de escape ventricular (QRS

ancho: 0,12 a 0,14 segundos). E, bloqueo AV de tercer grado con marcapasos de escape de la unién (QRS estrecho: < 0,12).

A este caso se aplican los siguientes farmacos:

cardia

i

Farmacos para la brad

e Atropina

infusién)

(

e Dopamina
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Descripcion de bradicardia

e Adrenalina (infusion)

Definiciones

Las definiciones usadas en este caso son las siguientes:

Término Definicion

Bradiarritmia o Cualquier alteracion del ritmo con una frecuencia
bradicardia* cardiaca < 60 Ipm (p. €j., bloqueo AV de tercer
grado) o bradicardia sinusal. Cuando la bradicardia
es la causa de los sintomas, la frecuencia suele ser

<50 Ipm.
Bradicardia Signos y sintomas debidos a frecuencia cardiaca
sintomatica lenta

*A los efectos de este caso utilizaremos el término bradicardia indistintamente
con bradiarritmia, a menos que se defina especificamente.

Bradicardia sintomatica

La bradicardia sinusal puede tener maltiples causas. Algunas son fisiolodgicas
y no requieren evaluacion ni tratamiento. P. ej., un atleta entrenado puede
tener una frecuencia cardiaca en el intervalo de 40 a 50 Ipm u
ocasionalmente inferior.

Por el contrario, algunos pacientes tienen frecuencias cardiacas en el
intervalo sinusal normal, pero estas frecuencias cardiacas son inapropiadas o
insuficientes para ellos. Esto se denomina bradicardia funcional o relativa. P.
€j., una frecuencia cardiaca de 70 Ipm es demasiado baja para un paciente
en shock cardiogénico o séptico.

Este caso se centraré en el paciente con una bradicardia y frecuencia
cardiaca < 50 Ipm. La clave del manejo del caso es la determinacion de los
sintomas o signos debido a la frecuencia cardiaca reducida. Clinicamente
existe bradicardia sintomatica cuando se presentan 3 criterios:

1. La frecuencia cardiaca es lenta.

2. El paciente tiene sintomas.

3. Los sintomas se deben a la lenta frecuencia cardiaca.

Signos y sintomas

Debera realizar un interrogatorio y exploracion fisica para identificar los
signos y sintomas de una bradicardia.

Los sinfomas son molestia o dolor torécico, respiracion entrecortada, nivel
reducido de consciencia, debilidad, fatiga, aturdimiento, mareo y presincope o
sincope.

Los signos son hipotensién, disminucion de la presion arterial en
bipedestacion (hipotension ortostéatica), diaforesis, congestion pulmonar en la
exploracion fisica o en la radiografia de térax, insuficiencia cardiaca
congestiva evidente o edema pulmonar y relacionados con la bradicardia
(escape), complejos ventriculares prematuros frecuentes o TV.

Manejo de la bradicardia: Algoritmo de bradicardia
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D esc’: ipcion general del El algoritmo de SVCA/ACLS de bradicardia (Figura 42) describe los pasos

algoritmo para la evaluacion y manejo de un paciente que se presenta con bradicardia
sintomatica con pulso. La implementacién de este algoritmo comienza con la
identificacion de la bradicardia (Paso 1); la frecuencia cardiaca es < 50 Ipm.
Los primeros pasos incluyen los componentes de las evaluaciones SVB/BLS
y SVCA/ACLS, como apoyo al manejo de la circulacion y via aérea,
administracion de oxigeno, monitorizacién del ritmo y los signos vitales,
establecimiento de un acceso IV y ECG de 12 derivaciones, si esta disponible
(Paso 2). En el diagnéstico diferencial, determine si el paciente presenta
signos o sintomas de mala perfusion y si estos estan causados por la
bradicardia (Paso 3).

El punto de decision principal en el algoritmo es la determinacién de la
adecuada perfusion. Si el paciente tiene una perfusién adecuada, observe y
monitorice (Paso 4). Si el paciente tiene una mala perfusion, administre
atropina (Paso 5). Si la atropina no es eficaz, prepéarese para el uso del
marcapasos transcutaneo o considere una infusiébn de dopamina o adrenalina
(Paso 5). Si esta indicado, prepéarese para una electroestimulacion cardiaca
transcutanea, busque y trate las causas que contribuyen y solicite la consulta
de un experto (Paso 6).

La secuencia de tratamiento en el algoritmo viene determinada por la
gravedad del estado del paciente. Es posible que necesite implementar
multiples intervenciones simultaneamente. Si se desarrolla un paro cardiaco,
consulte la seccién de algoritmo de paro cardiaco.

Algoritmo de bradicardia en adultos con pulso
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‘ Frecuencia cardiaca por lo general < 50 I[pm si existe bradiarritmia. 1
2 !
# Identificar y tratar la causa subyacente

* Mantener la via aérea permeable; ayudar en la ventilacion segun sea necesario
* Oxigeno (en caso de hipoxemia)

* Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitorizar la presion arterial y oximetria
* Acceso IV

* ECG de 12 derivaciones si estuviera disponible; no retrasar la terapia

'

Bradiarritmia
4 persistente que causa:
- 2\ i Hi i
s \ ¢ Hipotension?
I\!nomtonzar y M'J Alteracion mental aguda?
¢ Signos de shock?
¢ Molestia toracica isquémica?
¢Insuficiencia cardiaca aguda?,
p / . Dosis/detalles
' i) Dosis IV de atropina:
Si la atropina resulta ineficaz: Primera dosis: Bolo de 0,5 mg.
* Electroestimulacion Repetir cada 3-5 minutos.
cardiaca transcutanea Maximo: 3 mg.
o
* Infusién de dopamina Infusion IV de dopamina:
o La velocidad de infusion habitual
* Infusion de adrenalina J es de 2-20 mcg/kg por minuto.
\ Ajustar la dosis en funcion
6 * de la respuesta del paciente;
p* SXn e y
f T disminuir la dosis lentamente.
* Consuita al experto Infusion IV de adrenalina:
* Marcapasos percutaneo Infusion de 2-10 meg por minuto.
© 2015 American Heart Association \_ transvenoso Titular segdn la respuesta
del paciente.
Figura 42. El Algoritmo de bradicardia en adultos con pulso SVCA/ACLS.
Aplicacion del algoritmo de bradicardia
Introduccion En este caso tiene un paciente que se presenta con sintomas de bradicardia.

Realiza la evaluacion e intervenciones apropiadas segun se describe en el
algoritmo de bradicardia. Al mismo tiempo realiza una busqueda de los
posibles factores contribuyentes y los trata.

Identificacion de bradicardia dentifique si la bradicardia

e Esta presente por definicion, es decir, frecuencia cardiaca < 50 Ipm.
e No es adecuada para el estado del paciente (funcional o relativa).

Evaluacion primaria A continuacion, realice la evaluacién primaria, que incluya lo siguiente:

“ Mantener una via aérea permeable.
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Ayudar a la respiracién cuando sea necesario; administrar oxigeno
en caso de hipoxemia; monitorizar la saturacién de oxigeno.

Monitorizar la presién arterial y la frecuencia cardiaca; obtener y
revisar un ECG de 12 derivaciones; establecer un acceso IV.

HH

Realizar un interrogatorio centrado en el problema y una
exploracion fisica; buscar y tratar los posibles factores
contribuyentes.

ison signos o sintomas El Paso 3 indica que considere si los signos o sintomas de mala perfusion
causados por bradicardia? estan causados por la bradicardia.
Las preguntas clinicas fundamentales son:

e ;Existen signos o sintomas “graves”?

e ;Estan los signos y sintomas relacionados con la frecuencia cardiaca
lenta?

Busque signos y sintomas adversos de la bradicardia:

e Sintomas (p. €j., molestia toracica, disnea, disminucién del nivel de
consciencia, debilidad, fatiga, aturdimiento, mareo, presincope o
sincope).

e Signos (p. ej., hipotension, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias
ventriculares relacionadas con la bradicardia).

A veces el “sintoma” no es debido a la bradicardia. Por ejemplo, la
hipotensién asociada con la bradicardia puede ser debida a la disfuncion
miocardica antes que a la bradicardia. Tenga esto en mente cuando evalle la
respuesta del paciente al tratamiento.

Conceptos criticos Bradicardia

La pregunta clinica clave es si la bradicardia esta causando los sintomas del
paciente o alguna otra enfermedad esta causando la bradicardia.

Punto de decision: ¢ Perfusion Ahora debe decidir si la perfusion del paciente es adecuada o mala.

adecuada? « Si el paciente tiene una perfusién adecuada, observe y monitorice
(Paso 4).

e Si el paciente tiene una mala perfusién, continie en el Paso 5.

Resumen de la secuencia de Si el paciente tiene una mala perfusion como consecuencia de la bradicardia,
tratamiento la secuencia de tratamiento es la siguiente:

Administre atropina como Atropina: 0,5 mg IV (puede
tratamiento de primera eleccion. repetirse hasta una dosis total de 3

mg).
Si la atropina resulta ineficaz

Electroestimulacién cardiaca o Dopamina: 2 a 20 mcg/kg por
transcutanea minuto (dosis cronotropica o
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para la frecuencia cardiaca).

Adrenalina: 2 a 10 meg/min.

La secuencia de tratamiento viene determinada por la gravedad de la
presentacion clinica del paciente. En el caso de pacientes con bradicardia
sintomatica, pase rapidamente por esta secuencia. Estos pacientes pueden
estar en “preparo cardiaco” y pueden requerir multiples intervenciones
simultaneamente.

Evite fundar su criterio sobre la atropina en el bloqueo AV de segundo o
tercer grado de tipo Il, o en pacientes con bloqueo AV de tercer grado que
presenten un nuevo complejo QRS ancho donde la ubicacion del blogueo
pudiera encontrarse en un tejido infranodal (como en el haz de His o en un
sistema de conduccioén mas distal).

Es improbable que estas bradiarritmias respondan a la inversiéon de los
efectos colinérgicos por efecto de la atropina y es preferible tratarlas con ECT
0 soporte betaadrenérgico como medida para ganar tiempo mientras se
prepara al paciente para la electroestimulacion cardiaca transvenosa. La
administracién de atropina no deberia retrasar la implementacién de la
electroestimulacion externa o la infusién de betaadrenérgicos en pacientes
que podrian desarrollar un paro cardiaco inminente.

Pese a no tratarse de un agente de primera linea para el tratamiento de la
bradicardia sintomatica, una infusion de betaadrenérgicos (dopamina,
adrenalina) constituye una alternativa cuando una bradiarritmia no responde
o resulta inadecuada para el tratamiento con atropina, o bien como medida
para ganar tiempo mientras se prepara al paciente para la electroestimulacion
transvenosa.

Ningln vasopresor conocido (adrenalina) aumenta la supervivencia a la
bradicardia. Dado que estos medicamentos pueden mejorar la presion arterial
diastélica adrtica, la presion de perfusion de la arteria coronaria y la tasa de
RCE, la AHA sigue recomendando su uso.

Algunos farmacos alternativos pueden resultar apropiados en circunstancias
especiales, como la sobredosis de un betabloqueante o de los calcio-
antagonistas. Los profesionales de la salud no deberian esperar a una dosis
maxima de atropina si el paciente presenta un bloqueo de segundo o de
tercer grado, sino que pueden pasar a un tratamiento de segunda eleccion
después de dos o tres dosis de atropina.

Secuencia de tratamiento:
Atropina

En ausencia de causas inmediatamente reversibles, la atropina sigue siendo
el farmaco de primera linea para la bradicardia sintomatica aguda. El sulfato
de atropina invierte las disminuciones de la frecuencia cardiaca mediadas por
respuestas colinérgicas y la conduccién del nodo AV. La dopamina y la
adrenalina pueden resultar Gtiles como alternativa al marcapasos
transcutaneo.

Para la bradicardia, administre 0,5 mg de atropina IV cada 3 a 5 minutos
hasta una dosis total de 0,04 mg/kg (dosis maxima total de 3 mg). Las dosis
de atropina inferiores a 0,5 mg paradéjicamente pueden causar una
ralentizacion adicional de la frecuencia cardiaca.

Utilice la atropina con precaucién en presencia de isquemia coronaria aguda
o IM. Un aumento de la frecuencia cardiaca mediado por atropina puede
empeorar la isquemia o aumentar el tamano del infarto.

No confie en la atropina en el caso de bloqueo AV de segundo grado de tipo
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Mobitz Il o de tercer grado o en el caso de pacientes con bloqueo AV de
tercer grado con un complejo QRS ancho nuevo.

Secuencia de tratamiento: La ECT puede resultar util en el tratamiento de la bradicardia sintoméatica. La
Electroestimulacion ECT no es invasiva y la pueden realizar proveedores de SVCA/ACLS.

Los profesionales de la salud deberan considerar la electroestimulacion
cardiaca inmediata en pacientes inestables con bloqueo AV de grado alto,
cuando no se disponga de un acceso IV. Es razonable que los profesionales
de la salud inicien el ECT en pacientes inestables que no respondan a la
atropina.

Tras el inicio de la electroestimulacién, confirme la captura eléctrica y
mecanica. Dado que la frecuencia cardiaca es uno de los principales factores
que determinan el consumo de oxigeno en el miocardio, la frecuencia de
electroestimulacion se debe ajustar en la tasa minima efectiva segun la
evaluacion clinica y la resolucion de los sintomas. Vuelva a evaluar en el
paciente la mejoria sintomatica y la estabilidad hemodinamica. Administre
analgésicos y sedantes para el control del dolor. Tenga en cuenta que
muchos de estos farmacos pueden disminuir adicionalmente la presion
arterial y afectar al estado mental del paciente. Intente identificar y corregir la
causa de la bradicardia.

Aplicacion de algunas limitaciones. La ECT puede ser dolorosa y puede no
producir una captura eléctrica y mecanica eficaz. Si los sintomas no estan
causados por la bradicardia, la electroestimulacién puede no ser eficaz a
pesar de la captura. Al ser una técnica dolorosa y no tan fiable como la
electroestimulacion transvenosa, la ECT se deberia considerar como una
posibilidad para aplicar la electroestimulacién transvenosa en pacientes con
una bradicardia sinusal o bloqueo AV importante.

Si opta por la ECT como tratamiento de segunda eleccién y también resulta
ineficaz (p. ej., captura no uniforme), inicie una infusién de dopamina o
adrenalina y preparese para una electroestimulaciéon cardiaca transvenosa y
solicitar la consulta de un experto.

Conceptos fundamentales Sedacion y electroestimulacion

La mayoria de los pacientes conscientes deben recibir sedacidén antes de la
electroestimulacion. Si el paciente esta en colapso cardiovascular o en rapido
deterioro, puede ser necesario iniciar la electroestimulacion sin sedacion
previa, especialmente si los farmacos para la sedacion no estan disponibles
inmediatamente. El médico debe evaluar la necesidad de sedacion a la vista
del estado del paciente y de la necesidad de electroestimulacion inmediata.
Una revision de los farmacos utilizados esta mas alla del propésito del Curso
de proveedor de SVCA/ACLS. La estrategia general podria incluir lo
siguiente:

e Administre benzodiacepinas parenterales para la ansiedad y las
contracciones musculares.

e Administre un opiaceo parenteral para la analgesia.

e Use una infusién de un agente cronotropico cuando esté disponible.

e Consulte a un experto para la electroestimulaciéon cardiaca transvenosa.

Secuencia de tratamiento: Aunque los agonistas B adrenérgicos con efectos de aceleracion de la

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html Pagina 97 de 129



Soporte Vital Cardiovascular Avanzado Libro Del Proveedor 25/01/17 3:20 p.m.

Adrenalina, dopamina

frecuencia no son agentes de primera eleccidn para el tratamiento de la
bradicardia sintomatica, constituyen una alternativa a la ECT o, en ocasiones
especiales, como en intoxicacion por un betabloqueador o antagonista del
calcio.

Dado que la adrenalina y la dopamina son vasoconstrictores, asi como
cronotropicos, los profesionales de la salud deben evaluar el estado de
volumen intravascular del paciente y evitar la hipovolemia al emplear estos
farmacos.

Pueden utilizar infusiones tanto de adrenalina como de dopamina para
pacientes con bradicardia sintomatica, especialmente si esta asociada con
hipotensioén, para aquellos pacientes para los que podria resultar inadecuado
el uso de atropina o después de que la atropina resulte ser ineficaz.

Inicie la infusion de adrenalina de 2 a 10 mcg/min y ajuste la dosis a la
respuesta del paciente.

Inicie con una infusién de dopamina de 2 a 20 mcg/kg por minuto y ajuste la
dosis a la respuesta del paciente. A dosis inferiores, la dopamina tiene un
efecto mas selectivo en la inotropia y la frecuencia cardiaca; a dosis
superiores, (> 10 mcg/kg por minuto) también puede tener efectos
vasoconstrictores.

Acciones siguientes

Tras la consideracion de la secuencia de tratamiento en el Paso 5, puede que
necesite:

* Preparar al paciente para una electroestimulacion cardiaca transvenosa
e Tratar las causas que contribuyen a la bradicardia

e Considerar la consulta con un experto, pero no demorar el tratamiento si
el paciente estéa inestable o potencialmente inestable

Electroestimulacion cardiaca transcutanea

Introduccion

Diversos dispositivos pueden electroestimular al corazén proporcionando
estimulos eléctricos, causando la despolarizacién eléctrica y la consiguiente
contraccién muscular. La ECT suministra impulsos de electroestimulacion al
corazén a través de la piel utilizando electrodos cutaneos. La mayoria de los
fabricantes han afiadido un modo de electroestimulacion a los desfibriladores
manuales.

La posibilidad de realizar una ECT esta ahora tan proxima como el
desfibrilador mas cercano. Los profesionales deben conocer las indicaciones,
técnicas y riesgos del uso de la ECT.

Indicaciones

Las indicaciones para la ECT son las siguientes:

e Bradicardia hemodinamicamente inestable (p. ej., hipotensién, alteracién
del estado mental, signos de shock, molestia toracica isquémica,
insuficiencia cardiaca aguda)

e Estado clinico inestable probablemente debido a la bradicardia

e Para la preparacion de la electroestimulacion en el siguiente contexto de
IAM:

— Bradicardia sinusal sintomatica
— Bloqueo AV de segundo grado de tipo Mobitz Il
— Bloqueo AV de tercer grado
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— Nuevo bloqueo de la rama izquierda, derecha o alterna o bloqueo
bifascicular

e Bradicardia con ritmos de escape ventricular sintomatica

Precauciones Las precauciones para la ECT son las siguientes:

e La ECT estéa contraindicada en caso de hipotermia grave y no se
recomienda para la asistolia.

e |os pacientes conscientes requieren analgesia para las molestias, a
menos que retrasar la sedacion causara/contribuyera al deterioro.

¢ No evalle el pulso carotideo para confirmar la captura mecanica; la
estimulacion eléctrica causa espasmos musculares que pueden
mimetizar el pulso carotideo.

Técnica Realice la ECT siguiendo estos pasos:

Coloque los electrodos de electroestimulacidén sobre el torax
segun las instrucciones del prospecto.

Encienda el marcapasos.

Ajuste la frecuencia demandada a aproximadamente 60 Ipm.
Esta frecuencia se puede ajustar por encima o por debajo (en
funcién de la respuesta clinica del paciente) una vez se
establezca la electroestimulacion.

Ajuste los miliamperios de salida de corriente 2 mA por encima
de la dosis a la que se observe una captura constante (margen
de seguridad).

Los marcapasos externos tienen frecuencias fijas (modo asincrono) o
frecuencias demandadas.

Evaluar la respuesta al Antes que tener una frecuencia cardiaca precisa como objetivo, el propdésito

tratamiento de la terapia es garantizar la mejoria del estado clinico (es decir, signos y
sintomas relacionados con la bradicardia). Los signos de alteracién
hemodinamica son hipotensidén, cambio en el estado mental, signos de shock,
molestia toracica isquémica, insuficiencia cardiaca aguda u otros signos de
shock relacionados con la bradicardia. Inicie la electroestimulacién a una
frecuencia de 60 Ipm. Una vez iniciada la electroestimulacién, ajuste la
frecuencia en funcién de la respuesta clinica del paciente. La mayoria de los
pacientes mejoraran con una frecuencia de 60 a 70 Ipm si los sintomas son
principalmente debido a la bradicardia.

Considere la administracion de atropina antes de la electroestimulacion en
pacientes ligeramente sintomaticos. No retrase la electroestimulacion en
pacientes inestables, especialmente los que tienen bloqueo AV de alto grado.
La atropina puede aumentar la frecuencia cardiaca, mejorar la hemodinamica
y eliminar la necesidad de electroestimulacion. Si la atropina no es eficaz o es
probable que sea ineficaz, o si se demora el establecimiento de un acceso IV
o la administracion de atropina, inicie la electroestimulacion tan pronto como
se disponga de ella.

Los pacientes con SCA deben electroestimularse a la frecuencia cardiaca
mas baja que permita la estabilidad clinica. Unas frecuencias cardiacas més
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altas pueden empeorar la isquemia, porque la frecuencia cardiaca es un
determinante principal de la demanda miocardica de oxigeno. La isquemia, a
su vez, puede precipitar las arritmias.

Una alternativa a la electroestimulacién cardiaca si la bradicardia sintomatica
no responde a la atropina es la infusion de un farmaco cronotropico para
estimular la frecuencia cardiaca:

e Adrenalina: inicie con un intervalo de 2 a 10 mcg/min y ajuste la dosis a
la respuesta del paciente.

e Dopamina: inicie con un intervalo de 2 a 20 mcg/kg por minuto y ajuste la
dosis a la respuesta del paciente.

Bradicardia con ritmos de Una bradicardia puede conducir a ritmos ventriculares dependientes de

escape bradicardia. Cuando la frecuencia cardiaca disminuye, una zona ventricular
eléctricamente inestable puede “escapar” a la supresion de marcapasos mas
altos 0 mas rapidos (p. €j., nodo sinusal), especialmente en el contexto de
isquemia aguda. Normalmente, estos ritmos ventriculares no responden a los
farmacos. En casos de bradicardia grave, algunos pacientes desarrollaran
latidos ventriculares de complejo ancho que pueden precipitar la TV o la FV.
La electroestimulacién puede aumentar la frecuencia cardiaca y eliminar el
ritmo ventricular dependiente de bradicardia. No obstante, puede producirse
un ritmo idioventricular acelerado (a veces denominado R/VA) en el contexto
del IM de la pared inferior. Este ritmo normalmente es estable y no requiere
electroestimulacion.

Los pacientes con ritmos de escape ventricular pueden tener un miocardio
normal con conduccion alterada. Después de la correccion de las anomalias
electroliticas o de la acidosis, la electroestimulacién rapida puede estimular
contracciones miocardicas eficaces hasta que se recupere el sistema de
conduccion.

Electroestimulacion en espera Varios ritmos bradicardicos en SCA estan causados por isquemia aguda del
tejido de conduccioén y centros de electroestimulacion. Los pacientes que
estan clinicamente estables pueden descompensarse subitamente o hacerse
inestables en minutos u horas desde el empeoramiento de las anomalias de
conduccion. Estas bradicardias pueden deteriorarse a bloqueo AV completo y
colapso cardiovascular.

Coloque los electrodos de ECT en prevision del deterioro clinico en pacientes
con isquemia o infarto agudo de miocardio asociados con los siguientes
ritmos:

e Disfuncién sintomatica del nodo sinusal con bradicardia sinusal grave y
sintomatica

e Bloqueo AV de segundo grado de tipo Mobitz Il asintomatico
e Bloqueo AV de tercer grado asintomético

e Bloqueo de la rama izquierda, derecha o alterna o bloqueo bifascicular
recientemente adquirido en el contexto de IAM

Taquicardia: Estable e inestable

Introduccion Si es usted el lider del equipo en este caso, realizara la evaluacion y
tratamiento de un paciente con una frecuencia cardiaca inestable rapida.
Debe ser capaz de clasificar la taquicardia e implementar las intervenciones
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apropiadas segun lo descrito en el algoritmo de taquicardia. Se evaluaran sus
conocimientos de los factores implicados en la cardioversién sincronizada
segura y eficaz, asi como su realizacion del procedimiento.

Ritmos de taquicardia En este caso se dan los siguientes ritmos de ECG (ejemplos en la Figura 43):

inestable » Taquicardia sinusal
e Fibrilacién auricular
e Fluter auricular
e Taquicardia supraventricular (TSV) por reentrada
e TV monomoérfica
e TV polimérfica
e Taquicardia de complejo ancho de tipo desconocido
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F

Figura 43. Ejemplos de taquicardias. A, taquicardia sinusal. B, fibrilacién auricular. C, fliter auricular. D, taquicardia
supraventricular. E, Taquicardia ventricular monomérfica. F, Taquicardia ventricular polimérfica.

Farmacos para la taquicardia Normalmente, no se utilizan farmacos para el tratamiento de pacientes con

inestable taquicardia inestable. Se recomienda cardioversion inmediata. Considere la
administracién de farmacos sedantes al paciente consciente. Pero no retrase
la cardioversion inmediata en el paciente inestable.

Abordaje para la taquicardia inestable

Introduccion Una taquiarritmia (ritmo con una frecuencia cardiaca > 100 Ipm) presenta
varias causas posibles y puede ser tanto sintomatica como asintomatica. La
clave para el tratamiento de un paciente con cualquier taquicardia es
determinar si hay pulso. Si hay pulso, determine si el paciente esta estable o
inestable y luego proporcione tratamiento en funcion del estado del paciente y
del ritmo.

Si la taquiarritmia es taquicardia sinusal, realice una busqueda diligente de la
causa de la taquicardia. El tratamiento y correccién de esta causa mejorara
los signos y sintomas.

Definiciones Las definiciones usadas en este caso son las siguientes:
Taquiarritmia, taquicardia* | Frecuencia cardiaca superior a 100 Ipm

Taquiarritmia sintomatica Signos y sintomas debidos a frecuencia
cardiaca rapida

*A los efectos de este caso utilizaremos el término taquicardia indistintamente
con taquiarritmia. La taquicardia sinusal se indicara especificamente.
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FISIO.patOI.Og.Ia de la La taquicardia inestable se produce cuando la frecuencia cardiaca es
taquicardia inestable demasiado rapida para el estado clinico del paciente y la frecuencia cardiaca
excesiva causa sintomas o un estado inestable porque el corazén:

e Esta latiendo tan rapido que el gasto cardiaco se reduce; esto puede
causar edema pulmonar, isquemia coronaria y reduccién del flujo
sanguineo a o6rganos vitales (p. €j., cerebro y rifiones).

e FEsta latiendo de forma ineficaz de modo que la coordinacidn entre
auricula y ventriculos o entre los propios ventriculos reduce el gasto
cardiaco.

Signos y sintomas La taquicardia inestable conduce a signos y sintomas graves entre los que se
incluyen

Hipotension

Estado mental alterado agudo
Signos de shock

Molestia toracica isquémica
ICA

Un reconocimiento ra’pido es Las 2 claves para el tratamiento de los pacientes con taquicardia inestable

la clave para el tratamiento son:

1. Reconocimiento rapido de que el paciente esté significativamente
sinfomatico o incluso inestable.

2. Reconocimiento rapido de que los signos y sintomas estan causados por
la taquicardia.

Debe determinar rapidamente si la taquicardia del paciente esta
produciendo inestabilidad hemodinamica y signos y sintomas graves o
si los signos y sintomas (p. ej., el dolor y la molestia de un IAM) estan
produciendo la taquicardia.

Esta determinacion puede ser dificil. Muchos expertos sugieren que cuando
la frecuencia cardiaca es inferior a 150 Ipm, es poco probable que los
sintomas de inestabilidad estén causados principalmente por la taquicardia, a
menos que exista disfuncion ventricular. Una frecuencia cardiaca > 150 Ipm
es una respuesta inapropiada a un esfuerzo fisiolégico (p. €j., fiebre y
deshidratacion) u otros estados clinicos subyacentes.

Gravedad Evalle la presencia o ausencia de signos y sintomas y su gravedad. Esté
indicada la evaluacién frecuente del paciente.

Indicaciones para la La identificacion rapida de la taquicardia sintoméatica le ayudara a determinar
cardioversion si se debe preparar para la cardioversioén inmediata. Por ejemplo:

e La faquicardia sinusal es una respuesta fisioldgica a factores
extrinsecos, como fiebre, anemia o hipotensién/shock, lo que crea la
necesidad de un aumento compensatorio y fisiolégico de la frecuencia
cardiaca. Normalmente existe un alto grado de tono simpatico y factores
neurohormonales. La taquicardia sinusal no respondera a la
cardioversion. De hecho, si se administra una descarga, la frecuencia
cardiaca a menudo aumenta.

e Si el paciente con taquicardia es estable (es decir, sin signos graves
relacionados con la taquicardia), los pacientes pueden esperar la
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consulta de un experto porque el tratamiento puede de ser perjudicial.

e El fluter auricular normalmente produce una frecuencia cardiaca de
aproximadamente 150 Ipm (los pacientes que han recibido terapia
antiarritmica pueden tener frecuencias inferiores). El fluter auricular a
esta frecuencia suele ser estable en el paciente sin cardiopatia o
enfermedad sistémica grave.

e Afrecuencias > 150 Ipm, a menudo se presentan sintomas y
normalmente se requiere cardioversion si el paciente esté inestable.

e Si el paciente esta gravemente enfermo o tiene una enfermedad
cardiovascular subyacente, se pueden presentar sintomas a frecuencias
mas bajas.

Debe saber cuando esta indicada la cardioversion, como preparar al paciente
para ésta (incluyendo la medicacién apropiada) y cdmo cambiar el
desfibrilador/monitor para que funcione como cardioversor.

Tratamiento de la taquicardia inestable: El algoritmo de taquicardia

Introduccion El algoritmo taquicardia con pulso en adulto simplifica el manejo inicial de la
taquicardia. La presencia o ausencia del pulso se considera un aspecto
fundamental del manejo de un paciente con cualquier taquicardia. Si hay
pulso, determine si el paciente esta estable o inestable y luego proporcione
tratamiento en funcién del estado del paciente y del ritmo. Si hay taquicardia
sin pulso, trate al paciente segun el algoritmo de paro cardiaco (Figura 31 de
la seccién Manejo de la FV/TV sin pulso: Algoritmo de paro cardiaco en
adultos).

El proveedor de SVCA/ACLS debera ser un experto o ser capaz de obtener la
consulta de un experto. Las acciones de los pasos requieren un conocimiento
avanzado del ECG, interpretacidn del ritmo y terapia antiarritmica, y esta
previsto que se lleven a cabo en el ambito intrahospitalario con disponibilidad
de consulta con un experto.

Descripcion general El algoritmo de taquicardia (Figura 44) describe los pasos para la evaluacion
y tratamiento de un paciente que se presenta con taquicardia sintomatica con
pulso. La implementacién de este algoritmo comienza con la identificacion de
la taquicardia con pulso (Paso 1). Si hay taquicardia y pulso, realice una
evaluacion y los pasos de tratamiento guiado por las evaluaciones SVB/BLS
y SVCA/ACLS (Paso 2). La clave en esta evaluacién es decidir si la
taquicardia es estable o inestable.

Si los signos y sintomas persisten a pesar de la provisién de oxigeno
suplementario y soporte de la via aérea y la circulacion y si los signos y
sintomas significativos se deben a la taquicardia (Paso 3), entonces la
taquicardia es inestable y esté indicada la cardioversion sincronizada
inmediata (Paso 4).

Si el paciente esta inestable, evaluara el ECG, determinara si el complejo
QRS es ancho o estrecho y regular o irregular (Paso 5). El tratamiento de la
taquicardia estable se presenta en el siguiente caso (Paso 6).

Puede que no sea posible un diagnéstico preciso del ritmo (p. ej., TSV por
reentrada, fluter auricular) en este momento.

Conceptos fundamentales Sintomas graves o significativos
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Estado clinico inestable

Los sintomas y signos graves son:

e Hipotension

e Estado mental alterado agudo
e Signos de shock

e Molestia toracica isquémica

o ICA

25/01/17 3:20 p.m.

La intervencién viene determinada por la presencia de sintomas significativos
o por un estado clinico inestable como resultado de la taquicardia®.

“Las frecuencias ventriculares inferiores a 150 Ipm normalmente no causan

signos ni sintomas graves.

Algoritmo de taquicardia en adultos con pulso

N

J

~

Dosis/detalles

Cardioversién sincronizada:

Dosis iniciales recomendadas:

¢ Estracho regular: 50-100 J

¢ Estracho irregular: 120-200 J bifasica
0 200 J monofasica

* Ancho regular: 100 J

* Ancho irregular: energia de desfibrila-
cion (no sincronizada)

Dosis IV de adenosina:

Primera dosis: Bolo IV rapido de 6 mg
seguido de bolo de solucién salina.
Segunda dosis: 12 mg si es necasario.

Infusiones antiarritmicas para
taquicardia de QRS ancho estable

Procainamida, dosis IV:

20-50 mg/min hasta supresion de la
arritmia, hipotension, ensanchamiento
del QRS > 50% o hasta que se alcance
la dosis maxima de 17 mg/kg.

Infusion de mantenimiento: 1-4 mg/min.
Evitar en caso de QT prolongado o ICC.

Dosis IV de amiodarona:

Primeara dosis: 150 mg duranta 10 minutos.
Repetir si fuera necesario si reaparece TV.
Seguir con infusién de mantenimiento de
1 mg/min durante las 6 primeras horas.

Sotalol, dosis IV:
100 mg (1,5 mg/kg) durante 5 minutos.
Evitar si existe QT prolongado.

v

1
Evaluar si la frecuencia cardiaca es adecuada para el estado clinico.
Frecuencia cardiaca por lo general = 150 Ipm si existe taquiarritmia.
2 ¥
& 3 =\
Identificar y tratar la causa subyacente
* Mantener la via aérea permeable; ayudar en la ventilacion segin
sea necasario
* Oxigeno (en caso de hipoxamia)
* Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitorizar la presion
arterial y oximetria
y
3 -
La taquiarritmia Ve
persistente causa: Cardioversion sincronizada
« ;Hipotensin? Si * Considerar la utilizacion de
* ;Alteracion mental aguda? sgdaqén A
* ¢Signos de shock? piELEaiincrn o S
e T | estrecho, considerar adminis-
vty =3 trar adenosina
* ;Insuficiencia cardiaca aguda? k
6
/
No * Acceso IV y ECG de 12 derivaciones
5 Y _ si estuviera disponible
QRS ancho? Si * Considerar la administracion de ade-
> 0,12 segundos nosina solo si regular y monqmérﬁoo
* Considerar la infusion de antiarrit-
micos
* Considerar la posibilidad de consul-
No tar al experto
¥ "
_\Y
* Acceso IV y ECG de 12 derivaciones si
estuviera disponible
* Maniobras vagales
* Adenosina (si es regular)
* Betabloqueante o calcio-antagonistas
« Considerar la posibilidad de consultar J
al experto
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Figura 44. El algoritmo de taquicardia con pulso en adultos.

Resumen Su evaluacién y tratamiento de este paciente estara guiado por las siguientes
preguntas clave presentadas en el algoritmo de taquicardia:

e ;Hay sintomas o no?

e ;El paciente esta estable o inestable?

e El complejo QRS es ancho o estrecho?

e ;Elritmo es regular o irregular?

e ;El complejo QRS es monomoérfico o polimérfico?

Sus respuestas a estas preguntas determinaran los siguientes pasos
apropiados.

Aplicacion del algoritmo de taquicardia al paciente inestable

Introduccion En este caso tenemos un paciente con taquicardia y pulso. Realice los pasos
descritos en el algoritmo de taquicardia para evaluar y tratar al paciente.

Evaluar si la frecuencia e Lataquicardia se define como una arritmia con una frecuencia > 100

cardiaca es adecuada para el lpm.
estado clinico e La frecuencia adquiere un significado clinico en sus extremos superiores

y suele atribuirse con mayor frecuencia a una frecuencia de arritmia de =
150 Ipm.

e Es poco probable que los sintomas de inestabilidad estén causados
principalmente por la taquicardia cuando la frecuencia cardiaca es < 150
Ipm, a menos que exista disfuncién ventricular.

Identificar y tratar la causa Utilice las evaluaciones de SVB/BLS, primaria y secundaria para guiarse.

subyacente o Busque signos de aumento de trabajo respiratorio (taquiapnea,
retracciones intercostales, retracciones supraesternales, respiracion
abdominal paradéjica) e hipoxemia segun lo determinado por
pulsioximetria.

e Administre oxigeno, si esté indicado y monitorice la saturacién de
oxigeno.

e Obtenga un ECG para identificar el ritmo.

e Evalle la presion sanguinea.

e Establezca un acceso IV.

e Identifique y trate las causas reversibles.

Si los sintomas persisten a pesar del soporte adecuado de oxigenacion y
ventilacion, siga en el Paso 3.

Conceptos criticos Pacientes inestables

e |Los profesionales de la salud deben obtener un ECG de 12 derivaciones al
inicio de la evaluacion para definir mejor el ritmo.

e Sin embargo, los pacientes inestables requieren una cardioversion
inmediata.

¢ No retrase la cardioversién inmediata por la adquisicién de un ECG de 12
derivaciones, si el paciente esta inestable.
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Punto de decision: (;Produce Evalue el grado de inestabilidad del paciente y determine si dicha

la taquiarritmia persistente inestabilidad esta relacionada con la taquicardia.
signos o .smtomas Inestable
significativos?

Si el paciente muestra afectaciéon cardiovascular relacionada con la
frecuencia con signos y sintomas como hipotensién, estado mental alterado
agudo, signos de shock, dolor toracico isquémico, insuficiencia cardiaca
aguda u otros signos de shock que se sospeche sean debidos a una
taquiarritmia, siga con la cardioversion sincronizada inmediata (Paso 4).

Los signos y sintomas graves son poco probables si la frecuencia ventricular
es < 150 Ipm en pacientes con un corazén sano. Sin embargo, si el paciente
estd gravemente enfermo o tiene una cardiopatia subyacente significativa u
otra enfermedad, los sintomas se pueden presentar a una frecuencia
cardiaca mas baja.

Estable

Si el paciente no tiene ninguna afectacidén cardiovascular relacionada con la
frecuencia, continte con el Paso 5. El profesional de la salud tiene tiempo
para obtener un ECG de 12 derivaciones, evaluar el ritmo, determinar el
ancho del complejo QRS y las opciones de tratamiento. Los pacientes
estables pueden esperar la consulta del experto, ya que es posible que el
tratamiento sea perjudicial.

Conceptos fundamentales Tratamiento basado en el tipo de taquicardia

Es posible que no siempre sea capaz de distinguir entre ritmos
supraventriculares y ventriculares. Las taquicardias de complejo mas ancho
(complejo amplio) tienen un origen ventricular (especialmente si el paciente
tiene una cardiopatia subyacente o es mayor). Si el paciente no tiene pulso,
trate el ritmo como FV y siga el algoritmo de paro cardiaco.

Si el paciente tiene una taquicardia de complejo ancho y esta inestable,
asuma que es TV hasta que se demuestre lo contrario. La energia requerida
para la cardioversion de la TV viene determinada por las caracteristicas
morfolégicas.

e Si el paciente esta inestable pero tiene un pulso con una TV uniforme de
complejo ancho (TV monomorfica):

— Trate con cardioversion sincronizada y una descarga inicial de 100 J
(onda monofasica).

— Si no se observa respuesta a la primera descarga, es razonable
aumentar la dosis de manera escalonada.*

e Las arritmias con un aspecto de complejo QRS polimorfico (TV
polimérfica), como torsades de pointes, no permiten la sincronizacion. Si el
paciente tiene una TV polimorfica:

— Trate como FV con descargas no sincronizadas de alta energia (p. €j.,
dosis de desfibrilacion).

Si hay alguna duda acerca de si un paciente inestable tiene TV monomérfica
o polimoérfica, no retrase el tratamiento por un analisis adicional del ritmo.
Proporcione descargas no sincronizadas de alta energia.

*No se ha identificado ningln estudio que trate este asunto en el momento de
preparacion del documento de las Guias de la AHA de 2015 para RCP y
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ACE. Por tanto, esta recomendacién representa la opiniébn de un experto.

Realizar una cardioversion ¢ Sies posible, establezca un acceso IV antes de la cardioversion y
sincronizada inmediata administre sedacion si el paciente esta consciente.
e No retrase la cardioversion si el paciente esta extremadamente inestable.

A continuacion se incluye més informacién sobre la cardioversion.
Si el paciente con una TSV regular de complejo estrecho o una taquicardia de
complejo ancho monomoérfica no esta hipotenso, los profesionales de la salud

pueden administrar adenosina mientras se prepara la cardioversion
sincronizada.

Si se desarrolla un paro cardiaco, consulte el algoritmo de paro cardiaco.

Determinar el ancho del e Si el ancho del complejo QRS es =< 0,12 segundos, siga en el Paso 6.
complejo QRS ¢ Si el ancho del complejo QRS es < 0,12 segundos, siga en el Paso 7.

Cardioversion

Introduccion Debe saber cuando esta indicada la cardioversién y qué tipo de descarga
administrar. Antes de la cardioversién, establezca un acceso IV y sede al
paciente consciente, si es posible, pero no retrase la cardioversion en el caso
de un paciente inestable o en deterioro.

En esta seccidn se discuten los siguientes conceptos importantes sobre la
cardioversion:
e Diferencia entre descargas sincronizadas y no sincronizadas
e Posibles problemas para la administracién de descargas sincronizadas
e Dosis de energia para ritmos especificos

Descargas sincronizadas Los desfibriladores modernos son capaces de suministrar 2 tipos de

frente a no sincronizadas descargas:
e Descargas no sincronizadas
e Descargas sincronizadas

Una descarga no sincronizada significa simplemente que la descarga
eléctrica se administrara tan pronto como el operador presione el botén de
DESCARGA para descargar el dispositivo. Por tanto, la descarga puede caer
de forma aleatoria en cualquier parte del ciclo cardiaco. Estas descargas
utilizaran niveles de energia mas altos que la cardioversion sincronizada.

En la cardioversion sincronizada se utiliza un sensor para administrar una
descarga que se sincroniza con un pico del complejo QRS (p. €j., el punto
mas alto de la onda R). Cuando se establece esta opcion (la opcion de
sincronizacién), el operador pulsa el boton de DESCARGA para administrar
una descarga. Probablemente se observara un retraso antes de que el
desfibrilador administre una descarga ya que el dispositivo sincronizara la
administracién de la descarga con el pico de la onda R del complejo QRS del
paciente. Esta sincronizacién puede requerir el andlisis de varios complejos.
La sincronizacion evita la administracion de una descarga durante la
repolarizacion cardiaca (representada en el ECG superficial como la onda T),
un periodo de vulnerabilidad en el que una descarga puede precipitar una FV.
La cardioversidn sincronizada utiliza un nivel de energia mas bajo que el
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intento de desfibrilacidén. Las descargas de baja energia deben administrarse
siempre como descargas sincronizadas para evitar precipitar una FV.

Posibles problemas con la En teoria, la sincronizacion es sencilla. El operador pulsa el control de
sincronizacion SINQRQNIZACIOI\_I en la superficie del cgrdiodesfibrilador. Sin embargo, en
la practica hay posibles problemas. Por ejemplo:

e Silos picos de la onda R de una taquicardia no estan diferenciados o son
de baja amplitud, los sensores del monitor no son capaces de identificar
un pico de onda Ry, por tanto, no se administrara la descarga.

e Muchos cardioversores no sincronizan a través de las palas manuales
para inspeccion rapida. Puede que un médico desprevenido intente
sincronizar (de forma infructuosa porque la maquina no se descargara) y
puede que no reconozca el problema.

e La sincronizacién puede requerir mas tiempo (p. €j., si es necesario
conectar electrodos y si el operador no esta familiarizado con el equipo).

Recomendaciones Cuando utilizar descargas sincronizadas
Las descargas sincronizadas se recomiendan para pacientes con

e TSV inestable

e Fibrilacién auricular inestable

e Fluter auricular inestable

e Taquicardia monomorfica regular inestable con pulsos

Cuando utilizar descargas no sincronizadas
Las descargas de alta energia no sincronizadas se recomiendan:

e Para pacientes sin pulso

e Para pacientes que muestran deterioro clinico (en estado preparo
cardiaco), como aquellos con shock grave o TV polimérfica, cuando
considere que una demora en la conversion del ritmo pueda dar lugar a
un paro cardiaco

e Cuando no esté seguro de si se presenta TV monomoérfica o polimérfica
en el paciente inestable
Si la descarga no sincronizada causa FV (lo que ocurre solo en una minoria

muy pequefia de pacientes a pesar del riesgo tebrico), intente
inmediatamente la desfibrilacion.

Dosis de energia para la Seleccione la energia para el tipo de ritmo especifico.

cardioversion Para fibrilacion auricular inestable:
e Cardioversion monoféasica: Administra una descarga sincronizada inicial
de 200 J.

e Cardioversion bifasica: Administre una descarga sincronizada inicial de
120 a 200 J.

e Enlos dos casos, aumente la energia de manera escalonada en los
siguientes intentos de cardioversion.

Con una onda bifasica, es razonable aplicar una dosis de 120 J a 200 J. Si es
necesario, aumente la dosis de la segunda descarga y las descargas
sucesivas.

En general, la cardioversion del fluter auricular y de la TSV necesita menos
energia. A menudo, es suficiente una energia inicial de 50 J a 100 J con una
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onda bifasica.

La TV monomorfica (forma y frecuencia regulares) con pulso responde bien a
las descargas de cardioversion (sincronizada) con onda monofasica o
bifasica a una dosis inicial de 100 J. Si no se observa respuesta a la primera
descarga, aumente la dosis de manera escalonada. No se ha identificado
ningun estudio que aborde este tema. Por tanto, esta recomendacion
representa la opinion de un experto.

Técnica de cardioversion sincronizada

Introduccion La cardioversién sincronizada es el tratamiento de elecciéon cuando un
paciente tiene una TSV por reentrada sintomatica (inestable) o una TV con
pulso. También se recomienda tratar la fibrilacion auricular inestable y el fluter
auricular inestable.

Es poco probable que la cardioversion sea eficaz en el tratamiento de la
taquicardia de la unién o de la taquicardia auricular ectépica o multifocal, ya
gue estos ritmos tienen un foco automatico que surge de células que se
despolarizan de forma espontanea a una frecuencia rapida. La administracion
de una descarga generalmente no puede detener estos ritmos y, en realidad,
puede aumentar la frecuencia de la taquiarritmia.

En la cardioversién sincronizada, las descargas se administran a través de
electrodos adhesivos o de palas manuales. Sera necesario que coloque el
monitor del desfibrilador en modo sincronico. El modo sincrénico esta
disefiado para administrar energia justo después de la onda R del complejo
QRS.

Técnica Siga estos pasos para realizar la cardioversion sincronizada. Modifique los
pasos para adaptarlos a su dispositivo especifico.

Sede a todos los pacientes conscientes siempre que no estén
inestables o su estado se deteriore rapidamente.

Encienda el desfibrilador (monofasico o bifasico).

Coloque las derivaciones del monitor en el paciente (“blanco a
la derecha, rojo en las costillas y el que queda sobre el hombro
izquierdo”) y asegurese de que el ritmo del paciente se
muestra correctamente. Coloque los electrodos (conductor)
sobre el paciente.

Pulse el boton del control de sincronizacion para establecer el
modo sincrénico.

Busque marcadores en la onda R que indiquen el modo
sincroénico.

Si es necesario, ajuste la ganancia del monitor hasta que los
marcadores sincrénicos aparezcan con cada onda R.

Seleccione el nivel de energia apropiado.

Administre descargas sincronizadas monofasicas segun la
siguiente secuencia:
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Fibrilacién auricular 200 J
inestable
TV monomérfica 100 J
inestable
Otra TSV, flater auricular 50a100J
inestable
TV polimérfica (forma y Trate como FV con
frecuencia irregulares) e desfibrilacion de alta
inestable energia (energia de
desfibrilacion)

*Es aceptable utilizar ondas bifasicas que utilizan energia
mas baja si se documenta que son clinicamente
equivalentes o superiores a los informes de éxito de la
descarga monofasica. La extrapolacion a partir de la
cardioversion programada de la fibrilacién auricular admite
una dosis bifasica inicial de 120 J a 200 J con aumento
progresivo, segin sea necesario.

Consulte al fabricante del dispositivo para obtener
recomendaciones especificas.

Advierta a los miembros del equipo: “jCargando desfibrilador!
jApértense!”

Pulse el boton de carga.

Despeje al paciente mientras se carga el desfibrilador.
(Consulte “Conceptos fundamentales: Despejar la zona para la
desfibrilacion”, en el caso de FV/TV sin pulso).

Pulse el boton de descarga.

Verifique el monitor. Si la taquicardia persiste, aumente el nivel
de energia (Joules) de acuerdo con el algoritmo de
cardioversion eléctrica.

D (consulte el material complementario en el sitio web
yy para estudiantes de SVCA/ACLS,
www.heart.org/eccstudent).

Active el modo sincrénico después de la administraciéon de
cada descarga sincronizada. La mayoria de los desfibriladores
vuelven por defecto al modo no sincrénico después de la
administracién de una descarga sincronizada. Esta
configuracién predeterminada permite administrar una
descarga inmediata si la cardioversién causa una FV.

Taquicardias estables En este caso se revisa la evaluacién y manejo de un paciente estable (es
decir, sin signos graves relacionados con la taquicardia) con una frecuencia
cardiaca rapida. Los pacientes con frecuencias cardiacas que exceden de
100 Ipm tienen taquiarritmia o taquicardia. En este caso se utilizaran los
términos taquicardia y taquiarritmia indistintamente. Obsérvese que la
taquicardia sinusal se ha excluido del algoritmo de tratamiento. La taquicardia
sinusal es practicamente siempre fisiologica, desarrollandose en respuesta a
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una insuficiencia del volumen sistélico o un estado clinico que requiere un
aumento del gasto cardiaco (p. ej., fiebre o hipovolemia). El tratamiento
implica la identificacion y correccidon del problema subyacente.

Debera ser capaz de clasificar el tipo de taquicardia (ancha o estrecha,
regular o irregular) e implementar las intervenciones apropiadas como se
describe en el algoritmo de taquicardia. Durante este caso:

e Realizara la evaluacién y manejo inicial

e Tratara los ritmos de complejo estrecho regulares (excepto la taquicardia
sinusal) con maniobras vagales y adenosina

Si el ritmo no se transforma, monitorizara al paciente y lo trasladara o
consultara con un experto. Si el paciente pasa a estar clinicamente inestable,
debera prepararse para una descarga no sincronizada inmediata o una
cardioversion sincronizada, como se describe en el caso de taquicardia

inestable.
Ritmos para la taquicardia Las taquicardias puede clasificarse de varias formas en funcién de la
estable apariencia del complejo QRS, de la frecuencia cardiaca y si son regulares o
irregulares:

e Taquicardias de complejo QRS estrecho (TSV) (QRS < 0,12 segundos)
por orden de frecuencia
— Taquicardia sinusal
— Fibrilacion auricular
— Fluter auricular
— Reentrada nodal
e Taquicardias de complejo QRS ancho (QRS de 0,12 segundos 0 mas)
— TV monomorfica
— TV polimorfica
— TSV con aberrancia
e Taquicardias regulares o irregulares

— Las taquicardias de complejo estrecho irregulares son probablemente
fibrilaciones auriculares

Farmacos para la taquicardia A este caso se aplican los siguientes farmacos:
estable e Adenosina

También se usan varios agentes para proporcionar analgesia y sedacion
durante la cardioversidn eléctrica. Estos agentes no se consideran en el
curso de proveedor de SVCA/ACLS.

Abordaje de la taquicardia estable

Introduccion En este caso, la taquicardia estable se refiere a un estado clinico en el que el
paciente presenta:
e Frecuencia cardiaca superior a 100 Ipm

e Ningun signo ni sintoma significativo producido por el incremento de la
frecuencia cardiaca

e Una anomalia cardiaca eléctrica subyacente que genera el ritmo

Preguntas para determinar la La clasificacion de la taquicardia depende de la evaluacién clinica cuidadosa

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Part5.html Pagina 112 de 129



Soporte Vital Cardiovascular Avanzado Libro Del Proveedor 25/01/17 3:20 p.m.

clasificacion de estas preguntas:
e ;Hay sintomas o no?
e ;Hay sintomas debidos a la taquicardia?
e ;El paciente esta estable o inestable?
e ;El complejo QRS es ancho o estrecho?
e / Elritmo es regular o irregular?
e ;El complejo QRS es monomorfico o polimorfico?
e / Elritmo es una taquicardia sinusal?
Las preguntas dirigen el diagnéstico y el tratamiento posteriores.

Conceptos fundamentales Explicacion de la taquicardia sinusal

e Lataquicardia sinusal es una frecuencia cardiaca mayor de 100 Ipm que
se genera por la descarga del nodo sinusal. La frecuencia cardiaca en la
taquicardia sinusal no excede de 220 Ipm y esta relacionada con la edad.
La taquicardia sinusal normalmente no excede de 120 a 130 Ipm y tiene un
inicio y una finalizacién graduales. La TSV por reentrada tiene un inicio y
una terminacién abruptas.

e |a taquicardia sinusal esta producida por influencias externas sobre el
corazén, como fiebre, anemia, hipotensién, pérdida de sangre o ejercicio.
Estos son estados clinicos sistémicos, esto es, no cardiacos. La
taquicardia sinusal es un ritmo regular, aunque la frecuencia puede
ralentizarse mediante maniobras vagales. Esta contraindicada la
cardioversion.

e |Los betabloqueadores pueden causar deterioro clinico si disminuye el
gasto cardiaco cuando se bloquea una taquicardia compensatoria. Esto es
debido a que el gasto cardiaco se determina mediante el volumen de
sangre expulsada por los ventriculos con cada contraccion (volumen
sistélico) y la frecuencia cardiaca.

Gasto cardiaco (GC) = Volumen sistdlico (VS) x Frecuencia cardiaca

e Siun estado clinico, como un IAM extenso, limita la funcién ventricular
(insuficiencia cardiaca grave o shock cardiogénico), el corazén la
compensa aumentado la frecuencia cardiaca. Si intenta reducir la
frecuencia cardiaca en pacientes con una taquicardia compensatoria,
disminuira el gasto cardiaco y, probablemente, el estado clinico del
paciente se deteriorara.

En la taquicardia sinusal, el objetivo es identificar y tratar la causa
sistémica subyacente.

Tratamiento de la taquicardia inestable: El algoritmo de taquicardia

Introduccion Como se ha indicado en el caso de taquicardia inestable, la clave para el
tratamiento de un paciente con cualquier tipo de taquicardia es determinar si
hay pulso v, si lo hay, determinar si el paciente esta estable o inestable y, a
continuacion, proporcionar un tratamiento en funcién del estado clinico del
paciente y del ritmo. Si el paciente no tiene pulso, tratelo segun el algoritmo
de paro cardiaco (Figura 31 en la seccién Manejo de la FV/TV sin pulso:
Algoritmo de paro cardiaco en adultos). Si el paciente tiene pulso, tratelo
segun el algoritmo de taquicardia (Figura 44).
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Descripcion general Si hay taquicardia y pulso, realice una evaluacién y los pasos de tratamiento

guiado por las evaluaciones SVB/BLS y SVCA/ACLS. Determine si se
presentan sintomas o signos significativos y si estos sintomas y signos son
debidos a la taquicardia. Esto le dirigira hacia la parte estable (Pasos 5a 7) o
inestable (Paso 4) del algoritmo.

e Silos signos o sintomas significativos se deben a la taquicardia,
entonces, la taquicardia es inestable y esta indicada la cardioversion
inmediata (consulte el caso de taquicardia inestable).

o Si el paciente desarrolla TV sin pulso, administre descargas de alta
energia no sincronizadas (energia de desfibrilacion) y siga el algoritmo
de paro cardiaco.

e Si el paciente tiene TV polimorfica, trate el ritmo como FV y administre
descargas no sincronizadas de alta energia (es decir, energia de
desfibrilacion).

En este caso, el paciente esté estable, y lo tratara segun la seccién estable
del algoritmo de taquicardia (Figura 44). Puede que esta vez no sea posible
una identificacion precisa del ritmo (p. €j., TSV por reentrada, fluter auricular).

Aplicacion del algoritmo de taquicardia al paciente estable

Introduccion En este caso, el paciente tiene una taquicardia estable con pulso. Realice los
pasos descritos en el algoritmo de taquicardia para evaluar y tratar al
paciente.

Evaluacion del paciente El Paso 1 le ofrece guias para evaluar el estado del paciente. Normalmente,

una frecuencia cardiaca > 150 Ipm en reposo se debe a taquiarritmias
distintas a la taquicardia sinusal.

Evaluaciones clinicas de Utilizando las evaluaciones de SVB/BLS, primaria y secundaria para dirigir su
SVB/BLS y SVCA/ACLS estrategia, evalue al paciente y haga lo siguiente cuando sea necesario:
e Busque signos de aumento de trabajo respiratorio e hipoxia segun lo
determinado por pulsioximetria.
e Administre oxigeno; monitorice la saturacion de oxigeno.
e Proporcione soporte de la via aérea, ventilacion y circulacion.
e Obtenga un ECG para identificar el ritmo; compruebe la presion arterial.
e |dentifique y trate las causas reversibles.

Si los sintomas persisten, siga en el Paso 3.

Punto de decision: Estable o Inestable

inestable Si el paciente esta inestable con signos o sintomas que son consecuencia de
la taquicardia (p. €j., hipotension, estado mental alterado agudo, signos de
shock, molestia toracica isquémica o ICA), vaya al Paso 4 (realice una
cardioversion sincronizada inmediata). Consulte el caso de taquicardia
inestable.

Estable

Si el paciente esta estable, vaya al Paso 5.

Acceso lVy ECG de 12 Si el paciente con taquicardia esta estable (es decir, sin signos ni sintomas
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derivaciones graves relacionados con la taquicardia), tiene tiempo para evaluar el ritmo y
decidir sobre las opciones de tratamiento. Establezca un acceso 1V si todavia
no se ha hecho. Obtenga un ECG de 12 derivaciones (cuando se disponga
de ello) o la tira de ritmo para determinar si el intervalo QRS es estrecho (<
0,12 segundos) o ancho (= 0,12 segundos).

Punto de decision: Estrecho o la ruta de tratamiento se determina ahora en funcion de si el intervalo QRS

ancho es ancho (Paso 6) o estrecho (Paso 7), y si el ritmo es regular o irregular. Si
se presenta un ritmo complejo ancho monomoérfico y el paciente esta estable,
se recomienda consultar al especialista. La taquicardia de complejo ancho
polimoérfica debera tratarse con cardioversion no sincronizada inmediata.

Conceptos fundamentales Tratamiento de la taquicardia

e Puede que no siempre sea capaz de distinguir entre los ritmos
supraventriculares (con aberrancia) y ventriculares de complejo ancho. Si
no esta seguro, tenga en cuenta que la mayoria de las taquicardias de
complejo ancho (complejo amplio) son de origen ventricular.

e Si el paciente no tiene pulso, siga el algoritmo de paro cardiaco.

o Si el paciente se vuelve inestable, no retrase el tratamiento por el anélisis
adicional del ritmo. En el caso de pacientes estables con taquicardias de
complejo ancho, trasladelos y realice su monitorizacion, o consulte a un
experto ya que el tratamiento puede ser perjudicial.

Taquicardias de complejo Las taquicardias de complejo ancho se definen como aquellas que tiene un
ancho complejo QRS de 0,12 segundos o mayor. Considere la posibilidad de
consultar al especialista.

Las formas més frecuentes de taquicardia de complejo ancho potencialmente
mortales que tienen la posibilidad de deteriorarse a FV son:

e TV monomobrfica
e TV polimérfica
Determine si el ritmo es regular o irregular.

e Se sospecha que la taquicardia de complejo ancho regular es una TV o
TSV con aberrancia.

e Una taquicardia de complejo ancho irregular puede ser una fibrilacién
auricular con aberrancia, una fibrilacion auricular preexcitada (fibrilacién
auricular usando una via accesoria para la conduccién anterograda) o
una TV polimérfica/torsades de pointes. Estos son ritmos avanzados que
requieren experiencia adicional o consulta con el experto.

Si el ritmo es probablemente una TV o TSV en un paciente estable, trate en
funcion del algoritmo para ese ritmo.

Si no puede determinarse la etiologia del ritmo y éste tiene una frecuencia
regular y monomorfica, los resultados recientes sugieren que la adenosina IV
es relativamente segura tanto para el tratamiento como para el diagnéstico.
Los farmacos antiarritmicos IV pueden ser eficaces. Recomendamos
procainamida, amiodarona o sotalol. Consulte la columna derecha del
algoritmo de taquicardia (Figura 44) para conocer las dosis recomendadas.

En el caso de taquicardia de complejo ancho irregular, el tratamiento se
centra en el control de la frecuencia ventricular rapida (control de frecuencia),
en la conversién de la fibrilacién auricular hemodinamicamente inestable para
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Precaucion

QRS estrecho, ritmo regular

el ritmo sinusal (control del ritmo), o en ambos. Se recomienda consultar al
especialista.

Farmacos que hay que evitar en un paciente con complejo
ancho irregular

Evite los agentes que bloquean el nodo AV, como adenosina, calcio-
antagonistas, digoxina y posiblemente betabloqueadores en pacientes con
fibrilacién auricular preexcitada, ya que estos farmacos pueden causar un
aumento paradéjico de la respuesta ventricular.

El tratamiento para un intervalo QRS estrecho con ritmo regular es:

e |Intente realizar maniobras vagales
e Administrar adenosina

Las maniobras vagales y la adenosina son las intervenciones iniciales
preferidas para terminar con las taquicardias de complejo estrecho que son
sintomaticas y de origen supraventricular (TSV). Las maniobras vagales solas
(maniobra de Valsalva o masaje sinusal carotideo) remitiran con
aproximadamente el 25% de la TSV. La adenosina es necesaria para el resto.

Si la TSV no responde a las maniobras vagales:

e Administre 6 mg de adenosina mediante bolo IV rapido en una vena
grande (p. €j., antecubital) durante 1 segundo. Siga con una inyeccion de
20 ml de solucion salina y eleve el brazo inmediatamente.

e Sila TSV no se convierte en 1 6 2 minutos, administre una segunda
dosis de adenosina: inyecte 12 mg IV rapido seguido del mismo
procedimiento anterior.

La adenosina aumenta el bloqueo AV y terminaréd aproximadamente con el
90% de las arritmias en 2 minutos. La adenosina no remitira el flGter auricular
ni la fibrilacion auricular, pero reducira la conduccion AV, permitiendo la
identificacién de las ondas de fluter o de fibrilacion.

La adenosina es segura y eficaz durante el embarazo. Sin embargo, la
adenosina muestra varias interacciones con otros farmacos importantes.
Puede que sean necesarias dosis mas grandes en pacientes con niveles en
sangre significativos de teofilina, cafeina o teobromuro. La dosis inicial
debera reducirse a 3 mg en pacientes que estén tomando dipiridamol o
carbamazepina. Recientemente se han publicado casos de asistolia
prolongada tras la administracién de adenosina a pacientes con trasplante de
corazon o tras la administracion venosa central, de modo que en estas
situaciones pueden considerarse dosis menores de 3 mg.

La adenosina puede causar broncoespasmo, por lo que, generalmente, no se
deberia administrar a pacientes asmaticos o con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, sobre todo si los pacientes presentan broncoespasmos
frecuentes.

Si el ritmo se convierte con la adenosina, probablemente se trata de TSV por
reentrada. Observe si existe recurrencia. Trate la recurrencia con adenosina o
agentes bloqueantes del nodo AV de accién més prolongada como calcio-
antagonistas no dihidropiridina (verapamilo y diltiazem) o betabloqueadores.
Normalmente, deberé obtener la consulta de un experto si recurre la
taquicardia.
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Precaucion

Algoritmo de taquicardia:
Pasos del tratamiento
avanzado

Si el ritmo no se convierte con la adenosina, es posible que se trate de fluter
auricular, taquicardia auricular ectédpica o taquicardia de la unién. Obtenga la
consulta de un experto sobre el diagnéstico y el tratamiento.

Aspectos a evitar cuando se usan agentes bloqueantes del
nodo AV

Por tanto, los farmacos bloqueantes del nodo AV no deben usarse para fluter
o fibrilacién auricular preexcitada. El tratamiento con un agente bloqueante
del nodo AV es poco probable que reduzca la frecuencia ventricular y, en
algunos casos, puede acelerar la respuesta ventricular. Se recomienda
precaucion para evitar la combinacién de agentes bloqueantes del nodo AV
que tengan una duracién de accidon mas larga, como los calcio-antagonistas o
betabloqueadores, ya que sus acciones puede solaparse si se administran de
forma seriada, lo que puede provocar una bradicardia profunda.

Algunos proveedores de SVCA/ACLS pueden estar familiarizados con el
diagnoéstico diferencial y con el tratamiento de taquicardias estables que no
responden al tratamiento inicial. Es de esperar que el proveedor de
SVCA/ACLS basico reconozca una taquicardia de complejo estrecho o ancho
estable y clasifique el ritmo como regular o irregular. Las taquicardias de
complejo estrecho regular pueden tratarse inicialmente con maniobras
vagales y adenosina. Si éstas son ineficaces, el proveedor de SVCA/ACLS
debe realizar el traslado o solicitar la consulta de un experto.

Si los proveedores de SVCA/ACLS tienen experiencia en el diagnostico
diferencial y el tratamiento de las taquicardias estables mas alla del manejo
inicial, en el algoritmo de taquicardia se enumeran los pasos adicionales y los
agentes farmacologicos utilizados en el tratamiento de estas arritmias, tanto
para el control de frecuencia como para la terminacion de la arritmia.

Si en cualquier punto tiene dudas o no esta comodo durante el
tratamiento de un paciente estable, solicite la consulta de un
experto. El tratamiento de los pacientes estables puede
esperar la consulta del experto, ya que es posible que el
tratamiento sea perjudicial.

Atencion inmediata posparo cardiaco

Introduccion

Existe un reconocimiento creciente de que la atencién posparo cardiaco
después del RCE puede mejorar las probabilidades de supervivencia del
paciente con buena calidad de vida. Se han observado correspondencias
positivas entre la probabilidades de supervivencia y el nUmero de casos de
paro cardiaco tratados en cualquier hospital individual.*'**? Los estudios
muestran que la mayoria de las muertes se producen en las primeras 24
horas siguientes a la reanimacion tras el paro cardiaco.**** Los cuidados
posparo cardiaco presentan mas posibilidades de reducir la mortalidad
temprana provocada por la inestabilidad hemodinamica y la posterior
morbimortalidad causada por la disfuncién multiorganica y la lesion
cerebral 4546

Se estan realizando cada vez mas investigaciones centradas en la
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identificacion y optimizacidén de practicas que mejoran la evolucién clinica de
pacientes que consiguen el RCE después de un paro cardiaco.*” El simple
restablecimiento de la presion arterial y del intercambio de gases no garantiza
la supervivencia ni la recuperacion funcional. Después del RCE puede
desarrollarse una disfuncién cardiovascular significativa que requiere un
respaldo activo del flujo sanguineo y la ventilacién, incluyendo la expansién
del volumen intravascular, farmacos vasoactivos e inotrépicos y dispositivos
invasivos. El manejo especifico de la temperatura (MET) y el tratamiento de
la causa subyacente del paro cardiaco influyen en la supervivencia y la
evolucién neurolédgica del paciente. Se han introducido protocolos de
optimizacion hemodinamica como parte de un paquete de cuidados que tiene
por finalidad mejorar la supervivencia.*¢%° Los datos sugieren que el manejo
proactivo de la fisiologia del posparo cardiaco puede mejorar el pronéstico al
asegurar la oxigenacion y perfusion de los 6rganos, y evitar y manejar las
complicaciones.

Este caso se centra en el manejo y la optimizacién de la funcién
cardiopulmonar y de la perfusién de 6rganos vitales tras la restauracion de la
circulacién espontanea.

Para garantizar el éxito de la atencidén posparo cardiaco, los profesionales de
la salud deben

e Optimizar el estado hemodinamico y de ventilacion del paciente
e Iniciar el MET
e Proporcionar reperfusién coronaria inmediata con ICP
e Proporcionar el pronéstico y cuidado neuroldgico y otras intervenciones
estructuradas
En este caso tendréa oportunidad de usar el ECG de 12 derivaciones mientras

realiza la evaluacién y las acciones especificas normalmente realizadas tras
el RCE.

Ritmos de atencion inmediata Tendra que reconocer los siguientes ritmos:

posparo cardiaco » Frecuencia: muy rapida o muy lenta
e Amplitud de los complejos QRS: ancho versus estrecho

Farmacos para la atencion A este caso se aplican los siguientes farmacos:
inmediata posparo cardiaco ¢ Infusié6n de adrenalina

e Infusién de dopamina
¢ Infusiones de noradrenalina

Abordaje multisistémico a los El sistema de salud deberia implementar un sistema multidisciplinario integral

cuidados posparo cardiaco y estructurado de atencién con un método de tratamiento uniforme para los
pacientes posparo cardiaco. Los programas deberian incluir MET,
optimizacién hemodinamica e intercambio de gases, reperfusion coronaria
inmediata cuando se indique para el restablecimiento del flujo sanguineo
coronario con ICP, diagnostico neurologico, manejo de cuidados intensivos y
elaboracion de prondstico.

Los médicos deberian tratar la causa desencadenante del paro cardiaco
después del RCE e iniciar o solicitar estudios que favorezcan la evaluacion
del paciente. Es fundamental identificar y tratar cualquier aspecto de origen
cardiaco, electrolitico, toxicolégico, pulmonar y neuroldgico que haya
precipitado el paro.
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Cuidados posparo cardiaco

Los profesionales de la salud deben asegurar una via aérea adecuada y
proporcionar soporte respiratorio inmediatamente después del RCE. Un
paciente inconsciente o que no responde requerird un dispositivo avanzado
para la via aérea para la ventilaciobn mecanica asistida. Asimismo, los
profesionales de la salud también deberian elevar la cabecera de la cama 30°
si el paciente lo tolera para reducir la incidencia de edemas cerebrales,
aspiracion y neumonia asociada a la ventilacion. La colocacién correcta de un
dispositivo avanzado para la via aérea, sobre todo durante el traslado del
paciente, deberia supervisarse mediante capnografia, tal y como se describe
en la Actualizacion de las guias de la AHA de 2015 para RCP y ACE. La
oxigenacion del paciente se deberia supervisar de forma continua mediante
pulsioximetria.

Aunque se puede haber utilizado oxigeno al 100% durante la reanimacion
inicial, los profesionales deberian ajustar el oxigeno inspirado al nivel minimo
necesario para lograr una saturacion de oxigeno arterial del 94% al 99% con
el fin de evitar una posible toxicidad del oxigeno. La hiperventilacion es
habitual después del posparo cardiaco y deberia evitarse debido a la
posibilidad de que se produzcan efectos hemodinamicos adversos. La
hiperventilacibn aumenta la presion intratoracica, que a su vez disminuye la
precarga y reduce el gasto cardiaco. La disminucién de Paco, que se
observa en la hiperventilacion también puede disminuir directamente el flujo
sanguineo cerebral. La ventilacion se deberia iniciar con una frecuencia de
10 ventilaciones por minuto y ajustarse para lograr una PETCO, de 35 a 40
mm Hg o una PaCo, de 40 a 45 mm Hg.

Los profesionales de la salud deberian reevaluar frecuentemente los signos
vitales y supervisar las arritmias cardiacas recurrentes mediante
monitorizacién continua del ECG. Si el paciente esta hipotenso (PAS inferior a
90 mm Hg), se pueden administrar bolos de liquido. Si el MET esté indicado,
el uso de liquidos frios puede resultar Util para la induccion inicial de la
hipotermia. Si el estado de volumen del paciente es adecuado, se pueden
iniciar y ajustar infusiones de agentes vasoactivos para lograr una PAS
minima de 90 mm Hg o superior, o bien una presion arterial media de 65 mm
Hg o superior. Algunos autores abogan por presiones arteriales medias mas
elevadas a fin de favorecer el flujo sanguineo cerebral.

Las lesiones cerebrales y la inestabilidad cardiovascular son los principales
factores que determinan la supervivencia después del paro cardiaco.?’
Puesto que el MET es en la actualidad la Unica intervencion que se ha
demostrado que mejora la recuperacion neuroldgica, se deberia tener en
cuenta para cualquier paciente en estado comatoso y que no responda a las
indicaciones verbales después del RCE. El paciente se deberia trasladar a un
lugar en el que se aplique esta terapia de una manera fiable ademas de la
reperfusion coronaria (p. €j., ICP) y otras terapias de cuidados posparo
orientadas a objetivos.

Los médicos deberian tratar la causa desencadenante del paro cardiaco
después del RCE e iniciar o solicitar estudios que favorezcan la evaluacion
del paciente. Es fundamental identificar y tratar cualquier aspecto de origen
cardiaco, electrolitico, toxicoldgico, pulmonar y neurolégico que haya
precipitado el paro. En general, la causa mas comun del paro cardiaco es la
enfermedad cardiovascular y la isquemia coronaria asociada.’>%3 Asi pues,
se deberia obtener un ECG de 12 derivaciones lo antes posible para detectar
una elevacion del ST o BRI. La angiografia coronaria se deberia realizar de
emergencia (y no en un momento posterior de la estancia en el hospital, ni
mucho menos omitirla) en los pacientes con paro cardiaco extrahospitalario
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con sospecha de origen cardiaco y presenten elevacion del ST en el ECG.
Cuando exista una sospecha elevada de IAM, se deberian activar los
protocolos locales de tratamiento de IAM y de reperfusion coronaria. La
angiografia coronaria, si esté indicada, puede resultar beneficiosa en los
pacientes posparo cardiaco, tanto si se estan despiertos como si se
encuentran en estado comatoso. Incluso en ausencia de elevacién del ST, la
angiografia coronaria emergente resulta razonable en pacientes comatosos
después de sufrir un PCEH con origen presumiblemente cardiaco. La ICP y el
MET realizados de forma simultdnea son seguros, habiéndose documentado
evoluciones clinicas favorables en algunos pacientes comatosos que se han
sometido a ICP.

Los centros de cuidados intensivos donde se tratan pacientes que han sufrido
un paro cardiaco deberian aplicar un plan de cuidados exhaustivo que incluya
intervenciones cardiovasculares agudas, el uso de MET, terapias médicas
estandarizadas orientadas a objetivos, asi como monitorizacion y cuidados
neurolégicos avanzados. El prondstico neuroldgico puede resultar dificil de
determinar durante las primeras 72 horas posteriores a la reanimacién. Este
deberia ser el plazo mas temprano para pronosticar una evolucién
neurolégica desfavorable en pacientes que no hayan recibido tratamiento de
MET. En el caso de los pacientes tratados con MET, los profesionales
deberian esperar 72 horas después de que el paciente recupere la
normotermia antes de elaborar su pronéstico mediante exploracion fisica,
proceso que puede verse dificultado por la sedacion o la paralisis. Muchos
pacientes que sobreviven inicialmente en estado comatoso al paro cardiaco
tienen posibilidades de alcanzar una recuperacion completa.*®545% Por
consiguiente, es importante ingresar a los pacientes en una unidad
hospitalaria de cuidados intensivos donde puedan recibir una atencion
especializada y una evaluacion neurolégica y donde se puedan realizar
pruebas apropiadas para facilitar el diagnéstico de una forma oportuna.

Atencién inmediata posparo cardiaco: El Algoritmo de cuidados inmediatos
posparo cardiaco en adultos

El Algoritmo de cuidados inmediatos posparo cardiaco en adultos (Figura 45)
describe todos los pasos para una evaluacion y manejo inmediatos de
pacientes en la fase posterior a un paro cardiaco con RCE. Durante este
caso, los miembros del equipo seguirdan manteniendo una buena ventilacion y
oxigenacion con un dispositivo bolsa mascarilla o un dispositivo avanzado
para la via aérea. A lo largo del andlisis del caso del algoritmo de atencion
posparo cardiaco, nos referiremos a los Pasos del 1 al 8. Estos son los
numeros asignados a los pasos en el algoritmo.

Utilizar las H y las T para recordar los estados clinicos que podrian contribuir

al paro cardiaco. Consulte la columna derecha del algoritmo y el “Apartado 4:
El enfoque sistematico” para obtener mas informaciéon acercade las Hy las T,
incluidos datos clinicos y sugerencias de tratamiento.

Algoritmo de cuidados inmediatos posparo cardiaco en adultos: Actualizacién de 2015
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Figura 45. El Algoritmo de cuidados inmediatos posparo cardiaco en adultos

Aplicacion del algoritmo de cuidados inmediatos posparo cardiaco

Introduccion En este caso se describe la evaluacion y el tratamiento de un paciente que ha
tenido un paro cardiaco y ha sido reanimado usando la evaluacién de
SVB/BLS y de SVCA/ACLS. Durante la comprobacién del ritmo en la
evaluacion de SVCA/ACLS, el ritmo del paciente era organizado y se
detectaba pulso (Paso 12, algoritmo de paro cardiaco [Figura 31]). El lider del
equipo coordinara los esfuerzos del equipo de atencidén posparo cardiaco en
la realizacion de los pasos del algoritmo de atencién posparo cardiaco.

Optimizar la ventilacion y El Paso 2 le ofrece guias para asegurar una via aérea adecuada y
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oxigenacion proporcionar soporte respiratorio inmediatamente después del RCE. Un
paciente inconsciente o que no responde requerira un dispositivo avanzado
para la via aérea para la ventilacion mecanica asistida.

e Utilice la capnografia para confirmar y monitorizar la correcta colocacion
del tubo ET (Figuras 46 y 47).

e Use la menor concentracion de oxigeno inspirado para mantener la
saturacién de oxihemoglobina arterial = 94%. Cuando no es posible
ajustar el oxigeno inspirado (como en la atencién extrahospitalaria), es
razonable utilizar empiricamente oxigeno al 100% hasta que el paciente
llega al servicio de urgencias.

e Evite una ventilacién excesiva del paciente (no ventile muy rapido o
demasiado). Los profesionales pueden comenzar a administrar
ventilaciones a razdn de 10 por minuto y ajustar para lograr una PETCO,
de 35 a 40 mm Hg o una Paco, de 40 a 45 mm Hg.

Para evitar la hipoxia en adultos con RCE después de un paro cardiaco y si
se dispone de equipo apropiado, los profesionales pueden usar la maxima
concentracion de oxigeno disponible hasta que se pueda medir la saturacién
de oxihemoglobina arterial o la presidn parcial de oxigeno arterial. Disminuya
la fraccidén de oxigeno inspirado (FIO,) cuando la saturacién de
oxihemoglobina sea del 100% siempre y cuando ésta se pueda mantener en
un 94% 0 mas.

Dado que una saturacion de oxigeno del 100% puede corresponderse con
una PaO, de entre 80 y 500 mm Hg aproximadamente, en general es
apropiado disminuir la FIO, cuando la saturacion es del 100%, siempre que la
saturacion de oxihemoglobina puede mantenerse = 94%.

Conceptos criticos Capnografia

Ademas de monitorizar la posicién del tubo ET, la capnografia permite al
personal de la salud monitorizar la calidad de la RCP, optimizar las
compresiones toracicas y detectar el RCE durante las compresiones
toracicas o cuando la comprobacion del ritmo revele un ritmo organizado.

Precaucion Aspectos a evitar durante la ventilacion

e Cuando se asegure un dispositivo avanzado para la via aérea, evite utilizar
ataduras que pasen circunferencialmente alrededor del cuello del paciente
obstruyendo, de este modo, el retorno venoso al cerebro.

¢ La hiperventilacion puede inducir posibles efectos hemodinamicos
adversos al aumentar la presion intratoracica y potencialmente también
puede disminuir el flujo cerebral al disminuir la PaCo,.

Conceptos fundamentales Capnografia

e EICO, al final de la espiracion es la concentracién de didxido de carbono
en el aire exhalado al final de la espiracion. Normalmente se expresa como
una presién parcial en milimetros de mercurio (PETCO,). Debido a que el
CO, es un gas en pequefas cantidades en el aire atmosférico, el CO,
detectado mediante capnografia en el aire exhalado se produce en el
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organismo y es liberado a los pulmones mediante la sangre en circulacién.

e El gasto cardiaco es el principal determinante de la liberacién de CO, a los
pulmones. Si la ventilacion es relativamente constante, la PETCO, se
correlaciona bien con el gasto cardiaco durante la RCP.

e Los proveedores deben observar una onda de capnografia persistente con
ventilacion para confirmar y monitorizar la colocacion del tubo ET in situ,
en el vehiculo de traslado, a la llegada al hospital y después de cualquier
transferencia del paciente para reducir el riesgo de que pase desapercibido
una mala colocacion o el desplazamiento del tubo.

e Aungue no se ha estudiado el uso de la capnografia para confirmar y
monitorizar la colocacion de vias aéreas supragléticas (p. ej., mascarilla
laringea, tubo laringeo o Combitube), la ventilacién eficaz a través del
dispositivo de via aérea supraglética deberia dar lugar a una onda de
capnografia durante la RCP y después del RCE.
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Figura 46. Capnografia. A, Rango normal de 35 a 45 mm Hg. B, 20 mm Hg. C, 0 mm Hg.
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Figura 47. Capnografia con un tubo ET que muestra un patrén de ventilacién normal (adecuado): PETCO, de 35 a 40 mm Hg.

Trate Ia hipotensio’n (PAS <90 ElPaso 3 le ofrece guias para tratar la hipotension cuando la PAS es < 90
mm Hg) mm Hg. Los proveedores deben obtener un acceso IV si aun no se ha

establecido. Verifique la permeabilidad de las vias IV. Debe continuarse la
monitorizacion ECG tras el RCE y durante la atencién en la UCI hasta que se
considere clinicamente innecesario. En esta etapa, considere tratar cualquier
causa reversible que pudiera haber precipitado el paro cardiaco, pero siga
persistiendo tras el RCE.

Cuando se haya establecido una via IV, trate la hipotensién de la forma
siguiente:

e Bolo IV: 1-2 | de solucién salina normal o Ringer lactato.

e Adrenalina: 0,1-0,5 mcg/kg por minuto (en adultos de 70 kg: 7-35 mcg
por minuto) infusién IV titulada hasta alcanzar una PAS minima > 90 mm
Hg o una presion arterial media > 65 mm Hg.

¢ Noradrenalina: 0,1-0,5 mcg/kg por minuto (en adultos de 70 kg: 7-35
mcg por minuto) infusion IV titulada hasta alcanzar una PAS minima > 90
mm Hg o una presién arterial media > 65 mm Hg.

e Dopamina: infusion IV de 5-10 mcg/kg por minuto titulada hasta alcanzar
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una PAS minima > 90 mm Hg o una presion arterial media > 65 mm Hg.

La noradrenalina (levarterenol) es un potente agente vasoconstrictor e
inotrépico natural. Puede ser eficaz para el tratamiento de pacientes con
hipotensién grave (p. €j., PAS <70 mm Hg) y una resistencia periférica total
baja que no responde a farmacos adrenérgicos menos potentes como la
dopamina, feniladrenalina o metoxamina.

La adrenalina puede usarse en pacientes que no estan en paro cardiaco,
pero que requieren soporte inotrépico o vasopresor.

El clorhidrato de dopamina es un agente similar a la catecolamina y un
precursor quimico de la noradrenalina que estimula al corazon a través de los
receptores alfa- y beta-adrenérgicos.

Se presenta IMEST o Tanto el personal médico hospitalario como extrahospitalario debera obtener

sospecha fundada de IAM un ECG de 12 derivaciones lo antes posible tras el RCE para identificar a
aquellos pacientes con un IMEST o una sospecha fundada de IAM. Una vez
identificados estos pacientes, el personal del hospital deberia intentar la
reperfusion coronaria (Paso 5).

El personal del SEM debera trasladar a estos pacientes a un centro que
proporcione esta terapia de forma fiable (Paso 5).

Reperfusién coronaria Se deberia iniciar un tratamiento agresivo del IMEST, que incluya reperfusién
coronaria con ICP, si éste se detecta después del RCE, independientemente
del coma o del MET. En caso de IMEST extrahospitalario, proporcione una
notificacion anticipada a los centros receptores.

Seguimiento de instrucciones ElPaso 4 le ofrece guias para examinar la capacidad del paciente para
seguir instrucciones verbales.

Si el paciente no responde a las instrucciones, el equipo de reanimacion
deberia considerar la implementacion del MET (Paso 7). Si el paciente es
capaz de seguir instrucciones verbales, continte en el Paso 8.

Manejo especifico de la Para proteger el cerebro y otros érganos, el equipo de reanimacion debera

temperatura iniciar el MET en los pacientes que permanezcan comatosos (ausencia de
respuesta significativa a instrucciones verbales) con RCE tras un paro
cardiaco.

Para el MET, los profesionales de la salud deberian seleccionar y mantener
una temperatura objetivo constante comprendida entre 32 °C y 36 °C durante
al menos 24 horas. Aunque se desconoce el método 6ptimo para alcanzar la
temperatura objetivo, cualquier combinacion de infusion rapida de liquido
isotonico enfriado con hielo que no contenga glucosa (30 mi/kg), catéteres
endovasculares, dispositivos superficiales de enfriamiento o intervenciones
superficiales sencillas (p. €j., bolsas de hielo) parecen seguras y eficaces.

Las caracteristicas especificas del paciente pueden propiciar la seleccion de
una temperatura sobre el MET. Se podria optar por temperaturas mas
elevadas en pacientes para quienes las temperaturas bajas entrafian algan
tipo de riesgo (p. €j., de hemorragia) y viceversa en el caso de pacientes con
caracteristicas clinicas que empeoran con las temperaturas altas (p. €j.,
convulsiones, edema cerebral). Cabe mencionar que no existen
practicamente pacientes para quienes esté contraindicado un control de
temperatura en un intervalo de entre 32 °C y 36 °C. Asi pues, todos los
pacientes que reciban cuidados intensivos continuos son aptos.
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En el entorno prehospitalario, no se deberia realizar el enfriamiento rutinario
de pacientes después del RCE mediante infusion rapida de liquidos frios por
via IV. Los datos disponibles en la actualidad indican que estas
intervenciones no producen un beneficio directo en la evolucion de los
pacientes y que la administracion de fluidos por via IV en el entorno
prehospitalario podria aumentar los casos de edema pulmonar y repeticién
del paro. Se desconoce si los diferentes métodos o dispositivos para el
control de la temperatura fuera del hospital resultan beneficiosos.

Conceptos fundamentales Manejo especifico de la temperatura

e |a hipotermia terapéutica es la unica intervencion demostrada que mejora
la recuperacion neurolégica tras un paro cardiaco.

e La duracién optima del MET es de al menos 24 horas. No se han realizado
estudios comparativos de la duracion del MET en adultos, aunque la
hipotermia durante un periodo de hasta 72 horas se ha usado de forma
segura en los recién nacidos.

e | os profesionales de la salud deben monitorizar la temperatura central del
paciente durante la hipotermia inducida mediante un termémetro
esofagico, una sonda vesical en pacientes no andricos o un catéter en la
arteria pulmonar si se ha colocado uno para otras indicaciones. Las
temperaturas axilar u oral no son adecuadas para determinar los cambios
de la temperatura central.

e La hipotermia inducida no debera afectar a la decision de realizar una ICP,
ya que se ha descrito que la ICP y la hipotermia simultaneas son fiables y

seguras.
Cuidados intensivos Tras las intervenciones de reperfusion coronaria o en los casos en que el
avanzados paciente en la fase posterior a un paro cardiaco no tenga indicios o
sospechas en el ECG de IM, el equipo médico trasladara al paciente a una
UCI.
Terapia de mantenimiento No hay datos que corroboren la administracion profilactica continuada de

posparo cardiaco medicacion antiarritmica una vez que el paciente consiga el RCE.

Es por la vida Es por la ciencia
7 Las enfermedades cardiovasculares se cobran mas vidas que todas las
formas de cancer juntas. Esta inquietante estadistica impulsa el compromiso
de la AHA de llevar la ciencia a la vida de las personas, encontrando nuevas
formas de profundizar en los conocimientos y la investigacién sobre
reanimacion.
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Nombre del estudiante Fecha de la prueba

Escenario hospitalario: “Se encuentra trabajando en un hospital o clinica y ve a una persona que ha sufrido un colapso subito en el
pasillo. Comprueba que la escena sea segura y, después, se aproxima al paciente. Demuestre lo que haria a continuacion”.

Escenario prehospitalario: “Llega al lugar donde se ha producido un supuesto paro cardiaco. No ha habido RCP realizada por un
testigo presencial. Se aproxima a la escena y se cerciora de que sea segura. Demuestre lo que haria a continuacion”.

Evaluacioén y activacion

[0 Comprueba si la victima responde [J Pide ayuda en voz alta/Activa el sistema de respuesta a emergencias/Envia a una persona
a buscar el DEA
[0 Comprueba si la victima respira [J Comprueba el pulso

Una vez que el estudiante pide ayuda en voz alta, el instructor dice: “Aquf tienes el dispositivo de barrera. Voy a buscar el DEA”.

[ | . . 1
g Primer ciclo de RCP (30:2) “Es preferible usar dispositivos de retroalimentacion para mayor exactitud 0
0 . R & i \ 1!
i Compresiones en adultos Ventilaciones en adultos [
0 [ Realiza compresiones de alta calidad": [J Realiza 2 ventilaciones con un dispositivo de barrera: |
0 » Colocacién de la mano en la mitad inferior del esternén » Cada ventilacion dura un segundo n
0 * 30 compresiones en no menos de 15 segundos y no * Elevacion toracica visible con cada respiracion |
0 mas de 18 * Reanuda las compresiones en menos de |
0 * Comprime al menos 5 cm (2 pulgadas) 10 segundos [ |
0 * Expansion toracica completa después de cada compresion [ |
: . J & % :
LI I B B O NN R B BN B N BN B R B B B B B BN B BB BBBB®BB®BBNBB~BN~BN B/}
Segundo ciclo de RCP (repite los pasos del primer ciclo) Solo ha de marcar Ia casilla si el paso se ha
realizado correctamente
[J compresiones [ Ventilaciones [ Reanuda las compresiones en menos de 10 segundos &)

El segundo reanimador dice: “Aqul esta el DEA. Yo sigo con las compresiones, fu usa el DEA”.

(DEA (sigue las indicaciones del DEA) B

[J Enciende el DEA [0 Conecta correctamente los parches de desfibrilaciéon [ Se aparta para la realizacion del analisis
[] Se aparta para administrar una descarga con seguridad [J] Administra una descarga con seguridad
& J

~

Reanuda las compresiones
[ Se asegura de que las compresiones se reanuden inmediatamente después de administrar la descarga

a Cl actidianta indina al inetnintar mua rmannida lae anmnracinnacs A

25/01/17 3:21 p.m.
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L * El segundo estudiante reanuda las compresiones

DETENGA LA PRUEBA

Notas del instructor

* Ponga un v en la casilla junto a cada paso que el estudiante realice correctamente.

» Si el estudiante no realiza todos los pasos de forma satisfactoria (si hay al menos 1 casilla en blanco), debera someterse a una recupera-
cion. Indique aqul qué habilidades deben ser objeto de recuperacion (consulte el Libro del instructor para obtener informacion acerca de
la recuperacion).

Resultados de la prueba Rodee APROBADO o NR para indicar Aprobado o Necesita recuperar: APROBADO NR

Iniciales del instructor Numero de instructor Fecha

© 2016 American Heart Association

Lista de comprobacion de habilidades de manejo de 7 American
la via aérea Heart
Association.

es por la vida-

Nombre del estudiante Fecha de la prueba

v si se realiza

Pasos de actuacion critica
correctamente

Evaluacion e intervenciones de SVB/BLS

Busca respuesta
e Golpea ligeramente y pregunta en voz alta: “; Estéa bien?”

Activa el sistema de respuesta a emergencias
e Pide ayuda en voz alta/Activa el sistema de respuesta a emergencias y trae el DEA
o
e Pide al segundo reanimador que active el sistema de respuesta a emergencias y
busque el DEA

Comprueba si la victima respira
e Comprueba si hay movimiento toracico (5-10 segundos)

Busca el pulso carotideo (5-10 segundos)

La comprobacion de respiracion y de pulso se pueden realizar de forma
simultanea

Observa que hay pulso y no inicia las compresiones toracicas ni conecta el DEA

Inserta la canula orofaringea o nasofaringea

Administra oxigeno

Ventila correctamente con bolsa mascarilla durante 1 minuto

e Administra las ventilaciones con una frecuencia adecuada (una cada 5-6 segundos)
e Administra las ventilaciones a una velocidad adecuada (méas de un segundo)

e Administra las ventilaciones con un volumen adecuado (aproximadamente la mitad

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Appendix.html Pagina 2 de 24
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de la bolsa)
DETENGA LA PRUEBA
Resultados de la prueba Rodee APROBADO o NR para indicar Aprobado o Necesita recuperar: APROBADO NR
Iniciales del instructor Numero de instructor Fecha

Notas del instructor

* Ponga un v en la casilla junto a cada paso que el estudiante realice correctamente.

» Si el estudiante no realiza todos los pasos de forma satisfactoria (si hay al menos 1 casilla en blanco), debera someterse a una recupera-
cién. Indigue aqui qué habilidades deben ser objeto de recuperacion (consulte el Libro del instructor para obtener informacion acerca de
la recuperacion).

Resultados de la prueba Rodee APROBADO o NR para indicar Aprobado o Necesita recuperar: APROBADO NR

Iniciales del instructor Numero de instructor Fecha

© 2016 American Heart Association

Lista de comprobacion de pruebas en Megacode: ' A P
Escenarios 1/3/8 Bradicardia = TV sin pulso > rear_t .
AESP = CPPC ssociations

es por la vida-
Nombre del estudiante Fecha de la prueba

v si se realiza

P. tuacion criti
asos de actuacion critica correctamente

Lider del equipo

Garantiza una RCP de alta calidad en todo momento

Asigna funciones a los integrantes del equipo

Se asegura de que los miembros del equipo actuan bien

Manejo de la bradicardia

Administra oxigeno si es necesario, coloca el monitor, abre una via IV

Coloca las derivaciones del monitor en la posicion correcta

Reconoce la bradicardia sintomética

Administra una dosis correcta de atropina

Prepara todo lo necesario para un tratamiento de segunda eleccién

Manejo de TV sin pulso

Reconoce la TV sin pulso

Despeja la zona antes de analizar y aplicar la descarga

Reinicia de inmediato la RCP tras las descargas

Manejo correcto de la via aérea
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Ciclos apropiados de administracién de farmacos-comprobacién del ritmo/descarga-
RCP

Administra las dosis y los farmacos apropiados

Manejo de la AESP

Reconoce la AESP

Comenta las causas reversibles potenciales de la asistolia/AESP (lasHy T)

Administra las dosis y los farmacos apropiados

Reinicia de inmediato la RCP tras las comprobaciones del ritmo

Cuidados posparo cardiaco

Identifica el RCE

Se asegura de que la PAy el ECG de 12 derivaciones son llevados a cabo, la
saturaciéon de O, estd monitorizada, expresa verbalmente la necesidad de intubacién
ET y capnografia, y solicita pruebas de laboratorio

Considera el manejo especifico de la temperatura

DETENGA LA PRUEBA

Resultados de la prueba Rodee APROBADO o NR para indicar Aprobado o Necesita recuperar: APROBADO NR

Iniciales del instructor Numero de instructor Fecha

Competencias de los médulos de aprendizaje

[0 Paro cardiaco [ Bradicardia [ Taquicardia [ Atencién inmediata posparo cardiaco [ Practica en Megacode

© 2016 American Heart Association

Lista de comprobacion de pruebas en Megacode: 7% American
Escenarios 2/5 Bradicardia > FV = Asistolia 2 Heart
CPPC Association.

es por la vida-
Nombre del estudiante Fecha de la prueba

v si se realiza

Pasos de actuacion critica
correctamente

Lider del equipo

Garantiza una RCP de alta calidad en todo momento

Asigna funciones a los integrantes del equipo

Se asegura de que los miembros del equipo actuan bien

Manejo de la bradicardia

Administra oxigeno si es necesario, coloca el monitor, abre una via IV

Coloca las derivaciones del monitor en la posicion correcta
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Reconoce la bradicardia sintomatica

Administra una dosis correcta de atropina

Prepara todo lo necesario para un tratamiento de segunda eleccién

Manejo de la FV

Reconoce la FV

Despeja la zona antes de analizar y aplicar la descarga

Reinicia de inmediato la RCP tras las descargas

Manejo correcto de la via aérea

Ciclos apropiados de administracién de farmacos-comprobacion del ritmo/descarga-
RCP

Administra las dosis y los farmacos apropiados

Manejo de la asistolia

Reconoce la asistolia

Comenta las causas reversibles potenciales de la asistolia/AESP (las Hy T)

Administra las dosis y los farmacos apropiados

Reinicia de inmediato la RCP tras las comprobaciones del ritmo

Cuidados posparo cardiaco

Identifica el RCE

Se asegura de que la PA'y el ECG de 12 derivaciones son llevados a cabo, la
saturacion de O, esta monitorizada, expresa verbalmente la necesidad de intubacion
ET y capnografia, y solicita pruebas de laboratorio

Considera el manejo especifico de la temperatura

DETENGA LA PRUEBA
Resultados de la prueba Rodee APROBADO o NR para indicar Aprobado o Necesita recuperar: APROBADO NR
Iniciales del instructor Numero de instructor Fecha

Competencias de los médulos de aprendizaje
[ Paro cardiaco [ Bradicardia [ Taquicardia [ Atencién inmediata posparo cardiaco [ Practica en Megacode

© 2016 American Heart Association

Lista de comprobacion de pruebas en Megacode: 7 American
Escenarios 4/7/10 Taquicardia > FV > AESP > o Heart
CPPC Association.

es por la vida-
Nombre del estudiante Fecha de la prueba

v si se realiza
correctamente

Pasos de actuacion critica
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Lider del equipo

Garantiza una RCP de alta calidad en todo momento

Asigna funciones a los integrantes del equipo

Se asegura de que los miembros del equipo actuan bien
Manejo de la taquicardia

Administra oxigeno si es necesario, coloca el monitor, abre una via IV

Coloca las derivaciones del monitor en la posicion correcta

Reconoce la taquicardia inestable

Reconoce sintomas ocasionados por la taquicardia

Realiza la cardioversion sincronizada inmediata
Manejo de la FV

Reconoce la FV

Despeja la zona antes de analizar y aplicar la descarga

Reinicia de inmediato la RCP tras las descargas

Manejo correcto de la via aérea

Ciclos apropiados de administracién de farmacos-comprobacién del ritmo/descarga-
RCP

Administra las dosis y los farmacos apropiados
Manejo de la AESP
Reconoce la AESP

Comenta las causas reversibles potenciales de la asistolia/AESP (las Hy T)

Administra las dosis y los farmacos apropiados

Reinicia de inmediato la RCP tras las comprobaciones del ritmo
Cuidados posparo cardiaco

Identifica el RCE

Se asegura de que la PAy el ECG de 12 derivaciones son llevados a cabo, la
saturacion de O, esta monitorizada, expresa verbalmente la necesidad de intubacion
ET y capnografia, y solicita pruebas de laboratorio

Considera el manejo especifico de la temperatura

DETENGA LA PRUEBA

Resultados de la prueba Rodee APROBADO o NR para indicar Aprobado o Necesita recuperar:

APROBADO

NR

Iniciales del instructor Numero de instructor Fecha

Competencias de los médulos de aprendizaje

[J Paro cardiaco [ Bradicardia [ Taquicardia [ Atencion inmediata posparo cardiaco [ Practica en Megacode

© 2016 American Heart Association
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Lista de comprobacion de pruebas en Megacode:
Escenarios 6/11 Bradicardia = FV > AESP - CPPC

Nombre del estudiante Fecha de la prueba

Pasos de actuacion critica

Lider del equipo

25/01/17 3:21 p.m.

e American
Heart
Associations

es por la vida-

v si se realiza
correctamente

Garantiza una RCP de alta calidad en todo momento

Asigna funciones a los integrantes del equipo

Se asegura de que los miembros del equipo actuan bien
Manejo de la bradicardia

Administra oxigeno si es necesario, coloca el monitor, abre una via IV

Coloca las derivaciones del monitor en la posicion correcta

Reconoce la bradicardia sintomatica

Administra una dosis correcta de atropina

Prepara todo lo necesario para un tratamiento de segunda eleccién
Manejo de la FV

Reconoce la FV

Despeja la zona antes de analizar y aplicar la descarga

Reinicia de inmediato la RCP tras las descargas

Manejo correcto de la via aérea

Ciclos apropiados de administracién de farmacos-comprobacion del ritmo/descarga-
RCP

Administra las dosis y los farmacos apropiados
Manejo de la AESP
Reconoce la AESP

Comenta las causas reversibles potenciales de la asistolia/AESP (las Hy T)

Administra las dosis y los farmacos apropiados

Reinicia de inmediato la RCP tras las comprobaciones del ritmo
Cuidados posparo cardiaco

Identifica el RCE

Se asegura de que la PA'y el ECG de 12 derivaciones son llevados a cabo, la
saturacion de O, esta monitorizada, expresa verbalmente la necesidad de intubacion
ET y capnografia, y solicita pruebas de laboratorio

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Appendix.html
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Considera el manejo especifico de la temperatura

25/01/17 3:21 p.m.

DETENGA LA PRUEBA

Resultados de la prueba Rodee APROBADO o NR para indicar Aprobado o Necesita recuperar: APROBADO NR

Iniciales del instructor Namero de instructor Fecha

Competencias de los médulos de aprendizaje

[ Paro cardiaco [ Bradicardia [ Taquicardia [ Atencién inmediata posparo cardiaco [ Practica en Megacode
© 2016 American Heart Association
Lista de comprobacion de pruebas en Megacode: 7 American
Escenario 9 Taquicardia > AESP - FV - CPPC Heart

Associations

Nombre del estudiante Fecha de la prueba

Pasos de actuacion critica

Lider del equipo

es por la vida-

v si se realiza
correctamente

Garantiza una RCP de alta calidad en todo momento

Asigna funciones a los integrantes del equipo

Se asegura de que los miembros del equipo actuan bien
Manejo de la taquicardia

Administra oxigeno si es necesario, coloca el monitor, abre una via IV

Coloca las derivaciones del monitor en la posicion correcta

Reconoce la taquicardia (diagnéstico especifico)

No reconoce sintomas ocasionados por la taquicardia

Considera el tratamiento farmacoldgico inicial apropiado
Manejo de la AESP
Reconoce la AESP

Comenta las causas reversibles potenciales de la asistolia/AESP (lasHy T)

Administra las dosis y los farmacos apropiados

Reinicia de inmediato la RCP tras las comprobaciones del pulso y ritmo
Manejo de la FV

Reconoce la FV

Despeja la zona antes de analizar y aplicar la descarga

Reinicia de inmediato la RCP tras las descargas

Manejo correcto de la via aérea
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Pagina 8 de 24



Soporte Vital Cardiovascular Avanzado Libro Del Proveedor 25/01/17 3:21 p.m.

Ciclos apropiados de administracién de farmacos-comprobacién del ritmo/descarga-
RCP

Administra las dosis y los farmacos apropiados

Cuidados posparo cardiaco

Identifica el RCE

Se asegura de que la PAy el ECG de 12 derivaciones son llevados a cabo, la
saturaciéon de O, estad monitorizada, expresa verbalmente la necesidad de intubacién
ET y capnografia, y solicita pruebas de laboratorio

Considera el manejo especifico de la temperatura

DETENGA LA PRUEBA

Resultados de la prueba Rodee APROBADO o NR para indicar Aprobado o Necesita recuperar: APROBADO NR

Iniciales del instructor Numero de instructor Fecha

Competencias de los médulos de aprendizaje
[ Paro cardiaco [] Bradicardia [] Taquicardia [] Atencién inmediata posparo cardiaco [ Practica en Megacode

© 2016 American Heart Association

Lista de comprobacion de pruebas en Megacode: % American
Escenario 12 Bradicardia = FV > Asistolia/AESP - ” Heart
CPPC Association.

es por la vida-

Nombre del estudiante Fecha de la prueba

v si se realiza

Pasos de actuacion critica
correctamente

Lider del equipo

Garantiza una RCP de alta calidad en todo momento

Asigna funciones a los integrantes del equipo

Se asegura de que los miembros del equipo actuan bien

Manejo de la bradicardia

Administra oxigeno si es necesario, coloca el monitor, abre una via IV

Coloca las derivaciones del monitor en la posicion correcta

Reconoce la bradicardia sintomatica

Administra una dosis correcta de atropina

Prepara todo lo necesario para un tratamiento de segunda eleccién

Manejo de la FV

Reconoce la FV

Despeja la zona antes de analizar y aplicar la descarga
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Reinicia de inmediato la RCP tras las descargas

Manejo correcto de la via aérea

Ciclos apropiados de administracién de farmacos-comprobacion del ritmo/descarga-
RCP

Administra las dosis y los farmacos apropiados

Reconoce la asistolia y la AESP

Manejo de la asistolia y la AESP

Comenta las causas reversibles potenciales de la asistolia/AESP (lasHy T)

Administra las dosis y los farmacos apropiados

Reinicia de inmediato la RCP tras las comprobaciones del ritmo
Cuidados posparo cardiaco

Identifica el RCE

Se asegura de que la PAy el ECG de 12 derivaciones son llevados a cabo, la
saturacion de O, esta monitorizada, expresa verbalmente la necesidad de intubacion
ET y capnografia, y solicita pruebas de laboratorio

Considera el manejo especifico de la temperatura

DETENGA LA PRUEBA

Resultados de la prueba Rodee APROBADO o NR para indicar Aprobado o Necesita recuperar:

APROBADO NR

Iniciales del instructor Numero de instructor Fecha

Competencias de los médulos de aprendizaje

[ Paro cardiaco [ Bradicardia [ Taquicardia [ Atencién inmediata posparo cardiaco

[ Practica en Megacode

© 2016 American Heart Association

Lista de comprobacion de los médulos de aprendizaje de FV/TV sin pulso en

paro cardiaco

Algoritmo de paro cardiaco en adultos: Actualizacién de 2015

1]

Iniciar la RCP
* Administrar oxigeno
| * Conectar el monitor/desfibrilador

) 1
5 - ZEl ritmo es -
h " desfibrilable? ¥
" FV/TV sin pulso o Asistolia/AESP
\

o =

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Appendix.html

[]

Calidad de la RCP

* Comprimir fuerte (al menos 5 cm) y

rapido (100-120 cpm), y permitir una

expansion toracica completa.

Reducir al minimo las interrupciones

en las compresiones.

Evitar una ventilacion excesiva.

Cambiar al compresor cada

2 minutos o antes si asta cansado.

* Si no se usa dispositivo avanzado

para la via aérea, relacion

comprasion-ventilacion de 30:2.

Capnografia cuantitativa

- Si Petco, < 10 mm Hg, intentar
mejorar la calidad de la RCP.

Presion intrartenial

— Si la presion en fase de relajacion
(diastodlica) < 20 mm Hg, intentar
mejorar la calidad de la RCP.
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3
a[ | +

[ RCP 2 min ]
* Acceso IV/IO

Descarga I:l

Y

¢El ritmo es

No

desfibrilable?

6] +

RCP 2 min
* Adrenalina cada 3-5 min
* Considerar la posibilidad de
usar un dispositivo avanzado
para la via aérea y capnografia

10 !

RCP 2 min
* Acceso IV/IO
* Adrenalina cada 3-5 min
* Considerar la posibilidad de
usar un dispositivo avanzado
para la via aérea y capnografia

] v
¢El ritmo es No
desfibrilable?

(El ritmo es
desfibrilable?

Y

Si
Descarga D No

! L 4

RCP 2 min [ RCP 2 min ]
* Amiodarona * Tratar las causas reversibles
* Tratar las causas reversibles

¢El ritmo es
desfibrilable?

1? D \ J Y

e
* Si no existen signos de IraS507
retorno de circulacion

espontanea (RCE), ir al
punto 10 u 11
» Si existe RCE, ir a Cuidados

© 2015 American Heart Association DON cardiaco /

25/01/17 3:21 p.m.

Energia de descarga para
desfibrilacion

« Bifasica: Recomendacion del
fabricante (p. gj., dosis inicial de
120-200 J); si se desconoce, usar
el valor maximo disponible. La
segunda descarga y las postariores
deben ser equivalentes y puede
considerarse la administracion de
valores superiores.

+ Monofasica: 360 J

Tratamiento farmacolégico

+ Dosis IV/I0 de adrenalina:
1 mg cada 3-5 minutos

+ Dosis IV/IO de amiodarona:
Primera dosis: Bolo de 300 mg.
Segunda dosis: 150 mg.

Dispositivo avanzado para la via
aérea

+ Intubacién endotraqueal o
dispositivo supraglético avanzado
para la via aérea

* Capnografia o capnometria para
confirmar y monitorizar la colocacion
del tubo ET

* Una vez colocado el dispositivo
avanzado para la via aérea,
administrar 1 ventilacion cada
6 segundos (10 ventilacionas por
minuto) con comprasiones toracicas
continuas

Retorno de la circulacion
espontanea (RCE)

* Pulso y presion arterial

* Aumento abrupto sostenido en
P=Tc0o, (generaimente = 40 mm Hg)

* Ondas de presion arterial
espontanea con monitorizacion
intrarterial

Causas roversibles

« Hipovolemia

« Hipoxia

« Hidrogenién (acidosis)
« Hipo-/hiperpotasemia

+ Hipotarmia

* Neumotdrax a tension

+ Taponamiento, cardiaco
+ Toxinas

+ Trombosis, pulmonar

+ Trombosis, coronaria

Lista de comprobacion de los médulos de aprendizaje de AESP/asistolia en paro

cardiaco

Algoritmo de paro cardiaco en adultos: Actualizacion de 2015

10
(_ __ Iniciar la RCP w

e W R,

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Appendix.html

[

* Comprimir fuerte (al menos 5 cm) y
rapido (100-120 cpm), y permitir una
expansion torécica completa.

* Reducir al minimo las interrupcionas
en las compresiones.
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* AGMINISTAr OXIgeno LI | e Evitar una ventilacion excesiva.
* Conectar el monitor/desfibrilador « Cambiar al compresor cada
2 minutos o antes si esta cansado.

[]

* Sino se usa dispositivo avanzado
para la via aérea, relacion
compresion-ventilacion de 30:2.

» Capnografia cuantitativa

¢El ritmo es D — Si PeTco; < 10 mm Hg, intentar

desfibrilable? mejorar la calidad da la RCP.

9 - s = ptf .
( FV/TV sin pulso J |C Asistolia/AESP /\ Presion intrarterial

- Si la presion en fasa de relajacion
(diastolica) < 20 mm Hg, intentar
mejorar |a calidad da la RCP.

Emrﬁg do descarga para
Descarga desfibrilaci

w
I

4 * « Bifasica: Recomendacion del
fabricante (p. ej., dosis inicial de

. 120-200 J); si se desconoce, usar
RC! P2 ’“'I','Ig el valor maximo disponible. La
b segunda descarga y las posterioras
deben ser equivalentes y puede
considerarse la administracion de
valoras superiores.
A * Monofasica: 360 J

¢El ritmo es
desfibrilable?

Tratamiento farmacol6gico

« Dosis IV/10 de adrenalina:
1 mg cada 3-5 minutos

« Dosis IV/I0 de amiodarona:
Primera dosis: Bolo de 300 mg.
Segunda dosis: 150 mg.

Si

Descarga

+ 10 E] v
Dispositivo avanzado para la
: RCP 2 min via aérea
RCP 2 min - VIO
v Ml‘el'.l‘lll cada 3-5 AL « Adrenalina cada 3-5 min « Intubacién endotraqueal o
g Comidenm o postiiar da « Considerar la posibilidad de dispositivo supragiotico avanzado
:;:: ll:‘v?mv yo avanzadoﬁa usar un dispositivo avanzado para la via adrea
capnogra ia aérea y capnografia » Capnografia o capnometria para
e y confirmar y monitorizar la colocacion
del tubo ET
* Una vez colocado el dispositivo
avanzado para la via aérea,
administrar 1 ventilacion cada
6 segundos (10 ventilaciones por
minuto) con comprasiones toracicas
continuas

Y

Retorno de la circulacion
Descarga No espontanea (RCE)
8 ‘ 11 D \) * Puiso y presién arterial
* Aumento abrupto sostenido en
ek 2mn RCP 2 min i e g
* Amiodarona * Tratar las causas reversibles espontanea con monitorizacion
 Tratar las causas reversibles intrarterial

Causas reversiblos

y
D ) . D * Hipovolemia
« Hipovolemia
» Hidrogenién (acidosis)
* Hipo-/hiperpotasemia
« Hipotermia
* Neumotérax a tansion

\ 4
' [ S N . .
* Si no existen signos de [] IraSo7 : If,ﬁf,’,';asm'e"w‘ cardiaco
letomo’de crculaclpn « Trombosis, pulmonar
espontanea (RCE), ir al « Trombosis, coronaria
punto 10 u 11
« Si existe RCE, ir a Cuidados
posparo cardiaco

© 2015 American Heart Association

Lista de comprobacion del médulo de aprendizaje de bradicardia
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Algoritmo de bradicardia en adultos con pulso
1]

Evaluar si la frecuencia cardiaca es adecuada para el estado clinico.
Frecuencia cardiaca por lo general < 50 I[pm si existe bradiarmtmia.

. l

Identificar y tratar la causa subyacente

* Mantener la via aérea permeable; ayudar en la ventilacion segin sea necesario D
* Oxigeno (en caso de hipoxemia)
* Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitorizar la presion artenial y oximetria []
* Acceso V[ |

Lo ECG de 12 derivaciones si esta disponible; no retrasar la terapia

!

Bradiarritmia
persistente que causa:
¢Hipotension?
¢Alteracion mental aguda?
¢ Signos de shock?
¢ Molestia toracica isquémica?
¢Insuficiencia cardiaca aguda?

SR
]

~

)

3 Y Dosis IV de atropina:
Atropina Primera dosis: Bolo de 0,5 mg.
Si la atropina resulta ineficaz: Repetir cada 3-5 minutos.
* Electroestimulacion Maximo: 3 mg.
cardiaca "agsc“"a"ea Infusion IV de dopamina:
Bk 5 La velocidad de infusion habitual
* Infusion de:opmma es de 2-20 mcag/kg por minuto.
" Ajustar la dosis en funcion
\' Infusion de adrenalina 5/ de la respuesta del paciente;
disminuir la dosis lentamente.
6[ | Infusién IV de adrenalina:
G K N\ Infusion de 2-10 mcg por minuto.
Considerar: Titular segun la respuesta
* Consulta al experto del paciente.
* Marcapasos percutaneo
transvenoso

© 2015 American Heart Association

Lista de comprobacion del moédulo de aprendizaje de taquicardia

Algoritmo de taquicardia en adultos con pulso
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1]

Evaluar si la frecuencia cardiaca es adecuada para el estado clinico.
Frecuencia cardiaca por lo general > 150 Ipm si existe taquiamitmia. P ———
1 Dosis iniciales recomendadas:

Dosis/detalles

* Estrecho regular: 50-100 J
2 |:| » Estrecho irregular: 120-200 J bifasica
- Y 0 200 J monofasica
Identificar y tratar la causa subyacente ¢ Ancho regular: 100 J
* Ancho irregular: energia de desfibrila-

* Mantener la via aérea permeable; ayudar en la ventilacion segun cién (no sincronizada)

sea necesario

* Oxigeno (en caso de hipoxemia) Dosis IV de adenosina:
* Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitorizar la presion Primera dosis: Bolo IV rapido de 6 mg
arterial y oximetria[ | seguido de bolo de solucion salina.

Segunda dosis: 12 mg si es necesario.

Infusiones antiarmitmicas para
taquicardia de QRS ancho estable

Procainamida, dosis IV:

Y
La taquiarritmia

3]

persistente causa: (& e 0 20j50‘mg/.min ha'sf(a supresion de la
s reier? o T S ammtmia, hipotension, ensanchamiento
AR e n i o del ORS > 'SC'J% o hasta que se alcance
:Signos de shock? * Si existe complejo regular :aﬁc::ﬁxs r;axlmatdg 1-." "lg/':g_l‘ o/
dhiclemtin ioxicice. isquémial'; o e Evitalrogn :asn;ag:?)l?ﬁ?ol%ngad;n o :3-8
¢Insuficiencia cardiaca aguda trar adenosina .
\ay /| Dosis IV de amiodarona:
6 D Primera dosis: 150 mg durante 10 minutos.
N R Repetir si fuera necesario si reaparece TV.
‘ . * Acceso IV y ECG de 12 derivaciones Seguir con infusion de mantenimiento de
/ si estuviera disponible 1 mg/min durante las 6 primeras horas.

5[] : :
Si * Considerar la administracion de ade- .
¢QRS ancho? E g . Sotalol, dosis IV:
nosina solo si regular y monomorfico ' - .
< 2 0,12 segundos ey ic')n):ie e 100 mg (1,5 ma/kg) durante 5 minutos.

e Evitar si existe QT prolongado.
No . Cocd\sudefar la posibilidad de consul-
tar al experto
7[] v ¢ 4
p- Y
* Acceso IV y ECG de 12 derivaciones si
estuviera disponible
* Maniobras vagales
* Adenosina (si es regular)
» Betabloqueante o calcio-antagonistas
* Considerar la posibilidad de consultar |
al experto J
© 2015 American Heart Association

Lista de comprobacion del médulo de aprendizaje de atencién inmediata
posparo cardiaco

Algoritmo de cuidados inmediatos posparo cardiaco en adultos: Actualizacién de 2015

1

l/— ‘\|
Retorno de la circulacion espontanea (RCE)

\a 4

2[] {
& Optimizar la ventilacion y oxigenacion
* Mantener la saturacion de oxigeno = 94%
. * Considerar el uso de un dispositivo avanzado para la
via aérea y capnografia
* No hiperventilar

=
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Farmaco

3[]

Trate

l

la hipotension (PAS < 90 mm Hg)

* Bolo IVAO
* |nfusion de vasopresor
* Considerar las causas tratables

ECG de 12
derivaciones:
IMEST

4[]
Si
sospecha fundada

No
7[] 1
pot N No . D
Iniciar manejo especifico ¢Puede seguir
de la temperatura instrucciones?
Si
8| ] 1
l/_ ‘l
\ Cuidados intensivos avanzados
© 2015 American Heart Association \ay
Dosis/detalles

Ventilacion/oxigenacion:

Evitar una ventilacion excesiva. Empezar por
10 ventilaciones/min y ajustar hasta el

objetivo de PeTco, de 35-40 mm Hg.

Cuando sea posnble ajustar el valor de Fio, D
hasta el nivel minimo necesario para alcanzar
un valor de Spo, = 94%.

Bolo IV:
Aproximadamente 1-2 | de suero salino
normal o Ringer lactato

Infusion IV de adrenalina:

0,1-0,5 mca/kg por minuto (en adultos de
70 kg: 7-35 mcg por minuto)

Infusion IV de dopamina:

5-10 mcg’kg por minuto

Infusion IV de noradrenalina:
0,1-0,5 mca/kg por minuto (en adultos de
70 kg: 7-35 mcg por minuto)

* Hipovolemia

* Hipoxia

* Hidrogenion (acidosis)
* Hipo-/hiperpotasemia
* Hipotermia

* Neumotorax a tension
* Taponamiento cardiaco
* Toxinas

* Trombosis pulmonar

* Trombosis coronaria

Tabla de resumen de farmacologia de SVCA /ACLS

Precauciones/Contraindic

Indicaciones

aciones

25/01/17 3:21 p.m.

Dosis para adulto

Adenosina

e Primer farmaco para la e Co
mayoria de las formas de

TSV estable de complejo

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Appendix.html

taquicardia inducida por
intoxicacién/drogas o

ntraindicada en caso de | Bolo IV rapido

e Coloque al paciente en
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Adrenalina
Puede
administrarse
por tubo
endotraqueal.

Disponible en
concentraciones
de 1:10 000 y
1:1000.

estrecho, para la que
resulta muy eficaz debido a
la reentrada que
compromete el nodo AV o
el nodo sinusal.

Se puede considerar para
taquicardia de complejo
estrecho por reentrada
inestable mientras se
realizan los preparativos
para la cardioversion.
Taquicardia regular
monomorfica de complejo
ancho en caso de
sospecha o diagnéstico
previo como TSV por
reentrada.

No revierte la fibrilacion
auricular, el fluter auricular
nilaTV.

Maniobra diagnéstica: TSV
estable de complejo
estrecho.

e Paro cardiaco: FV, TV sin

pulso, asistolia y AESP.
Bradicardia sintomatica:
Puede considerarse su
administracion después de
administrar atropina como
una infusion alternativa a la
dopamina.

Hipotensidén grave: Se
puede usar cuando la
electroestimulacion y la
atropina fallan, cuando la
hipotensién acompana a la
bradicardia o con
inhibidores de la enzima
fosfodiesterasa.

bloqueo cardiaco de
segundo o tercer grado.

Entre los efectos
secundarios transitorios se
incluyen: rubor facial, dolor
u opresioén toracica, breves
periodos de asistolia o
bradicardia y ectopia
ventricular.

Es menos eficaz (se
requieren dosis mas altas)
en pacientes que
consumen teofilina o
cafeina.

Reduzca la dosis inicial a 3
mg en el caso de los
pacientes tratados con
dipiridamol o
carbamazepina, en
pacientes con un
transplante cardiaco o si se
administra por un acceso
venoso central.

Si se administra para
TV/taquicardia irregular de
complejo ancho,
polimoérfica, puede causar
deterioro (incluida
hipotensién).

Son comunes los periodos
transitorios de bradicardia
sinusal y ectopia ventricular
tras finalizar la TSV.

Es segura y eficaz durante
el embarazo.

El aumento de la presion
arterial y la frecuencia
cardiaca puede provocar
isquemia miocardica,
angina y aumentar la
demanda de oxigeno
miocardico.

Las dosis altas no mejoran
la supervivencia ni los
resultados neurolégicos y
pueden contribuir a
provocar disfuncién
miocardica tras la
reanimacion.

Es posible que se requieran
dosis mas altas para tratar

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Appendix.html
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posicion Trendelenburg
ligeramente invertida antes
de administrarle el farmaco.

e Administre un bolo inicial
de 6 mg rapidamente en 1
a 3 segundos, seguido de
un bolo de solucién salina
normal de 20 ml; después,
eleve la extremidad.

e Puede administrarse una
segunda dosis (12 mg) en 1
6 2 minutos, si es
necesario.

Técnica de inyeccién

e Registre la tira de ritmo
durante la administracion.

e Prepare una dosis de

adenosina y llene 2 jeringas
independientes.

e Conecte ambas jeringas al
puerto de inyeccion IV mas
cercano al paciente.

e Cierre la via IV por encima
del puerto de inyeccion.

e Administre el bolo IV de
adenosina tan rapido como
sea posible (entre 1y 3
segundos).

e Mientras mantiene la
presion en el émbolo con
adenosina, administre el
bolo de solucion salina
normal tan rapidamente
como sea posible después
de la adenosina.

e Abra la abrazadera del tubo
IV.

Paro cardiaco

e Dosis IV/IO: 1 mg (10 ml
de solucion a 1:10 000)
administrado cada 3 0 5
minutos durante la
reanimacion. Después de
cada dosis, administre un
bolo de 20 mly eleve el
brazo durante 10 o0 20
segundos.

e Dosis mas alta: Se
pueden usar dosis mas
altas (hasta 0,2 mg/kg)
para indicaciones
especificas (sobredosis de
betabloqueadores o calcio-
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Amiodarona

Dopamina
Infusioén IV

¢ Anafilaxia, reacciones

alérgicas graves:

Combine este farmaco con

un volumen considerable

de liquidos, corticosteroides

y antihistaminicos

Puesto que su uso esta
asociado con intoxicacion, la
amiodarona esta indicada
para pacientes con arritmias
potencialmente mortales
cuando se administra con la
monitorizacion apropiada:

e FV/TV sin pulso que no
responde a las descargas
administradas, la RCP ni
los vasopresores

e TV recurrente y con

inestabilidad hemodinamica

Con la consulta al experto, la
amiodarona puede utilizarse

para tratar algunas arritmias

auriculares y ventriculares.

e Farmaco de segunda
eleccion para bradicardia

sintomatica (después de la

atropina).
e Se administra en caso de

hipotension (PAS de <70 a

100 mm Hg) con signos y
sintomas de shock.

el shock inducido por
farmacos/intoxicacion.

Precaucion: Existen
interacciones complejas de
multiples farmacos

Una infusion rapida puede
causar hipotension.

Con varias dosis, las dosis
acumuladas > 2,2 g/24
horas se han asociado con
hipotension significativa en
ensayos clinicos.

No administre con otros
farmacos que prolonguen el
intervalo QT (p. €j.,
procainamida).

La eliminaciébn completa es
extremadamente
prolongada (vida media de
hasta 40 dias).

Corrija la hipovolemia con
reposicion del volumen
antes de iniciar el
tratamiento con dopamina.

Utilice este farmaco con
precaucion en caso de
shock cardiogénico con
ICC.

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Appendix.html
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antagonistas).

¢ Infusion continua: Dosis

inicial: de 0,1 a 0,5 mcg/kg
por minuto (para paciente
de 70 kg: de 7 a 35 mcg
por minuto; titule segun la
respuesta del paciente.

¢ Via endotraqueal: de 2 a
2,5 mg diluido en 10 ml de
solucion salina normal.

Hipotensién y bradicardia
profunda

Infusién de 2 a 10 mcg por
minuto (titule segun la
respuesta del paciente).

Paro cardiaco con FV/TV sin
pulso que no responde a la
RCP, las descargas ni a
vasopresores

e Primera dosis: 300 mg por
bolo IV/IO

e Segunda dosis (si es
necesatria): 150 mg por
bolo 1V/IO

Arritmias potencialmente
mortales

Dosis acumulada maxima:
2,2 g por via IV durante 24
horas. Puede administrarse
de la siguiente manera:

¢ Infusién rapida: 150 mg IV
en los primeros 10 minutos
(15 mg/min). Puede
repetirse la infusion rapida
(150 mg 1V) cada 10
minutos, segln sea
necesario.

¢ Infusién lenta: 360 mg IV
durante 6 horas (1 mg por
minuto).

e Infusion de
mantenimiento: 540 mg IV
durante 18 horas (0,5 mg
por minuto).

Administracion IV

e La velocidad de infusion
habitual es de 2 a 20
mcg/kg por minuto.

e Titule en funcién de la
respuesta del paciente y
disminuya la dosis
lentamente.
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Lidocaina
Puede
administrarse
por tubo
endotraqueal.

Sulfato de
atropina
Puede
administrarse
por tubo
endotraqueal.

Farmaco alternativo a la
amiodarona en caso de
paro cardiaco por FV/TV
sin pulso.

TV monomorfica estable
con funcién ventricular
preservada.

TV polimoérfica estable con
intervalo QT normal inicial y
funcién del VI preservada
cuando se trata la isquemia
y se corrige el equilibrio
electrolitico.

Se puede usar parala TV
polimérfica estable con
prolongacion del intervalo

QT inicial si se sospecha
presencia de torsades de
pointes

Primer farmaco para
bradicardia sinusal
sintomatica.

Puede ser beneficioso en
presencia de bloqueo del
nodo AV. Es improbable
que resulte efectivo en
caso de bloqueo AV de
segundo grado tipo Il o
de tercer grado o de
bloqueo en tejido no
nodal.

No es probable que su uso
rutinario durante la AESP o
la asistolia proporcione
beneficios terapéuticos.

En intoxicacion por
organofosforados (p. €j.,
agente con accion a nivel
del sistema nervioso):
Pueden ser necesarias
dosis extremadamente

Puede provocar
taquiarritmias y excesiva
vasoconstriccion.

No lo mezcle con
bicarbonato sédico.

Contraindicacién: El uso
profilactico en caso de IAM
esta contraindicado.
Reduzca la dosis de
mantenimiento (no la de
carga) en caso de
insuficiencia hepética o
disfuncion del ventriculo
izquierdo.

Interrumpa la infusion
inmediatamente si
aparecen signos de
intoxicacion.

Utilice este farmaco con
precaucion en presencia de
isquemia miocardica e
hipoxia. Aumenta la
demanda de oxigeno
miocardico.

Evite su administracion en
caso de bradicardia por
hipotermia.

Podria no ser efectivo para
bloqueo AV infranodal (tipo
II) y bloqueo de tercer
grado nuevo con complejos
QRS anchos. (En estos
pacientes puede causar
enlentecimiento paradéjico.
Prepérese para utilizar
electroestimulacion o
administrar catecolaminas).
Una dosis de atropina < 0,5
mg puede provocar
enlentecimiento paraddjico
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Paro cardiaco por FV/TV sin

pulso

e Dosis inicial: De 1 a 1,5
mg/kg por via IV/IO.

e En caso de FV refractaria
puede administrar un bolo
IV adicional de 0,5 a 0,75
mg/kg, repitaen 50 10
minutos; maximo de 3 dosis
o total de 3 mg/kg.

Arritmia de perfusion

En caso de TV estable,
taquicardia de complejo ancho
de tipo desconocido, ectopia
importante:

e Pueden administrarse dosis
entre 0,5y 0,75 mg/kg y
hasta 1 6 1,5 mg/kg.

e Repita la dosis de 0,5 a
0,75 mg/kg cada 5 0 10
minutos; dosis total
maxima: 3 mg/kg

Infusion de mantenimiento

De 1 a 4 mg por minuto (de 30
a 50 mcg/kg por minuto).

Bradicardia (con o sin SCA)

e 0,5mglVcada365
minutos, segln sea
necesario, sin superar la
dosis total de 0,04 mg/kg (3
mg en total).

e Utilice un intervalo de
dosificacion mas corto (3
minutos) y dosis més altas
en estados clinicos graves.

Intoxicacion por
organofosforados

Es posible que sean
necesarias dosis
extremadamente altas (de 2 a
4 mg o superior).
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Sulfato de .
magnesio

Enfoque
sistematico:
Evaluacion de
SVB/BLS

(cambio de nombre)

Enfoque
sistematico:
Evaluacion
primaria

(cambio de nombre)

Enfoque
sistematico:
Evaluacion

altas.

Recomendado para paro
cardiaco solo si existen
torsades de pointes o se
sospecha
hipomagnesemia.

Arritmias ventriculares que

de la frecuencia cardiaca.

Descenso ocasional de la
presion arterial con
administracion rapida.
Utilice este farmaco con
precaucion si existe
insuficiencia renal.

25/01/17 3:21 p.m.

Paro cardiaco (debido a
hipomagnesemia o torsades
de pointes)
De1a2g(de2a4mldeuna
solucién diluida al 50% en 10
ml [p. €j., de solucion de

amenazan la vida debidas
a intoxicacién por
digitalicos.

No se recomienda la
administracion rutinaria en
pacientes hospitalizados
con |IAM.

dextrosa al 5%, solucién
salina normal] por via 1V/IO).

Torsades de pointes con un
pulso o IAM con
hipomagnesemia

e Dosisdecargade1a2g
mezclados en 50 o 100 ml
de diluyente (p. €j., solucion
de dextrosa al 5%, solucién
salina normal) entre 5 a 60
minutos por via IV.

e Continle con 0,501 g/h IV
(titule hasta controlar
torsades).

Tabla de resumenes cientificos de 2015

T ——

e 1-2-34
e Compruebe si responde:
— Golpee suavemente y dirijase a la
victima en voz alta
— Compruebe si existe movimiento
toracico

o Active el sistema de respuesta a
emergencias y busque un DEA

no puede detectar el pulso a los 10
segundos, inicie la RCP, empezando con
las compresiones toracicas de manera
inmediata.

o Desfibrilacién: Si esta indicada,
administre una descarga con un DEA o
desfibrilador

e Via aérea

e Respiracion

e Circulacion

e Diagnostico diferencial (las Hy las T)

e No aplicable

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Appendix.html

e Circulation: Busque el pulso carotideo. Si

e Compruebe si responde

— Golpee suavemente y dirijase a la
victima en voz alta

e Pida ayuda en voz alta/Active el sistema

de respuesta a emergencias/Busque el
DEA

Compruebe la respiracién y el pulso
(simultaneamente)

Desfibrilacion: Si esta indicada,
administre una descarga con un DEA o
desfibrilador

Via aérea
Respiracion
Circulacion
Discapacidad
Exposicion

SAMPLE
LasHyT
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secundaria
(nuevo)

SVB/BLS: RCP de
alta calidad

SVCA/ACLS:
Atencién inmediata
posparo cardiaco

SVCA/ACLS:
Manejo de la via
aérea

SVCA/ACLS:
Bradicardia

SVCA/ACLS: SCA

SVCA/ACLS: Paro
cardiaco

Una frecuencia minima de 100
compresiones toracicas por minuto

Una profundidad de compresion minima
de al menos 5 cm (2 pulgadas) en adultos
Permitir una expansion toracica completa
después de cada compresion

Reducir al minimo las interrupciones de
las compresiones (10 segundos 0 menos)
Evitar una ventilacion excesiva

Cambiar a los reanimadores cada 2
minutos aproximadamente para evitar la
fatiga del reanimador

Considerar la hipotermia terapéutica (de
32 °C a 34 °C durante 12 a 24 horas)
para optimizar la supervivencia y la
recuperacion neurolégica en pacientes
comatosos.

En caso de paro cardiaco con un
dispositivo avanzado para la via aérea
colocado, ventilar una vez cada 6 u 8
segundos.

Dosis de dopamina: De 2 a 10 mcg/kg por
minuto

IMSEST
Ajustar la saturacion de O, a = 94%.

25/01/17 3:21 p.m.

Una frecuencia de 100 a 120
compresiones toracicas por minuto

Una profundidad de compresiones
minima de 5 cm (2 pulgadas) en adultos™
Permitir una expansion toracica completa
después de cada compresion

Reducir al minimo las interrupciones de
las compresiones (10 segundos 0 menos)
Evitar una ventilacion excesiva

Fraccion de compresion torécica de al
menos el 60%, pero preferentemente
superior al 80%

Cambiar al compresor cada 2 minutos o
antes si esta cansado

Utilizacion de dispositivos de
retroalimentacion sonoros y visuales para
supervisar la calidad de la RCP.

*Si hay disponible un dispositivo de
retroalimentacion, ajustelo a una
profundidad maxima de 6 cm en
adolescentes y adultos.

Considerar el manejo especifico de la
temperatura para optimizar la
supervivencia y la recuperacion
neurolédgica en pacientes comatosos
(enfriar a entre 32 °C y 36°C durante 24
horas como minimo).

No se recomienda el enfriamiento
extrahospitalario de pacientes con
infusion rapida de liquidos frios por via
intravenosa después del RCE.

En caso de paro cardiaco con un
dispositivo avanzado para la via aérea
colocado, ventilar una vez cada 6
segundos.

Dosis de dopamina: De 2 a 20 mcg/kg por
minuto

SCA sin elevacion del segmento ST
Ajustar la saturacion de O, a = 90%.

Se ha suprimido la vasopresina del algoritmo de paro cardiaco.

Puede resultar razonable administrar adrenalina en cuanto resulte viable después del
comienzo de un paro cardiaco debido a un ritmo inicial no desfibrilable.

Algoritmo de emergencias con amenaza para la vida asociadas al consumo de opiaceos

(adultos).

Los profesionales de la salud adaptan la secuencia de las acciones de reanimacién segun
la supuesta etiologia del paro. Ademas, los profesionales de SVCA/ACLS que

https://ebooks.heart.org/contentresolver//epub/50070879/OEBPS/Appendix.html
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desemperien su labor dentro de un equipo de reanimacién pueden escoger la estrategia
mas conveniente para minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas
(mejorando de este modo la fraccion de compresion toracica [FCT]). El uso de diferentes
protocolos, como tres ciclos de 200 compresiones continuas con insuflacion pasiva de
oxigeno y dispositivos para la via aérea, RCP solo con compresiones durante los
primeros minutos posteriores al paro cardiaco y compresiones toracicas continuas con
ventilacién asincrona una vez cada seis segundos con dispositivo bolsa mascarilla son
algunos ejemplos de optimizacion de la FCT y de RCP de alta calidad. La relacion
compresion-ventilacion predeterminada de 30:2 deberian emplearla los profesionales de
la salud con un entrenamiento menos exhaustivo o cuando esta relacién constituya el
protocolo establecido.

e Considere el uso de la ecografia durante el paro a fin de detectar causas subyacentes (p.
ej., EP).

e La RCP-EC se podria considerar en determinados pacientes con paro cardiaco que no
hayan respondido a la RCP convencional practicada en un primer momento y en entornos
donde se pueda implantar con rapidez.

e Considere la administracién de emulsiones intravenosas de lipidos, combinada con los
cuidados de reanimacion estandar, a pacientes con neurotoxicidad premonitoria o paro
cardiaco causado por la toxicidad de los anestésicos locales u otras formas de toxicidad
farmacologica y que no respondan a los cuidados de reanimacion convencionales.

SVCA/ACLS: e Terapia endovascular (periodo de tratamiento de hasta 6 horas)
Accidente
cerebrovascular

Glosario

Activador tisular del plasminégeno Sustancia implicada en la disolucién de coagulos producida de forma
recombinante (rtPA) natural por las células de las paredes de los vasos sanguineos

Actividad eléctrica sin pulso (AESP) | Ritmicidad eléctrica continuada del corazén en ausencia de funcion
mecanica eficaz

Agudo Que tiene un inicio subito y un desarrollo corto

Asistolia Ausencia de actividad eléctrica y mecanica en el corazén

Bloqueo auricoventricular (AV) Retraso del flujo normal de los impulsos eléctricos que hacen que el
corazon lata

Bradicardia Latido cardiaco lento tanto fisiolgica como patolégicamente

|

Capnografia Determinacion y representacion grafica de los niveles de CO, en la via
aérea, que puede realizarse mediante espectroscopia por infrarrojos

Cardioversion sincronizada Uso de un sensor para administrar una descarga que esta sincronizada
con un pico del complejo QRS

Combitube Tubo de doble luz con un manguito de balén inflable que separa la
hipofaringe de la orofaringe y el eséfago, utilizado para el manejo de la via
aérea

Canula orofaringea Tubo utilizado para proporcionar un paso libre de aire entre la boca y la
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faringe

Descarga no sincronizada

Desfibrilador externo automatico
(DEA)

Descarga eléctrica que se administrara tan pronto como el operador pulse
el botén de descarga para descargar el aparato. Por tanto, la descarga
puede caer en cualquier lugar en el ciclo cardiaco.

Aparato portatil utilizado para reiniciar un corazén que se ha parado

Edema pulmonar (EP)

Electrocardiograma (ECG)

Estado clinico en que se acumula liquido en los pulmones

Prueba que proporciona un registro tipico de la accidon normal del corazén

Fibrilacion auricular

Fibrilacién ventricular (FV)

Flater auricular

En la fibrilacidén auricular, la auricula se “agita” de forma cadtica mientras
que los ventriculos laten de forma irregular

Contracciones de los ventriculos muy rapidas, desordenadas e inefectivas.

Contracciones auriculares rapidas e irregulares debido a una anomalia en
la excitacién de la auricula

Hidrogenion (acidosis)

Hiperpotasemia

Hipoglucemia

Hipopotasemia

Hipotermia

Hipotermia grave

Hipotermia leve

Hipotermia moderada

Hipovolemia

Hipoxia

Acumulacién de acido o iones de hidrégeno, o reduccion de la reversa
alcalina (contenido en bicarbonato) en la sangre y en los tejidos corporales
con disminucioén del pH

Concentracién anormalmente alta de iones de potasio en la sangre.
También denominada hiperkalemia.

Concentracién anormalmente baja de glucosa en sangre

Concentracién anormalmente baja de iones de potasio en la sangre.
También denominada hipokalemia.

Estado clinico potencialmente mortal que aparece cuando la temperatura
del cuerpo desciende de 36 °C (96,8 °F)

Cuando la temperatura corporal del paciente esta por debajo de 30 °C (86
OF)

Cuando la temperatura corporal del paciente esta entre 34 y 36 °C (93,2 y
96,8 °F)

Cuando la temperatura corporal del paciente esta entre 30 y 34 °C (86 y
93,2 °F)

Disminucién del volumen de sangre en circulacion

Deficiencia del oxigeno que llega a los tejidos del organismo

Infarto agudo de miocardio (IAM)

Intravenoso (IV)

Intradéseo (10)
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Etapa critica mas temprana de la necrosis del tejido muscular cardiaco
causada por el bloqueo de una arteria coronaria

Dentro de una vena

Dentro de un hueso
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Intubacién ET Paso de un tubo a través de la nariz o de la boca al interior de la traquea
para el mantenimiento de la via aérea

Nasofaringeo Relacionado con la nariz y la faringe

Neumotoérax a tension Neumotbrax resultante de una herida en la pared toracica que actia como
vélvula que permite la entrada de aire en la cavidad pleural, pero evita su
escape

Paro cardiaco Cese temporal o permanente del latido cardiaco

Perfusion Paso de liquido (p. €j., sangre) a través de un 6rgano o area del cuerpo
especifico (como el corazén)

Profilaxis Prevencion o proteccién frente a una enfermedad

Reanimacion cardiopulmonar (RCP) | Procedimiento de emergencias basico para el soporte vital, que consiste
principalmente en el masaje cardiaco manual externo y en algun tipo de
respiracion artificial

Ritmo sinusal Ritmo del corazén producido por impulsos procedentes del nodo
sinoauricular

Soporte vital basico (SVB/BLS) Tratamiento de emergencia de una victima de paro cardiaco o respiratorio
a través de la reanimacion cardiopulmonar y la atencién cardiovascular de
emergencia

Soporte vital cardiovascular Procedimientos de emergencia médica en los que los esfuerzos de

avanzado (SVCA/ACLS) soporte vital basico de la RCP se complementan con la administraciéon de
farmacos, liquido IV, etc.

Supraglético Situado o que tiene lugar por encima de la glotis

Sincope Pérdida de consciencia durante un periodo corto de tiempo, producida por

una falta temporal de oxigeno en el cerebro

Sindrome coronario Grupo de sintomas clinicos compatibles con la isquemia miocardica
aguda. También denominada enfermedad coronaria.

|

Taponamiento (cardiaco) Estado clinico producido por la acumulacién de liquido entre el corazén y
el pericardio, dando lugar asi a una presioén excesiva sobre el corazon.
Esto altera la capacidad del corazén para bombear sangre suficiente.

Taquicardia Aumento del ritmo cardiaco, normalmente = 100 Ipm

Taquicardia ventricular (TV) Latido cardiaco rapido que se origina en una de las camaras inferiores
(ventriculos) del corazén

Trombo Coagulo de sangre formado dentro de un vaso sanguineo

Trombosis coronaria Bloqueo de la arteria coronaria del corazén debido a un trombo

|

Fibrilacion ventricular (FV) Contracciones fluter descoordinadas muy rapidas de los ventriculos
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Taquicardia ventricular (TV) Latido cardiaco rapido que se origina en una de las camaras inferiores
(ventriculos) del corazén
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