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n los entrenamientos PHTLS (Soporte

Prehospitalario en Trauma, Asociacion
Nacional Técnicos en Emergencias Médicas
USA), se tiene como prioridad inicial la se-
cuencia sistematica de “las tres S”™: Seguridad
de quien interviene y de su equipo antes de
cualquier maniobra; valoracion cuidadosa de
la escena (Scene) para determinar lo que
exacta o aproximadamente ocurrio; y determi-
nacion de la situacion para establecer cuantas
victimas reclaman atencion.

La posibilidad de atender victimas de emer-

gencia cardiocoronaria va mucho mas alla de

los escenarios de trauma. Es conveniente

cumplir de rutina las siguientes pautas, antes

de abordar cualquier escena en la que una

persona necesite atencion prioritaria:

+ Bioseguridad (Proteccion personal con len-
tes, guantes y tapabocas).

« Seguridad personal y del equipo.

« Seguridad para el paciente.

+ Proteccién o aseguramiento de testigos
presenciales en la medida posible.

» Determinacién de la naturaleza del proble-
ma (Es trauma o no es trauma?).

* Necesidad de recursos adicionales (Si son
necesarios, solicitud especifica de apoyo).

Los esquemas recomendados para abordar
sistematicamente la Reanimacion tienen so-

porte en experiencias y estudios debidamen-
te evaluados.

Esquema “A - B - C - D Primario”

Ante una situacién de emergencia cardiores-
piratoria o de colapso cardiovascular, es reco-
mendable asumir una secuencia de reaccion
que evite omisiones y prevenga errores que
podrian determinar exceso de intervencion o
intervenciones incompletas.

1. Contacto

Establezca siempre en primer lugar la res-
puesta al llamado o la falta de ella. Coloquese
al lado del paciente, haga contacto firme con
sus manos en el hombro o el torax y llamelo
con tono de voz fuerte y claro: “; Qué le ocu-
rre? Abra los ojos por favor”.

Omitir este sencillo pero significativo paso lle-
va al riesgo de iniciar intervenciones suponien-
do que existe paro cardiorrespiratorio cuando
solamente se trata de inconsciencia transitoria
oincluso de alguien que si responda al llamado.

En caso de sospecha de trauma, evite sacudir
bruscamente al paciente y tome medidas para
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evitar movilizacién inadecuada de la columna
vertebral cervical.

Tome siempre medidas de bioseguridad que
eviten riesgos de contaminacion. Utilice lentes,
guantes y tenga a mano dispositivos de barre-
ra que eviten contacto directo con la via aérea
y con las secreciones potencialmente conta-
minantes del paciente.

2. Active el Sistema de Respuesta,
evite Trabajar Solo

Cuando compruebe que se enfrenta a una per-
sona que no responde al llamado, llame a su
equipo de trabajo con el codigo adoptado por
su institucion, si es el caso. No genere caos,
angustia, desorden ni desperdicio de recursos.

Utilice el teléfono para activar la respuesta de
emergencia, proporcione en forma calmada,
datos de utilidad primordial:

1. Lugar exacto de la emergencia (Direccion,
numero de oficina o de local, referencias
utiles para ubicacion, etc.).

2. Numero telefonico desde el que usted
llama.

3. Descripcién global y concreta de la situa-

cion (¢, Qué sucede exactamente?).

Numero de personas que necesitan ayuda.

Condicion de la(s) victima(s).

Maniobras que usted realiza en el momen-

to (RCP basico, por ejemplo).

7. Siempre solicite permiso para colgar, ase-
gurandose asi que no se requiere mas in-
formacion desde la central de despacho.

ook

Todo grupo de intervencion prehospitalaria de-
be contar por lo menos con equipos de sopor-
te basico de vida (canulas orofaringeas, naso-
faringeas, dispositivos de barrera, dispositivos
bolsa valvula mascara y ojala desfibrilador
automatico externo) y con posibilidades de
acceso rapido a equipos de soporte cardio-
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pulmonar avanzado (Desfibrilador convencio-
nal, medicamentos de paro, laringoscopio,
tubos ortotraqueales, etc.).

Tras hacer contacto y solicitar apoyo al siste-
ma de emergencias proceda al siguiente paso.

3. Posicion Adecuada del Paciente
y del Reanimador

Ubiquese a un lado del paciente, asegurese de
gue se encuentra a adecuada altura. Las com-
presiones cardiacas que tal vez deba proporcio-
nar, requieren poner sus brazos en angulo rec-
to a 90 grados con respecto al paciente. Si us-
ted esta muy alto o muy bajo con respecto a la
victima, se vera obligado a asumir posiciones
inadecuadas e inefectivas para el éxito de la ma-
niobra. En casos especiales usted tendra inclu-
so que llevar hasta el piso a su paciente.

El paciente debe estar en decubito supino, se
protege la columna vertebral y se evitan algu-
nas maniobras si hay sospecha o confirma-
cion de lesion raquimedular.

4. Proceda al ABCD Primario

A. VIA AEREA. EL PACIENTE RESPIRA
O NO RESPIRA?

Evalue la via aérea. Abrala, extraiga cualquier
cuerpo extrafio que sea evidente y verifique
si hay respiracion espontanea adecuada. Si
hay secreciones abundantes o material liqui-
do, aspire la cavidad oral.

En caso de inconsciencia, el tono muscular
se hace insuficiente y la lengua tiende a ir ha-
cia atras ocluyendo la via aérea. La insercion
de la lengua en el maxilar inferior permite que
al desplazarlo hacia delante aquella se aleje
de la pared posterior y despeje “el camino”.
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En este paso, evite apoyarse en los tejidos
blandos submentonianos porque puede obs-
truir la via aérea.

Si no hay sospecha de trauma craneoencefa-
lico o cervical, coloque una de sus manos en
la frente del paciente y la otra en el menton;
extienda suavemente la cabeza hacia atras y
eleve el mentén.

Si sospecha o confirma trauma craneoence-
falico o raquimedular proceda a la maniobra
de traccién mandibular manteniendo en posi-
cion neutra la columna cervical. Para esto, co-
logque una mano a cada lado de la cabeza del
paciente, apoye los codos sobre la superficie
en la que descansa este, sujete los angulos
del maxilar inferior y elévelos con ambas ma-
nos desplazando la mandibula hacia delante.
Si al ejecutar esta maniobra los labios se cie-
rran, utilice el pulgar para abrirlos.

Una vez abierta la via aérea, sea con la manio-
bra cabeza menton o con la traccién mandi-
bular, proceda a determinar si el paciente esta
respirando: acerque su oreja a boca y nariz del
paciente dirigiendo su mirada hacia el torax y
el abdomen, determine visualmente si se mue-
ven con la respiracion; si siente el aire espira-
do en la oreja que coloca cerca de boca y na-
riz; y si escucha la respiracion de la victima;
esta maniobra toma entre 7 y 10 segundos.

Si el paciente respira adecuadamente y no res-
pondié al llamado, se trata de una victima in-
consciente que requiere atencion especial
y manejo integral por el equipo de emergen-
cias. Se debe proteger del riesgo de bronco
aspiracién y determinar las causas y el manejo
de la inconsciencia. Las personas inconscien-
tes y en decubito supino estan en una condi-
cién muy vulnerable y peligrosa. Sus reflejos
de deglucién estan muy limitados y se confi-
guran riesgos claros de bronco aspiracion y
obstruccion de la via aérea por secreciones,

por vémito y aun por la lengua. Se utiliza el

decubito lateral modificado, con los siguien-

tes principios:

+ La victima debe estar tan cerca del decu-
bito lateral completo como sea posible, con
la cabeza en declive para permitir el libre
drenaje de liquidos.

» La posicion debe ser estable.

* Debe evitarse cualquier presion sobre el
térax que dificulte la respiracion.

+ Debe permitir la rapida vuelta al decubito
supino protegiendo la columna vertebral
cervical.

* Debe ser posible buena observacion, con-
trol y abordaje de la via aérea en caso ne-
cesario.

+ Pasados 30 minutos o si en menor tiempo
no se detecta buena perfusién de la extre-
midad superior ubicada bajo el paciente,
se debe girar hacia el otro lado.

Si el paciente no respira o hace esfuerzos
débiles o inadecuados para respirar, se nece-
sita rapida intervencion con maniobras que
brinden apoyo efectivo.

B. BUENA RESPIRACION.
INICIE RESPIRACION DE APOYO.

Si el paciente no respira, se procede a ofrecer
medidas que apoyen este componente vital.

La respiracion boca a boca es una manera
rapida y efectiva para suministrar alguna frac-
cion de oxigeno, ya que el aire espirado contie-
ne suficiente oxigeno para satisfacer las ne-
cesidades de soporte. Debe mantenerse
abierta la via aérea del paciente, ocluirle la
nariz y hacer un sello en su boca con la boca
del reanimador; tras una inspiracion profunda
se insufla en forma lenta, por dos segundos
cada vez, comprobando visualmente que el
térax se expande con cada insuflacion y pro-
gramando una ventilacion cada 4 a 5 segun-
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dos de manera que se ofrezcan de 10 a 12
respiraciones por minuto; debe tenerse en
cuenta que la respiracion boca a boca implica
el riesgo calculado de insuflacion gastrica,
regurgitacion, bronco aspiracion y neumonia
posterior a esta; para reducir el riesgo de in-
suflacion gastrica se suministran ciclos len-
tos con el volumen corriente minimo necesa-
rio para lograr expansion toracica visible cada
vez. Esto implica proporcionar unos 10 ml/k
en el adulto (unos 700 a 1000ml) en un lapso
de dos segundos. (Nivel de evidencia IIA).

Silos intentos de ventilacién no son efectivos,
es decir, no se logra expansion toracica visible,
la causa mas comun es la posicion incorrecta
de la cabeza y el mentdn. Corrija dicha posi-
cion e intente de nuevo las ventilaciones. Si
aun con excelente posicion no lo logra consi-
dere de inmediato la posibilidad de obstruc-
cién de via aérea por cuerpo extrafio y proce-
da de acuerdo con los protocolos para ello.

Si una persona no desea o no esta capacita-
da para practicar ventilacion boca a boca en
un adulto, debe practicar por lo menos RCP
con compresiones mientras llega la ambulan-
cia o mientras hace el traslado.

Los Dispositivos de Barrera se clasifican en
dos grupos: Dispositivos boca-mascarilla y
mascarillas faciales protectoras.

Los dispositivos boca-mascarilla cuentan con
una valvula unidireccional que permite el paso
del aire desde el reanimador a la victima pero
evita el reingreso del aire espirado desde el
paciente hacia el reanimador.

Las mascarillas faciales protectoras se
componen solo de una lamina transparente
de plastico o silicona. La abertura debe colo-
carse sobre la boca del paciente. Algunos
modelos tienen un tubo corto que debe intro-
ducirse en la boca del paciente, sobre la len-
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gua. Para proporcionar ventilaciones, el ope-
rador debe ocluir la nariz de la victima y apo-
yar la boca alrededor de la abertura central
manteniendo la posicion de elevacion mento-
niana o la traccién mandibular segun el caso.

Para proporcionar soporte ventilatorio inicial
también se tienen dispositivos bolsa - valvula
- mascarilla con volumen alrededor de 1600
ml. Son mas faciles de usar cuando actuan
simultaneamente dos reanimadores porque
evitan escapes Yy dificultades para lograr el
volumen corriente deseado.

Como la lengua puede ser obstaculo para el
adecuado flujo de aire, es recomendable co-
locar canula orofaringea antes de usar el dis-
positivo bolsa valvula mascara. Si se cuenta
con un tercer reanimador, mientras dos ma-
niobran el dispositivo bolsa valvula mascara
el otro aplica presion cricoidea suave pero fir-
me, de tal forma que prevenga insuflacion
gastrica y los riesgos mayores de regurgitacion
y aspiracion. Esta presion solamente se apli-
ca en pacientes inconscientes.

C. CIRCULACION. VERIFIQUE EL PULSO.
DE ACUERDO CON SUS HALLAZGOS,
INICIE COMPRESIONES

Iniciado el soporte respiratorio con dos a cin-
co insuflaciones, se procede a valorar el com-
ponente circulatorio. La ausencia de pulso in-
dica paro cardiaco y necesidad de practicar
compresiones toracicas; palpar el pulso no es
maniobra facil, como prueba diagndstica de
paro cardiaco tiene limitaciones en cuanto a
sensibilidad, exactitud y especificidad. Rl rea-
nimador debe tomarse de 5 a 10 segundos
para determinar si hay pulso. Se recomienda
que ademas del pulso, los reanimadores veri-
fiquen si existen o no signos de circulacion:
respiracion, tos o movimiento; si un paciente
no respira, no tose o no se mueve y ademas
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no se detecta pulso, se deben iniciar manio-
bras de compresion toracica.

El lugar indicado para verificar el pulso es la
arteria carotida del lado mas cercano al rea-
nimador: mantenga extendida la cabeza del
paciente con una mano sobre la frente (si no
hay contraindicacion por trauma); localice el
cartilago tiroideo; deslice dos dedos en el sur-
co entre la traquea y los musculos laterales
del cuello; aplique presién suave a fin de no
colapsar la arteria; concentre su atenciéon en
detectar durante cinco a diez segundos si hay
0 no pulso palpable. Si no hay pulso palpable
inicie compresiones toracicas.

Las recomendaciones actuales sugieren una
frecuencia de 100 compresiones por minuto
(Clase IIb) para lograr un flujo sanguineo ante-
rogrado adecuado durante la RCP; la relacién
entre insuflaciones y compresiones en los
adultos debe ser de 15 compresiones por 2
insuflaciones, ya que esta secuencia permite
practicar mas compresiones toracicas por mi-
nuto. Las compresiones deben practicarse en
la mitad inferior del esternén (a la altura de
las tetillas), los brazos del reanimador en an-
gulo de 90 grados con respecto al térax del
paciente, evitando doblar los codos y depri-
miendo el térax una tercera parte de su dia-
metro con cada compresion.

D. DESFIBRILACION

Los desfibriladores (DEA) se consideran apa-
ratos de frecuente aplicacion y deben hacer
parte de las alternativas de reaccion en la
escena prehospitalaria.

No han sido avalados para uso en menores
de ocho anos de edad y deben tenerse precau-
ciones en situaciones especiales como pa-
cientes mojados (secarlos y alejarlos del
agua), pacientes con medicaciones transdér-

micas (colocar los electrodos del DEA después
de retirar estos parches), pacientes con mar-
capasos implantados (colocar los electrodos
del DEA lejos del marcapasos).

RESUMEN DE LA SECUENCIA
CRITICA INICIAL

Al detectar o sospechar una situacion de co-
lapso cardiorrespiratorio, los pasos que de-
ben seguirse son:

» Contacto con el paciente.

+ Activacion del Sistema de Emergencia por
el mecanismo determinado en la comuni-
dad si el paciente no responde (El momento
y la forma variaran ampliamente de acuer-
do con la realidad regional)

 Aplicacion del ABCD primario:

A: Via Aérea: El paciente Respira o no
respira

B: Buena respiracion: Sino respira ofrezca
de dos a cinco ventilaciones de soporte
de acuerdo con el protocolo local.

C: Circulacion. Determine si hay pulso o
signos circulatorios. Si no hay pulso ni
signos de circulacion inicie compresio-
nes en secuencia 15:2 es decir, 15 com-
presiones por dos ventilaciones.

D: Desfibrilacién. Determine si hay Fibrila-
cién Ventricular o Taquicardia Ventricular
sin pulso. Si es asi, proceda a desfibrilar
e inicie el ABCD secundario. Si no hay
Fibrilacién Ventricular , continie RCP e
inicie el ABCD secundario.

Para este paso existe la alternativa de acuer-
do con el escenario, de usar DEA o desfibri-
lador convencional.

5. El ABCD Secundario

El paciente puede continuar en paro cardiores-
piratorio a pesar de las maniobras del ABCD
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primario y de la eventual descarga desfibrila-
dora que se le administre.

La aplicacién de maniobras de la secuencia
secundaria requiere personal entrenado, ya
que la destreza requerida y el nivel de respon-
sabilidad médica y legal que se establecen son
de mayor envergadura. Si existen codigos de
respuesta organizados, quien asume el lide-
razgo no tendra que emitir ordenes sino veri-
ficar que estas se cumplan adecuadamente.
Cada integrante del equipo conoce su papel
y debe desempefiarlo adecuadamente.

El tipo de ABCD secundario dependera ente-
ramente de la normatividad local y regional y
del equipo que lo practica. Si en la regiéon o
en el sistema de emergencias no hay autoriza-
cién para maniobras como intubacién o si el
equipo no es médico, no hay autorizacién legal
en Colombia para que otro tipo de personal
apligue medicamentos. En dichos casos, el
equipo se limita al ABCD primario, incluyendo
uso del DEA si hay opcion y a traslado rapido
al hospital adecuado mas cercano.

Una vez que el equipo ha efectuado los pasos
iniciales, si persiste la condicién de colapso
es necesaria la aplicacion de nuevas medi-
das secuenciales criticas: intubacion, verifica-
cién de adecuada intubacién, canalizacién de
una vena, monitorizacién continua y estable-
cimiento del diagnéstico diferencial.

A. VIA AEREA: ASEGURE LA VIA AEREA;
SI ESTA INDICADO INTRODUZCA UN
DISPOSITIVO

Si es adecuado el soporte con dispositivo bol-
sa valvula mascarilla, utilizando canula oro fa-
ringea, presion cricoidea y frecuencia adecua-
da, puede no ser necesario intubar de inmedia-
to; no se precipite desordenadamente, solicite
equipo de intubacién si no lo tiene a mano,
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organicelo, preoxigene y proceda con tranqui-
lidad.

El patron universal para el manejo de la via
aérea ha sido el tubo orotraqueal pero hoy se
recomiendan opciones adicionales que inclu-
yen la mascara laringea y el combitubo.

Quien practica intubacion parte del principio
de que sabe hacerlo y tiene suficiente expe-
riencia; para ello:

* Prepare el equipo. Corrobore que el balon
del tubo se encuentra en buen estado.

+ Preoxigene 20 a 30 segundos con disposi-
tivo bolsa valvula mascarilla. Si hay respi-
racién espontanea, la preoxigenacion se
puede lograr administrando alto flujo de
oxigeno durante tres minutos (siempre y
cuando exista buen volumen corriente).

» Aspire en caso necesario, no mas de diez
segundos.

+ Oxigene nuevamente.

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

* Infle el balén.

B. BUENA VENTILACION. CONFIRME SIEMPRE
LA CORRECTA POSICION DEL TUBO Y LA
VENTILACION ADECUADA

Nunca sera suficiente la insistencia para que
el equipo de intervencion se asegure siempre
del resultado adecuado de la intubacion:

* Ausculte en primera instancia el epigastrio y
verifique si el torax se expande al insuflar a
través del tubo con dispositivo bolsa valvula.
Si escucha gorgoteo gastrico y no hay ex-
pansion toracica se supone que la intubacion
es esofagica y se retira el tubo de inmediato.

* Una vez retirado el tubo, intentar nueva
intubacioén luego de preoxigenar por 15 a
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30 segundos con dispositivo bolsa valvula,
administrando oxigeno al 100%. Nunca se
debe usar el mismo tubo que llego al eso6-
fago, por el riesgo de infeccion.

+ Si se detectan sonidos adecuados en am-
bos hemitdrax, corroborados por juiciosa
auscultacién comparativa en apices, axilas
y bases, fijar el tubo de tal forma que no se
desplace. El tubo debe pasar 1 a2 cm mas
alla de las cuerdas vocales.

+ Una vezfijado el tubo, colocar canula orofa-
ringea para evitar mordedura del tubo y
conectar a fuente de oxigeno o al disposi-
tivo escogido.

C. CIRCULACION. CANALICE UNA VENA.
NO OLVIDE MONITORIZAR
CONSTANTEMENTE AL PACIENTE

Coloque los electrodos y conecte el monitor,
controle la evolucion del ritmo y correlacione
éste siempre con la condicion del paciente.

Si hay pulso palpable determine la presion
arterial.

Obtenga acceso intravenoso. La vena de pri-
mera eleccion es la antecubital; iniciar el ma-
nejo con suero fisiolégico o solucion salina nor-
mal. Prepararse para administrar medicamen-
tos de acuerdo con la situacion; cuando utilice
para ello la vena, administre luego un bolo de
20 cc de solucion salina y eleve el brazo del
paciente.

Para administrar medicamentos por la via

traqueal:

* Prepare una dosis 2 a 2.5 veces la dosis
IV normal del medicamento.

* Prepare una jeringa con 10 ml de Solucion
salina.

* Introduzca un catéter largo (de unos 35 cm)
en el tubo.

* Inyecte el medicamento a través del catéter.

* Lave el catéter con 10 ml de solucién salina.

+ Conecte de inmediato la bolsa de ventila-
cién al tubo traqueal y ventile enérgicamen-
te 3 a 4 veces.

D. ESTABLEZCA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y TRATE EN CONSECUENCIA

Repase los eventos e intente determinar qué

ha ocurrido:

+ ¢ Qué ocasiono el colapso cardiovascular?

+ ¢ Por qué no hay respuesta?

* ¢ Qué otras causas se deben considerar?

+ ¢ Se ha efectuado todo el ABCD primario y
secundario o se ha omitido algun paso?

SECUENCIAS DE INTERVENCION FRENTE
AL PARO CARDIORESPIRATORIO, DE
ACUERDO CON EL RITMO CARDIACO
DETECTADO

Cuando se detecta en el electrocardiograma

que no existe complejo QRS normal, hay tres

opciones diagndsticas especificas:

 Fibrilacion Ventricular.

» Taquicardia Ventricular (En este caso sin
pulso).

+ Asistolia.

Un cuarto ritmo de colapso en el que puede
haber complejos QRS normales en el monitor
es la Actividad Eléctrica Sin Pulso.

FIBRILACION VENTRICULAR Y
TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO

La fibrilacion es un ritmo que debe ser identi-
ficado e intervenido de inmediato. Cada mi-
nuto que pasa sin desfibrilar incrementa sen-
siblemente los riesgos de desenlace fatal.
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La secuencia implica:
+ Contacto con el paciente: No Responde.
+ Pida Apoyo: Active el sistema.
» ABCD primario:
A. Respira o no respira: el paciente no
respira.
B. Proporcione dos a cinco ventilaciones
a Presion Positiva.
C. Determine si hay Pulso: No hay pulso.
Inicie RCP.
D. ¢Hay Fibrilacién Ventricular al moni-
torizar?

Si se detecta Fibrilacién Ventricular o Taquicar-
dia Ventricular sin pulso, proceda a desfibrila-
cién inmediata.

Aplique una secuencia de descargas de 200 -
300 y 360 joules dejando espacio entre una 'y
otra apenas para corroborar en la pantalla del
monitor si revierte el ritmo.

Luego de la tercera descarga (360 joules) ve-
rifique si hay pulso. Si no hay pulso proceda a
RCP durante un minuto. Si hay pulso, proce-
da a detectar el valor de la Tension Arterial.

Proceda al ABCD secundario:

A: Intube.

B: Verifique buena intubacion.

C: Canalice una vena, monitorice, administre
medicamentos.

D: Establezca diagndstico diferencial.

Cuando no hay respuesta, proceda ademas a
intubar su paciente si aun no lo ha hecho. Veri-
fique la buena posicién del tubo. Canalice una
vena e inicie la administracion de medicamentos.

El medicamento de eleccion inicial es la adre-
nalina a dosis de 1 mg via venosa. El intervalo
entre dosis de adrenalina sera de tres a cinco
minutos. No existe limite para las dosis, se
puede aplicar un miligramo intravenoso cada
tres minutos hasta que revierta el paro.
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Si después de administrar medicamentos la
fibrilacion o la taquicardia ventricular sin pulso
contintan, se debe administrar nueva descar-
ga de 360 joules cada minuto. Entre descarga
y descarga, practicar RCP continuamente y
cada tres minutos administrar secuencialmen-
te los farmacos indicados; ademas de la adre-
nalina, luego de los primeros tres minutos si
persiste la Fibrilacion Ventricular o la Taqui-
cardia Ventricular sin pulso, administrar medi-
camento antiarritmico; el medicamento de
eleccion ademas de la adrenalina en la situa-
cién descrita es la Amiodarona a dosis de 300
mg IV en bolo inicialmente.

Si persiste la arritmia luego de unos minutos,
se puede administrar una segunda dosis de
150 mg IV. La dosis maxima acumulada en
24 horas debe ser de 2.2 g.

Si solamente se dispone de lidocaina, la dosis
es de 1 a 1.5 mg por kilogramo de peso, cada
tres a cinco minutos con maximo de tres dosis.

Actividad eléctrica sin pulso (AESP)

La presencia de alguna actividad eléctrica di-
ferente de la Fibrilacion Ventricular o de la Ta-
quicardia Ventricular en ausencia de pulso,
identifica esta arritmia.

Este ritmo se considera “de supervivencia’,
ya que detectando la causa con rapidez hay
mayor posibilidad de respuesta favorable.

Las ondas pueden ser lentas y amplias o rapi-
das y estrechas. Se observa mejor prondéstico
en los casos con complejos QRS estrechos y
rapidos.

Se recomienda la siguiente secuencia:

+ Contacto: La victima no responde. Active
el sistema de emergencia.

* Aplique el ABCD Primario:
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A: No Respira.

B: Proporcione dos a cinco ventilaciones
con presion positiva.

C: Verifique si hay Pulso: No hay Pulso.
Inicie RCP.

D: ¢ Hay fibrilacién?: no.

Proceda al ABCD secundario

A: Intube.

B: Verifique buena intubacion.

C: Canalice vena, monitorice: detecta acti-
vidad eléctrica en ausencia de pulso que
no es FV ni TV. Administre Adrenalina 1
mg IV. Administre una carga de 250 cc
de sol salina. Continue RCP. Si la acti-
vidad eléctrica es lenta administre ade-
mas Atropina 0.5 a 1 mg IV.

D: Diagnostico diferencial: Tan pronto de-
tecte la situacion inicie proceso para de-
terminar la causa.

Determine si hubo o no trauma. Si hubo

trauma proceda de acuerdo con el ABCDE

del Trauma, detecte y maneje lesiones que
amenazan la vida.

Si no hubo trauma determine la edad pues

cada una tiene mas probabilidades de cier-

tos diagndsticos: un paciente de 17 anos,
por ejemplo, tendra menos opciones de in-
farto que uno de 65 anos.

Desnude el paciente para detectar hallaz-

gos que sugieran la causa (Edema en MM

Il sugiere problemas renales y trastorno de

hipo o hiperpotasemia. Cicatrices recientes

sugieren cirugia, reposo prolongado y em-
bolismo pulmonar. Punciones en los brazos
sugieren farmacodependencia y toxicos).

Interrogue a parientes, analice la historia

clinica; de acuerdo con los hallazgos

busque la causa con base en la nemotecnia
de “las SH y las 5T".

Hipovolemia, Hipoxia, Hipotermia, Hidroge-

niones (Acidosis), Hipo o Hiperpotasemia.

Taponamiento Cardiaco. Tension en Neu-

motorax. Tabletas o toxicos. Trombo embo-

lismo Pulmonar. Trombosis Coronaria (In-
farto del miocardio).

Proceda a tratar de acuerdo con la causa:

* Hipovolemia: Recupere la volemia agresi-
vamente, en camino al hospital, no demo-
re el traslado por esta causa.

* Hipotermia: Recupere la temperatura
normal.

* Hipoxia: detecte y maneje el origen del pro-
blema, mejore oxigenacion y asegure con
eficiencia la via aérea.

+ Hidrogeniones: Acidosis, considere bicar-
bonato.

* Hiperpotasemia: considere bicarbonato.

* Tension en Neumotérax: Descomprima el
torax por puncion en el segundo espacio
intercostal y linea medio-clavicular. No in-
tente compresiones toracicas en camino al
hospital mientras no descomprima el
neumotorax.

+ Taponamiento Cardiaco: ¢ Pericardiocen-
tesis? No intente compresiones toracicas.

» Toxicos: Trate de acuerdo con el toxico.
¢Intoxicacion con antidepresivos tricicli-
cos? Considere bicarbonato.

* Tromboembolismo pulmonar: Traslado in-
mediato al hospital.

* Trombosis coronaria: Traslado rapido al
hospital.

En todos los casos es fundamental el trasla-
do al hospital, sin demora; los pasos de reani-
macion se realizan durante el recorrido.

Las recomendaciones 2000 frente al bicarbo-
nato sugieren:

Clase | (Avalado por evidencia definitiva): En ca-
sos de Hiperpotasemia conocida preexistente.

Clase lla (Aceptable, buena evidencia): Si hay
acidosis conocida preexistente. En sobredosis
de antidepresivos triciclicos. En sobredosis de
acido salicilico.

Clase lIb. (Solo evidencia Regular): Pacientes
intubados y ventilados con periodos de paro
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prolongados. Al restablecer la circulacion, lue-
go de paro prolongado.

Clase Ill (Puede ser nocivo): Acidosis
hipercapnica.

Asistolia

Para algunos autores la Asistolia no es una
arritmia sino la manifestacién sombria de un
corazon agonizante: los pacientes que mues-
tran asistolia en el monitor tienen tasa de su-
pervivencia muy baja, solamente de 1 a 2 %.
La unica esperanza de reanimacion es la de-
teccion inmediata o pronta de una causa re-
versible.

Se aplica la secuencia, incluyendo ABCD pri-
mario y secundario: tras canalizar vena, moni-
torice y administre medicamentos. Si en el mo-
nitor aparece asistolia, corrobore que en rea-
lidad no hay pulso; verifique que los cables
de los electrodos no se han soltado, cambie
de derivacion en el monitor para comprobar
que no se trata del reflejo de fibrilacion ventri-
cular fina de otra derivacion. Administre Adre-
nalina IV, 1mg cada tres a cinco minutos.

* Vea que no hay signos de muerte que con-
traindiquen la reanimacion.

» Considere el uso de marcapasos transcuta-
neo precozmente. No es de uso rutinario.

+ Aplique Atropina 0.5 mg a 1 mg IV cada
tres a cinco minutos.

Si al examinar cada paso determina que todo
se ha ejecutado adecuadamente y persiste la
situacion, luego de veinte minutos considere
suspender maniobras.
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