Capitulo 3

Urgenciascardiocirculatorias

Paro cardiorrespiratorio

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es @ cese sUbito e
inesperado, potencidmentereversible, delacirculacion es-
ponténeaen un paciente en e que no se esperabalamuerte.

Formas clinicas de presentaci on:

1. Fibrilacion ventricular (FV): es el ritmo més fre-
cuente asociado a muerte subita en el adulto. Se
caracteriza por ser muy irregular con ondasirreco-
nociblesy deformadas. Puede ser definido como el
temblor del mascul o cardiaco.

2. Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP): ritmo re-
gular con complejos ventriculares muy ensanchados
y una frecuencia superior a 200 latidos por minuto.
Precede habitualmente ala FV y € tratamiento de
ambas es el mismo. El paciente no tiene pul so.

3. Asistolia ventricular: forma de presentacién mas
frecuente del paro cardiaco en los nifios. Se ca-
racteriza por la ausencia de ondas cardiacas en el
trazo eléctrico o la presencia solamente de ondas
auriculares.

4. Actividad eléctrica sin pulso (AESP): sindro-
me clinico eléctrico caracterizado por la presencia
deritmo aparentemente normal, sin pulso, por laau-
sencia de gasto cardiaco efectivo, por 1o que nho es
posible determinar latension arterial (TA). Parate-
ner éxito en e tratamiento, debe buscarse la causa
que le dio origen (véase € protocol0) y tratarla.

Causas mas frecuentes de |la parada cardiorres-
piratoria:

1. Causas cardiovasculares:
a) Cardiopatiaisguémicaaguda.
b) Taponamiento cardiaco.
¢) Tromboembolismo pulmonar masivo.
d) Arritmiasy trastornos dela conduccion.

2. Causas respiratorias:
a) Obstruccién de lavia aérea.
b) Ahogamientoincompleto.
¢) Ahorcamientoincompleto.
d) Neumotoérax atension.
€) Hemotdrax masivo.
f) Inhalacion de dioxido de carbono (CO,).
g) Alteraciones de la mecanicarespiratoria.
h) Todas las causas de hipoxia severa.
3. Otras causas:
a) Electrocucion.
b) Intoxicaciones exdgenas.
C) Hipotermia
d) Hipovolemia.
e) Enfermedad cerebrovascular y todas las causas
neurol gi cas capaces de producir edemacerebral.
f) Hiperpotasemiae hipopotasemia.

Sintomas y sighos que anuncian la parada cardia-

cainminente:

1. Arritmiasventriculares.

2. Bradicardia extrema.

3. Hipotension severa.

4. Cambios bruscos de la frecuencia cardiaca
5. Cianosis.

6. Ansiedad y trastornos mentales.

7. Pérdidaprogresivadel nivel de conciencia.
8. Silenciorespiratorio.

Diagnostico de paro cardiorrespiratorio:

1. Inconciencia

2. Ausencia de respiracion.

3. Ausenciade pulso central (carotideo o braquial).

4. Ademés se puede observar: cianosis o palidez, y
midriasis.
Diagndstico diferencid:

1. Sincope o reaccion vasovagal.

2. Coma.

3. Colapso.
4, Convulsiones.



Tratamiento:

El tratamiento siempre debe iniciarse antes de que
se produzca €l paro cardiorrespiratorio, con las medidas
de soporte vital, para prevenir su aparicion. Se puede
dividir entresfases:

1. Apoyo vital bésico.

2. Apoyo vital avanzado (AVA).
3. Hiperresucitacion o apoyo vital prolongado.

Cadena de supervivencia

El objetivo delareanimacion esdevolver el paciente
alasociedad y a su familia con buena calidad de vida.

El tiempo adecuado para iniciar el tratamiento
con & soporte vital basico es en los primeros 4 minutos,
y con & avanzado, en |os primeros 8 minutos. Lo ideal es
que e soporte vital basico comience de inmediato o en €
primer minuto, s esqueexiste, end lugar o cerca, untestigo
adiestrado en la RCPC y socorrismo. De manera que este
puedainiciar laRCPC precoz y activar € SissemaMédico
de Emergencia, paraqued apoyo vita avanzado puedacon-
tinuar en e curso delos primeros 8 minutos.
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¢Por quéy como realizar la secuencia
del ABCD en la reanimacion béasica?

A

Serefierealaevaluaciony aperturadelaviaaérea
y constituye el paso inicial paracomenzar una oxigena-
cion adecuada en la RCPC. Cuando una persona se
encuentrainconsciente, ocurre unarelajacion muscul ar
generalizada, dela que no escapan |os muscul os encar-
gados de elevar labase delalengua, lacual obstruye la
hipofaringe. Esto se soluciona colocando |a cabeza del
paciente en hiperextension (si no hay trauma). Con esta
maniobramuy elemental, | os pacientes que sufren agobio
respiratorio, muchas veces son capacesdeiniciar laven-
tilacion de manera espontanea.

Otro mecanismo que impide el libre flujo de aire
en el pacienteinconsciente, eslacongestion nasal con
aumento de moco Y, en ocasiones, presencia de san-
gre. Los cuerpos extrafios a cualquier nivel también
son causa de obstruccién de la via aérea y debemos
actuar consecuentemente hasta obtener la liberacion
completa de la via aérea.

B
Se refiere a la evaluacion y el tratamiento de los
trastornos de la oxigenacion y de la ventilacion.

Laevaluacion clinicay rgpidade la ventilacion en
un paciente inconsciente al que se le brindala primera

asistencia médica, se realiza con la técnica MES, que
sgnifica

M mirar €l térax del pacientey precisar laexistencia
de movimientosrespiratorios.

E escuchar los sonidos respiratorios.

S sentir en nuestramejilla, el aire exhalado por €
paciente.

Estos 3 pasos se realizan al unisono, durante 5 se-
gundos. El rescatador coloca su mejillamuy proximaa
la cara del paciente y la mirada dirigida hacia el torax
delavictima

El tratamiento de laausenciade respiraci on esponté-
neaes mediante lainsuflacion intermitente delos pulmo-
nes con presion positiva aplicada sobre lavia aérea.

C

Constituye €l tercer paso de la reanimacién de pa-
cientes con emergenciasy estd compuesto por laevalua-
ciony el tratamiento de los trastornos de la circulacion
(paro cardiaco, estados de shock, hemorragias y otros).

Laevaluacion clinicaserealizamediante lacompro-
bacién de pulsos centrales durante 5 segundos. Se debe
precisar, ademas, lacoloracion delavictima, latempera
tura, e llenado capilar y posteriormente latension arterial.

Esimportante el lugar de lacompresion cardiaca, la
frecuencia y profundidad de esta; y es imprescindible
controlar lahemorragia.

Lafibrilacién y la taquicardia ventricular sin pulso
deben desfibrilarse como parte del sostén cardiocircula
torio de laRCPC bésicaapartir delos 8 afios.

Sostéh vital bAsico y avanzado. Visi n general

{ Soporte vital bAsico ’

(A BC)(C conidesfibrilaci n)

V aadrea
ptima

Soporte vital avanzado

Cy

(intubaci n).

A

Drogas

y
| quidos.

Ventilaci n
mecAnica con O,.

46

en fibrilaci n mantenida.

Cardioversi n
el@trica.
&‘

M @todos que aumentan la
eficacia delaRCPC.

Droga - descarga




Soporte vital cardiorrespiratorio
y cerebral

El soporte vital cardiorrespiratorio y cerebral es un
grupo de accionesrapidasy fécilesderealizar, siguiendo
siempre un protocol o, encaminadas aprevenir, identificar
y tratar el estado de paro cardiorrespiratorio o problemas
gue puedan acarrear un compromiso vital importante. El
objetivo fundamental esmantener unabuenavitalidad me-
diante la oxigenacién de los organos vitales (corazon y
cerebro), para de estamanera salvar a paciente con una
buena calidad de vida.

Fases del soporte vital:

Soporte vital basico (SVB): procederes elementales
de reanimacion parapermeabilizar laviaaérea. Consiste
en laoxigenacion urgente, laventilaciony lareanimacion
delacirculacién. El objetivo especifico es proporcionar
oxigenacion emergente a los 6rganos vitales, para man-
tenerlos con un nivel aceptable de funcionalidad. Debe
iniciarse en los primeros 4 minutos, y puede ser ofrecido
por personas no profesionales de la salud, pero que ten-
gan entrenamiento en los procederes de reanimacion.
Desde e punto de vista operacional, se cuenta con €l
soporte vital basico sin equipos, que se ofrece sin nin-
gun recurso, salvo el considerado de barrera; y el soporte
vital bésico con equipos, que aumentan la eficacia de
estos procederesyy, por tanto, ofrecen mejor calidad ala
reanimacion: dispositivo deviaaéreay desfibrilador.

Soporte vital avanzado (SVA): grupo de medidas
encaminadas al tratamiento definitivo de los estados de
peligro vital inminente o de parada cardiorrespiratoria.
Incluye laoptimizacion de laviaaérea, laoxigenaciony
laventilacion mecanica, laadministracion parenteral de
drogasy liquidos, laterapiaeléctricay lamonitorizacion
del ritmo cardiaco, y lamonitorizacién delasaturacion de
oxigeno. Estas medidas son Optimas cuando se realizan
en los primeros 8 minutos. Para gecutarlas se necesita
de un personal calificado.

Soporte vital intensivo prolongado o hiperresu-
citacion (SVIP): son las medidas que se toman con el
paciente, después de recuperado €l ritmo cardiaco o
durante el estado de coma, para la conservacion de la
funcion del cerebroy deotros érganosvitalescomo: rifién,
pulmédn, higado, intestinoy otros.

Reanimacién cardiopulmonar
y cerebral basicay avanzada

1. Secuenciade evaluaciony resucitacion basica: AA-
BB-CC.

2. Evaluacion del ABC.

3. Secuenciade ABCD en resucitacion avanzada: A en
A,BenA,CenAyDenA.

En la parada cardiaca presenciada, la secuencia es
CABC (en los primeros 30 segundos del paro cardiaco).
En ese momento, se debe solicitar un desfibrilador, de
estar disponible, para monitorizar y desfibrilar 3 veces,
con lavia aérea abierta. Siempre se debe evaluar antes,
para saber si es necesaria la descarga siguiente: 200 J
300 J-360 J. Si no setiene desfibrilador, hay que dar
3 golpes precordialesy continuar con lasecuenciaABC
basica: AA-BB-CC.

Se debe activar el Sistema Médico de Emergencia
(SME) d instante, y solicitar ayuda si existen testigos
con conocimientos sobre lareanimaci én cardiopulmonar
y cerebral (RCPC). En € caso de que el paciente sea
adulto, si se cuenta con un cardiopump, se puede conti-
nuar haciendo compresi 6n-descompresion activa, con la
via aérea abierta. Asi, se proporcionara €l flujo de un
peguefio volumen corriente, que con la frecuencia car-
diaca se llegaaalcanzar un volumen minuto respiratorio
de5 a6 litros. Si lacompresion-descompresion activa es
adecuada, en tales condiciones se puederealizar laRCPC
a5 minutos, salvo que se pueda € ecutar el soporte vital
avanzado antes. A partir delos5 minutosdebe ventilarse,
independientemente de lacompresién. Si no hay seguri-
dad paradar ventilacién boca-boca, se pueden hacer com-
presiones constantes para lograr asi un intercambio de
gases de forma positiva, como con el cardiopump.

Primeras acciones:

1. Verificar larespuesta (hablarle al paciente, sacudir-
lo suavemente, pellizcarlo).

2. Colocarlo en posicion de rescate.

3. Activar e SME con un testigo.

Primera A:

— Evaluar la permeabilidad de la via aérea superior.
Abrir lavia aérea.
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SegundaA:

— Limpiezay desobstruccién delaviaaérea (s esne-
cesario, realizar lamaniobrade Heimlich).

Primera B:
— Evduar laventilacion (técnicaMES por 5 segundos).
SegundaB:

— Ventilaciones de rescate: 2 efectivas con flujos len-
tos. De no pasar € aire, se debe considerar que la
via aérea esta obstruiday hay que actuar en funcion
de esto (retornar a paso A). Si la causa es aparen-
temente respiratoria, se deben administrar de 2 a5
ventilaciones, segin laevaluacion.

PrimeraC:

— Evauar circulacion: pulso central durante 5 segun-
dos (carotideo para los adultos y nifios, y braquial
paralos lactantes). Monitorizar y determinar la ne-
cesidad de desfibrilacién si no se habia realizado
antes.

SegundaC:

— Iniciar RCPC con 100 compresiones por minuto, de
manera que haya una relacién de 15 compresiones
torécicas por 2 ventilacionescon 1 6 2 reanimadores.
Se debe comprimir con una profundidad de 1,5 a2
pulgadas, seguinlaedad ddl paciente. Si hay fibrilacidn
otaquicardiaventricular sin pulso, se puede desfibrilar
en el caso de los pacientes con més de 8 afios de
edad. Si hay un tercer reanimador, se pueden hacer
compresiones abdominalesinterpuestas, si este ma-
nejalatécnica

Reevaluar ABCinicia al primer minuto:

— Precisar ayuday pedirle aagun testigo que avise a
Sistema Médico de Emergencia, si nolohizo a ini-
cio. Continuar la reevaluacion cada 2 6 3 minutos,
mientras duren las maniobras béasicas. En cuanto se
pueda, iniciar soportevital avanzado.

Continuar el ABCD en lareanimacién avanzada (A).
Siempre hacer ABC bésico previo:

AenA:

— Optimizar la via aérea: intubacion endotraguea o
métodos de control de la via aérea que garanticen
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ventilacion. Previamente, se debe aspirar, oxigenar
y ventilar.

BenA:

— Controlar o asistir la ventilacion: percatarse de que
ambos pulmonesventilan. Usar preferiblementeven-
tiladores de traslado o val vul as de demanda con oxi-
geno a 100 %. Asegurar FR = 12 resp/min y volu-
men tidal (Vt) de 10 mL/kg.

CenA:

— Continuar compresiones cardiacas externas con la
profundidad requeriday aunafrecuenciade 100 la-
tidos por minuto. Utilizar aditamentos paralacircu-
lacion artificial (compresion-descompresion activa
con cardiopump, compresi én abdominal interpuesta,
compresiones cardiacas internas, etc.). Canalizar
venas periféricas. Administrar drogas y liquidos.
Monitorizacion continua, con el paciente intubado.
Se prefiere que estén presentes 3 resucitadores,
para hacer compresién abdominal interpuestaala
compresion cardiacay mejorar el flujo coronarioy
cerebral.

DenA:

— Evaluar e ABC, € estado general y diagnosticar
arritmias, hipoperfusion y otros problemas que se
deben tratar para mantener el automatismo con una
hemodinamiaclinicamente aceptabl e, paratrasladar
al paciente a terapia intensiva y continuar con la
resucitaci on prolongadao hiperresucitacion.

Secuencia de la RCPC basica

Primeras acciones en adultos y nifios a partir de

8 afnos de edad:

— Determinar respuesta: gritarle, sacudirloy pellizcar-
lo. Si hay trauma, se debe sacudir suavemente.

— Si se encuentra otra persona, pedirle ayuday s es
posible, activar el SME cuanto antes con un testigo.

— Posicion delavictimay €l rescatador.

A

1. Abrir lavia aérea (maniobra frente-menton. Si hay
trauma, se debe realizar latraccion mandibular).
2. Limpieza de lavia aérea.



B Primeras acciones en nifos de 1 a 8 afos:

1. Verificar s hay ausencia de respiracion: 1. Valorelarespuestaal gritarle, sacudirloy pellizcarlo.

a) M: mireel pecho paraver movimientos.
b) E: escuche sonidos respiratorios.
c) S:sentalarespiracionensumgiilla

2.

Si hay trauma, no sacudir.
Si hay otrapersona, pedirle ayuday activar el SME
€on un testigo.

. Dar 2 respiraciones (de 1 a 1,5 segundos de dura- 3 Posiciondelavictimay el rescatador.
cion, y observe si el pecho sube en cada respira- A
cion). Permitalaexhalacion del aire entre las respi-
raciones. Si a causa es gparentemente respiratoria, 1. Abrir laviaaéreacon lamaniobrafrente-mentén. Si

dar de 2 a5 ventilaciones, segin laevaluacion.

hay trauma, se debe realizar latraccién mandibular.

c 2. Limpiezadelavia aérea.
B
. Determinar s falta €l pulso en la region car6tida,
durante 5 a 10 segundos. 1. Verificar si hay ausenciade respiracion:

. Si no hay respiracién, pero se palpa pulso, enton-
ces se debe dar una respiracion cada 5 segundos
(12 resp/min) y evaluar al minuto.

. Si no hay pulso, iniciar 4 ciclos de 15 compresiones
por 2 respiraciones con 1 6 2 rescatadores, paralo-
grar una frecuencia de 100 latidos por minuto con
unaprofundidad de 3a5 cm. Con un tercer rescata-
dor se puede hacer compresi én abdominal interpues-
ta, s este maneja latécnica. Después de que €l pa-

2.

a) M: mireel pecho paraver movimientos.

b) E: escuche sonidos respiratorios.

c) S:sientalarespiracionensumsejilla

Dar 2 respiraciones(de 1 al,5 segundosdeduracion,
y observar si € pecho sube en cada respiracién).
Permitalaexhalacion dd aire entre lasrespiraciones.
Si la causa es aparentemente respiratoria, debe dar
de 2 a5 ventilaciones, segin laevaluacion del caso.

ciente esté intubado, deben darse 5 compresionesy C
1 ventilacion. Larelacion ventilacion-compresion sera
de 5 por 1 durante 15a20 Ci Cl 0S. 1. Determl nar Iafalta de pU|SO de 5al10 SegundOS en

. Si hay fibrilacién o taquicardiaventricular sin pulso,
se debe desfibrilar en secuencia 'y evaluar (200 J
300 J-360 J).

. Si hay pulsoy respiracion, debe ponerse a paciente
en posicién lateral de seguridad y observar.

— Area de compresiones: colocar el talon de la
mano 2 dedos por encimade la puntadel apén-
dice xifoides. Presionar con ambas manos '/, del
diametro anteroposterior del térax, con unafre-
cuenciade 80 a100 latidos por minuto, contar en
voz atay deprimir de3a5cm.

. Después del primer minuto de 4 ciclosde 15 com-
presiones y 2 ventilaciones, se debe verificar el
pulso.

. Si no hay pulso, se debe activar el SME —si no se
pudo hacer antes—, y continuar con compresiones-
respiraciones, reeval uando cada 2 minutos.

. Si no hay respiracion pero se palpa pulso, entonces
se debe dar unarespiracion cada 5 segundosy eva-
luar a minuto.

. Si hay pulsoy respiracion, se debe poner a paciente
en posicién lateral de seguridad y observar.

4,
5.

regién carétida. En nifios pequefiitos (de 1 afio) pue-
de ser més Util € pulso braquial.

. Si no hay respiracion, pero se palpa pulso, entonces

se debe dar 1 respiracion cada 3 segundosy evaluar
a minuto.

. Si no hay pulso, iniciar 15 ciclos de 5 compresio-

nescon 1 ventilacion. Realizarlascon 1 6 2 resca-

tadores.

— Area de compresiones: colocar €l talén de la
mano 2 dedos por encimade la punta del apén-
dice xifoides, presionar con una mano Y/, del
didmetro anteroposterior del torax, con unafre-
cuenciade 100 latidos por minuto y unaprofun-
didadde2,5a3,5cm.

Despuésdelos primeros 15 ciclos, verificar € pulso.

Activar el SME, si nolo hizo antes. Si no hay pulso,

continuar con compresiones-respiraciones, evaluan-

do cada 2 minutos.

. Si no hay respiracion pero se pal pa pulso, enton-

ces dar 1 respiracion cada 3 segundos y evaluar
a minuto.

. Si hay pulsoy respiracion, poner a paciente en posi-

cion lateral de seguridad y observarlo.
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Primeras acciones en |actantes:

1. Valore la respuesta a gritar, sacudir y pellizcar al
nifio. Dar pamaditasenlaplantadel pie. Si hay trau-
ma, no se debe sacudir al lactante.

2. Si se encuentra otra persona, pedirle ayuday, s es
posible, activar el SME con un testigo.

3. Colocarseenlaposicion delavictimay € rescatador.

A

1. Abrir la via aérea (maniobra frente-menton. Si hay
trauma, se debe hacer traccion mandibular).
2. Limpieza de lavia aérea.

B

1. Verificar ausenciade respiracion:
a) M: mireel pecho paraver movimientos.
b) E: escuche sonidos respiratorios.
c) S:sentalarespiracionensumgiilla

2. Dar 2 respiraciones (de 1 a 1,5 segundos, y observe
si el pecho sube en cada respiracion). Permita la
exhalacion del aireentrelasrespiraciones. Si lacausa
€es gparentemente respiratoria, dar de 2 a5 ventila-
ciones, seguin laevaluacion del caso.
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C

1. Determinar lafalta de pulso de 5 a 10 segundos en
laregién braguial o femoral.

2. Si no hay respiracion, pero se palpa pul so, entonces
dar una respiracion cada 3 segundos y evaluar a
minuto.

3. Si no hay pulso, iniciar 15 ciclosde 5 compresiones
por 1 respiracion, con 1 6 2 rescatadores. En los
recién nacidos intubados, la frecuencia seria de
3 compresionesy 1 ventilacién, con 2 rescatadores.
— Area de compresiones; 2 dedos por debajo de

unalineaimaginariaentre los pezones, evitando
la punta del esternon. Presionar '/, del diametro
anteroposterior del térax, con unafrecuenciade
100 a 120 latidos por minuto y una profundidad
del5a25cm.

4. Despuésdelosprimeros 15 ciclos, verificar € pulso.

5. Activar el SME, si nolo hizo antes. Si ho hay pulso,
continuar compresi ones-respiracionesy evaluar cada
2 minutos.

6. Si no hay respiracion, pero se pal pa pul so, entonces
dar 1 respiracion cada 3 segundos y reevaluar a
minuto.

7. Si hay pulsoy respiracion, poner a paciente en posi-
cion lateral de seguridad y observar.



Fibrilaci nventricular y taquicardia ventricular sin pulso

" rbol de decisiones para el tratamiento de fibrilaci n ventricular
y taquicardia ventricular sin pulso

1. Abrirlav aadrea. Si hay demora con el desfibrilador, iniciar laRCPC.
2. Sistema de descarga: 200 J, evaluaci n: 300 J, evaluaci n: 360 J.

Abrirlava

(. }
j Si hay un paro presenciado. ]

.

{ Desfibrilaci naciegasconlav aadrea abierta. ’

RCPC bABica
1 min
M onitorizar. Precisar

fibrilaci n o taquicardia
ventricular.

v

Desfibrilar: 200 J —b{m

[Desfibrilar: 200J 300J ]—P[Evaluar ]

A4

Me ritmo? JV v

{A usente ] [Presente ]
v

[Desfibrilar: 360J]—>[Eva|uar ] ‘

- Optimizar lav a adrea.

:

Evaluar el pulso

A4 - Ventilar y oxigenar (Vt 10 mL/kg y FR 12 resp/min).
. . . . - Por v avenosa perif@&ica, administrar medicamentos segaa
4_‘ 2
[ Persiste ] ¢Cambio deritmo? ] el diagn stico y el protocolo.

# A\ 4

(RCPC b/Bicay avanzada durante 1 minuto (optimizar lav a adrea, ventilaci ny ox geno)}

- Continuar hasta revertir el cuadro cl nico.

- Si aparece otro ritmo, actuar segam el protocolo espec fico.
- Evacuar despu@ de revertir el ritmo.

- Tratar la hipoperfusi n.

Seguir con droga-descarga: 360 J, droga-descarga: 360 J, droga-descarga: 360 J.
\

A4

-

RCPC, apoyo vital avanzado y sistema droga-descarga: \

Optimizar lav a afea.

Ventilary oxigenar adecuadamente.

Optimizarlascompresionestor&icas (frecuenciay profundidad).

Garantizarlav avenosaperif@icaeiniciar lainfusi ndesoluci nsalinaa0,9%.

Drogas:

+Epinefrina: 1 mg cada3a5min.

Monitorizaci n,siesposible.

Antiarr tmicos:

«Amiodarona: 150 a 300 mg, por v a e.v. en adultos, repetir 150 mg de 3 a5 min. Dosis mA&ima: 2,2 g, por
v ae.v.en 24 h.Ensudefecto, usar lidoca na.
eLidocana:delal,5mg/kgenboloe.v.Siesnecesario,alos10min,unasegundadosis: 0,5a0,75mg/kg.
*Procainamida, si fallalareversi n:17mg/kg.V @aseladosisenlatablademedicamentos.

Despu@sde cadadosisdemedicamento, dar un choque el &tricoalamayor energ aadministrada.
Definirlosdiagn sticosasociadosy lascausasreversibles(veaacontinuaci n:AESP).

A partir de los 10 min, usar bicarbonato de sodio y seguir con la reanimaci n avanzada (vea a continuaci n:
Asistolia).

\ J




Desfibrilacion semiautomatica

Si sedesfibrilaen € primer minuto de unafibrilacion,
seobtiene 80 % de supervivencia; alos2 minutos, 25 %; a
los3minutos, 10 %Yy alos5 minutos, lasupervivenciaes
menor de 5 %.

L os desfibriladores manual es requieren del conoci-
mientoy delahabilidad del resucitador.

L os desfibriladores semiautométi cos externos tienen
la ventgja de que pueden ser usados por personas no
expertas 0 no profesionales de la salud s han pasado un
curso de entrenamiento. El equipo analizael ritmo cardia-
co por indicacion del reanimador o socorrista u operador
simple, y es capaz de cargarse automaticamente y descar-
garse cuando €l operador aprietael botdn correspondiente.

Asistolia

Loimportante esque el operador pongaloselectrodosen
e lugar y laformaadecuados, siguiendo los pasosqueen
el propio desfibrilador se indican. Este equipo es capaz
deregistrar o sucedido y, por tanto, sepuederealizar una
evaluacion de las acciones g ecutadas.

Es imprescindible que la corriente generada por €l
desfibrilador pase por € corazén y revierta la arritmia.
Paraello, un electrodo debe estar ala derecha del borde
superior del esterndny el otro entre el quintoy el sexto
espacio intercostal, entre la linea axilar anterior y me-
dia. La adhesion de los electrodos desechables o el sos-
tén de | as paletas permitira una corriente eficaz.

En diferentes estudios se aprecia que la generali-
zacion delos desfibriladores semi automati cos haaumen-
tado lasupervivencia: del 2 al 5%, hastael 20y el 25 %.

Asistolia

¢Hipoxia?
¢Hipotermia?

¢Hiperpotasemia o hipopotasemia?
¢Shock refractario?

RCPC b/Bicainicial
por 1 min

M onitorizar y precisar la ausencia de actividad card aca.
Cambiar laposici ndelos electrodos, si hay dudas.
Pasar cuanto antes a RCPC avanzada.

/Buscar las causas y tratarlas.

Optimizar lav a adrea.
Ventilar y oxigenar.

V avenosa perif@ica.

Infusi ndecloruro de sodio a0,9 %: 10 mL/kg.

Cada 2

RCPC avanzada:

Continuar RCPC. Optimizar compresi n card aca (tZcnica-frecuencia-profundidad).

Epinefrina: 1 mg porv ae.v., cada 3 a5 minutos (duplicar ladosisy administrar por un tubo endotraqueal).
Atropina: 1 mg por v ae.v., cada 3 a5 minutos hasta 0,04 mg/kg (puede administrarse por un tubo endotraqueal).

Solicitar marcapasos, si existen en el lugar, y usarlos precozmente.
3 minutos, evaluar la efectividad de las maniobrasy el regreso a la circulaci n espontAea.
Si aparece el ritmo card aco, precisar los diagn sticos que se deben tratar.

~

/

A los 10 min

Atropina: 1 a5 mg en bolo e.v.

Bicarbonato de sodio: 1 meqg/kg en bolo e.v., alos 10 min, y seguir con 0,5 meq/kg, cada 10 min. Continuar la

evaluaci ncada?2

3 min (nunca administrar por v a adrea).

Continuar secuencia RCPC b/sica-avanzada. Precisar y evaluar si las acciones son correctas. D escartar las causas
citadas en el acApite sobre actividad el@rica sin pulso (AESP).
Si el paciente recupera el automatismo, tratar la hipoperfusi n (vea el acApite sobre hipoperfusi n) y las arritmias.
Precisar la aparici n de arritmias y actuar segon los protocolos.
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Actividad eléctrica sin pulso Conducta que se debe seguiir:

Posiblescausasdelaactividad éctricasin pulso (AESP): — Buscar las causas y tratarlas.
— Laconductaessimilar alaquesesigueenlaasistolia,
1. Hipovolemia(infusién de volumen). pero sin la utilizacién del marcapaso. Se administrara
2. Hipoxia(ventilacion). atropinasi laFC esmenor de60lat/min (usar 1 mg, por
3. pH disminuido (corregir laacidosis). viaev., cada3 a5 minutos, hasta 0,04 mg/kg). Si d

4. Hipotermia(tratar hipotermiasegun el algoritmo).

. . . PSS ient actividad eléctricasin pulso (AESP
5. Hipercalemia o hipocalemia (identificar y tratar la paciente con activ ricasin pulso ( ) o

responde a las dosis habituales de epinefrina, deben

causa).
6. SobreZJIosi s de drogas. buscarse causas reversibles como € origen de esta
7. Taponamiento cardiaco (pericardiocentésis). afeccion,y 5999" laRCPC bas cayav anzadade.ﬂ:ri-
8. Neumotérax atension (descompresidn con aguja). ta; aunque pudiera usarse epinefrina en una dosis de
9. Tromboembolismo pulmonar (tromboliticos, cirugia). 0,2 mg/kg (més 0 menos 1% amp. en e adulto) en
10. Infarto del miocardio agudo (IMA). bolo, cada3 minutos.

Parada cardiorrespiratoria en el niao

g RCPC b/sica 4’L PrecisarlatQi:nicasegomIaedadJ
C
M onitor

s Fibrilaci n o taquicardia
ventricular sin pulso

4

4 V aaea abierta. )
Descargas: S
«2 a4 JKkg.
«4 J/kg.
ABCD enAVA. (" ABCD conAVA. h
EP'T‘ef”"a- Epinefrina (veala dosis en la tabla 6).
Amiodarona. (Vealas dosis en latabla 6.) M arcapasos.
Lidoca na.

¢ ) Atropina (veala dosis en latabla 6).

Procainamida. , , ] Precisar las acciones de la RCPC si el paciente no
Bicarbonato de sodio a partir de los 10 minutos. sale del cuadro cl nico.

Sistema de droga-descarga-droga-descarga. Precisar las causas, si el paciente no sale del cuadro
cl nico.

Bicarbonato de sodio a partir de los 10 minutos.

ABCD con AVA.

Epinefrina (veala dosis en latabla 6).

L Precisar las acciones de la RCPC si el paciente no
A sale del cuadro cl nico.

. . . ) . Precisar las causas, si el paciente no sale del cuadro
Precisar si hay hipoperfusi ny arritmias. ¢l nico.

Bicarbonato de sodio a partir de 10 minutos.
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M étodos mecanicos que aumentan
la eficacia de la respiracion
cardiopulmonar y cerebral basica

1. Comprimir donde corresponda, de forma correcta,
con la frecuencia adecuada, y con la profundidad
necesariaseguin laedad: compresi6n-descompresion
activa (uso de cardiopump).

Ventgjas.

a) Aumento del volumen minuto.

b) Aumento delatensién arteria sistélica.

¢) Aumento delapresién de perfusion miocérdica.

d) Aumento significativo del tiempo de llenado
diastdlico.

e) Aumento significativo del nimero de reanima-
ciones exitosas.

Si se aplica adecuadamente la técnica de compre-

sion cardiaca se obtiene igual resultado que con €l

cardiopump.

2. La compresion de contrapulso o compresion abdo-
minal interpuesta(esmés Util en el pacienteintubado;
pero puede usarse desde la reanimacion cardio-
pulmonar y cerebral (RCPC) bésica con un tercer
reanimador, cuando se maneja la técnica con aco-
plamiento correcto).

Ventgjas:

a) Mejorael retorno venoso.

b) Aumentael volumen minuto.

¢) Aumentalapresion de perfusion coronaria.

d) Aumento significativo del nUmero de reanima-
ciones exitosas.

3. Laelevacion discretadelosmiembrosinferiores para
un mejor retorno de la sangre al tronco, no ha

demostrado beneficios sostenibles.

4. Uso del percutor cuténeo, si esté disponible y hay
experiencia en su empleo.

5. LaRCPC acielo abierto, en lugares donde existan
condiciones, experienciay cirugiacardiaca.

6. El uso precoz de marcapaso debe hacerse si esta

disponible, en e momento adecuado, en los pacientes
gue no salen de la parada cardiaca.

Factores predictivos de mal prondstico
en la reanimacion

1. Enfermedad preterminal (por g emplo: sepsisy pro-
cesos malignos).

54

2. Episodios catastroficos (por ejemplo: embolismo
pulmonar masivo, rotura de aneurismas y shock
cardiogeénico).

3. Demora en la RCPC basica

4. Ritmosiniciales (asistolia, disociacion el ectromeck
nica grave).

5. Fibrilacion ventricular. (Lacapacidad paraprevenir
la progresion hacia la asistolia depende del tiempo
que transcurra antes de la desfibrilacién).

Terapia con liquidos

Indicacionesdelaterapiacon liquidos:

a) Hemorragias.

b) En laRCPC, hasta 10 mL/kg y evaluar.
¢) Hipoperfusién después de la RCPC.

d) Expandir lavolemiaen lahipovolemia

Criteriosclinicosde hipovolemia:

1. Hipotensién siningurgitacion yugular ni crepitantes
pulmonares.

2. Pulso débil.

3. Llenado capilar lento (> de 2 segundos).

4. Pulso que disminuyelaintensidad cuando €l pacien-
teingpiraprofundo o conlainspiracion del ventilador
mecanico (pulso paraddjico).

Solucionesparatratar lahipovolemia

—Cristaloides:

- Ringer lactato.

- Solucion sainafisiolégica
—Coloides:

- Sangre y derivados.

- Alblmina.

- Coloides sintéticos.

Conducta que se debe seguir:

1. No administrar soluciones glucosadas.
2. Si se sospecha de hipoglicemia, administrar dex-
trosahipertonica: 0,5 g/kg, por viae.v., lento.
3. Iniciar con ringer lactato y, en su defecto, solucion
salinafisologica
a) Lareposicion de liquidos en pacientes exangui-
nantesy otrasformas de shock hipovolémico serd



b)

de 2000 mL enlosadultos, y 20 mL/kg en nifios,
en perfusion bien rpida, utilizando siempre
2venasperiféricas. Si €l paciente esun cardiopa
ta, en estas condiciones, se programaran 1 000 mL
para adultos, y 10 mL/kg en nifios; se evaluara
su continuidad, segun la respuesta y los signos
de freno de volumen.

En € sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SRIS), se deben programar 10 mL/kg,
evaluar los resultados, y continuar con mas li-
guidos, aminas 0 ambos, segun los resultados.
Después de 2 000 mL de cristaloides, se debe
utilizar un coloide sintético (si estadisponible) o
hemoderivados. Si hay exanguinacion, no deben
usarse dextranos ni excederse de 1 500 mL de
almidones. A faltade estos o mientrasllegan, se
puede seguir con cristal oides.

d) En la cardiopatia isguémica aguda, se puede re-
poner e volumen sistdlico con pequefiosbolosde
liquidos (1002200 mL) y evaluar los resultados.

Si es importante pasar liquidos para mejorar la

precargay el volumen sistdlico, también es muy impor-
tante no excederse.

4.

5.

Acelerador para administrar liquidos: hipotension
siningurgitacion yugular ni crepitantes.

Freno para administrar liquidos: crepitantes o in-
gurgitacion yugular. Si se observa mas taquicardia
sinqueseelevelatensién arterial, o mésdisneacon
aparicién de aleteo nasal, en estos casos la decisiéon
espor evaluacionindividual; lamedicién depresion
venosa central (PVC) puede ser de gran ayuda.

. Si hay hipotension con freno paraadministrar liqui-

dos, se deben poner aminas (véase el acépite sobre
shock).
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Sost@h vital b/Asico y avanzado integrado en la urgencia m@ica primaria

Paciente inconsciente

v

Activar el SME.
Abrirlav aa@reacon m@odos
manuales.

| Sinorespira
»

Evaluar si hay ventilaci n espontAhea.

v

Si respira

\ 4
Pulso °

Dar 2 ventilaciones.

Asegurar v a adrea con cABulas u otro dispositivo.

Ventilar con bolsay m/ABcara, adicionar O,.
RCPC bA&Bicapor 1 minuto.
V aa@rea definitiva cuanto antes.

.

o

Si no hay pulso

v

Vigilancia intensiva.

Posici n de seguridad.

Asegurar v a adrea.

Oxigenar.

Evaluar las causas.

Evaluar lahemodinamiay actuar.
Traslado hacia la unidad de atenci n al
paciente grave hospitalario con
respuesta parala RCPC.

Ventilaci n mecAicacon O,al 100 %.
Compresiones torAicas externas, 100 por

Precisar diagn stico

v

\ 4

min, con la profundidad que aumenta la
eficaciade laRCPC.
Electrocardiograma o monitorizaci n.
Epinefrinal mg e.v. cada 3 - 5 min.

A los 10 min de PCR: bicarbonato

de sodio 1 meq/kg e.v. Seguir 0,5 meq/kg
cada 10 min.

A

Asistolia.

Fibrilaci n ventricular.
Taquicardia ventricular sin pulso.
Actividad el@trica sin pulso.
Bradicardia severa absoluta.

A

Para conductas espec ficas
(vealos protocolos).

Recuper el automatismo |

Evaluar el pulso > No
v
»
S ¢El pulso es fuerte? <
A
v

Mantenerla |q{ g \ 4
ventilaci n No >
mecAnica.

A 4

Evaluar. Bajar lainfusi n
de aminaperi dicamente.

Ventilaci n-oxigenaci n
Hemodinamia-perfusi n

4

Traslado a una unidad de atenci n al paciente
grave hospitalario y mantenerle apoyo vital.

S ndrome de hipoperfusi n

Tratamiento:

Infusi n de epinefrina. Diluir 4 mg en 500 mL

de soluci nsalinay regular el goteo segan

la respuesta.

Cloruro de sodio a0,9 % o ringer lactato.

Pasar 10 mL/kg, por v ae.v., independiente al

anterior. Evaluar y repetir la dosis si es

necesario.

Debe tenerse en cuenta:

+ Detener sangramientos.

+ Reponer volumen perdido.

« Corregir hipopotasemia.

+ Corregir hipomagnesemia.

+ M antener ventilaci ny oxigenaci n.

+ Signos de exceso de | quidos.

Llevar laTAS del paciente entre 150 y
140 mmHg (estado hiperdinAnico
inicial).

A 4

Regular el goteo hasta lograr TAS de
140y 130 mmHg (normotensi n
alta sostenida con pulso fuerte).




Hiperresucitacion, proteccion cerebral
y sindrome de hipoperfusion

Hiperresucitacién: después de restablecido el pul-
SO en una parada cardiaca de tiempo prolongado, apa-
rece el sindrome de hipoperfusion (hipotension). El
estado de posreani macién esta constituido por un grupo
de trastornos biogquimicos, secundarios al deterioro de
lacirculacion sistémicay cerebral, quellevan al pacien-
te a un estado de hipoxiay de acidosis histica. De ho

tratarse este estado, el paciente fallecera dias o sema-
nas después de la disfuncion de sus érganos. La exis-
tenciade pulso, tension arterial y diuresisno descartala
presencia de un sindrome de hipoperfusion posreani-
maci 6n. Un paciente con un pulso que disminuye cuan-
do su respiracion es profunda, lefaltavolemiao aminas
0 ambos para el gasto cardiaco que necesita. Cuando el
paciente ha salido de la parada cardiaca, las resisten-
cias periféricas suelen estar bgjas y hay que elevarlas
con infusion de aminas; en el primer momento se eva-
[basolo por laTA (véase el acapite sobre hipoperfusion).
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l Protecci n cerebral y tratamiento del sndrome de hipoperfusi n posreanimaci n J

!

L ograr el estado hiperdin/mico inicial ala posreanimaci n.

v

HTA leve transitoria.
TAS entre 150 y 200 mmHg por 5 min
(mejorael flujo sist@mico y cerebral).

v

Continuar con normotensi n elevada
sostenida. TAS de 140 a 149 mmHg

por 12 h. Con pulso fuerte, buen llenado
capilary diuresismayor de 1 mL/kg.

A 4

‘ Protecci n cerebral ’

Hemodiluci n
(mejoracel flujo).

¢AnticAcicos? |<— Hipotermia cerebral
leve.

Infusi nde cloruro de sodio a 0,9 %
o ringer lactato: 10 mL/kg,
independiente a la infusi n

de aminas.

Paralograr este estado, utilizar:
SiTAS > 70 mmHg sin signos de shock,
administrar infusi n de dobutamina. Si no se
logra el objetivo, adicionar norepinefrina.
SilaTAS >70mmHg con signos de shock,
usar dopamina.
SiTAS <70 mmHg, administrar infusi n de
norepinefrina. Si mejorala TA,y no se logra el
objetivo, adicionar dobutamina.
De no disponer de estos medicamentos, utilizar
infusi n de epinefrinay regular el goteo hasta
lograr el objetivo segan la TA y el pulso.
Nota: al inicio, este tratamiento requiere mayor
cantidad de infusiones porgque se necesita un
efecto alfa, y en el transcurso de los minutos se
vamodificando. jTodo es muy rApido!
(Vealas dosis en el acApite sobre shock.)

A4
Solo nimodipino precoz: M antener con paans de agua fr aen la
Dosisinicial: 10 pg/kg. En bolo cabeza u otro m@odo.
e.v., rApido. Temperatura central entre 34 "C y 35 "C.
Continuar con infusi n: 10 pg/kg/h M antenerlo por 12 horas. Puede
durante 12 horas. controlarse en lamembrana timpAnica
(Su uso no esimprescindible.) 0 nasofaringe.

v

[ Ventilaci ny otras medidas ]

Otras medidas:
M antener la ventilaci n mecAnica con FiO,: 0,5 (50 %), hasta entregar al paciente al sitio
M edidas anticonvulsivas y sedantes, si son necesarios (diazepam, barbitogicos, fenito na).
Elevaci ndelacabezaa30°. Girar peri dicamente el tronco.
Tratar el edema cerebral.

deremisi n.




Arritmias. Manifestaciones clinicas

Sintomas;

1. Asintomético.

2. Palpitaciones.

3. Sincopes.

4. Hipoperfusion.

5. Insuficiencia cardiaca.
6. Angina

7. Paro cardiaco.

{ M @odo de anAtisisrApido del ritmo card aco en un monitor ]

!

[ Presencia de onda P }

Onda P ausente

Onda P presente }

Evaluar:

- Morfolog a de onda P.
- Relaci nP-QRS.

- Frecuencia.

- Regularidad.

inmediata

v

[ Conducta m@ica

}_@

‘ Complejo ancho }47

v

Amplitud
de complejos

Complejo
estrecho

¢Presencia del pulso?
Frecuencia del pulso.

v

-/

v

Ver:

- Regularidad.
- Frecuencia.
- Morfolog a.

v

[ Vea el protocolo para lafibrilaci n ventricular o taquicardia ventricular sin pulso. ]

" rbol de decisiones para la orientaci ny diagn stico
de lostrastornosdel ritmo card aco

Ritmos lentos

Ritmos rApidos
(taquicardiay FC =100 Iat/min)J

(bradicardia)

—»| Irregulares [

Absolutas:
FC < 60 lat/min.

Relativas: es cuando se espera
una FC menor que la observada.

L

Nota: para determinar la FC se divide 1 500 entre los mil metros de las ondas del mismo tipo, si el ritmo es regular.



Identificaci n deritmosrApidos

4[ RitmosrApidos J—

\ 4
4

Regulares
Y L QRS estrecho H Irregulares ’
[ QRS ancho > 0,10 s QRS estrecho < 0,08 s ’ v

- Fibrilaci nauricular con

v A 4 respuesta rApida.
- Taquicardia supraventricular parox stica. - Extras stoles auriculares.
Sin pulso - S ndrome de preexitaci n. - Taquicardia atrial multifocal.

- Flager auricular.

- Taquicardia sinusal.

A 4
h 4 QRS ancho
Taquicardia ventricular sin pulso

y floder ventricular.

A Pulso No hay
! pulso
Con pulso I
A 4 A 4

\ 4 Extras stoles Fibrilaci n
auriculares. ventricular.

Taquicardia ventricular con pulso (TVCP):

Ritmo idioventricular acelerado.

Torsade de points.

Taquicardia ventricular parox stica.

Taquicardia supraventricular con complejo ancho.

Taquicardia supraventricular con conducci n aberrante.

Taquicardia supraventricular con bloqueo completo de rama.

Taquicardia supraventricular con v a accesoria.

Identificaci n deritmoslentos

[ Ritmos lentos ]
v

Evaluar:

Presencia de onda P.
Relaci n P-QRS.
Espacio P-R.

[
v v v

Relaci nde2 mA& [ P&dida de relaci n ] Ausencia
ondas P x complejo de onda P

v
Bloqueo A -V Bloqueo A-V
segundo grado tercer grado
A

Relaci n 1x1

P-R largo (> 0,20 s). (En ancianos
esnormal hasta0,22 s.)

P-R normal
(de0,1a0,205)

v ) _
Bloqueo A -V Aumento Fallas - Blogueo sinoauricular.
- Bradicardia sinusal. primer grado progresivo mantenidas - Ritmo idioventricular.

- Arritmia sinusal.
- M arcapaso migratoria.
- Paro sinusal bloqueo de rama.

- Fibrilaci n auricular con
respuesta ventricular lenta.
Bloqueo A -V
segundo grado:
M obitz |

Bloqueo A-V
segundo grado:
M obitz Il
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Conducta que se debe seguir en losritmoslentos

" rbol de decisiones para el tratamiento delosritmos lentos ]

Primeras acciones:

- Asegurar v a adrea.
- Administrar ox geno.
- Evaluar ventilaci n.

-V avenosa perif@ica.
- Monitorizaci n continua de signos vitales.
- Electrocardiograma de 12 derivaciones.

v

¢Tiene s ntomasy signos importantes?
(Dolor precordial, trastornos del nivel de vigilia, hipotensi n arterial,

agitaci n psicomotriz, etc@era.)

No <

4

Identificar el tipo de trastorno del ritmo.
Observaci n m@ica estricta.

v

Presenta bloqueo A-V de tercer grado o
segundo grado. M obitz I1.

A 4

Preparar al paciente para trasladarlo con AVA auna salade
atenci nagraves, con vistas a colocarle un marcapaso
transcutAbeo definitivo, segom el caso y la disponibilidad.

[

v

De ser posible, tratar en el lugar.
Pasos de acci n:

Terap@Qutica para preparar al paciente hasta poder ponerle un
marcapaso transcutAheo cuanto antes.
En lactantesy en niaos pequeams, ejecutar compresiones
tor/icas si, a pesar de la oxigenaci ny laventilaci n, el pulso
es< 60 lat/min.
Colocar marcapasos si es necesario y posible.
Atropina: 0,5 mg, porv ae.v.,, cada5 miny hasta2 mg. En
adultos: de 0,02 pg a 0,05 mg/kg, porv ae.v. o intra sea(i.o.)
en niaos.
Dopamina: de 5 a20 pg/kg/min o epinefrina: de 0,02 a
0,15 pg/kg/min por v ae.v. en adultos.
En niaos: 0,01 mg/kg. Dosisinicial diluida (1:10 000) pasar
0,1 mL/kg, porv ae.v.0i.0. Seguir cada 3 a5 minutos, segon la
respuesta.

No se recomienda usar isoprenalina.

)

Nota: siempre se deben precisar las causas reversibles que producen la bradicardia extremay la parada cardiorrespiratoria.

Vea el acApite sobre actividad el@trica sin pulso (AESP).
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Conducta que se debe seguir en losritmosrApidos

" rbol de decisiones para el tratamiento de losritmosr Apidos con pulso.
Taquiarritmias agudas

Primerasacciones:

- Garantizar lav a agrea permeable. - Hacer electrocardiograma de 12 derivaciones.
- Ox geno suplementario. - Monitorizaci n deritmo, FC, TA'y pulso.
- Evaluar la necesidad de ventilaci n mecApica. - Oximetr a de pulso, si se cuenta con el equipo.

- Evaluar lacirculaci n.

Estable con

Siempre se hace
TA: 90 mmHg o m/A

Taquiarritmias de 48 horasy m/&. cardioversi n

¢Hemodinamia?

Inestable

h 4
Vea el /&bol de R 4»[ o ]
decisiones para el Establecc(;rr](;r;sctglcuenma Estable sin insuficiencia card aca
tratamiento de los

< (" Evalceladuraci n del QRS. Complejo ancho —P( Taquicardia ventricular )
L ¢Anchura de los complejos?

Fibrilaci n auricular — Taquicardia supraventricular Indeterminada Amiodarona: 150 mg por v ae.v. cada 10 min.
Floder auricular <48h parox stica (TSVP). En su defecto, lidoca na: de 1 a 1,5 mg/kg,
A

porv ae.v.
- Prever las drogas.
( Amiodarona o procainamida } - Iniciar maniobras vagales.
- Poner drogas y repetir maniobras
entre las dosis.

ritmos lentos.

—/

[ Complejo estrecho

v

Si esnecesario, alos5 10 min, segon el fAmaco:

- Amiodarona: 150 mg cada 10 min. Despu@, 360 mg en infusi n por 6 h.

- Lidocana: de0,5a0,75 mg/kg. DosismA&ima: 3 mg/kg. Evaluar infusi n (vealadosis).
Cambiar de fAEmaco y pasar a procainamida, si falla el que se administr .

v

Alternativas:
- Betabloqueadores. | /~ ™\

- AnticAgcicos. Alternativas terap@uticas: ¢ l
- Digoxina.

1. Maniobras vagales entre las dosis. Procainamida: de 20 a 30 mg/kg, por Cardioversi n,
- Adenosina: dos_is cada 5_ min ;i no revierte antes: 6 mg; 12 mg; 12 a 18 mg, v aev.Dosis m/_&ima: 1_7 mgl/kg. si falla la terap@tica.
porv ae.v., rApido. Dosis pediArica: de 0,1 a0,2 mg/kg. Evaluar lanecesidad de infusi n (veala
2. AnticAcicos: verapamilo o diltiazem. Si falta o falla la adenosina. dosis.)

- Verapamilo: 5 mg, por v ae.v. Repetir cada 15 minutos, 2 veces.
- Diltiazem: igual ala fibrilaci n auricular.

3. Betabloqueadores en preexitaci n (seleccionar 1 como alternativa de los Nota: en lafibrilaci ny el flager auricular > 48 h, estable, los
antic/cicos). anticAcicos y betabloqueadores controlan la frecuencia
- Propanolol: 1 mg, por v ae.v. al igual que la digoxina. Esta oftima tambigh se recomienda
- Atenolol: 5 mg, por v ae.v. . . RN
- Metoprolol: 5 mg, por v ae.v. (no usar, si se utilizaron antic/Akcicos). sl hay msu“(,:'enc'a C,ard aca. Es recomendable usar.
4. Cardioversi n, si fallan los medicamentos. anticoagulaci n previamente (vea el pr ximo algoritmo).

- /




Maniobras vagales y masaje del seno carotideo
(MSC):

1. Maniobradevalsalva

a) Instrumental: indicar a paciente que inspire
profundamente y que espire por el tubo de
esfigmomandmetro hasta mantener, durante 15
segundos, la presion en 40 mmHg, y luego, que
libere bruscamente la presion.

b) Manual: indicar a paciente que inspire profun-
damente y espire con la glotis cerrada durante
10 segundos y, finalmente, que abra la glotisy
libereel aire.

2. Masgje del seno carotideo:

Técnica

a) Palpaciény auscultacion de ambas carétidas.

b) Siempre que sea posible, estas técnicas se de-
ben realizar bajo monitorizacién.

¢) Colocar a paciente en declbito supino, lacabeza
debe estar ladeada contraria al lado del masgje.

d) Masgje del seno carotideo: se alternaun lado y
el otro, nuncalosdosalavez.

€) Masgjedel seno carotideo: serealizaen labifur-
cacion delascarétidas, bajo € angulo mandibular.

f) Comenzar con una presion suave e incrementar
la potencia si no se observa el efecto, y aplicar
masaje con un movimiento rotatorio durante 5
minutos.

Otras maniobras:
Presion ocular (siempre bilateral). Sumergir la cara
en aguafria, provocar € vomito.

Cardioversion en la emergencia

Lacardioversion solo se aplicardenlasarritmiasque
lorequierany si lasituacion esderiesgo vital inmediato:
cuando los riesgos potenciales sean menores que €l be-
neficio (TVCP, TVSPy FA).

Son signos de mala toleranciay de riesgo vitd: €
shock, lahipotension, €l dolor precordial, el edemaagudo
del pulmény ladegradacion delaconciencia; pero son, a
su vez, indicaciones de cardioversion por el riesgo vital .

Cardioversién sincronizada:

Taquicardia paroxigticasupraventricular (TPSV): 100,
200Jy 300 J.

Fibrilacion auricular (FA): 100J, 200 J, 300 Jy 360 J.

Taquicardiaventricular conpulso (TVCP): 100J, 200,
300Jy 360 J.

Cardioversion asincroénica (desfibrilacion)

Fibrilacién ventricular (FV): 200 J, 300 Jy 360 J.
Taquicardiaventricular sinpulso (TVSP): 200J,300J
y 360 J.

Conducta que se debe seguir parala cardioversion:

1. Administrar oxigeno.

2. Control delaviavenosa.

3. Si € paciente estd conscientey su situacion clinicalo
permite, se debe administrar diazepam: de5a 10 mg,
por viae.v. u otra benzodiazepina.

4. Si es preciso, redlizar € control de la via aérea'y
ventilar con AMBU: de8a10 L/min.

5. Oximetriade pulso y monitorizacion, si esposible.

6. Conectar desfibrilador manual. Seleccionar € nivel
de energia. Presionar el boton de sincronia. Gel
conductor. Aplicar las palas con fuerza. Cargar las
palas, dar la voz de alarma. Choque eléctrico. Se
puede comenzar con 25 Jy, si no cede, incrementar
a 50 J, fundamentalmente en la TV SP o flater au-
ricular que responden mejor alas bgjas energias; se
puede aumentar progresivamente hasta 100 J, 200 J,
300 J, si norevirtieralaarritmia.
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Taquicardia e insuficiencia card aca

[Taquicardia con TAde90mmHgomASeinsuficiencia card aca ]

Ventriculares Auriculares o Fibrilaci nauricular o J

supraventricular floder auricular

parox stica (TPSV)

4 |
)
A FC >150 lat/min 4——>| FC <150 lat/min
v i AN
R A
\ 4 [ WPW de base ] [ No WPW ] '
D Seleccionar: |
Amiodarona en todas. v v
| Diltiazem en TPSV y en multifocales. ] - 0
Digoxina en TPSV. Heparina Heparina D
A
0 R
A \ 4 0
v Amiodarona Usar uno: N
- Digoxina. A
E v P - Diltiazem. T
P - Amiodarona.
R < ( Si -
falla <
S
<
[
Nota: se debe utilizar heparina s dica: 0,5 mg/kg en bolo e.v. y 1 mg/kg en infusi n de 24 horas o
heparina de bajo peso molecular, durante 2 d as, con aspirina.
N WPW: Wolf-Parkinson-Wife.
\ TPSV: taquicardia parox stica supraventricular.



Terapia eltrica

¢Desfibrilaci n?

A4

Fibrilaci nventricular.
Taquicardia ventricular sin pulso (TV SP).

ﬁ\brir lav aagreay dar:

En adultos: 3 choques sucesivos con
energ a creciente (200 J, 300 J, 360 J),
siempre evaluando entre ellos si
esnecesario aplicar el pr ximo. La
dosis aproximada es de 3 J/kg.

En nieos: primera descarga 2 Jikg,
segunday tercera descargas 4 J/kg,
Si son necesarias.

-
v

Si hay paro card aco presenciado:
Desfibrilaci naciegasen losprimeros
30 a 60 segundos, con la via aérea
abierta antes del ABC inicial.

Sino hay desfibrilador, se deben dar

A

iniciar laRCPC. (No m/s golpes).

A 4

Iniciar laRCPC, y de ser necesario,
administrar un choque el&trico con
laenerg a mayor utilizada cada 30
60 segundos. La RCPC no debe

~

AN

¢Cardioversi n? ]

v

En pacientes agudos con:
Taquicardia ventricular con pulso.
Taquicardia supraventricular parox stica.
Floger y fibrilaci nauricular.

\
v
/Precauci n:

Estar listo para la cardioversi n.
Tener listo el equipamiento necesario parala
RCPC bABicay avanzada.
Si decide cardioversi n, sedar o anestesiar al
paciente. (jLa acci n escruenta!)

Nota: utilizar solo en pacientes con

Estable:
Antiarr tmicos espec ficos.
Si estos fallan, cardioversi n.

/ Inestable:

Energ a que se utiliza: 100 J, 200 J, 300 J,
360 J, en:

TVCP.

TPSV.

Taquicardias auriculares.

Fibrilaci n auricular.

Flager auricular.

Nota: utilizar la dosis elZtrica de manera

detenerse nunca por mAs de

\ progresiva, segom |os resultados.

¢M arcapasos?

v

Bloqueo auriculoventricular de tercer grado. \
Bloqueo auriculoventricular (A-V) de segundo
grado, tipo M obitz I1.

S ndrome de A dams-Stokes.

Bradicardia extrema con compromiso
hemodinAmico.

Asistolia.

/

v

Se puede utilizar en taquicardias graves que
no respondan al tratamiento farmacol gico.

inestabilidad hemodinAmica
Falla card aca sin shock y taquicardia> 150 lat/min.
Se debe realizar cardioversi n siempre.

Usar uno de los antiarr tmicos siguientes o, si fallan,
realizar cardioversi n:

N

\

Falla card aca sin shock y FC < 150 lat/min:

Amiodarona en las arritmias seamaladas.

Diltiazem o verapamilo adem /& en taquicardias que
no sean fibrilaci n ni floder.

Digoxinasi es TPSV como otras posibilidades.
Betabloqueo adem /B en taquicardia de la uni n.
Lidoca nacomo alternativa de la amiodarona si es
taquicardia ventricular.

/

Cardioversi n

al paciente, 3 golpes precordiales e

Tratamiento de las arritmias mediante un choque el@ctrico sincronizado, o sea, la descarga ocurre en una
fase seleccionada del ciclo card aco. De esta manera se logra que el nodo auriculoventricular retome su
funci n de marcapaso fisiol gico. Est&indicadaen pacientes con taquiarritmias que provocan inestabilidad
hemodinAmica grave.

Desfibrilaci n

10 segundos.

Choque el@trico no sincr nico, odil para el tratamiento de laFV y laTPSV.
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Drogas para €l tratamiento de las urgencias car diovascular es

Tabla 6. Drogas Utiles para el tratamiento dela paradacardiaca, lasarritmiasy el sostén vital

Droga Accion Indicacion Dosis para adultos Dosis pedidtricas
Epinefrina Seindicaen todo tipo de paro cardiaco. RCPC Dosisinicia (diluir 1amp.en9mL
amp.1mg-1mL, Drogaclasel. Dosisde€leccion: 1mgcada365 deaguadestilada): 0,001 mg/kg 6
dilucién 1:1 000 Simpético mimético alfay beta Util como dlternativadeinfusion deamina. min en bolo e.v., mientras dure el paro. 0,01 mL/kg.
Eficaz en anafilaxia Dosisintermedia: 2a5mg, cada3 a Dosispogerior (Sndiluir): 0,1 mg/kg
Eficaz en bradicardiasintomética. 5min (Util enladisociacién 60,1 mL/kg.
electromecanica). Dosisméaxima: 5 mg. Repetir cada
Dosiscreciente: 1 mg-3 mg-5mg con 5min, mientrasdured paro cardiaco.
intervalos de 3 min entre cadadosis
(no estademostrada su eficacia).
Dosiselevada: 0,1 mg/kg, cada3 a5 min.
Infusién de 0,01 a1 nmg/kg/min.
Angfilaxia: 0,3 mge.v. Evaluary repetir.
Bradicardia: uso deinfusion.
Sulfato de atropina, Anticolinérgico - Asistoliaventricular. 0,5almgenboloev., hasta3 dosis. Lactantes, nifios y adolescentes:
1mL-1mg - Bradicardiacon repercusion Dosismaxima: 0,04 mg/kg. 0,02 mg/kg/dosis.
hemodinamica. Dosisminima: 0,1 mL.
- Bradicardia < 60 post RCPC. Dosisméxima 2mL.
Dosistotal: nifios, 1 mg.
Adolescentes: 2 mg.
Reciénnacidos 0,01a0,03 mL/kg/h.
Amiodarona Inhibidor adrenérgico Farmaco de eleccionen: Dosis: 3a5 mg/kg (solo en adultos: Similar aladosisde adultos.
3mL =150 mg y antiarritmico - Fibrilaciony arritmias 300mg, en5a10 miny s esnecesario
ventriculares (més Util quelalidocaina). seguir: 300 mg en 100 mL, por 45 min).
- Taquicardiadelaunién. Dosismaxima: 900 mg en 24 h.
- Alternativadelacardioversion en
arritmias supraventricul ares con afecta-
cion delafuncion cardiacasin shock.
- Alternativas terapéuticas en arritmias
supraventriculares rebel des.
Lidocaina Antiarritmico y anestésico local En ausenciadelaamiodarona, seusaen: Dosisinicia: 1al1,5mg/kg. Dosisinicia: 1 mg/kg.

amp. 1 %-2mL-20 mg
y &mp. 2 %-2mL-40 mg

arritmias ventriculares (TV, FV y
extrasistolesventricul ares).

Dosis posterior (si es necesario alos
10 mindelaprimera): 0,5a0,75 mg/kg.
Dosismaxima: 3 mg/kg.

Infusién: 1 a4 mg/min. Dosismaxima:
20ng/kg/minodelal5mL/kg/h.

Dosis posterior (S es hecesario a
los10mindelaprimera): 0,5mg/kg.



Tabla 6. Drogas Utiles para el tratamiento de la parada cardiaca... (Continuacion)

Droga Accion Indicacion Dosis para adultos Dosis pediétricas
Bicarbonato de sodio Agente buffer. - Paradacardiorrespiratoria - Dosisinicial: 1 meg/kg, en bolo Igual aladosisde adultos.
amp. 0,4 % a 9,5 meq apartir de 10 min. ev. alos 10 min.

amp. 0,8 % a 19,5 meq - Acidosis metabdlica con pH < 7,2. - Seguir con 0,5 meg/kg, por viae.v. cada

Presentacion: amp. 20 mL

Adenosina Antiarritmico.

amp. 6 mg

Procainamida Antiarritmico.

Fco. 100 mg.

Diltiazem Bloqueador de los canales
amp. 25mg decalcio.

Verapamilo Bloqueador delos canales
amp.5mg decalcio.

Clorurodecalciol0%  Administrador decalcio.
1mL =20mgdeCa

10 min, hastalograr un pH de 7,3y 7,5.

- Enlaparada cardiorrespiratoriaen
pacientes coninsuficienciarena crénica
oligoanurica, se debe asumir que hay
hiperpotasemiay administrar deinme-
diato 1 meg/kg que serepitealos 10 min
y seguir igud al resto.

Solo en lataquicardiasupraventricular Dosisinicial: 6 mg.
paroxisticacomo alternativa. Segundadosis(si esnecesaria): 12 mg.

Terceradosis (si esnecesara): 12 a18 mg.

Entre cada dosis, no més de 5 segundos.
Acciéninmediata.

- Arritmiasauriculares o ventriculares, Dosishabitual: 20 a30 mg/min.
rebeldes al tratamiento. Dosismaxima: 17 mg/kg.

- Tratamiento supraventricular Infusién: 1a4 mg/min.
paroxisticarebelde a tratamiento.

- Fibrilacién y flter auricular con Dosisinicia: 0,25 mg/kg, e.v.
respuesta rapida. Segundadosis: (S esnecesario
- Taquicardiaauricular ectopica. alos 15 min): 0,35 mg/kg, boloe.v.
- Si existefuncion cardiacapreservada  Infusién: 5a15 mg/h.
0 en ausenciade esta, esel farmaco No asociar con betabloqueadores.

depreferenciaen lataquicardia
supraventricular paroxistica.

- Taquicardiasupraventricular paroxistica. Dosisinicial: pasar 2a5 mg por viae.v.
- FibriloflGter, como alternativadel enla2min, s esnecesario alos30 min.
diltiazem. segundadosis: pasar de5a10 mgen
162 min. Dosis maxima: 30 mg.

- Hipocalcemia. Dosis: 8a16 mg/kg. e.v. en 5min.
- Sobredosis de bloqueadores
decanalesdecalcio.
- Hiperpotasemia.
- Hipermagnesemia.
- Debe utilizarse en |a parada cardiorrespi-
ratoria o en arritmias rebel des en pacientes
coninsuficienciarena crénicaoligoandrica,
asumiendo que hay hiperpotasemia

0,2a0,5mg/kg, e.v. répido.
Dosisméxima: 12mg.

No se debe usar.

No usar en nifios.

En adolescentes y nifios:
Dosisinicid: 0,1a0,3mg/kg/dosis.
Sagundadosis 0,1a0,2mgkg/doss

20 mg/kgen 10 min.




Tabla 6. Drogas Utiles parael tratamiento de la parada cardiaca... (Continuacién)

Droga Accién Indicacion Dosis para adultos Dosis pediétricas
Sulfato Administrador de magnesio - Trastornos dd ritmo con hipomagnesemia. Dosis; 1 g, e.v. en bolo. Continuar Similar aladosisde adultos.
demagnesio 10 % y cardioprotector. - Taquicardiaventricular helicoidal. 2a4g,ev.en2h.
10mL =1 mg - Hipomagnesemiaasociado alMA. Dosismaxima 20gen24 h.
- Eclampsia.
Atenolol Betabl oqueador Todas, s tienen funcion cardiacaconservada: Dosisinicia: 5mgev. en5min. No usar.
amp. 5mg cardioselectivo. - Taquicardiaparoxisticasupraventricular. Segundadosis, Si esnecesaria,
- Taquicardia auricular ectopica. alos10 min.
- Taquicardiade launién.
- Infarto agudo del miocardio
(protector cardiaco).
Propanolol Betabl oqueador Taquicardiaparoxisticasupraventricular.  Dosisinicia: 1-3mge.v. en 2-5min.
1mL=1mg inespecifico b -b,. Similar a atenolol, como alternativa. Repetir igual dosiscada’5 min,
S esnecesario.
Dosismaxima: 0,05 mg/kg 6 1 mg/min.
Metoprolol Betabl oqueador no selectivo. Taquicardiasupraventricular paroxistica  Dosisinicial: 5mgev.en2a5min. No usar.
amp. 5mg con funcién cardiacaconservada. Repetir s es necesario cada5 min.
Dosismaxima: 15 mg.
Digoxina Cardiotonico - Fluter auricular. Dosis: 0,10a0,15 mg/kg e.v.
(2mL =0,5mg) y antiarritmico. - Fibrilacion auricular con respuesta
rapiday funcion afectada (FC < 150).
- Taquicardiasupraventricular paroxistica
con funcién afectada (FC < 150 resp/min).
Dopamina Betal adrenérgico - Sindromes de hipoperfusion con Dosisdelta: 1 a5 ng/kg/min. Igual dosis que en adultos.
amp. 200mg Simpético mimético TAS > 70 mmHg y signos de shock. Dosisbeta: 5a10 ng/kg/min
5mL =240 mg (dosis dfay beta). - Bradicardiacon compromisos (sustituye la dobutamina).
Vasodilatador renal hemodinamicos. Dosisafa 10a30 mg/kg/min
(dosis delta). (sustituye la norepinefring).
Infusion de 5 ng/kg/min hasta
15 ng/kg/min.
Iniciar con 600 mg en 500 mL y regular
€l goteo segiin larespuesta.
Dobutamina Beta 1 adrenérgico. Sindrome de hipoperfusion con Infusiéne.v.: 2,5a10 nmg/kg/min. Igual dosis que en adultos.
Bbo. de 250 mg, TAS>70 mmHg. Sin shock o Diluir 2 Bbos. en 500 mL de solucion
diluiren 10 mL TAS> 100 mmHg. salinafisiol6gicaa0,9 %.
1mL=25mg Dosisinicial: 7 gotasmineir

aumentando hestalograr TAS3 140 mmHg.




Tabla 6. Drogas (tiles para el tratamiento de la parada cardiaca... (Continuacion)

Droga Accion Indicacion Dosis para adultos Dosis pediétricas
Norepinefrina(levophen)  Vasoconstriccion periférica Sindrome de hipoperfusion con Infusione.v.: 0,5alnmg/kg/min. Diluir Dosis: 0,1 a2 ng/kg/miny
amp. 10mg TAS < 70 mmHg. 16 mg en 500 mL de solucion salina regular, segin € resultado
fisiologicaa0,9 % olamitad (no usar con soluciones
por microgoteo. acdinas).
Dosisinicial: 7 gotasmineir
aumentando hastalograr TAS 3 120 mmHg.
Isoprenaina Beta 1 adrenérgico sintético. Bradicardiasintomética, rebelde Infusién e.v.: 2a10 mg/min. Diluir 2mg
5mL=1mg alaatropina. en 500 mL dedextrosaal 5%ola
Depreferencia, usar: mitad por microgoteo. —
dopaminao epinefrina. Dosisinicial: 15 gotas/min
eir regulando € goteo paramantener la
frecuenciacardiaca> 45 lat/min.
Nitroglicerina Vasodilatador coronarioy elevador Angina. Dosis: 0,4 mg sublingual (s.l.)
amp. 5y 50 mg delacapacitanciavenosa. Edemaagudo del pulmon. Repetir cada 5 min hasta un total -

Estreptoquinasa
recombinante

Acido acetil sdlicilico
(ASA)

Nitroprusiato de sodio

Naoxona

Manitol 20 %

Fibrinolitico.

Antiagregante plaquetario.

Vasodilatador sistémico.

Antinarcético.

Diurético osmético.

- Sindrome coronario agudo con elevacion
del ST de1 mm o méasen 2 derivaciones
estandares contiguas 0 2 mm o masen
2 derivaciones de miembros contiguas.

- Ejecutar en el &mbito prehospitalario si
€l paciente esta en las 3 primeras horas
y €l médico cuenta con un desfibrilador
y tiene experienciaen |laRCPC avanzada.

Todo sindrome coronario agudo al primer
sintoma.

Disminuir laposcargaen fallade bomba.
Emergenciahipertensiva.

Revertir efecto de narcético.
Shock.

Signo de aumento delapresion
intracraneana (PIC) enlaemergencia
neurologica

del,2mg.
Perfusion: 0,1 a8 ng/min.

Diluir 1 500 000 U en 100 mL desolucion
sdlinafisiolégicay pasar en 30 min, si no
hay contraindicaciones. Vigilar lahipo-
tension. Esta se trata con cloruro sodico
a0,9 % de100mL en 100 mL y vigilar
arritmias de reperfusion (tratar segiin los
protocol 0s).

250 mg, por viaoral en el sindrome coronario

agudo, si notiene contraindicacion.

100mgdiariosené sindromecoronario crénico.

Comenzar con 0,5 ng/kg/min eir adecuando
ladosis (vea: emergenciahipertensiva).
Hay que cubrir el frascoy el set deinfu-
sion para protegerlos de laluz.

Dosis: 0,2 mg cada 3 min por 3 dosis.
Infusién: 10 a20 ng/min.

Dosis: 0,5a1 g/kg e.v. en 10 min, en caso
extremo hasta 2 g/kg e.v. Seguir con
0,25 g/kg, por viaev. alas4 h hastamedir
laPIC en el hospital.

Comenzar con 0,1 ng/kg/mineir
adecuando ladosis. Hay que
cubrir el frascoy € set de
infusién paraprotegerlos delaluz.

Neonatos y nifios de hasta 5 afios
(20kg): 0,1 mg/kg.
Nifiosmayoresde 5 afios. 2 mg/kg.
Infusién: 0,04 a0,16 mg/kg/h.

Igual dosis que en adultos.




Principios elementales g) Cambios de morfologiade laonda P: trastornos

. Ny enlaconducciénintraauricular.
para la inter pretacion h) Pardmetros normales: voltaje (altura) < 2,5 mm;

de un electrocardiograma normal duracién (ancho) < 0,11 ms.
5. Eje eléctrico: sacar en las primeras 6 derivaciones
(D, D,, D, , AV, AV y AV,):

1. Verificar si los datos generales (nombre, edad sexo,
a) Normal:de0Oa90°.

fechay hora) corresponden con el paciente. _ _ .
2. Que esté estandarizado (por ejemplo: 10 mm = b) |zquierda: de0a g0 °.
¢) Indeterminado: de 90 a 180 °.

ST TL 2mv), esdecir, <10mmo d) Derecha + 90 a 180°.

> 10 mm, € ECG notienevalor. Una forma de determinar el ge eléctrico es la
3. Frecuencia cardiaca (FC): distancia entre R-R (divi- sguiente:
dir 1 500 entre e nimero de cuadricul as pequefias): — Primeramente mire AV _: positiva, negativa o
a) Normal: entre 60y 100 |atidos por minuto. isodifasica
FC < 60 latidos por minuto, es bradicardia. — Después, vea en qué derivacion es mas
FC > 100 latidos por minuto, es taquicardia isodifasica, por gjemplo:
4. |dentificar € ritmo: si essinusal o no (veamas ade-
lante: Pardmetros): A, D, D, D, A, AV,
a) LaondaPeslaquerepresentad ritmo (activacion
auricular). AV_+ +90° +150° +30° +120° +60°
b) OndaP (+): ritmosinusal; y laondaP (-): ritmo ~ AVe- -%°  -30° -150° -60° -120°
de la unién (mas frecuente). i Sog\iégd a _J;'lgo o
¢) La onda P siempre debe ser positiva y estar
presente (la negativa solo esen AV ).
d) OndaP negativa: el estimulo no nace en el nodo — SIAV_y D, sonisodifasicas, el e puede ser normal
sinusal. oindeterminado, segunlaclinica.
e) OndaP ausente: fibrilacién, paro sinusal. — Si ningunaderivacion esisodifésica, entonces sedebe
f) VariasondasP: flutery fibriloflGter. valorar lamés elevada de todas (Ila més positiva).

Leyenda

30" PIN P: positivo
N:negativo

I: isodif&ico

<«4—{ Tomar como referencia

Fig. 2 Otraformade calcular el eje el@trico es mirandoD, D,y D,,.
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. DistanciaR - R:

a) Esnorma e importante que la distanciaR — R
sea constante; Si esto no se cumple, 0 sea, es
irregular, se trata de una arritmia cardiaca.

b) Nota: tenga cuidado, pues R — R constante tam-
bién se puede ver en el flater auricular, pero con
sus caracteristicas particulares.

. Espacio PR:
a) Normal: 0,10 a0,20 s; puede ser hasta 0,22 sen
ancianos.
b) PR corto: sindrome de preexitacion.
¢) PRIlargo: blogueo.
8. Complgjo QRS (despolarizacion ventricular):

a) Normal:0,10s.

b) > 0,10 s=bhloqueo de ramaderechaoizquierda.
. Segmento ST

a) Debe ser recto.

-

Anteroseptal

Cara anterior <

N

DI
Cara inferior DIl
AV E

10.

11.

(mAs importante y peligrosa)

Anterolateral

Anterior extensa

b) No debe pasarse de 0,08 s de duracion.

c) Coéncavo (pericarditis).

d) Convexo (IMA).

e) ST negativo: infradesnivel.

f) ST positivo: supradesnivel.

g) Mayor de 1 mm, es patol dgico.

h) Seutiliza paradiferenciar lafase aguda.

OndaT:

a) Normal: hasta7 mm de altura.

b) >7mm, esnosimétrica trastornosdel equilibrio
hidromineral (hiperpotasemia).

c) T positiva 0 negativa simétrica de 9 mm, mas
dolor precordial: i squemiasubendocardiaca.

d) T negativasimétrica: hipopotasemiay cardiopatia
isquémica.

Interpretacion de las caras:

Vi
V2

(
|t

Alta
Baja

ViaVe

Ventr culo
izquierdo

DI
AV L
5

%
5
6

{
£
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Electrocardiogramanormal (adulto):

1. Ritmo y frecuencia: sinusal entre 60 y 100 latidos
por minuto.

2. Ejeeléctrico entre 0y 90 °. Un gje el éctrico indeter-
minado no necesariamente indica que hay enferme-
dad cardiaca.

3. Onda P (activacién auricular) positiva, excepto en
AV que esta presente y precede a cada complejo
QRS.

— Voltgje (altura) < 2,5mm.
— Duracién (ancho) < 0,11 s.

4. Segmento P-R: tiempo entre el nodo sinusal y €l ini-
cio deladespolarizacién ventricular:

— Normal: entre0,12y 0,20 s. Debe ser i soel éctrico.

5. OndaQRS: despolarizacién ventricular:

— Norma <0,10s. Seconsideranormal en deriva-
ciones precordiales entre 7 y 30 mm.

6. Onda Q:

— Debe ser estrecha< 0,04 s.

— Poco profunda< 2 mm.

— Inferior a25 % delaR en derivacionesbipolares
y de miembros.

— Inferioral5%delaR enderivacionesprecordiaes.

— Encorazonesverticales, Q profundaen AV, pue-
de no tener significacién patol 6gica.

7. Intervalo Q-T: indicala duracién total de la sistole
eléctricaventricular:

—Normal: 0,38 s.

8. Segmento S-T: suele ser isoeléctrico (horizontal) o
ascendente en casos de taquicardia. Puede ser nor-
mal la presencia de pequefios infradesniveles o
supradesniveles. En estos casos se debe hacer un
diagnostico diferencial con cardiopatia isquémica,
pericarditisy sobrecargadel ventriculoizquierdo.

9. Onda T: es positiva, excepto en AV .. Suele ser de
morfologiavariableen D, ,, AV, V, - V.. Su dtura
sueleserinferior a5 mm en lasderivacionesbipolares
y 10 mm en las derivaciones precordiales.

Diagnostico electrocar diogréfico de las
arritmias mas frecuentes en nuestro medio

Taquicardia sinusal

Ritmo sinusal: FC > 100 pulsaciones por minuto con
P normales, de comienzoy final gradual es que, de mane-
ra discreta, se hacen més lentas, con maniobras vagales
y regresan al cesar estas maniobras.

Taquicardias auriculares

Taguicardias con origen unifocal o multifocal y en
cualquier punto delaauricula (ritmicao arritmica, con P
guepuede ser Unicao variable). Laconduccién A-V puede
estar bloqueada o no. El masaje del seno carotideo favo-
rece lavisualizacion de Py el diagnostico delaarritmia,
porgue transitoriamente se vuelve lenta.

Laonda P puede ser:

— Unifocal: todas las ondas P son iguales entre ell as,
pero distintas ala normal. Las distancias entre PP,
PRy RR son iguales.

— Multiforme: a menos se observan 3 morfologias
diferentesdelaondaP. Ladistanciaentre RRy PR
no varia.

Fig. 3 Taquicardiasinusal.

Fig. 4 Taquicardiaauricular.
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Fibrilacion auricular

P visiblestienen unafrecuenciade 300 a400 latidos
por minuto (ondas F de fibrilacion). El ritmo ventricular
siempreesirregular, excepto cuando existe bloqueo A-V,
el cual puede ser rgpido o lento en funcién del blogueo
variable A-V que exista. No hay onda P. No hay linea
isoeléctrica. RR esirregular. QRS es estrecho.

Flater auricular

P no visible tiene una frecuencia de 250 a 300 lati-
dos por minuto de ondas F, parecen dientes de sierra.
La conduccion A-V blogqueada marca la frecuencia
ventricular, que se caracteriza por ser regular, a dife-
renciadelafibrilacion.

Taquicardia supraventricular paroxistica (TSV)

Se caracteriza por ser unataquicardia regular con
un foco por encima del fasciculo de His. El complejo
QRS es estrecho. Puede ser ancho si la conduccion es
aberrante, y hay que diferenciarla de la taguicardia
ventricular. Las ondas P pueden verse montadas con €l
QRS Yy no verse por estar ocultas en este.

Existen 3 tipos detaquicardiasupraventricular:

1. Taquicardia paroxistica de la unién por reentrada
nodal.

2. Taquicardia paroxistica de la union por reentrada
A-V por via accesoria.

3. Taquicardiapuramente auricular.

e g 2 26 |

v L) l

Fig. 5Fibrilacién auricular.

Fig. 6 Flater auricular.

Fig. 7 Taquicardia supraventricular paroxistica.
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Taquicardia ventricular (TV)

Sucesion de mas de 3 latidos cardiacos anchos
(QRS?3 120 ms). Es TV sostenida > 30 s de duracion.
No sostenida < 30 sde duracién. Ante unataquicardia
de complego ancho, hay que plantearse la posibilidad de
TSV por bloqueo previo o conduccidn anterdgrada.

Nunca se deben usar anticalcicos en taquicardias
con QRS ancho, siempre se debe tratar como TV.

Torsade de points

Sutrazado de ECG tieneformahelicoida y sumeca-
nismo de produccion se desencadena por antiarritmicos,
ateracioneselectroliticasy bradicardiasextremas. Esuna
taquicardiaventricular helicoidal.

Blogueo A-V:

a) Bloqueo A-V de primer grado: se caracterizapor un
alargamiento del PR. Todas las ondas P conducen
QRS, aunque € PR estaddargado es> 0,20 s. (Esta
afeccidn no necesita tratamiento.)

b) Blogueo A-V de segundo grado: al menos unaonda
P no conduce QRS. Al menos una onda P conduce
QRS.

— Mobitz I: cada onda P se sigue de QRS, pero
PR se va alargando en cada complejo, hasta
que hay una P que se bloguea y ya no le sigue
un QRS, con lo que vuelve acomenzar €l ciclo.
El PR se va alargando cada vez menos. Las
ondas R se van acercando unas de otras. (No
[levatratamiento.)

Fig. 8 Taquicardiaventricular.

A
\4
A

v
A

Fig. 9 Torsade de points.

f—

Fig. 10 Bloqueo A-V de primer grado.
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— Mohbitz II: todas las ondas P conducen un QRS,
aunque de vez en vez hay una que se bloqueay
no lo conduce. El PR constante es normal. (Se
debeindicar tratamientoigual a bloqueo A-V de
tercer grado.)

¢) Bloqueo A-V de tercer grado o completo: ninguna
ondaP conduce un QRS. LasPtienensuritmoy los

QRS, d suyo. No tienen que ver las unas con los

otros. La frecuencia auricular es mayor que la fre-

cuenciaventricular. Todaslas P estan equidistantes,

a igud quelasR. (S essintomético, llevatratamiento.)

d) Bloqueo de rama derecha:

— Ejeeléctrico normal o0 aladerecha.

— Onda S anchay empastadaen D, y V..

— rR enV..LaR esmayor quelar.

€) Blogueo de ramaizquierda:
— Ejeeléctrico normal o alaizquierda.
— Anchuradel complejo QRS >0,12s.

— OndaR con melladura en su vértice en deriva-
cionesdeventriculoizquierdo (D,, AV ,V_y V).
— OndaSanchay profundaenV, y V..
— Infradesnivel del ST con onda T negativa y
asmetricaen V. y V.
f) Blogueo fascicular anterior izquierdo:
— Desviacion bruscade gje eléctrico alaizquierda
(- 30 °) (signo més importante).
— RenD >RenD >RenD, .
- SenD,>RenD,,SenD,>RenD,.
- RenAV_£Q (9 enAv,.
g) Bloqueo fascicular posterior izquierdo:
— Desviacion bruscadel ge eléctrico ala derecha
(+1209).
- RenD,>RenD ,>RenD,.
— Sen D|>RenD|, RenAVRzQenAVR.
— El complejo QRS no esta ensanchado.

P P P P
i *h v h v h,*
<+——> <+—> <+—r

Fig. 11 Bloqueo A-V de segundo grado. Mobitz |.

<«
<«
<«
<«

Fig. 12 Blogueo A-V de segundo grado. Mobitz I1.

QRS

Fig. 13 Bloqueo A-V detercer grado o compl eto.
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S ndrome coronario agudo

Conducta secuencial y principios terap@uticos
para el dolor anginoso agudo

Infarto Infarto

probable

Angina
definido

inestable

Diferenciar la angina cr nica estable y su seguimiento terap@utico, del s ndrome coronario agudo.

Lo primeroy lo m/& importante es la conducta ante el dolor.
No se debe perder tiempo en definir el tipo de cardiopat a.

Se deben estudiar 5 estrategias y 1 conducta secuencial:
; 2 - 3
Reposo. Protecci n del Zeade Tratar los problemas asociados,
Oxigenaci n. penumbraisqu@mica: desde el inicio:
Alivio del dolor: aspirinay betabloqueo. arritmias, volemiay bajo gasto.
nitritos y opi4eos.
. 4 5
‘ Evaluar tromb lisis precoz Consideraciones para el traslado con AVA.

en el lugar adecuado.

Ante el dolor
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Conducta secuencial

Sost@n vital siempre
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Segundo principio terap@utico para tratar el sndrome coronario agudo

[ Protecci n del /Aea de penumbra isqu(ZJmica]

i i Contraindicado en:
[ Antiagregantes plaquetarios ] Heparina: [ Betahloqueadores } Frecuencia card aca< 70 lat/min.
v para pacientes que no tienen -TA sist lica < 110 mmHg.
criterios de tromb lisis con - Hipoperfusi n perifica.
* cido acetil salic lico (ASA): tab. de 500 mg. estreptoguinasa. - Insuficiencia card aca.
Dosis amica: aproxim adam ente % tab. (250 mg) - Blogueo auriculoventricular.
(dosis preventiva del IM A) si hay dolor sugestivo. + - EPOC.
Si no existen contraindicaciones, esta es la dosis . -Asma.
m /B efectiva para disminuir el Zea de penumbra. Dosis inicial: 0,5 mg/kg en bolo e.v. v
Infusi n: 1 mglkg e.v., en 24 h.
Nota: losreportes de heparina con Atenolol:
estreptoquinasa no demuestran mejores 5 mg en bolo e.v. o usar 50 mg. Por v a oral.
resultados; por tanto, debe ser usada M etroprolol:
cuando no hay criterios de tromb lisis. 5mg, en bolo e.v. o usar 20 mQ porv aoral.
Propanolol:

1 mgen bolo e.v. o usar 20 mg, porv a oral.
Seleccionar solo uno, en dosis anica.

\
Secuenciaintegrada que se debe seguir ante el dolor coronario agudo que concluyeenun IMA ono (RONMAVEB)
Primer momento | Segundo momento Tercer momento Cuarto momento Quinto momento
%plmo— Si escoronario agudo:
_E valuar ewasue) | - Betablogueo o EvacuaraUCl con AVA en el
M orfina ‘ - Heparina, si no hay criterio de Ior(r)lgitc)io“nsé: culintaor %rgjteecsut;rgjo Anbito prehospitalario y en
Oxaeno | Electrocardiogramal lromb lisis. . . y ugar " | unacamilla preparada en el
X geno y evaluar - Si'hay criterio, realizar tromb lisis. con personal capacitado. hospital
N itritos - Coordinar el traslado con laUCI, '
T — si el paciente se encuentra en el hospital.
A spirina

En todo momento, se deben tratar los problemas asociadosy mantener el sost@n vital b/A&ico y avanzado




Tercer principio terap@itico para tratar el sndrome coronario agudo

iHay situaciones

[ Tratamiento de problemas asociados J vitales!

Sedaci ny apoyo emocional. L | Situaciones cl nicas. }

Diagn stico precoz de la
hipovolemia.

: T v

4——}[ Condiciones asociadas. ]

M antener al paciente en una habitaci n Arritmias.
Ejranqmla, Vef‘“'ada eiluminada del Aea Prevenir la hipotensi ny laarritmia por bajo gasto con ::pg:f:nssli nﬁ
€ emergencia. bolos de soluci n salinafisiol gica0,9 %: 100 mL p :
Vigilanciam@lica y de enfermer a constante. bolos e.v. repetidos. Falla card aca.
Crear un ambiente seguro para el paciente. Edema pulmonar.
Shock.
4 v
De diagnosticarse hipoperfusi n, vase Veal | di
el protocolo correspondiente. ea los protocolos correspondientes.

Estadios de la fallahemodinAmicaen el IMA (criterios de Killip Kimball)
(laTAM de 85 mmHg eslaque garantiza un adecuado llenado coronario).

No hay disneay el examen esnormal. No confundir el IMA acompaaado por lahipovolencia, con el shock cardiog@nico, pues no tiene todos los signos del shock y el paciente se recupera
inmediatamente son reposici n de pequeans volenenes de cloro sodio a 0,9 % (de 100 en 100mL, parano excederse). Es muy cdil cuando la hipotensi n por laadministraci n del opi&o de la
nitroglicerina.

No hay disnea; pero hay crepitantes bibasalesy tercer ruido en Apex (se debe usar nitroglicerina en infusi n).
Hay disnea con crepitantes bibasales y tercer ruido en Apex. Usar nitroglicerinaen infusi n, asadir potasio y poner 20 mg de furosemida si la TA es normal, si la hipotensi n es de grado IV.

Hipotensi n con edema pulmonar y shock cardiog@nico: infusi n de dubotamina, segos como se comporte laTA, agadir la nitroglicerinay segom la congesti n pulmonar, poner 20 mg de
furosemida por v a endovenosaindependientemente de la TA. Si laTA es menor que 100 mmHg, usar dopaminay si esmenor que 70 mmHg, usar noreprinefrina; a falla de estas aminas, usar
infusi n deepinefrinaeirregulando el goteo, para buscar hemodinamia (vea las dosis de las diferentes aminas en el acApite de los farmacos).




Cuarto principio terap@tico para tratar el sndrome coronario agudo

Criterio de tromb lisis (evaluado en el interrogatorio — )
S y examen f sico en los primeros 10 min). No Usar: aspirina, betabloqueo, heparina. J

Evaluar latromb lisis prehospitalaria en un lugar acreditado. El personal debe estar adiestrado en latromb lisisy conocer sus complicaciones; adem /&, debe haber
el equipamiento necesario para el tratamiento de esta. En caso de que no lo haya, se debe Ilevar a cabo la primera atenci n, estabilizar y evacuar al paciente para
realizarle latromb lisis precozmente en un centro preparado para ello.

Para estos pacientes se debe usar aspirinay betabloqueo previo, si no est4 contraindicados.

v

Protocolo:

- Despu@s de administrar aspirinay betabloqueo, si estos no estAs contraindicados.

- Diluir estreptoquinasa: 1 500 000 U en 100 mL de soluci n salinafisiol gica durante 30 min.
- Monitorizaci n constante del ritmo card aco.

- Vigilar arritmias de reperfusi ny reacciones al@gicas.

- Controlar el tiempo que transcurre desde el primer s ntoma: inicio de tromb lisis.

- Vigilary tratar con NaCl a 0,9 % la aparici n de hipotensi n.

o ) ) Criterios de exclusi n:
Criterios deinclusi n:
) _ ) - Hemorragia activa (tampoco se puede usar la heparina).

- Dolor precordial sugestivo de infarto, acompazado de s ntomas vagales o no. - Cirug a o traumas recientes.
- Elevaci n del ST derivaciones subyacentes igual o mayoralmm. _ - Enfermedad cerebrovascular hemorr/gica en los odtimos 2 meses.
- Ideal en los primeros 60 min de iniciados los s ntomas. L os resultados son mejores “TA sist lica> 180 mmHgy TA diast lica> 120 mmHg.

mientras m /s precoz es Iaterap@ﬂca. . - - Paciente con enfermedad neopl A&ica en estadio terminal.
M oment(_)s_de mejores res_ultados. < 60min; <90 min; <3hy<6h. - DiAesis hemorrAgicas (tampoco se puede usar heparina).
Tromb lisis prehospitalaria solo en < 3 h. -IMA conm/As de 6 h de evoluci nen atenci n prehospitalaria.

- Shock.

Nota: los pacientes a los que se les haya realizado tromb lisis, deben ser trasladados bajo vigilancia intensivay, de ser posible, con apoyo vital avanzado.
L os estudios realizados con |a estreptoquinasa, en los que se ha usado la heparina, no demuestran que haya mejor as en los pacientes, y algunos han seaalado
mayor ndice de hemorragias.




Quinto principio terap@itico para tratar el sndrome coronario agudo

‘ Consideraciones para el traslado ’

[ Continuar el tratamiento intensivo ] [ Umdadm@jwadetraslado}

- Traslado precoz ala Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
- Tratamiento intensivo antes de trasladar a la UCI.
- Realizar tromb lisis cuanto antes.

A
KAlivio del dolor con opi/Eeo. \ Ambulancia con apoyo vital avanzado:
- Administrar ox geno. .
- Disminuir el trabajo card aco. Infusi n de nitroglicerina: si hay dolor, hipertensi n o ambos, o - No debe ’a.“af perspnal calificado.
signos de humedad pulmonar discreta en las bases. Si la humedad pulmonar es evidente, usar 20 mg de - Tubory laringoscopio. o
furosemida, por v a e.v. - Bolsa autoinflable y ventiladores de traslado, ox geno y aspiraci n.
- Se debe vigilar la aparici n del s ndrome de hipoperfusi n. Tratar una posible hipovolemia con - Drogas. ) ) o
soluci nsalinaporv ae.v.de 100 en 100 mL, a pasar durante 30 min y evaluar para no excederse - En laambulancia debe haber monitor, desfibrilador y ox metro de pulso.
ni que falte. -
- Monitorizaci n continua.
- Mantener vena perif@ica con 500 mL de dextrosay 25 meq de potasio, si no se pone nitroglicerina.
- En el caso excepcional en que se haya usado diur@ico, poner 1 '/, Anpula de potasio (35,5 meq). A 4
El potasio puede estar en lainfusi n de nitroglicerina.

El traslado del paciente puede hacerse por v a adrea:
J enavi no helic ptero.




Angina aguda o infarto del miocardio
(s ntesis organizativa)

v

Dolor sugestivo

A 4

. [ ) ) 1 )
Positivo < Evaluaci ndesntomasy signos > Negativo
[ - L ysignos L e

v

REMONA Tratamiento
v /
ECG

Alivio del dolor:
*Nitroglicerinas.l.
A 4

iRECORDAR
REMONA!

*Opikeo.
Betabloqueo No hay criterio *Nitroglicerinae.v.
de tromb lisis Ox geno.

M onitorizaci n.

Apoyo emocional.

Aspirina, si no tiene contraindicaci n.
Electrocardiograma (ECG).

Hay criterio de
tromb lisis

Considerar betabloqueo inicial segon el ECG, si no hay
contraindicaci n.
h J Heparina, bolo inicial e infusi n, si no hay
(REM ONA contraindicaci ny no corresponda tromb lisis con
estreptoquinasa.
Comenzar |a terap@utica de los problemas severos
4 asociados:

[ ECG ] +Hipovolemia (NaCl a0,9 % de 100 en 100 mL).
«Arritmias (vea el protocolo correspondiente).
+Bradicardia (vea el protocolo correspondiente)

v +Falla card aca (vea el protocolo correspondiente). Se
[ Betablogueo ] ueben ver los problemas asociados. J
A

Tromb lisis
iCuanto antes mejor!

A 4 h 4 h 4

‘ jSostéh vital y tratar los problemas asociados, siempre! J




‘ Electrocardiograma ’

¢Definido o probable?

‘ ¢(Hay IMA? ]—P[ No ]—b[ ¢Anginainestable? ]—P{ No H Evaluar ]

A
M—b Llevar hasta Terapia Intensiva.
S Seguir buscando la posibilidad de un IM A evolutivo.
4 v
[ ¢Puede hacerse tromb lisis? ]—m { Vigilancia intensiva por las complicaciones del IM A }
LS REMONA: reposo, morfina, ox geno, nitroglicerinay

aspirina.

Considerar si se realiza betabloqueo.
Llamar a Emergencia M @ica.
Evacuar.

v

Hacerlo en un centro acreditado y por un personal capacitado si es< 3 h.

Tener listo un desfibrilador.

Llamar a Emergencia M @ica para el rescate.

Realizar tromb lisis por laEmergencia M @lica si esde < 3 h,y si no se pod a hacer en el lugar.

A 4

- Realizar tromb lisis por la emergencia, si el centro no est/E
acreditado paraello.

- Hacer tromb lisis durante la evacuaci n, solo si hay
jeringuilla autom Aica.

- Traslado precoz para hacer tromb lisis. Si no puede hacerse
donde est/Eel paciente, exigir el inicio de latromb lisis al
Ilegar ala Unidad de Emergencia hospitalaria,
donde todo debe estar listo.
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Electrocardiograma en la cardiopatia
isqguémica aguda

Criteriosdeisguemia:

1. Isquemiasubendocérdica:
a) Descenso del ST.

2. Isquemiasubepicéardica:
a) Ascenso del ST.

Criteriosdelesion:

1. Lesién subendocérdica:

a) T positivapicudasimétrica.
2. Lesion subepicardica:

a) T negativasimétrica.

Criteriosdetrombolisis;

1. Elevacion del ST més de 1 mm en 2 derivaciones
estdndares contiguas.

2. Elevacion del ST mas de 2 mm en 2 derivaciones
precordial es contiguas.

Criteriosdenecros's:

1. Onda Q diagnéstica de necrosis:
a) >40ms.
b) >25% delaR siguiente.
c) V,-V.
d) >3 mmen precordiales.
€) Muescasy emplastamientos.

Localizacién delosinfartos seginlaQ:

1. Anteroseptal: QenV,, V,, V..
a) '/, medio del septum: QenV,, V,.
b) Anterior:QenV,V,.
2. Anterolatera: QenV,, V, D, AVL.
a) Latera: QenV,, V..
b) Laterd alto: QenD,, AVL.
3. Anterior extenso: Q desde V, aV..
4. Apica: QenD,, D,,, AVF, V,aV,.
5. Inferior o diafragmatico: Qen D, D,,, AVF.
6. Dorsal o posgterior: R>S+ descensodel STenV,, V..
7. Ventricular derecho: ST elevadaenV,, ST descen-
denteen D, AVL.

Urgencia y emergencia hipertensivas

LaurgenciahipertensivaeslaelevaciondelaTA sin
afectacion delosdrganosdiana. Latension arterial minima
debe ser de 120 mmHg 0 més o que el paciente tenga
mésdelo habitual. El descenso delatension arterial debe
producirse en menos de 12 a 24 h, con el uso de drogas
gue no afecten los érganos diana.

En la emergencia hipertensiva hay afectacion de un
Organo diana: cerebro, corazény rifiones, y serequierela
reduccion inmediata de | as cifras de tension arteria con
la administracion parenteral o sublingual de farmacos
hipotensores. El paciente debe ser atendido en unidades
de atencion a graves y trasladado en ambulancias con
apoyo vital avanzado.

Emergenciashipertensivas. Formasclinicas

Emergencias cerebrovasculares (vea el acapite de
emergencia hipertensiva y el de enfermedad cerebro-
vascular en €l capitulo que sigue):

1. Encefal opatiahipertensiva:

a) Cefaea, nduseas, vomitos, trastornos visualesy
debilidad muscular. Puede llegar a la crisis
convulsivay al coma. El tratamiento de eleccion
escon nitroprusiato de sodio.

2. Infarto cerebral con hipertension arterial (HTA):

a) Signosdefocalizacion neuroldgicadeinstalacion
progresiva.

b) No tratar la hipertension arterial si la tension
arterial diastdlica es £ 130 mmHg. De hacerlo,
la circulacion cerebral se comprometeria aln
mas.

3. Hemorragiaintracerebral y subaracnoideacon HTA:

a) Cefaleade aparicion brusca, seguidade pérdida
de la conciencia. Acompariada de sighos de
focalizacion neurol 6gicao no.

b) Notratar laHTA silaTASes£ 200y laTAD es
£ 180 mmHg o laTAM es > 140 mmHg.

Emergenciascardiovasculares

1. IMA y anginainestable con HTA:
a) Dolor precordial opresivo conirradiacion carac-
teristica o sin ella, acompafiado de sintomas
vagales o0 ho.



b) Tratamiento deeleccion: nitroglicerina.
. Edemaagudo del pulmén con HTA:

a) Disneaparoxisticanocturna, ortopnea, ansiedad
y angustia extrema. Expectoraci én rosada abun-
dante. Ritmo de galope y estertores crepitantes
bibasales en marea montante.

b) Tratamiento de eleccidn: nitroglicerina o nitro-
prusiato de sodio junto con diuréticos: aspirinay
captopril.

¢) Morfina, si no existe depresion respiratoria.

. Diseccién adrtica aguda:

a) Dolor agudotorécico, abdomina odorsal conirra
diacion haciaabgjo.

b) Asimetria entre los pulsos arteriales. Soplo
diastdlico adrtico. Déficit neurol 6gico.

¢) Reducir la TA de forma inmediata a cifras tan
bajas como sea posible, sin afectar la perfusion
delos érganos vitales.

d) Valorar si sellevaacabo un tratamiento definiti-
VO en un centro de cirugia cardiovascular o de
angiologia

Otrasemergencias

1. Insuficienciarenal aguda:

a) Causao consecuenciade unahipertension arterial
severa.

b) Oliguria, azotemia, trastornos del nivel de con-
ciencia.

c) Drogade eleccion: nitroprusiato de sodio.

2. Eclampsia:

a) TA 3 140/90 mmHg. Proteinuria, edemas y
convulsiones de aparicién brusca, despuésdela
segunda mitad del embarazo.

b) Drogade€eleccién: hidralazinaclorhidrato.
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[ " rbol de decisiones para la crisis hipertensiva J

TAS <210 mmHg

TAD <120 mmHg '4 ( Cifrasdetensi n arterial elevadas ] Complicaciones cardiovasculares,
[ cerebralesy renales graves.
\ 4
[ Urgencia relativa ’ TAS > 210 mmHg v
TAD 2120 mmHg [ Emergencia hipertensiva ]
\ 4
Necesidad de iniciar el o )
tratamiento habitual, ¢S ntomas de urgencia vital aislados? A

4 N

> controlado por el

N . - Cefalea. - D@icit neurol gico. )

m@ico de la familia. _Confusi n. N Bseas. - Activar el SME.
- Somnolencia. -V mitos. - Acostar al paciente en un local de
- Estupor. - Dolor precordial. eémerge_nma. . .

) h - Garantizar v a agfeay oxigenaci n.
- Trastornos visuales. - Disnea. - Ventilaci n mec/Bica, si es necesaria,
- Convulsiones. - Palpitaciones. con 0, 100 %.
-V avenosa perif@&ica.
| M onitorizaci n continua.

; RN Y
NU =(l TAD > 140 mmHg LSJ v

- Segom la forma de presentaci n de la

v \ 4 \ 4 emergencia hipertensiva, se deben
administrar drogas de uso parenteral de
acci ninmediata.

- Nunca llevar anormotensi n. (V @ase el
esquema de drogas.)

Verdadera urgencia

Falsa urgencia ! J
hipertensiva

hipertensiva

v
A
- Ingresar al paciente en una sala de )
observaci ny chequear su TA alos Trasladar con AVA a una unidad
30 min. de atenci nal grave hospitalario.

- Diazepam 10 mg, por v ai.m. v

] ] - Ingreso en un Aea de emergencia.
Senormaliza Semantiene elevada - Garantizar v a agrea, de ser necesario.
- Oxigenar y evaluar la necesidad de ventilaci n.
- Canalizar vena perif@ica.

y v - M onitorizar o realizar electrocardiograma.
) ) ) ) ) - Diazepam: 10 mg, por v ai.m.
Hipertensi n Hipertensi n sin - Administrar drogas por v av a sublingual o parenteral. Hasta
reactiva peligro vital disminuir laTAM entreel 20y el 25 % en las primeras 12 a 24 h.

- Nuncallegar a normotensi n.

A 4

- Drogas por v aoral. i i i

- Observar por no menos de 2 h. Evaluar la necesidad de traslado a un centro hospitalario
despufs de reducir laTAM .

v

- Ingreso en el hogar.
- Seguimiento y control del paciente por el
m@ico de lafamilia.
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Tabla 7. Drogas que se usan en laemergencia hipertensiva

Farmaco

Dosisy modo de empleo

Indicaciones

Nitroprusiato de sodio

Diazédxido

Cancilato detrimetafam

Hidralazinaclorhidrato

Labetalol

Nifedipina

Captopril

Nitroglicerina

Furosemida

- De0,5 a1 mg/kg/min, en infusion continua, monitorizando constantemente
laTA. Diluir 50 mg en 240 mL de solucién salina o dextrosaa’s %. Iniciar
infusion: 10 microgotas/min (3 gotas/min). Ir aumentando, de acuerdo
conlascifrasdetension arterial, hasta 20 microgotas/min (6 gotas/min).

- Eclampsiaeinsuficienciarenal: 0,25 ng/kg/min eninfusion continuaa
5 microgotas/min.

- Después de conseguir laTA deseada, se debe mantener el microgoteo con el
cual selogréy continuar monitorizando constantemente [a TA.

- Dosistoxica: 3 ng/kg/min.

De50a100 mg cada’5 a10 min, en bolo e.v. Dosis méxima: 600 mg.
Requiere monitoreo constante dela TA.

De 0,5 a1 mg/min. Infusion continua endovenosa.

De 5 a 10 mg, cada 20 min, por viae.v. en bolo.
Si no hay respuesta, sustituir.

De 0,5 a1 mg/kg, por viae.v. en bolo.

De 20 a40 mg/min. Repetir alos 10 min. Infusién continua endovenosa.
Dosisméxima: 300 mg.

De no ocurrir larespuesta esperada, se puede aumentar ladosisinicial.

10 mg sublingual. Repetir alos 10 min si no hay respuesta.

25 mg triturados, sublingual.

De 50 a 100 ng/min. Infusion continua endovenosa. Diluir 2 ampulas (&mp.
5mL/5 mg) en 240 mL de solucion salinao dextrosaa5 %. Iniciar 10 micro-
gotas/min (3 gotas/min). Aumentar cada 3 6 5 min. 10 microgotas

(3 gotas/min). De obtener los ef ectos deseados, continuar infusién conigual
dosisy lamonitorizacion estrictade la TA.

Ladosis se puede aumentar hasta 30 microgotas/min (10 gotas/min.)

0,5 mg cada5 min, sublingual.

De20a40mg enbolo ev. (solo si hay signos de congestion pulmonar, sisté-
micao edemacerebral). Expoliar liquidos cuando no hay congestion, es peor.

- Encefal opatia hipertensiva.

- Edemaagudo del pulmon.

- Diseccion aortica.

- Insuficienciarena aguda.

- Eclampsia.

- Retinopatia hipertensivadegrado 111 6 V.
- Anemiahemoliticamicroangiopética.

- Encefalopatia hipertensiva.
- Eclampsia

- Aneurismadisecante delaaortaagudo.
- Suplemento de la terapia con nitroprusiato de sodio.

Eclampsia.

- Encefalopatia hipertensiva.

- IMA.

- Anginainestable.

- Aneurismadisecante delaaortaagudo.
- Crisisadrenérgicas.

- Hipertensién perioperatoria.

- Encefalopatia hipertensiva.

- Insuficienciarena aguda.

- Retinopatia hipertensivadegrado 111 6 V.
- Anemiahemoliticamicroangiopética.

Edemaagudo del pulmén, combinado con nitroprusiato de
sodio y diuréticos.

- IMA.

- Anginainestable.

- En el edema agudo del pulmdn por hipertension, es Util
lanitroglicerina junto con lafurosemida; aunque en estos pacientes
esmeor usar nitroprusiato de sodio y furosemida.

- Edemaagudo del pulmon.
- Encefal opatia hipertensiva (s empre combinada con otros farmacos).




Shock en la primera urgencia médica

Shock es sindnimo de hipoperfusion celular con déficit
de oxigenacion para las necesidades del paciente. Hay
varias causas de shock, y la presentacion clinica tiene
sus caracteristicas desde € principio, segn lacausaini-
cial. Pero, progresivamente, todas cambian, y llegael mo-
mento en que provocan estados fisiopatol 6gicos comu-
nes. Por todo esto, €l tratamiento en el shock es, en pri-
mer lugar, a partir de la situacion fisiopatol 6gica que se
detecta y, en segundo lugar, basado en la causa. Para
ello, se debe tener presente el momento de la evolucion
en que se comienza a evaluar al paciente.

También hay estados con hipotension que pueden
confundirse con €l shock como las crisis neurovagales,
los estados lipotimicos, lahipovolemiay el sindrome de
respuestainflamatoriasistémica (SRIS). Laverificacion
de hipoperfusion clinicamanifiesta, de pulsofiliforme, de
frialdad y dellenado capilar deficiente con lahipotension,
es laesenciaclinica del estado de shock, la cual no esta
presente en esa magnitud en las otras hipotensiones.

Se entiende por shock compensado el estado en que,
bioquimicamente, el paciente esta en shock, porgque hay
hipoperfusion celular y déficit de oxigeno, pero sin apa-
riencia clinica de shock, debido a una hipotension poco
importante o sin esta. En la emergencia hay que pensar
en este estado y evaluar larespuesta con € tratamiento,
al existir limitantes para su deteccion. La evaluacion de
frialdad en los extremos de las extremidades (gradiente
térmico), e pulso que se debilita con lainspiracion pro-
fundadel paciente o del ventilador, unaobservacion mas
estrictadel llenado capilar, un ritmo diurético por debajo
de1mL/kg/h, unatensiondiferencial menor de40 mmHg,
una tension arterial media menor de 85 mmHg, un pa-
ciente gue en ocasiones presente desorientacion en el
tiempo, el espacioy lapersonao con ansiedad patoldgica
inexplicable, taquicardia y taquipnea sin fiebre, son
pardmetros que deben hacer pensar que el paciente esta
en un posible shock compensado o con una respuesta
inflamatoria sistémica. Como en ambas situaciones el
comun denominador esel déficit de oxigeno, el principio
terapéutico inicial eslareposicion de volumen, y poste-
riormente, lanecesidad deaminassi con lareposiciéon de
lavolemia no se logran los objetivos y aparecen signos
gue nosindican frenar el volumen: crepitantes, taguipnea
o taquicardias 0 empeoramiento de estas e ingurgitacion
yugular (se deben evaluar constantemente).

En e shock, segln su origen patogénico, € problema
esdevolumen, esde labomba (corazén) o esdistributivo.

En la hipovolemia tiene que haber sangrado u otras
pérdidas de liquidos corporales, y siempre hay que plan-

88

tearse donde estén las posibles pérdidas y de dénde son,
para entonces actuar. También el shock de otros origenes
tiene un componente de hipovolemia relativo y mejora
inicialmente con poco volumen. Por eso lareposicion de
volumen, en estos casos, debe ser con cuidado para ho
excederse. A mayor precarga, hay mayor gasto cardiaco,
siempre que el corazon esté en capacidad de asimilarla.
Cuando hay bajaresistencia, unaformarelativade mejo-
rarlaes con volumen, especialmente si esta disminucion
esta alrededor de los limites patol gicos. Esto ocurre en
larespuesta inflamatoria sistémica severay en los esta-
dios iniciales del shock séptico. Con exceso de liquido
puede mejorarse inicialmente un shock con baja resis-
tenciaperiférica; perofinamenteeseliquidoiréaal tercer
espacio y los problemas de edemay de distrés apareceran
después. En estos casos hay que actuar en lasresistencias
periféricas y poner volumen, y tener pardmetros o
indicadores que frenen o aceleren ambos. No obstante,
el mensgje es que el shock distributivo también lleva
volumen, mientras se actUiaen lasresistencias periféricas.

El shock cardiogénico es menos frecuente en el
paciente joven. Este puede ser por dificultad en €l llenado
capilar, por mal funcionamiento de la bomba (IMA vy
miocardiopatias) o por obstrucciénintrinsecao extrinseca
(neumotorax atension) alasalida de la sangre.

El shock distributivo puede ser séptico, anafilactico
y neurogénico (medular). Estos siempre deben tratarse
primero con reposicion de volumen. También se deben
evaluar los requerimientos ventilatoriosy €l origen, para
el uso precoz de epinefrinaen la anafilaxia; la conducta
combinadade volumeny aminas, en el séptico; y lainfu-
sion de epinefrina, en el shock medular, para buscar la
respuesta tensional. Se debe pensar en el shock medular
en un paci ente traumati zado con priapismo, relgjacion del
esfinter y, ademas, manifestacionesde analgesia; y siem-
pre antes de administrar aminas, se debe poner volumen
porque no se sabe si hay pérdidas.

En cualquier situacion fisiopatol6gica del shock se
reguiere una.combinaci on terapéutica para buscar objeti-
vos o resultados al tratamiento con volumen, aminas,
vasodilatadoresy con laventilacion.

Laterapéuticainicial anteel primer enfrentamiento
aun shock debe ser lareposicion de volumen con ringer
lactato 0 NaCl a 0,9 %; excepto cuando las yugulares
estan ingurgitadas. Una vez lograda la mejoria o esta-
bilidad clinica(hay unaTA y pulso aceptables), € paciente
debe ser trasladado con medidas de sostén vital, a una
unidad deterapiaparaconcluir |os objetivosterapéuticos
evaluados por los métodos mas seguros; porque la
evaluacion clinica no es suficiente para una mejor su-
pervivencia.



Tabla 8. Patrén hemodinamico habitual en lostipos de shock

Tipos de shock Presion de arteria pulmonar Gasto cardiaco Resistencia vascular sistémica
Shock cardiogénico Aumentada Disminuido Aumentada
Shock hipovolémico Disminuida Disminuido Aumentada
Shock distributivo Disminuidao normal Aumentado, disminuido Disminuida
onormal

Shock abstructivo
- Taponamiento cardiaco Aumentada Disminuido Aumentada
Disminuidao normal Disminuido Aumentada

- Embolia pulmonar

Hipotension, shock, guia diagnostica
y terapéutica que se debe seguir

Hipotension arterial (TAS de 90 a 100 mmHg): con
esta TA puede haber casos con signos de shock y, por
tanto, se debe tratar & shock.

TAS menor de 90 mmHg: se deben precisar lossig-
nos de shock o sindrome de respuesta inflamatoria
sistémicacon hipotension (SRIS).

Shock clinico manifiesto: pulso filiforme, frialdad
manifiestay sudacion profusa.

SRIS: el pulso puede ser débil o claudicacon lainspi-
racion, FC > 100 lat/min, sinfiebre, frialdad en guantesy
botas, FR de + 24 resp/min, hipertermia o no. El SRIS
con hipotensién es severo.

Con una TAS mayor de 90 mmHg, pueden existir
signos de SRIS.
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[ Hipotensi n J

A 4
No A S
- TASde90mmHgomA

; :

Shock cl nico manifiesto Interrogatorio y examen para precisar:
Hipotensi n habitual.
Hipovolemiacon TA.

\ 4

v h 4 ¢Hubo pardidas?
S No > / \
Interrogar Son visibles (detener las p@didas)
Examinar:
M ujer (embarazo ect pico).
A4 ¢Est/asociado a trauma?
v SRIS precisar:

Hipovolemia con ¢Existi fiebre?

Shock vasoconstricci n ¢Hubo trauma?
¢Hepatopat a asociada?
* ¢Otraenfermedad?
¢Sangrado externo? Crisis vagal: )
Hay pulso lento y sudaci n.
¢ Bloqueo card aco con bajo gasto.
Shock inicial:
¢Sangrado interno? Precisar causas y cuant a de las p&didas.
Si hay bajo gasto card aco, precisar la causa.

Lasudaci ndelahipoglicemiano tiene hipotensi n.
Chequear laTA.

Paciente menor 2 000 mL por v ae.v. de cristaloides:
Traumay shock o TAM <60 mmHg 1000 mL por cadavena al un sono.
sangrado y shock [ € o0 aas

A4 v
Paciente mayor de 50 aa®s 0 1000 mL de cristaloides, Evaluar larespuesta.
cardi pata menor de 50 a@s. 500 por cada vena, al Administrar m /4 cristaloides (de 1 000
un sono. en 1 000 mL), si es necesario.

¢Coloide sint@ico?
¢Sangre?




Hipotensi n sostenida

( Hipotensi n sostenida

L (valoraci nrApida)

Hipotensi n postural o
v transitoria

- Peligro vital inmediato.
- Disneay cianosis.

- Angor pectoris (angina de pecho). A v
- Toma de conciencia. No hay peligro vital inmediato
: :
V aad bl Y
a area permeable: o . . . ) .

- Ox geno a100 % P Sin signos de hipertensi n venosa. Con signos de hipertensi n venosa

- Considerar ventilaci n mec/Agica. (ingurgitaci n de las yugulares).

- Canalizar v avenosa perif@ica.

- Infusi ndeNaCla0,9%,1000mLenlh, v ¢
(Evaluar durante la admlnlsgraC| n, los NaCl a 0,9 % por v ae.v. bolos de 100 en Furosemida: 20 mg, e.v.
signos que frenan lareparaci n de volumen.) 100 mL hasta lograr la respuesta deseada.

\ 4 ¥ 4
Buscary tratar lacausa g1 Nomejora V. Infusi n de adrenalina hasta lograr
i Mejor a larespuesta deseada.
(4 mg de epinefrina diluidos en
v 500 mL de NaCl a0,9 %).
/ - Hemorragia. Shock hipovolmico.\
- Insuficiencia respiratoria. v v
- Sobredosis de fAmacos. - )
- Taponamiento card aco. < Mejor a No mejor a
-Neumot rax. 1000 mL de
- Arritmias card acas. NaCla0,9 %.
- Anafilaxia.
- Infarto. A A
- Compresi n de vena cavainferior. - Continuar con un tratamiento intensivo hasta
\ / ) — lograr la respuesta deseada.
No ingurgitaci n yugular - Buscar y tratar la causa.
ni crepitantes.
\ 4
Mejor a No mejor a
Evaluar m/s Ingurgitaci nyugular, p| [Infusi nde
NaCl a0,9 %. crepitantes. epinefrina.
A A A 4

Evacuaci n al hospital segan los principios de traslado con AVA.
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Hipotensi n con peligrocl nicode muerteinminente

Hipotensi n postural P Tratamiento postural NaCl a0,9 %,
Evaluaci n porv ae.v.
¢l nica ¢Requiere atropina?
Hipotensi n transitoria »  Vigilancia.
\ 4 \ 4
Hipotensi n establecida: Ingreso domiciliario Alta

TAS <90 mmHg
TAM <60 mmHg

N o hay peligro cl nico de < > Hay peligro cl nico dle mugrteinminente.
muerte inminente jHay falla ventilatoria aguda!
A 4 v
Vea el Abol de decisiones correspondiente. Ox geno.
Evaluar lav a agteay ventilaci n (Ay B).

Resucitar A y B y seguir C.

! I

Se conoce la causa de la No se conoce la causa de la hipotensi n (C).
hipotensi n (C).

[ Evaluar necesidades: ]

v
AN A 4
Controlar hemorragiay p@didas. Uso de cristaloides y coloides.
Hemorragia, p@dida de | quidos,
shock hipovol@mnico.
p| Suprimir fAmacos. Eliminarlos del paciente. Uso de ant dotos. Neutralizar.
T xicoso fAmacos en exceso.
Pleurotom aen el quinto espacio intercostal, en | nea media axilar
Neumot rax o hemot rax masivo. ®| (indiferenciada), si hay ausencia de murmullo vesicular en un hemit rax.
> Evacuar hemopericardio, si existe.
Taponamiento card aco.
P Tratamiento segom los protocolos de arritmias.
Arritmia card aca.
Reposici n del quidos e iniciar con aminas. Despus, seguir larespuesta alos
P | quidos, si existe una historia cl nica previa de infecci n, o sin esta.

\Anafilaxia. /




Hipotension con peligro clinico de muerte inminente (Continuacion)

/

o

\

Protocolo de IM A o de falla de bomba, si ha habido un
examen cl nico previo ala angina.

Administrar epinefrina por v ae.v., si hay shock por
anafilaxia a fEmacos, veneno, u otras sustancias.

Colocar al paciente en posici n de decabito lateral.

IM Ay falla de bomba aguda. >
Sepsis (SRIS o shock). »
Compresi n de la cavainferior. »
Shock neurog@hico medular. >

Infusi nde epinefrina, con diagn stico de shock medular.

L quidos + aminas + ventilaci n < No |« (Mejor?
v
Evacuar con sostgh vital < S
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Hipotensi n sin peligro cl nico de muerteinminente

Hipotensi n
Evaluaci n > Hipotensi n postural p| Tratamiento postural. Alta
cl nica
| -NaCl a0,9 %, porv aeuv.
v » Hipotensi n transitoria - ¢Requiere atropina? |
”1 - Vigilancia. ngreso
Hipotensi n establecida: domiciliario.
TAS <90 mmHgy TAM <60 mmHg
) ) Peligro cl nico de muerte Veael Zbol de decisiones
No hay pell.gro'cl nico » inminente (hay falla —p correspondiente.
de muerte inminente. ventilatoria).
Yugulares ingurgitadas o » s
visibles
Precisar A No « Edema pulmonar .| s » Embolismo pulmonar
sin " v c v \ 4 A IMA
- Si hay trauma, realizar ABCD. ] . R
- P&dida de | quidos (externos o internos), Bajo gasto LZ%?Qginlrzgtg.tensi 0 R ¢
control de la hemorragia, administrar NaCl 0,9 % 20 mL/kg. Hemot rax invasivo ' |
- Anafilaxia: administrar epinefrina por v ae.v. Pericarditis ' T Valvulopat a
- Intoxicaci n: administrar ant doto. Aneurisma.roto M
- Shock medular: administrar infusi n de epinefrina. ' | *
- Crisis adrenal o hipotiroidea: administrar esteroidesy NaCl A - -
porv aev. ¢ S Miocardiopat a v
- Crisis vasovagal: administrar atropinay NaCl por v ae.v. ]
- Obstrucci ndev aagtea: realizar AB. Proceder »| Heparina por v ae.v.: 1 mg/kg.
quircegico.
A A 4 ¢
A Drogas, - Ox geno.

NaCla0,9 % 100 en 100 mL y evaluar.
Infusi n de aminas despu, a evaluar.

cardioversi n o ambos
(vealos protocolos).

- Ventilaci n, PEEP si lo requiere.
- Furosemida por v a e.v. 20 mg cada 30 min, hasta mejorar o

Ilegar a 160 mg.

- Infusi n de aminas. Evaluar el goteo.
- Infusi n de nitroglicerina o nitroprusiato de sodio, segom la TA.




Shock. Comentarios finales

L aterapéutica con oxigeno, la evaluacion de laven-
tilacion, lasituacion hemodinamicay lacausadel shock,
son factores que deben orientar a personal médico para
la combinacion terapéutica que debera seguir.

Lareposicion de liquidos siempre debe ser con so-
Iucionesfisiol6gicasde sodio: ringer lactato o, en su defecto,
NaCl a0,9 %. (Hay estudios con soluciones hipertonicas
a 7,5 %, pero estos no estdn mundialmente aceptados
por todos ni paratodos|os casos.) Su efecto esvita enel
shock por trauma craneoencefdico en pacientes menores
de 50 afios, porque mejoralahemodinamia, disminuyee
edema cerebral y, por laedad, hay menos posibilidad de
gue existan efectos perjudiciales (300 mL de NaCl a0,9 %
con 5 amp. de NaCl hiperténico a 7,2 %, produce buen
efecto en estos casos).

La terapéutica con liquidos debe estar acelerada o
limitada seguin los niveles de TA: en dependencia de si
mejoran o no. Si lasyugulares seingurgitan, esun signo
quelimitalaaceptacion deliquidos. El edema pulmonar
es una limitante clinica para administrar liquidos. Si la
FC aumenta, indica que se pierde més liquido que el
administrado o que hay limitantesfisiopatol 6gicas para
recibir més liquidos. Si aumentala FC y la FR indica
gue hay posibleslimitantes pararecibir mésliiquido. La
apariciéon de més taquipnea y de aleteo nasal sin més
hemorragiani otracausaventilatoria, deben ser limitantes
en laaceptacion deliquidos.

En el shock hipovolémico por sangramiento o trauma
se debe mantener a paciente con una tension arteria
media (TAM) en 60 mmHg hasta el momento de ini-
ciarse lareposicion de liquidos. Si se elevaaln més, es
gue hay més sangramiento y los resultados finales son
peores por mas exanguinacion y mas inmunodepresion.

El bolo inicia de liquidos en la hipovolemia con
hipotension o shock siempreseiniciacon 2L enlosadultos
y 20 mL/kg/h en los nifios. Se debe actuar de manera
similar en € lesionado por quemadura. Siempredebeeva
luarse la aceptacion de los liquidos por €l paciente para
conocer si hay que frenarlao si hay que poner mas. En
los pacientes de laterceraedad y en cardidpatas, se debe
iniciar con 1 000 mL y evaluar larespuesta para seguir.

Los liquidos que se han de seleccionar para conti-
nuar, dependerén de la causa'y cuantia de las pérdidas.
Seguin esto, se usaran més cristaloides, coloides sintéti-
cosu otros sustitutos del plasma, sangre o0 hemoderivados.
El objetivo es que lahemoglobinalleguea 10 g/L (veael
protocol o de pérdida estimadade liquidos). Es necesario
ecordar que los dextranos son antiagregantes y en los
pacientes con pérdidas debido a lesiones, pueden in-
crementar |a exanguinacion.

Si lahipotensidn es con la TA sistélicamenor de
70 mmHg, se comienza con infusion de norepinefrina
(en su defecto, usar epinefring). Se debe incrementar de
formalentay después de obtener tension arterial, adicio-
nar dobutamina paramejorar el gasto cardiaco, el pulso,
el llenado capilar y el calor periférico. Si laTA sistdlica
esde 70 mmHg o mas, se debe comenzar con dopamina
si hay signos de shock o, en su defecto, dobutamina. Si
no selogralatensién arterial y el pulso adecuado, adicio-
nar norepinefrina. Cuando no se tenga ninguna de estas
aminas, pueden sustituirse ambas por epinefrina con
goteo, que se debe regular lentamente segiin € resultado.
El efecto de dobutamina puede sustituirse con infusion
de epinefrina a bgja dosis y a elevarse se obtiene un
efecto parecido a delanorepinefrinay alascombinaciones
de ambas. La epinefrina produce més taquicardia como
efecto perjudicial y también incrementa la demanda de
oxigeno por el corazon, por eso lainfusion en pacientes
coronariosagudostiene estalimitante; pero a incrementar
el gasto cardiaco, mejora €l flujo coronario. Su uso en
pacintes isquémicos debe ser cuando no hay otra alter-
nativay porquelahipotensiony el shock deterioran més.
Es necesario recordar siempre que primero hay que des-
cartar que el paciente pueda mejorar con volumeny, en
el paciente cardiopata, se debe probar con NaCl a0,9 %
en bolos de 100 en 100 mL durante 30 minutos.

— Norepinefrina: la dosis para nifios y adultos puede
gjustarse desde 0,5 a 1 ng/kg/min. Para un adulto
de 70 kg, 16 mg (2 amp.) en 500 mL de NaCl a
0,9 % a 8 gotas 6 24 microgotas es 0,6 ng/kg/min.
Si hay bombade infusién o jeringuilladeinfusion:
0,6 mg/kg en 100 mL produce una solucién para
cadal mL/h= 0,1 ng/kg/min. El efecto inotropo de
lanorepinefrinaes mejor apartir de 0,5 ng/kg/min
y el efecto perjudicial vasoconstrictor es por enci-
made 1 ng/kg/min. Se debeindicar en el shock que
no admite més volumen cuando la TAS es menor
de 70 mmHg. La hipotension inducida por drogas
requierelosrangos masaltosdedosis. Al mejorar la
TAS, se debe afiadir dobutamina (vea €l acépite si-
guiente, referido aladobutamina). Laextravasacion
de la norepinefrina produce necrosis tisular, pero
provoca menos taquicardia que | as otras aminas.

— Dobutamina: la dosis para nifios y adultos puede
gjustarse desde 2,5 hasta 20 ng/kg/min (casi siem-
pre entre 5y 10). Paraun adulto de 70 kg: 2 Bbos. de
250 mg (500 mg) en 500 mL de NaCl a0,9 % a
8 gotas 6 24 microgotas son 5 mg/kg/min (puede ser
todo a la mitad). Si hay bomba o jeringuilla de
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infusion: 6 mg/kg en 100 mL produce una solucién

paracada 1 mL/h = 1 ng/kg/min. Debe usarse:

¢ Cuando hay falladebombacon TAS> 100 mmHg
y cuando laTAS esta entre 70 y 100 mmHg, sin
shock.

e Cuando se quiere elevar laTA con norepinefrina
0, en su defecto, con dopamina o, en defecto de
ambas, con epinefring, y adicionar dobutamina
cuando laTAS se encuentraen 100 mmHg o més,
para seguir combinando ambas aminasy asi bus-
carlaTA, € llenado capilar, &l pulso periférico, e
color periféricoy ladiuresis adecuados.

Se debe tratar de usar siempre la minima dosis
de las aminas que se utilizo para elevar laTA y lograr
mantener su nivel. La dosis de dobutamina se eleva por
pasos, para buscar el incremento del gasto sin que apa-
rezcan |l os efectos de exceso (tagquicardia, taguiarritmias,
hipertensién, dolor de cabeza y nauseas).

— Dopamina: entre 5 a 10 ng/kg/min puede sustituir la
dobutamina (aproximadamente 500 mg en 500 mL
en adultos, aregular goteo). Entre 10 a20 ng/kg/min
parasustituir lanorepinefrina. Lainfusion secalcula
de forma similar a la dobutamina. Se usa en hipo-
tension con TAS entre 70y 100 mmHg y signos de
shock; a mejorar, adicionar dobutamina.

—Epinefrina: 8a16 mg en 500 mL deNaCl a0,9 % a
regular microgoteo o goteo segun el resultado, es
muy Util, transitoriamente, en la hipoperfusion des-
pués de una parada cardiorrespiratoria. La dosis
para nifios y adultos puede gjustarse a un rango
desde 0,01 hastal ng/kg/min. Ladosisdeepinefrina
se calculaigual ala norepinefrina. Si se utilizan
10 mg en 500 mL de NaCl a0,9 % es0,1 ng/kg/min
en un adulto de 70 kg. La estimulacion cardiacade
laepinefrinaeshasta0,15; por encimade estadosis,
es fundamental mente vasoconstrictora; por tanto,
las dosis bagjas serian alternativas dela dobutamina
y las dosis elevadas (mayor de 0,15 mg) serian al-
ternativas de la dopaminay de lanorepinefrina.

Lainfusién de epinefrina en el shock medular es la
necesaria paraobtener laTA y el pulso adecuados. Debe
iniciarse si no hay respuesta a la reposicion con
cristaloides. Paratradadar a paciente, la TAS debe ser
mayor de 80 mmHg y menor de 90 mmHg (hasta este
momento no se sabe si hay sangramiento).

Esta primerautilizacién de aminas es solamente con
un control clinico hastaque el paciente llegue aunauni-
dad intensiva y pueda evolucionarse con otros pa-
rdmetros, donde se pueden controlar 10s objetivos méas
especificos.
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Lainfusion de aminas debe entrar por unavenadi-
ferente a la vena que se use para reponer liguidos. Es
necesario asegurar bien la vena para uso de aminas,
para evitar extravasacion. En la primera emergencia
hay que iniciar con venas periféricas; por tanto, se debe
tener cuidado.

Los indicadores clinicos de exceso de aminas son:
taguicardia, arritmiae hipertension.

Enlafalladebombacon unatension arterial sistélica
mayor de 100 mmHg, se debe evaluar su mejoria con el
usodeunainfusiondenitroglicerina 10a15mgen 500 mL,
aregular goteo, y valorando si en larespuesta se observa
unamejoria de la perfusién periférica (pulso, calor peri-
férico, llenado capilar) sin que se produzca hipotension.
Hay que mantener la presion arterial media que permita
un adecuado llenado coronario y precarga, para mejorar
el gasto cardiaco. La presion arterial media por debajo
de 85 mmHg compromete el Ilenado coronario en estos
pacientes.

Esideal lamonitorizaciony el control con oximetria
de pulso cuanto antes.

El control de latemperatura debe ser central (bucal
o rectal).

El control delossignosvitalesy el seguimiento debe
evaluarse cada 30 minutos y de forma constante hasta en-
tregar el paciente en una terapia, sobre todo cuando no
hay monitorizacion.

Las investigaciones deben plantearse alallegada a
hospital o enlaunidad deterapiahospitalaria: gasometria,
ionograma, hemograma, leucograma con diferencial,
coagulograma, glicemia, azoados, €l ectrocardiogramasy
rayos X de térax, como examenes basicos. No se debe
atrasar laatencion a paciente por realizar las investiga-
ciones. En la atencion prehospitalaria pueden llevarse a
cabo lasinvestigaciones solo en paralelo con laatencion
médica de sostén; pero las pautas terapéuticas deben ba-
sarse en la evidencia de los problemas clinicos de diag-
nostico. No se necesitatratar de precisar, de maneraobli-
gada, e diagnostico nosol égico.

El seguimiento del paciente y su control por par&
metros para lograr los objetivos terapéuticos, cambia
totalmente en las unidades de terapia: presiéon venosa
central, presion capilar pulmonar, presion pulmonar,
tonometria géstrica, cardioimpedancia, ecocardiograma,
trangportey consumo deoxigeno, gasto cardiaco, entre otros.
Por tanto, los comentarios antes expuestos solo proce-
den en laprimeraatencidn; pero no son seguros parauna
atencion continuada.

El shock y la hipotension son un acelerador clinico
paralaadministracion deliquidos. Al aparecer ingurgitacion



yugular, crepitantes en las bases y otros signos, se debe
frenar laadministracion deliquidos.

Edema agudo del pulmon.
Insuficiencia cardiaca izquierda

En el edemaagudo del pulmon, “ el paciente se ahoga
en sus propias secreciones’ con gran ansiedad, hasta
provocar una toma del sensorio por la hipoxia. Esto
consiste en unainundacién de los avéol os pulmonares,
debido aunafalladel ventriculo izquierdo que elevalas
presiones en las venas pulmonares, |o que hace que los
alvéolostrasuden liquido.

Las causasy factores precipitantes pueden ser isque-
miacoronaria, infarto cardiaco, arritmias, crisishipertensiva,
anemia, embarazo, embolismo pulmonar, tirotoxicosis,
valvulopatiasy ateracionesdel tratamiento.

Presentacion clinica

El comienzo del cuadro clinico suele ser abrupto y
frecuentemente nocturno, que comienzacon taquipneay
tos. En ocasiones hay sibilancias (seudoasma cardiaco),
lo cual genera errores diagndsticos en la primera urgen-
cia. Toda disnea con sibilancia en la tercera edad, debe
hacer pensar en esta posibilidad.

Al inicio, el edemarodealosbronquiolosy pequefios
vasos, |0 que contribuye ala subobstruccion respiratoria
(sibilantes), por eso es el seudoasma cardiaco. Cuando
se produce la inundacion alveolar con la insuficiencia
cardiacaizquierdamanifiesta, existen crepitantes bilate-
rales que se incrementardn de base a vértice a medida
gue avanza, y € paciente se inquieta cada vez mas, se
angustia 'y crece la dificultad respiratoria con la exten-
sion del edema. Asi, se reduce € nimero de alvéolos
funcionantes, lo que dificultael intercambio respiratorio
y, en estadios més avanzados, €l paciente se muestramuy
sudoroso, palido, con cianosis central y periférica. La
expectoracion rosada con expectoracion hemoptoica o
sinella, puede dominar el cuadro clinico.

El paciente adopta la postura de sentado, se muestra
disnéico, palido, sudoroso 'y ansi 0so.

En la auscultacién cardiaca hay taquicardia o ta-
quiarritmias; es frecuente un soplo cardiaco en el dpex
por prolapso mitral. Puede también auscultarse un tercer
ruido cardiacoy hastaun cuarto ruido. Latension arterial
puede estar elevada por la liberacion de catecolaminas.
Cuando por cifras altas de TA se puede producir un ede-
ma agudo del pulmdn, es una emergencia hipertensiva.

L os pacientes con cifras tensionales bagjas tienen mal
prondstico y requieren una terapéutica con aminas.
Ademas, se debe evaluar |a necesidad de ventilacion
mecanica (vea € acapite sobre shock).

El electrocardiograma es de gran ayuda para diag-
nosticar las posibles causas del evento agudo: infarto del
miocardio, arritmias, etcétera.

En laradiografiadetérax hay un patron tipico con un
aspecto nodular confluyente de bordes algodonosos en
forma de alas de mariposay haciala periferia pulmonar
se observan las lineas B de Kerley.

Tratamiento

Debe iniciarse cuanto antes. Se pone al paciente en
una posicion 45 ° o sentado con los pies colgando en el
borde de la camilla, y se le debe administrar oxigeno por
catéter nasal 0 méascara lavado en alcohol de6al0L o
simplemente seco y canalizar una vena periférica.

— Furosemida: 20 a 40 mg, por via e.v. (produce
venodilatacion y reduce €l retorno venoso antes de
gue aumente ladiuresis). Continuar con 20 mg cada
30 minutos hasta obtener unamejoriasignificativa.

— Morfina: 2mg, por viae.v., que puederepetirsealos
5minutos(aivialaansedady disminuyelaprecarga).
Se debe vigilar la depresion respiratoria que suele
ser unacomplicacion. Setomal &amp. de10mgy se
diluye hasta 10 mL, asi esfécil pasar 2 mL =2 mg.
Cuando es un edema agudo del pulman, priorizar
morfina antes de lafurosemida.

— Nitroglicerina sublingual (reduce la precarga ven-
tricular): 1tab. cada10 minutoss lascifrasdetension
arterial sistdlica no tienen una reduccion del 20 %
del nivel previo. No se debe poner nitroglicerinacon
laTAS menor de 100 mmHg. Esideal poner nitrogli-
cerinaeninfusion e.v.

— Es necesario mantener el control venoso bien lento
con 500 mL de dextrosa a 5 % con 37,5 meq de
potasio (1'/, ampula).

— Si hay shock y edema pulmonar se debe actuar
siguiendo € protocol o de shock.

Pueden implementarse torniquetes en 3 miembros
alternosy rotarlos cada 15 minutos; aunque estamedida,
enlaactualidad, no suele ser necesariadebido aladispo-
nibilidad de agentes farmacol 6gicos eficaces.

La correccion del edema se manifiesta por lamejoria
delataquicardiay delataquipnea, ladisminucion delos
estertores hiimedos y por €l color mas oxigenado de la
piel del paciente.
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Después de una diuresis, se debe administrar a pa-
ciente, en cuanto se pueda, 1 amp. de potasio por via
oral, conjugo, leche o yogurt, paracompensar el potasio.

Si no hay una respuesta adecuada a este tratamiento
inicial o si hay hipotension severa, se requiere apoyo
adrenérgico (dobutamina, dopamina, epinefrina, como en
el shock) y vasodilatadores por via endovenosa para

reducir laposcarga (nitroglicerina, nitroprusiato de sodio)
y promover ladiuresis. Puedequed uso devasodilatadores
sea suficiente, siempre que lo permitala TA. Ademas,
se debe evauar la necesidad de dar ventilacion mecanica
(vead acdpite deinsuficienciarespiratoria).

De ser posible, debe tratarse la causa principal y los
factores desencadenantes (por ejemplo, las arritmias).

Edemaagudo del pulm n.Insuficiencia card aca izquierda

Evaluaci nclnicay
examen f sico

M aniobra de valsalva anormal
TA diferencial /TA sist lica< 0,25 mmHg

No

A\ 4

A 4

Insuficiencia card aca aguda

A

Edema pulmonar no cardiog@hico
(vealos protocolos espec ficos).

—

Hipertensivo
(vealos protocolosde HTA).

v

No hipertensivo

v

v

Bajar laTA

v

0, atravs de un cat@er nasal.

Sentar al paciente en posici n Fowler.
Canalizar vena perif@ica.
Administrar morfina porv ae.v.
Furosemida, porv ae.v.
Nitroglicerina sublingual.

Respuesta inadecuada

A 4

v

Hacer ECG, para descartar
IMA. Si hay sospecha,

Respuesta adecuada

Valorar:
Diuresis m/ agresiva.
Vasodilatadores por v a e.v.: nitroglicerina.

evacuar rApidamente al paciente.
\4

Inotropos por v ae.v.: dobutamina o dopamina.
Intubaci n endotraqueal: si hay falla

Seguimiento.
Evaluar laevacuaci n del paciente.

ventilatoria.
Traslado a un centro de atenci n al paciente
grave, con sost@n vital.

Nota: si lainsuficiencia card aca aguda presenta pocas manifestaciones de edema pulmonar cardiog@hico, se debe
priorizar la administraci n de furosemiday despufs, de morfina.
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Isquemia arterial perif@dica

Dolor Cuadro cl nico Retardo en el llenado capilar
(localizado segom el tipo de obstrucci n). (superior 210 s).

v |

Presente en el 75 % de los casos.
Inicio agudo, muy intenso. v v
Aumenta con el ejercicio f sico. ) ) -
Parestesia Ausencia de pulso ParAisis
\4 v

Anestesia superficial. Frialdad. Signo tard o.

Posteriormente, afectaci n de la sensibilidad Palidez. Isquemia superiora10 12

protopAica y témica. horas.

\4

Evoluci nhacia moteado
cian tico.

Sospechar isquemiairreversiblesi
se observa:

A 4

- Livedo reticular.

- Frialdad extrema.

- Flictemas.

- Ausencia de llenado
capilar.




TN

" rbol de decisiones para el diagn sticoy tratamiento delaisquemia arterial aguda}

Diagn stico de sospecha

e

4{ Precisar diagn stico ]7

A
Anamnesis

- Factores de riesgo vascular.
- Foco emb lico card aco.

- Traumatismos.

- Historia de claudicaci n.

v
Examen f sico

v

Cardiovascular:

- Ritmo.
- Soplos.
- Signos de insuficiencia card aca

congestiva.

Dolor:
- Formade inicio.
- Localizaci n.
- S ntomas acom paaantes.

100

Abdomen:
M asa abdominal pulsAil
con soplo o sin @.

Extremidades:
- Coloraci n.
- Temperatura.
- Presencia de cambiost picos.

- Edemas.
J

v
[ Conductainmediata }

- Acceso venoso perif@ico.
- Administrar:

- Abrigar miembro isquémico.
- Localizar de inmediato al cirujano vascular.

v
Liberar la v a adrea. \

Administrar ox geno.

Soluci n salinafisiol gica: 1 000 mL. Regular
goteo segam el paciente.
Heparina: 100 mg =2 mL.

/

Vascular:

Pulsos proximalesy distales. Caracter sticasy
comparar ambas extremidades.

Soplos femorales.

Llenado capilar.

!

Evacuar inmediatamente con medidas de
apoyo vital avanzado al centro hospitalario
donde se coordin la presencia del cirujano
vascular.




Crisiship xica

[‘ rbol de decisiones para el diagn stico dela crisis hip xicaj

Nians portadoresde:

- Tetralog a de Fallot.
- Atresia pulmonar.
- Estenosis pulmonar severa.

- Atresiatricuspidea.
- Transposici n completa de grandes
vasos.

Nota: tienen en comam la disminuci n del flujo sangu neo pulmonar y
cortocircuito de las cavidades derechas aizquierdas.

v

Factores desencadenantes:

- Llanto.
-Alimentaci n.
- Constipaci n.
- Sepsis.

- Fiebre.

-Anemia.

- M edicamentos inotr picos positivos.
- Deshidrataci n.

v

/

- Cianosis marcada en aumento.

- Hiperpnea marcada.

- Taquicardia.

- Alteraciones del estado de vigilia.

\rem ediarse en menos de 30 minutos.

Cuadro cl nico:
- Convulsiones tonicocl nicas generalizadas.
- Auscultaci n, segundo ruido en foco pulmonar anico e

intenso.

- Soplo sist lico leve en base.

Nota: el cuadro cl nico puede evolucionar hacia el comay lamuerte o ser autolimitado y

\

/
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[‘ rbol de decisiones para la conducta que se debe seguir antela crisis hip xica

Cuadro cl nico sugestivo

v

/ M edidas inmediatas: \

- Posici n genupectoral.

- Liberaci ndelav aadrea.

- Oxigenaci n por m/ABcara o cat@er nasal. Administraci n de ox geno a 100 %, con un flujo
ded4 a6 L/min.

- Evaluar la necesidad de ventilaci n mec/ica.

- Canalizar v avenosa perif@ica.

- Administrar bicarbonato de sodio a8 %: 4 mL.

K - Interconsulta con pediatr a. /

\ 4
@4—{ ¢Antecedentes de cardiopat a cong@nita? S
A 4 s
‘ Identificar los factores desencadenantes y tratarlos. ]

Buscar otras causas y tratar al paciente,

segam el problema detectado.
5min ||:'| —

\ 4

Morfina: 0,1 mg/kg/dosis, porv ai.m., e.v. 0 s.c.
o petidina: 1 mg/kg/dosis, porv ai.m.o e.v.

Y
No < ( Evaluaci n satisfactoria. ]
-7 L

A 4
Traslado inmediato a una unidad de cuidados S I

intensivos pedi&ricos, con medidas de apoyo
vital avanzado.

A4

Valoraci n por pediatr a. ’

Necesidad de traslado e ingreso.
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