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La atenci6n cardiovascular de emergencia es una ciencia dinarnica. Los avances en el tratamiento y las terapias
farmacol6gicas se producen rapidamente, Ellector debe usar las siguientes referencias para verificar cambios en las
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Tras aprobar el curso, el estudiante podra:

• Reconocer e iniciar el manejo precoz de trastornos que favorecen el paro cardfaco 0
complican el resultado de la reanirnacion

• Demostrar su capacidad en la aplicaclon de SVB/BLS, incluida la aplicacion
prioritaria de las compresiones toracicas y el usc combinado del desfibrilador externo
autornatico (DEA)

• Reconocer y manejar el paro respiratorio
• Reconocer y manejar el paro cardlaco hasta finalizar la reanirnacion 0 transferir el
cuidado del paciente, incluida la atencion inmediata posparo cardiaco

• Reconocer e iniciar el manejo precoz de los sfndromes coronarios agudos (SCA),
incluidos los preparativos apropiados

• Reconocer e iniciar el manejo precoz del accidente cerebrovascular, incluidos los
preparativos apropiados

• Comunicarse de forma eficaz como miembro 0 Ifder de un equipo de reanirnacion y
reconocer la importancia de la dinarnica de equipo en la actuacion general del equipo

Objetivos del curso

EI curso de proveedor de soporte vital cardiovascular avanzado (SVCNACLS) esta
dirigido a los profesionales de la salud que administran directamente 0 participan en el
tratamiento del paro cardiorrespiratorio u otras emergencias cardiovasculares. Mediante
explicaciones didacticas y la partlcipacion act iva en casos simulados, los estudiantes
rnejoraran sus habilidades en el diaqnostico y tratamiento del paro cardiorrespiratorio, la
arritmia aguda, el accidente cerebrovascular y los sfndromes coronarios agudos (SCA).

Una vez completado con exito el curso, el estudiante podra poner en practica conceptos
importantes, entre los que se incluyen:

• Evaluacion de soporte vital basico (SVB/BLS)
• Reanimacion cardiopulmonar (RCP) de alta calidad
• Evaluacion de SVCNACLS
• Algoritmos de SVCNACLS
• Dmamica de equipo de reanimacion eficaz
• Atencion inmediata posparo cardiaco

EI objetivo del curso de proveedor de SVCNACLS es mejorar la evolucion en pacientes
adultos con paro cardiaco u otras emergencias cardiorrespiratorias mediante el entre­
namiento de los profesionales.

Objetivo y desertpelen del curso

Descrlpcion del curso

1



Vea el video de habilidades de RCP y DEA que se encuentra en el sitio web del
estudiante (www.heart.org/eccstudent). Repase la lista de cornprobacion de
prueba de RCP y DEA que se encuentra en el apendice.

EI soporte vital avanzado se sustenta en unas solldas habilidades de SVB/BLS. Debe
aprobar el modulo de prueba de RCP/DEA con 1 reanimador para finalizar con exito el
curso de SVCAlACLS. Antes de realizar el curso, debera reafirmar sus habilidades en SVBI
BLS.

Habilidades de SVBI
SLS

La American Heart Association (AHA) limita la inscrtpcion al curso de Basico de SVCAI
ACLS a los profesionales de la salud que administran directamente 0 participan en la
reanirnacion de un paciente, ya sea dentro 0 fuera del hospital. Los participantes del
curso deberan tener las habilidades y el conocimiento basicos para participar activamente
con el instructor y el resto de estudiantes.

Antes del curso, lea el Libra del praveedor de SVCAIACLS, complete los modules de
autoevaluacion en el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent), identifique
cualquier laguna de conocimiento y solucionelas repasando el contenido en el Libra del
praveedor de SVCAIACLS 0 cualquier otra docurnentacion de referencia.

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

• Habilidades de SVB/BLS
• Interpretacion del ritmo en el electrocardiograma (ECG) para los ritmos fundamentales

de SVCAlACLS
• Conocimiento de manejo de via aersa y dispositivos para la via aerea
• Conocimiento de farmacologia y tarrnacos basicos para el SVCAlACLS
• Apticaclon practica de farrnacos y ritmos de SVCAlACLS
• Conceptos de equipo de reanirnacion eficaz

Preparativos y requisitos previos

Para ayudarle a lograr estos objetivos, el curso de proveedor de SVCAlACLS incluye
modules de aprendizaje practices y un modulo de prueba en Megacode.

Los modules de aprendizaje precticos permiten participar activamente en una serie de
actividades, entre otras

• Escenarios clinicos simulados
• Demostraciones a cargo de instructores 0 mediante video
• Debate y desempefio de tunciones
• Practica en la dinarnica de equipo de reanimacion eficaz

En estos modules de aprendizaje, practicara las habilidades basicas, tanto individual­
mente como en equipo. Este curso pone de relieve las habilidades de equipo realizadas
de forma eficaz como parte vital del esfuerzo de reanirnacion. Tendra la oportunidad de
practicar como miembro y como lider de un equipo.

AI final del curso y para evaluar si ha alcanzado los objetivos, parttcipara en un modulo
de eveluecion en Megacode. En un escenario de paro cardlaco simulado se evaluara 10
siguiente:

• Conocimiento del material del caso central y habilidades
• Conocimiento de los algoritmos
• Interpretacion de arritmias
• Uso del tratamiento farmacoloqico basico apropiado durante el SVCAlACLS
• Actuacion como un lider de equipo eficaz

CWseno del curso



~ Los materiales del curso comprenden el Libro del proveedor de SVCAIACLS, el
~ sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent), dos tarjetas de referencia

de bolsillo y una lista de cornprobacion de preparativos para el curso. EI icono a
la izquierda Ie remite a informacion complementaria adicional en el sitio web del
estudiante.

Materiales del curso

Durante el curso, los instructores evaluaran su eficacia como miembro y Ifder de
un equipo. Comprender estos conceptos claramente es determinante para realizar
correctamente las actividades de aprendizaje y la prueba en Megacode. Antes de realizar
el curso, repase el apartado 3 del Libro del proveedor de SVCAIACLS. Durante la prueba
en Megacode, el instructor valorara sus habilidades como Ifder de equipo, prestando
especial atencion a su capacidad para coordinar la tnteqracion de actividades de SVCAI
ACLS Y SVB/BLS entre los miembros de su equipo.

Conceptos de equipo
de reanimacion eficaz

[i] Realice la autoevaluacion de aplicacion practica de SVCAlACLS en el sitio web
del estudiante (www.heart.org/eccstudent) y confirme su capacidad para
integrar tanto la interpretacion de ritmos como el uso de agentes farrnacoloqicos.

Esta evaluacion presenta un escenario clfnico y un ritmo de ECG. Tendra que realizar
alguna accion, administrar un tarrnaco concreto 0 instruir a su equipo para que
intervenga. Compruebe con esta autoevaluacion si tiene los conocimientos necesarios
para participar activamente en el curso y aprobar la prueba final en Megacode.

Aplicacion practica
de farmacos y ritmos
de SVCAlACLS

Debe conocer los tarrnacos y las dosis utilizadas en los algoritmos de SVCAlACLS.
Tarnbien debera saber cuenoo hay que usar determinado tarrnaco sequn resulte indicado
por la situacion clfnica.

~ La AHA recomienda completar la autoevaluacion de repaso de farmacologfa de
~ SVCAlACLS disponible en el sitio web del estudiante (www.heart.org/

eccstudent). AI final de la evaluaclon, reclbira su puntuacion y comentarios que Ie
senalaran las areas de conocimiento en las que sobresale y aquellas que deberfa repasar.
Antes de realizar el curso, supla cualquier laguna de conocimientos.

Conocimiento de
farmacologia y
farmacos basicos
para el SVCAlACLS

En los algoritmos basicos de paro cardiaco y facto res que favorecer =- .....cl_, ~ _­

estudiante debe reconocer los siguientes ritmos de ECG:

• Ritmo sinusal
• Fibrilacion y flutter auricular
• Bradicardia
• Taquicardia
• Bloqueo auricoventricular (AV)
• Asistolia
• Actividad electrica sin pulso (AESP)
• Taquicardia ventricular (TV)
• Fibriiacion ventricular (FV)

~ La AHA recomienda completar la autoevaluacion de ldentificacion de ritmos de
~ ECG disponible en el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent).AI

final de la evaluacion, recibira su puntuacion y comentarios que Ie serialaran las
areas de conocimiento en las que sobresale y aquellas que deberfa repasar. Antes de
realizar el curso, supla cualquier laguna de conocimientos. Durante el curso, habra
sesiones practicas en las que tendra que identificar e interpretar ritmos, asf como en el
modulo de prueba en Megacode final.

Interpretacion del
ritmo en el ECG
para los ritmos
fundamentales de
SVCAlACLS



EI Libra del proveedor de SVCAIACLS contiene informacion importante presentada en
cuadros de lIamada que requieren la atencion del lector. Preste especial atencion a los
siguientes cuadros de lIamada:

• Conceptos crfticos
Precauclon

• Gufas actuales de 2010
• Conceptos fundamentales

Recuadros de /lamada

La AHA recomienda al estudiante que, en la medida de 10posible, antes de empezar el
curso, complete la autoevaluaci6n disponible en el sitio web del estudiante y que imprima
y envfe su puntuacion a su instructor de SVCNACLS. Los temas relacionados disponibles
en el sitio web del estudiante son utiles, pero no imprescindibles para finalizar con exito el
curso.

• Preste especial atencion a los cuadros Conceptos critlcos que aparecen en el
Libro del praveedor de SVCAIACLS. Estos cuadros contienen la informacion mas
importante que debera asimilar.

EI Libra del praveedor de SVCAIACLS contiene la informacion basica para la realizacion
eficaz del curso. Este material importante incluye el abordaje sistematico para una
emergencia cardiorrespiratoria, el protocolo de cornunicacion del equipo de reanirnacion
eficaz y los algoritmos y casos de SVCNACLS. Repase este libro antes de asistir al curso.
t.teveto para usarlo y consultarlo durante el curso.

EI libro se organiza en los siguientes apartados:

Libro del proveedor
de SVCAlACLS

Contenido

Apartado 1 Descripcion del curso

A.partado 2- tI abmdaie sistematico

Apartado 3 Dinarnica de equipo de reanirnaclon eficaz

Apartado 4 Sistemas de atencion

Apartado 5 Los casos de SVCNACLS

Apendice

• Listas de cornprobacion de
pruebas y de modules de
aprendizaje

• Tabla de resumen de las Resumen de novedades en las Gufas de la AHA
GUlas de la AHA de 2010 para de 2010 para RCP y ACE
RCP YACE

• Tabla de resumen de Farmacos basicos de SVCNACLS, dosis,
farmacologla de SVCAlACLS indicaciones/contraindicaciones y efectos

secundarios

• Glosario Lista de terrninos en orden altabetico

• Indice de conceptos Paqinas en las que puede encontrar los
fundamentales conceptos principales (p. ej., adrenalina,

cardioversion, electroestirnulacion)

Indice

A artado



(continuaci6n)

Recurso Descripcion Como se usa

Identificaci6n de Autoevaluacion: identificaci6n Realfcela antes del
ritmos en el SVCAI de ritmos de ECG basicos curso para evaluar
ACLS sus conocimientos e

identifique posibles
lagunas para repasarlas y
practicar

Farmacologla en el Autoevaluacion: tarmacos
SVCAlACLS utilizados en

algoritmos

Aplicaci6n practica de Autoevaluaci6n: evalua la
algoritmos de SVCAI aplicaclon practica de la
ACLS farmacologia y reconocimiento

de ritmos en los algoritmos de
SVCAlACLS

Informaci6n • Manejo de un cispositivo Informaci6n adicional
complementaria de basico para la via aerea para complementar
SVCAlACLS • Manejo de un dispositive los conceptos basicos

avanzado para la via aerea presentados en el curso de

• Ritmos fundamentales de
SVCAlACLS.

SVCAlACLS Parte de la informaci6n
• Desfibrilaci6n es complementaria;

• Acceso para medicamentos otras areas son para el
estudiante interesado

• Sindromes coronarios o el protesionei 0:::-
agudos conocimierrtos :::".r=.:. ~

• Aspectos legales, eticos y
humanos de ACE y SVCAI
ACLS

Video de habilidades Recursos complementarios: Repaso de las habilidades
en RCP y DEA repaso de habilidades y de SVB/BLS previo al

secuencia de SVB/BLS m6dulo de pruebas
actuales en RCP/DEA con 1

reanimador

EI sitio web del estudiante de SVCAlACLS (www.heart.org/eccstudent) contiene
las siguientes autoevaluaciones y recursos complementarios:

- web del
diante

• Los cuadros Conceptos fundamentales se encuentran en todo el Libra del
proveedar de SVCAIACLS. Contienen informacion basica que Ie ayudara a
comprender los temas tratados en el curso.

CoDceptos
li!!lldamentales

• Los cuadros GUlas actuales de 2010 contienen la nueva informacion de las Gulas
de la AHA de 2010 para RCP y ACE.

I

Caias actuales de
2810

• Los cuadros Precauci6n senalan riesgos especificos asociados a las intervencio­
nes.

=recauci6n

Descripcion del curso



La lista de cornprobacion de preparativos para el curso se incluye con el Libro del orov­
eedor de SVCAlACLS. Repase y marque las casillas tras completar los preparativos de
cada seccion.

Lisfa de
comprobacion
de preparafivos
para el curso

• Lista de comprobacion de fibrinolfticos para IMEST
• Contraindicaciones de fibrinolfticos para IMEST
• Algoritmo para sospecha de accidente cerebrovascular
• Evaluacion de accidente cerebrovascular: CPSS
• Administraci6n de rtPA por via IV para accidente cere­
brovascular isquemlco

• Manejo de la hipertension en accidente cerebrovascu­
lar isquernico

vascular

rSCA y accidente cerebro- • Algoritmo de SCA

Tema Tarjetas de referencia

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

Tarjefas de
re feren cia
de bolsi/lo

Recurso Descripcion Como se usa

Video de SCA Recursos complementarios: Repaso para el modulo de
tratamiento y evaluacion de aprendizaje de SCA
SCA

Video de accidente Recursos complementarios: Repaso para el modulo de
cerebrovascular tratamiento y evaluacion de aprendizaje de accidente

accidente cerebrovascular cerebrovascular

Video de conceptos Recursos complementarios: Ponqase al dia de I
cientfficos de SVCAJ tema principal del curso de los cam bios en los
ACLS SVCNACLS desde una conocimientos de SVCN

perspectiva cientffica ACLS y en la aplicacion de
los conceptos cientfficos
de SVCNACLS I

Animaci6n de 10 Recursos complementarios: Informacion ampliada
informaci6n y demostraci6n sobre 10
de via intra6sea (10)

(continuaci6n)

• Algoritmos de paro cardiaco
• Recuadro gris con recordatorios de dosis y tarmacos
• Algoritmo de atencion inmediata posparo cardfaco
• Algoritmo de bradicardia
• Algoritmo de taquicardia

Paro cardfaco, arritmias
y tratamiento

A artado
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Embolia pulmonarEP

Equipo medico de emergenciasEME

Marcapasos transcutaneoECT

ECG

Eventos cardiacos adversos mayo res

Electrocardiog rama

ECAM

Farmacos antiinflamatorios no esteroideosAINE

Angina inestableAI

Actividad electrica sin pulsoAESP

Evaluaci6n de SVCNACLS: Via aerea, Ventilacion, Circulacion,
Diagn6stico diferencial

ABCD

Abreviaturas del Libro del proveedor de SVCA/ACLS

EI curso de repaso actualizado de SVCNACLS esta destinado a estudiantes que ya
tienen una acreditacion de proveedor de SVCNACLS y necesitan actualizar y repasar
sus habilidades de SVCNACLS. Este curso esta basicarnente orientado a evaluar su
competencia en las distintas habilidades.

• Periodo de rsnovacion maximo: 2 aries
• Requisitos para el curso de repaso actualizado: acreditacion de realizacion del curso
de SVCNACLS (vigente)

Curso de repaso actualizado de SVCAI ACLS

Para aprobar el curso de proveedor de SVB/BLS y obtener su acreditacion, debera:

• Aprobar la prueba en RCP y DEA en adultos con 1 reanimador
• Aprobar la prueba en venti lac ion con bolsa mascarilla
• Demostrar competencia en las habilidades del modulo de aprendizaje
• Aprobar la prueba en Megacode
• Aprobar la prueba escrita sin consul tar ellibro con una nota minima del 84%

Requisitos para aprobar el curso

Descripcion del curso



(continuecion)

National Institute of Neurologic Disorders and Stroke (Instituto
Nacional de Trastornos Neurol6gicos y Accidentes Vasculares)

NINDS

NIHSS

National Institutes of Health

Escala de accidente cerebrovascular del National Institutes of
Health

NIH

IntravenosoIV

Intra6seo10

fndice internacional normalizadoINR

Infarto de miocardio sin elevaci6n del segmento STIMSEST

Infarto de miocardio con elevaci6n del segmento STIMEST

Infarto de miocardio1M

Intervenci6n coronaria percutaneaICP

ICA

Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardfaca aguda

lAM

Fibrilaci6n ventricularFV

Food and Drug Administration

Fracci6n inspirada de oxfgeno

FDA

EndotraquealET

(continuecton)

Equipo de respuesta rapidaERR
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I)

VI

Ventrfculo 0 ventricular derecho

Ventrfculo 0 ventricular izquierdo

VO

u- V

I

1

Taquicardia ventricularTV

Tiempo parcial de tromboplastina activadoTTPA

Taquicardia supraventricularTSV

TP Tiempo de protrombina

TAC Tomograffa axial computada

I

Soporte vital cardiovascular avanzadoSVCAlACLS

Soporte vital basico: comprobar capacidad de respuesta,
activar sistema de respuesta a emergencias, comprobar pulso
carotfdeo, administrar desfibrilaci6n

SVB/BLS

Servicio de urgencias hospitalarioSUH

'SEM Servicio de emergencias rnedicas

SCA Sfndromes coronarios agudos

Activador tisular del plasmin6geno recombinantertPA

Ritmo idioventricular aceleradoRIVA

RCP

Retorno de la circulaci6n espontanea

Reanimaci6n cardiopulmonar

RCE

(continuaci6n)

Descripcion del curso



VI Ventrfculo 0 ventricular izquierdo

Ventrfculo 0 ventricular derechoVD

TV Taquicardia ventricular

Tiempo parcial de tromboplastina activadoTTPA

Taquicardia supraventricularTSV

Tiempo de protrombinaTP

Tomograffa axial computadaTAC

SVCAlACLS Soporte vital cardiovascular avanzado

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

SVB/BLS

Servicio de urgencias hospitalarioSUH

Servicio de emergencias rnedicas. SEM

Sfndromes coronarios agudosSCA

rtPA Activador tisular del plasrninoqeno recombinante

Ritmo idioventricular aceleradoRIVA

Heanlmaclon cardiopulmonarRCP

Retorno de la circulacion espontaneaRCE

(continuaci6n)

Descripcku: del curso
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EI abordaje sistematico requiere en primer lugar que los proveedores de SVCNACLS
determinen el grado de consciencia del paciente. Conforme se aproxime al paciente:

• Si el paciente parece inconsciente
- Utilice la evaluacion de SVB/BLS para la evaluacion inicial.
- Una vez realizados todos los pasos apropiados de esta primera evaluacion,

continue con la evaluaci6n de SVCNACLS para una evaluacion y un tratamiento
mas avanzados.

• Si el paciente parece consciente
- Uti lice la evaluacion de SVCNACLS para la evaluaci6n inicial.

A continuacion, se presentan los detalles de las evaluaciones de SVB/BLS y SVCNACLS.

Descripcion
~el abordaje
sistematico

EI abordaje sistematico: las evaluaciones de SVB/BLS y SVCAIACLS

2. Oescribir la evaluaci6n y el manejo realizados en cada paso del abordaje sistematico

3. Oescribir como el enfoque de evaluaci6n/manejo resulta aplicable a la mayorfa de
emergencias cardiorrespiratorias

AI final de este apartado, el estudiante podra:

1. Oescribir las acciones fundamentales de las evaluaciones de SVB/BLS y SVCNACLS

Objetivos de apren­
dlzaje

Los profesionales de la salud utilizan un abordaje sistematico para evaluar y tratar a los
pacientes con paro cardiaco y con lesiones 0 enfermedades graves para una aplicaci6n
6ptima de los cuidados. En el caso de un paciente con paro cardfaco 0 respiratorio, el
equipo de reanimaci6n tiene que prestar soporte y restablecer la oxigenaci6n, ventilaci6n
y circulaci6n efectivas con restauraci6n de la funci6n neurol6gica intacta. Un objetivo
intermedio de la reanimaci6n es restablecer la circulaci6n espontanea (RCE). Las acciones
utilizadas se aplican en funci6n de los siguientes enfoques sistematicos:

• Evaluaci6n de SVB/BLS (pasos designados por los nurneros 1, 2, 3, 4)
• Evaluaci6n de SVCNACLS (pasos designados per las letras A, B, C, 0)

Introduccion

EI abordaje sistematico:
las evaluaciones de SVB/BLS y SVCA/ ACLS
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Para obtener mas informaci6n, repase el capitulo de FV tratada con RCP y DEA del aparta­
do 5 del libro, y vea el video de habilidades de RCP/DEA del sitio web del estudiante
(www.heart.org/eccstudent).

Aunque la evaluaci6ri de SVB/BLS no requiere equipo avanzado, los profesionales de la salud
pueden usar cualquier accesorio 0 dispositivo de precauciones universales que este disponible,
como un dispositivo de ventilaci6n con bolsa mascarilla. En la medida de 10 posible, coloque al
paciente en una superficie firme, en posici6n supina, para aumentar la eficacia de las compresiones
toracicas. La tabla 1 describe los pasos de la evaluaci6n de SVB/BLS y las figuras 1 a la 4 ilustran
los pasos necesarios durante la evaluaci6n de SVB/BLS. Antes de aproximarse al paciente, confirme
que la escena es segura.

• Aunque no se ha publicado ninqun estudio basado en la evidencia realizado en animales 0
humanos que demuestre que comenzar la RCP con 30 compresiones toracicas en lugar de
con 2 ventilaciones se traduzca en unos mejores resultados, resulta evidente que el flujo
sanguineo depende de las compresiones toracicas. Por 10 tanto, los proveedores deben
reducir al minirno el retraso en las compresiones toracicas, asl como sus interrupciones
durante todo el proceso de reanimaci6n. Colocar la cabeza, conseguir un sello hermetico para
las ventilaciones de boca a boca u obtener un dispositive de bolsa mascarilla para administrar
las ventilaciones de rescate IIeva tiempo. Si se comienza la RCP con 30 compresiones en vez
de 2 ventilaciones, habra un menor retraso hasta la primera compresi6n.

• Una vez que un proveedor comience las compresiones toracicas, un segundo profesional
de la salud calificado debera administrar las ventilaciones de rescate para proporcionar
oxigenaci6n y ventilaci6n de la siguiente manera:

- Siga administrando cada ventilaci6n de rescate en un segundo cad a una
- Proporcione un volumen corriente suficiente para producir una elevaci6n toracica visible

• Las Gufas de /a AHA de 2010 para RCP y ACE modifican la secuencia de SVB/BLS al eliminar
la indicaci6n "Observar, escuchar y sentir" seguida de 2 ventilaciones de rescate. Este cambio
promueve el inicio rapido de las compresiones toracicas en pacientes con paro cardlaco,

• La evaluaci6n de SVB/BLS ya no se representa con las letras A, B, C, D, sino con los numsros
1,2,3,4

Tenga en cuenta los dos principales cambios desde las gufas de /a AHA de 2005 para RCP y
ACE:

Cambios en la
evaluaci6n de SVB/BLS

Guias actuales de
2010

Recuerde: evetue y, despues, ectue de forma apropiada.

La evaluaci6n de SVB/BLS es un abordaje sistematico del soporte vital basico que cualquier
profesional de la salud con entrenamiento puede realizar. Este enfoque se basa principal mente en
la RCP precoz y una inmediata desfibri/aci6n. No incluye intervenciones avanzadas, como tecnicas
de colocaci6n de dispositivos avanzados para la via aerea ni administraci6n de farrnacos, Con la
evaluaci6n de SVB/BLS, los profesionales de la salud pueden cumplir sus objetivos de dar soporte
o restaurar la circulaci6n, ventilaci6n y oxigenaci6n efectivas hasta que la circulaci6n se restaure
de forma espontanea 0 se inicien las intervenciones de SVCNACLS. AI realizar las acciones de la
evaluaci6n de SVB/BLS, se mejora notablemente la probabilidad de supervivencia del paciente y se
obtiene un buen resultado neurol6gico.

Antes de realizar fa eveluecion de SVBIBLS 0 SVCAIACLS, compruebe que fa escena es
segura.

• La evaluaci6n de SVB/BLS comprende una serie de cuatro pasos sucesivos designados por
los nurneros 1, 2, 3 Y 4. De manera sirnultanea con cad a paso de evaluaci6n, debera realizar
las acciones correctivas apropiadas de cad a paso antes de continuar con el siguiente. La
evaluaci6n es un componente clave de este enfoque (p. ej., compruebe el pulso antes de
empezar las compresiones toracicas 0 de aplicar un DEA).

Descripcion de la
evaluacion de SVSI
BLS

La evaluaci6n de SVB/BLS

A artado



Figura 4. Desfibrilaci6n.

Figura 3. Busque el pulso carotideo.

Si no detecta pulso, compruebe si el ritmo es
susceptible de descarga con un DEA/desfibrilador tan
pronto como disponga de uno

• Administre descargas sequn 10indicado
• Cada descarga debe ir acompafiada de inmediato por
una RCp, empezando con compresiones

• Compruebe el pulso carotideo durante 5 a 10 segundos
• Si no hay pulso a los 10 segundos, inicie la RCP (30:2)
empezando con las compresiones toracicas
- Comprima el centro del torax (mitad inferior del

esternon) fuerte y rapido aplicando al menos 100
compresiones por minuto a una profundidad minima
de 5 cm (2 pulgadas)

- Permita una expansi6n toraclca completa despues de
cada compresi6n

- Reduzca al minima las interrupciones de las
compresiones (10 segundos 0 menos)

- Cambie a los reanimadores cada 2 minutos
aproximadamente para evitar la fatiga del reanimador

- Evite una ventilaci6n excesiva
• Si haypulso,inicielaventilaci6nde rescatecon 1 ventilaci6n
cada5-6 segundos(10-12 ventilacionespar minuto).
Compruebeel pulsoaproximadamentecada 2 minutos

4 Desfibrilaci6n

3 Circulacion

a-

s

Figura 2. Active el sistemade respuestaa emergencias.

• Active el sistema de respuesta a emergencias y consiga
un DEA si hay alguno disponible, 0 pida a alguien que
active el sistema y obtenga el DEA

2 Active el
sistema de
respuesta a
emergencias/
busque un
DEA

]

Figura 1. Compruebe si responde.

• Golpee suavemente y hablele en voz alta "i,Esta bien?"
• Confirme si hay respiraci6n y si es normal (no respira
o s610jadea/boquea) observando 0 examinando
el pecho para detectar movimiento (entre 5 y
10 segundos)

1 Compruebe si
responde

e

Evaluacion Tecnicade evaluaciony aceion

-abla 1. La evaluacion de SVB/BLS

EI abordaje sistematico
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Recuerde: eveiue y, desoues, ectue de forma apropiada.

• Los profesionales de la salud deben realizar primero la evaluaci6n de SVCNACLS.

Un factor importante de esta evaluaci6n es el diagn6stico diferencial, en el que la
identificaci6n y el tratamiento de las causas subyacentes pueden ser decisivos para la
evoluci6n del paciente.

En la evaluaci6n de SVCNACLS, continue evaluando y actuando de la forma apropiada
hasta que se pase al siguiente nivel de atenci6n. Muchas veces, en el SVCNACLS los
miembros del equipo van actuando conforme evaluan.

Descripcion de fa
evafuacion de
SVCAlACLS

La evaluaci6n de SVCAIACLS

En el caso de pacientes inconscientes con paro (cardiaco 0 respiratorio):

• Los profesionales de la salud deben realizar la evaluaci6n de SVCNACLS despues de
Ilevar a cabo la evaluaci6n de SVB/BLS.

En el caso de pacientes conscientes que puedan requerir tscnicas de rnane]o y valoraci6n
mas avanzadas:

• Comprima el t6rax con fuerza y rapidez.
• Permita una elevaci6n toracica completa despues de cada compresi6n.
• Reduzca al minima las interrupciones de las compresiones (10 segundos 0 menos).
• Cambie a los reanimadores cada 2 minutos aproximadamente para evitar la fatiga

del reanimador.
• Evite una ventilaci6n excesiva.

• Los profesionales de la salud que se encuentren solos pueden adaptar la secuencia
de las acciones de rescate a la causa mas probable del paro cardiaco. Por ejemplo,
si un profesional de la salud que se encuentre solo ve c6mo un joven sufre un
colapso subito, es razonable asumir que el paciente ha sufrido un paro cardiaco
subito.

• EI profesional podra solicitar ayuda (activar el sistema de respuesta a emergencias),
conseguir un DEA (si hay alguno cerca), volver al paciente para aplicar el DEA y, a
continuaci6n, administrar la RCP

• Por otra parte, si se sospecha que la hipoxia ha sido la causante del paro cardiaco
(por ejemplo, un paciente que sufre ahogamiento), el profesional podra administrar
unos 5 cicios (aproximadamente 2 minutos) de RCP antes de activar el sistema de
respuesta a emergencias.

• Analisis prolongados del ritmo
• Comprobaciones de pulso frecuentes 0 inapropiadas
• Tardar demasiado en administrar las ventilaciones al paciente-
• Mover innecesariamente al paciente

Evite:

Los proveedores de SVCAlACLS deben reducir al minima las interrupciones de
las compresiones toracicas. Intente que entre una compresi6n toracica y otra (p.
ei., desfibrilar e insertar dispositive avanzado para la via aerea) no transcurran mas
de 10 segundos, salvo en circunstancias extremas, como cuando hay que trasladar al
paciente a un lugar seguro. Cuando las compresiones toracicas se detienen, el fluio
sangulneo al cerebro y al coraz6n se detiene.

Concepfos
fundamenfales
Un profesional de la
salud que se encuentre
solo pod ria adaptar la
respuesta

A artado



(continuaci6n)

• Administre oxlqeno adicional cuando resulte
indicado
- Para pacientes con paro cardiaco, administre

oxigeno al 100%
- Para otros pacientes, mediante oximetro de

pulso, valore administrar oxigeno para alcanzar
valores de saturacion de oxigeno de ;;.94%

• Supervise que la ventilaci6n y la oxiqenacion
sean adecuadas mediante
- Criterio clinico (elevacion toracica y cianosis)
- Capnografia
- Saturaci6n de oxfgeno

• Evite una ventilaci6n excesiva

• Mantenga permeable la via aerea en pacientes
inconscientes; para ello, utilice la maniobra de
extension de la cabeza y elevaci6n del menton,
una canula orofaringea o una canula nasofaringea

• En caso necesario, recurra al manejo de un
dispositivo avanzado para la via aerea (p. ej"
mascarilla laringea, tube laringeo, tubo esofaqo­
traqueal, tubo endotraqueal [tube ETJ)

Los profesiona/es de la salud deben ponderar
los beneficios de la colocaci6n de un dispositivo
avanzado para la via eetee frente a los efectos
adversos de interrumpir las compresiones torecices.
Si la ventilaci6n con bo/sa mascarilla es adecuada,
la inserci6n de un disoosltlvo avanzado para la via
eeree puede aplazarse hasta que el paciente deje de
responder a la Rep inicia/ y /a desfibrilaci6n, 0 hasta
que vuelva la circulaci6n esoontenee. Mientras se
continua con las compresiones torecicss, se puede
cotocer un dispositive avanzado para la via aerea,
como una mescenue laringea, un tubo /aringeo 0 un
tubo es6fago-traquea/,

Si utiliza un dispositive avanzado para la via aerea:

• Confirme que existe una sincronizacion correcta
entre la RCP y la ventilaci6n

• Confirme que la colocaci6n de los dispositivos
avanzados para la vfa aerea es correcta
mediante
- Examen ffsice
- Capnografia

• Recomendaei6n de clase I para tubo ET
• Uso razonable para dispositivos supragl6ticos

para via aerea
• Fije correctamente el dispositivo para evitar que

se mueva
• Supervise la colocaci6n del dispositive para la

via aerea con capnografia

J

Ie

Respiraci6n

- I-Son adecuadas la
ventilaci6n y la oxigenaci6n?

2 - (,Se esten controlando
la saturaci6n de
oxihemoglobina y la
capnografia?

Tabla 2. La evaluaci6n de SVCAlACLS

Evaluacion Accionadecuada

La tabla 2 proporciona los pasos de la evaluaci6n de SVCNACLS, Los casos de SVCN
ACLS detallan cada uno de estos pasos.

EI abordaje sistematico

Via aerea

fI. - I-Esta la via eeree
permeable?

Z - I-Esta indicado el uso de un
dlspositivo avanzado para la
via eeree?

3 - I-Se ha confirmado la
colocaci6n correcta del
dispositive para la via eeree?

l( - GSe ha fijado el tubo y se
comprueba con frecuencia
su colocaci6n?



Evaluacion Accion adecuada

Circulacion • Monitorizacion de la cali dad de RCP

- (_Son eficaces las - Capnograffa (si PETC02<10 mm Hg, intente
compresiones torecices? mejorar la calidad de la RCP)

- (_Cuales el ritmo cardlaco? - Presion intrarterial (sl la presion en fase de

- (_Estaindicada la
relaiacion [diastolica] es < 20 mm Hg, intente

desfibrilaci6n 0
mejorar la calidad de la RCP)

cardioversi6n? • Conecte el monitor/desfibrilador para arritmias

- t!,Seha establecido un
o ritmos de paro cardiaco (p. ej., FV,TV sin pulso,

acceso IVIIO?
asistolia y AESP)

- t!,RCEpresente?
• Administre desflbrilaclon/cardioverslon
• Prepare un acceso IV/IO

- c,Presenta el paciente un
pu/so inestable? • Administre los tarmacos apropiados para tratar

- c,Esnecesario administrar
la presion arterial y el ritmo

medicamentos para el ritmo • Administre Jfquidos por via IV/IO si es necesario
o la presi6n arterial?

- t!,Necesita el paciente
volumen (Ilquidos) para su
reanimaci6n?

Dlaqnostlco diferencial • Busque, encuentre y trate las causas reversibles

- t!,Por que este paciente ha
(es decir, atencion definitiva)

sufrido el para 0 presentado
slntomas?

- t!,Hayalguna causa
reversible que se pueda
tratar?

PETC02es la presion parcial del CO2 en aire exhalado al final de la fase de exhalacion. I

(continuaci6n)
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Durante un intento de reanimacion, tanto si actua como miembro 0 como Ifder del
equipo, debera comprender no solo su iuncion, sino tembien las funciones del
resto de miembros del equipo. De esta forma, pocra anticiparse a 10 siguiente:

• Que acciones se realizan a continuacion
• Como comunicarse y trabajar como miembro 0 Ifder del equipo

Conceptos
fundamenfales
Comprender las
funciones en los. equipos

5. Coordinar las funciones del equipo garantizando la svaluacion continua del ritmo, la
desfibrllacion y la RCP de alta calidad

4. Describir los elementos principales de una reanimacion eficaz

AI final de este apartado, el estudiante podra:

1. Describir las funciones de miembro y Ifder del equipo

2. Explicar la importancia de los miembros y Ifderes del equipo, comprendiendo sus
funciones especfficas

3. Describir como una experta competencia en las habilidades junto con la dinarnica de
equipo puede aumentar el exito de la reanirnacion

Objetivos de
aprendizaje

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

La mayorfa de los intentos de reanirnacion con exito requieren que los profesionales de
la salud lIeven a cabo varias intervenciones de forma simultanea, Si bien un unico testigo
presencial con conocimientos de la tscnica de RCP puede reanimar a un paciente tras
los primeros instantes de un colapso, la mayorfa de los intentos de reanirnacion con exito
requieren los esfuerzos conjuntos de varios profesionales de la salud. EI trabajo en equipo
eficaz divide la tarea y se multiplican las probabilidades de lograr la reanirnacion.

Los equipos que tienen exito en esta tarea no solo se caracterizan por los expertos en
medicina que 10 componen y el dominic de sus habilidades de reanimacion, tambien
demuestran una dinarnica de equipo y de cornunicacion eficaz. EI apartado 3 de este libro
trata la importancia de las distintas funciones del equipo, las respuestas de los miembros
y Ifderes de equipos eficaces, y los elementos de la dinamica de equipo de reanirnacion
eficaz.

Introduccion

Dinamica de equipo de reanimacion eficaz
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Funci6n de los Los miembros del equipo deben tener la maxima competencia en las habilidades a las
miembros del equipo que estan autorizados en funci6n de su nivel de practica, Para lograr reanimar can exito ~

la victima, los miembros del equipo deben:

• Identificar con claridad las tareas de su funci6n
• Estar preparados para cumplir las responsabilidades de su funcion
• Tener practica suficiente en las habilidades de reanimaci6n
• Conocer los algoritmos
• Comprometerse con el exito de la reanimaci6n

Mientras que los miembros del equipo se deben concentrar en sus tareas individuales, a
Ifder debe concentrarse en el cuidado integral del paciente.

~ Repase el vfdeo explicativo de conceptos cientfficos de SVCIVACLS en el sitio
~ web del estudiante (www.heart.org/eccstudent) para prepararse mejor para es~

funcion.

• Comprimir fuerte y rapido
• Garantizar una expansion toracica completa
• Reducir al minima las interrupciones de las compresiones toracicas
• Evitar las ventilaciones excesivas

La funcion de Ifder de equipo es diversificada. EI Ifder de equipo

• Organiza el grupo
• Supervisa las actuaciones individuales de los miembros del equipo
• Informa a los miembros del equipo
• Coordina una respuesta de equipo excelente
• Entrena y asesora
• Facilita explicaciones
• Se centra en el cuidado integral del paciente

Cada equipo de reanirnacion necesita un Ifder que organ ice los esfuerzos del grupo. EI
lider de equipo es responsable de que todo se realice en el momenta oportuno y de la
forma adecuada, para ello, supervisa e integra la actuacion de cada uno de los miembros
del equipo. La funcion de Ifder de equipo es similar a la de un director de orquesta a
cargo de todos los musicos. AI igual que los directores de orquesta, los Ifderes de equipc
no tocan ninpun instrumento, pero saben como cada rnusico debe entrar en la partitura.

Por otro lado, la funcion de Ifder tarnbien supone coordinar una respuesta de equipo
excelente y habilidades de liderazgo para el resto de miembros 0 personas que podrfan
estar participando 0 interesarse en la reanirnacion. Ellider de equipo debe servir como
profesor 0 guia para ayudar a entrenar a futuros Ifderes y mejorar la eficacia del equipo.
Tras la reanirnacion, el Ifder de equipo puede proponer analisis, crfticas y practices como
recursos de preparacion para el proximo intento de reanirnacion.

EI Ifder de equipo tarnbien ayuda a los miembros a comprender por que determinadas
tareas se realizan de una forma concreta. EI Ifder de equipo debera explicar por que es
esencial

Funci6n del lider de
equipo

Funciones del lider del equipo y sus miembros

&aal"tado



Uder del equipo • Farfulla 0 habla con frases incompletas
• Da mensajes y 6rdenes imprecisas de administrar

medicaclon/farmacos
• Grita, chilla

Miembros del equipo • Se sienten intimidados par los mensajes concisos y
claros

Incorrecto

·a Uder del equipo • Instruye a los miembros del equipo para que hablen
claramente

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

Correcto

Por ejemplo: "(,Se ha adrninistrado propofollV al paciente para poder continuar con la
cardioversi6n?" "No, crei que habfas dicho que S8 Ie administrara propranolol".

Gritar puede afectar a la interacci6n eficaz del equipo. Las personas hablaran una a una.

.ta

~I

Por mensajes claros se entiende hablar de forma concisa, con un tone de voz controlado
y distintivo. Todos los profesionales de la salud deben dar mensajes y 6rdenes con calma
y de forma directa, sin gritar ni chi liar. Una instrucci6n confusa puede provocar retrasos
innecesarios en el tratamiento 0 errores en la medicaci6n.

ensajes claros

Uder del equipo • Asigna mas tareas a un miembro del equipo sin
preguntar ni recibir la confirmaci6n de que ya se ha
completado otra anterior

Miembros del equipo • Administran tarmacos sin confirmar verbal mente la
orden con el lider del equipo

• Olvidan informar al lider del equipo tras administrar el
tarrnaco 0 realizar un procedimiento

Incorrecto

'0

is Uder del equipo • Asigna otra tarea tras recibir confirmaci6n oral de que
la anterior ya se ha realizado, por ejemplo: "Ya se ha
colocado un acceso IV,entonces administre 1 mg de
adrenal ina"

Miembros del equipo • Cierran el circuito: informan al Ifder cuando se inicia 0
term ina una tarea, por ejemplo: "Acceso IV realizado"

J

Correcto

AI comunicarse con los miembros del equipo de reanimaci6n, el Ifder establecera .s: ::r­
cuito cerrado de comunicaci6n tomando estos pasos:

1. EI lider da un mensaje, orden 0 tarea a un miembro del equipo.

2. AI recibir una respuesta clara con contacto visual, el lider del equipo confirma que 61
miembro ha oido y comprendido el mensaje.

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

Circuito cerrado de
comunica cion

Elementos de la dlnamlea de equipo de reanimaci6n eficaz

Dinemics de equipo ca "'5e..- -::c - -
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Miembros del equipo • Evitan aceptar tareas
• Aceptan tareas que exceden su nivel de competencia
o experiencia

• Se niega a asignar tareas a los miembros del equipo
disponibles

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

• Distribuye tareas de forma desigual, dejando a algu­
nos con mucho que hacer y a otros con poco

Uder del equipo

Incorrecto

Miembros del equipo • Intentan y realizan tareas claramente definidas y son
apropiadas a sus niveles de competencia

• Piden una tarea 0 funci6n nueva si no es capaz de
realizar la que tiene asignada porque supera su nivel
de experiencia 0 competencia

• Define claramente todas las funciones de los inte­
grantes del equipo en el entorno clfnico

Uder del equipo

Correcto

Cada miembro del equipo debe conocer su funci6n y sus responsabilidades AI igual que
en un rompecabezas todas sus piezas encajan, cada funci6n es (mica y determinante
para la actuaci6n eficaz del equipo. La Figura 5 identifica las funciones de los seis miem­
bros del equipo para la reanimaci6n.Cuando hay menos de seis personas, todas las tar­
eas deben asignarse a los profesionales de la salud presentes.

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

• La misma tarea se realiza mas de una vez
• Hay tareas esenciales que quedan pendientes
• Los miembros del equipo trabajan por su cuenta

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

Responsabilidades y
funciones c/aras
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Lider y miembros del • Reehazan la ayuda de otros para realizar una tarea
equipo que no pueden eompletar, especial mente si esta tarea

es esencial para el tratamiento

Miembros del equipo • Usan 0 empiezan un tratamiento 0 terapia que no
conocen bien sin pedir eonsejo a personal mas
experto

• Asumen demasiadas tareas euando hay personal de
apoyo disponible

Incorrecto

Uder y miembros del
equipo

• Solicitan ayuda temprana en lugar de esperar a que
el paeiente empeore hasta el punto de que la ayuda
sea crftica

• Piden eonsejo a personal mas experto cuando el
estado del paciente empeora incluso despues del
tratamiento inicial

Correcto

AI afrontar la diffeil situaci6n de un intento de reanimaci6n, no practique ni intente buscar
habilidades nuevas. Si necesita mas ayuda, solicftela de inmediato. No es un signo de
debilidad ni incompeteneia pedir refuerzos; es preferible obtener mas ayuda de la nece­
saria que no tener la sufieiente, ya que podrfa afectar negativamente a la evoluci6n del
paciente.

Todos los miembros del equipo deben eonoeer sus propias limitaeiones, y el Ifder tarnbien
debe ser eonseiente de estas eareneias. De esta forma, podra evaluar los recursos del
equipo y solieitar profesionales de apoyo euando sea necesario. Los miembros del equipo
deben antieiparse a las situaciones en las que podrfan necesitar ayuda e informar de ello
al Ifder del equipo.

:Onocer las
itaciones propias

ia

Figura 5. Posiciones sugeridas para el lider y los miembros del equipo durante las simulaciones de
casos.

LlDER DEL EQUIPO

Encargados de
observar/registrar

Monitorl
desfibrilador

Encargados
de comprimir

IVIIOI
medicaciones

IVia aerea

3e

1-

lr-
n-
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Lfder del equipo • No reasigna a un miembro que intenta ejercer una
funcion de mayor complejidad para su nivel de
habilidad ~

Miembros del equipo • Ignoran a un miembro del equipo que va a
administrar un tarmaco de forma incorrecta

I!

Correcto I
Lider del equipo • Pide que se inicie una intervenclon distinta si tiene

una mayor prioridad

Miembros del equipo • Sugieren una dosis 0 un farrnaco alternativo con
confianza

• Interpelan a un compaiiero que esta a punto de
cometer un error

Incorrecto J

Durante un intento de reanimacion, el Ifder 0 miembro del equipo podrfa tener que interven:
si se va a realizar algo que podrfa resultar inapropiado en ese momento. Aunque la
intervencion constructiva es necesaria, debe actuarse con tacto. Los Ifderes deben evitar
enfrentamientos con los miembros del equipo. AI contrario, realizaran un debriefing cuandc
todo termine si consideran necesario que se aporten criticas u opiniones constructivas.

Intervenei6n
eonstruetiva

Lider del equipo • Ignora las sugerencias de tratamiento propuestas por
otros

• Pasa por alto 0 no examina signos clfnicos que son
relevantes para el tratamiento

Miembros del equipo • Ignoran informacion importante para mejorar su Ifuncion
~

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

Correcto
Lfder del equipo • Incentiva un entorno comunicativo para com partir

informacion y pide sugerencias si duda de como
seguir interviniendo de la mejor forma

• Pide ideas para los diaqnosticos diferenciales
• Pregunta si hay algo que se haya pasado por alto

(p. ej., se debe haber obtenido el acceso IV y haberse
administrado los farrnacos)

Miembros del equipo • 'Cornparten informacion con el resto de miembros

Incorrecto J

Compartir informacion es un componente fundamental para que el equipo trabaje de
forma eficaz. Los Ifderes podrfan empeiiarse en una aproximacion de diaqnostico 0
tratamiento especffica; se trata de un error humano cornun que se conoce como error de
fijacion. Ejemplos de 3 tipos comunes de errores de fiiacion

• "Todo esta bien".
• "Esta y solo esta es la forma correcta".
• "Cualquier cosa menos esto".

Cuando los esfuerzos de reanirnacion resultan infructuosos, es momento de recapitular y
comunicarse en equipo. "Bien, en la evaluacion de SVCNACLS hemos visto 10siguiente ...
l,Hemos pasado algo por alto?"

CDmpartir el eono­
cimJento



• Gritan 0 chillan a los miembros del equipo; si una
persona sube la voz, el resto tambien 10 hara

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

• No se interesan por los dernas

Uder y miembros del
equipo

Incorrecto

Uder y miembros del • Hablan con un tone de voz controlado y agradable
equipo • Evitan gritar 0 mostrarse irritados si no se les

entiende inicialmente

Uder del equipo • Confirma las tareas completadas correctamente
diciendo "Gracias, buen trabajo"

o

1ir

Los mejores equipos se componen de miembros que se tratan con respeto mutuo y
colaboran con camaraderfa prestandose apoyo. Para rodearse de un equipo de alto nivel,
todos deben dejar de lade cualquier ansia de protagonismo y respetarse mutuamente
durante el intento de reanirnacion, sin importar las competencias 0 experiencias
adicionales que el Ifder 0 miembros especfficos del equipo puedan tener.

Correcto

Respeto mutuo

• No cambia una estrategia de tratamiento aun cuando
la informacion nueva aconseja cambiar

• No informa al personal que se incorpora del estado
actual ni de los planes de proxirnas acciones

Uder del equipo

Incorrecto

Uder del equipo • Informa continuamente sobre las decisiones de los
diagn6sticos diferenciales

• Repasa 0 mantiene un registro continuo de los
tarrnacos y tratamientos administrados y la respuesta
del paciente

Uder y miembros del • Uaman la atsncion claramente sobre los cambios
equipo importantes en el estado clfnico del paciente

• .~u"Tlentanla supervision (p. ej., frecuencia de las
respiraciones y presion arterial) cuando el estado del
pacients sa deteriora

Correcto

y

e

Una funci6n esencial dellfder del equipo es supervisar y revaluar:

• EI estado del paciente
• Las intervenciones realizadas
• Los hallazgos de la evaluaci6n

Es recomendable que el Ifder resuma esta informaci6n en voz alta para ir comunicando
regularmente al equipo c6mo va la situaci6n. Repase el estado del intento de reanimaci6n
y comunique el plan para los pr6ximos pasos. Recuerde que la evolucion del paciente
puede cambiar. Muestrese dispuesto a cambiar los planes de tratamiento y adaptar el
diagn6stico diferencial inicial. Pida informaci6n y resurnenes de la situaclon tambien al
encargado de lIevar el registro de actuaciones.

Reevaluaci6n y
resumen

Dinamica de equipo de reenimecton eficaz
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La reanlrnacion cardiopulmonar es una serie de acciones vitales que mejoran la
probabilidad de que un paciente sobreviva a un paro cardfaco. Aunque el enfoque optirno
para la RCP puede variar sequn el reanimador, el paciente y los recursos disponibles, el
reto fundamental es el mismo: como realizar una RCP precoz y eficaz.

ejora de la calidad
en los resultados,
;H'Ocesos y sistemas
de reanimacion

Beanimacion cardiopulmonar

4. Reconocer c6mo recurrir a un equipo de respuesta rapida (ERR) 0 a un equipo de
emergencias medicas (EME) puede mejorar la evolucion del paciente

3. Oescribir los componentes del sistema de respuesta rapida

2. Oefinir sistemas de administraci6n de atencion que ofrecen un acceso rapido a
angiografla coronaria, hipotermia tsrapeunca posparo cardiaco y adrnision a las
unidades de cuidados especiales

1. Oescribir c6mo se coomlnan ;os~<E:S as C::&-:OOn en funci6n de las necesidades
asistenciales de las personas

AI final de este apartado, eI ssn.:~3 ::o:::;J2:bjetivos de
aprendizaje

Un sistema es un grupo de componentes interdependientes que como tales interactuan.
EI sistema proporciona los esIabones de la cadena y determina la solidez de cada eslabon
y de la cadena en cont.mo. PO(definicion, el sistema determina el resultado y la solidez
ultirnos de la cadena, Y fomenta la orqanizacion y el apoyo colectivos. En los pacientes
con posible SeA, el sis:enz ~·dar.lente aplica el triage, determina un diagnoouco
probable 0 provisional e --nc_w2 estraiegia basada en las C2J"'G.C~~ cIfr.icas
iniciales.

Introduccion

Sistemas de atenci6n

4



Figura 6. La cadena de supervivencia en adultos.

• Muchos hospitales han instaurado el usa de EME y ERR. Con ellos, se pretende
mejorar la evoluci6n del paciente mediante la identificaci6n y el tratamiento del
deterioro clfnico precoz (Figura 7). Un para cardiaco intrahospitalario suele estar
precedido de cambios fisiol6gicos. En un estudio, casi el 80% de los pacientes
hospitalizados con para cardiorrespiratorio habfan presentado signos vitales
anormales incluso hasta 8 horas antes de producirse el para. Muchos de estos
cambios pueden reconocerse mediante la monitorizaci6n rutinaria de los signos
vitales. La intervenci6n antes del deterioro clfnico 0 del paro cardiaco es posible.

• Piense en esta pregunta: "(,Habrfa hecho algo distinto si hubiera sabldo 15minutos
antes del paro que ...?"

Conceptos
fundamenta/es
Equipos medicos de
emergencias (EME) y
equipos de respuesta
rapida (ERR)

• Evaluaci6n sistematica de resultados y cuidados de reanimaci6n brindados
• Evaluaci6n comparativa con los comentarios de todos los implicados
• Esfuerzos estrateqicos para responder a deficiencias identificadas

Para mejorar la atenci6n, los Ifderes deben valorar el rendimiento de cada componente
sistema. S610con la evaluaci6n de la actuaci6n, los participantes de un sistema pueder
intervenir eficazmente para mejorar la atenci6n prestada. Este praceso de mejora de la
calidad consta de un cicio continuo e iterativo de:

La reanimaci6n con exlto tras un para cardfaco requiere un conjunto integrado de accio­
nes coordinadas que se representan con los eslabones de la cadena de supervivencia e­
adultos (Figura 6). Los eslabones son los siguientes:

A. Reconocimiento inmediato del paro cardiaco y activaci6n del sistema de respuesta ~
emergencias

2· RCP precoz con enfasis en las compresiones toracicas
3. Desfibrilaci6n rapida
4. Soporte vital avanzado efectivo
5 • Atenci6n integrada posparo cardlaco

La reanimaci6n eficaz requiere una respuesta integrada conocida como un sistema de
atenci6n. La apreciaci6n colectiva de las dificultades y oportunidades presentes en la
cadena de supervivencia pasa a ser un elemento fundamental en un sistema de atencior
en el que las reanimaciones se concluyen can exito. Por tanto, los individuos y grupos
deben trabajar juntos, com partir ideas e informaci6n, para evaluar y mejorar sus sistemas •.__ -t

de reanimaci6n. La capacidad de liderazgo y de responsabilidad son componentes
tantes de este abordaje de equipo.

Un abordaje
sistematico
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Durante los ultlrnos 50 aries, los fundamentos del soporte vital basico de la era modern a,
en relaclon a la activacion y el reconocimiento temprano, la RCP precoz y la pronta
desflbrilacion han salvado cientos de miles de vida en todo el mundo. Sin embargo, aun
tenemos un largo camino por recorrer si queremos aprovechar todo el potencial de la
cadena de supervivencia. Las diferencias de supervivencia que estaban presentes hace
una qeneraclon continuan presentes. Por suerte, actual mente tenemos el conocimiento
y las herramientas, representados por la cadena de supervivencia, para suplir muchas
de estas carencias asistenciales, y los hallazgos futuros brindaran oportunidades para
mejorar las tasas de supervivencia.

Resumen

s

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

• Aumentar los indices de actuacion en el caso de RCP realizada por un testigo presencial
• Mejorar la realizacion de una RCP
• Reducir el tiempo hasta la desfibrilacion
• Despertar la concientizacion entre los ciudadanos
• Entrenamiento y educacion entre profesionales y ciudadanos

Cambios

• Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (CARES): registro de paros cardiacos
para mejorar la supervivencia en paros cardiacos extrahospitalarios

• Get With The Guidelines"; programa de reanimacion para paros cardlacos
intrahospitalarios

Los datos se deben revisar y comparar sistematicamente a nivel interne respecto a
actuaciones anteriores y a nivel externo respecto a sistemas similares. Los registros existentes
pueden facilitar esta tarea de evaluacion comparativa. Entre los ejemplos se incluyen:

Evaluaci6n
=omparativa
, comentarios

e de
en
a

La mejora de la calidad se basa en una evaluacion valioa del resultado de la reanimacion
y la actuacion durante la misma.

• Las guias Utstein sirven de guia para medir parametres basicos de la practica de la
reanirnacion, como:
- lndice de RCP realizada por un testigo presencial
- Tiempo hasta destibrilaclon
- Supervivencia al alta hospital aria

• Importancia de la informacion com partida entre todos los eslabones del sistema de
cuidados
- Informes del servicio telefonico de emergencias
- Informes de cuidados al paciente por parte del sistema de emergencias rnedicas (SEM)
- Historias clinicas

-S<iici6n

Figura 7. EImanejo de emergencias que amenazan la vida requiere la integraci6n de equipos
multidisciplinarios que pueden incluir equipos de respuesta rapida, equipos de paro cardiaco y
especialistas de cuidados intensivos que logren que el paciente sobreviva. Los lideres del equipo
desernpefian una funci6n esencial para coordinar la atenci6n entre los miembros del equipo y otros
especialistas.
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Considere estrategias para lograr un control qlucernico moderado (de 144 a 180 mg/dl [u:
8 a 10 mmol/I]) en pacientes adultos con RCE tras un paro cardiaco.

Los profesionales de la salud no deben intentar alterar la glucemia en un rango inferior (0:
80 a 110 mg/dl [de 4,4 a 6,1 mmol/I]) debido al aumento del riesgo de hipoglucemia.

_II

Control glucemico

I

Tras el RCE, los reanimadores deben trasladar al paciente a un centro con capacidad
para realizar una reperfusi6n coronaria inmediata (p. ej., ICP) fiable y otros tratamientos 0;

atenci6n posparo cardiaco especfficos. La decisi6n de realizar una ICP no se ve atectadz
por el estado de coma 0 la practica de una hipotermia inducida, ya que efectuar esta
intervencion en un paciente en hipotermia se ha confirmado como un procedimiento
factible, seguro y de buenos resultados.

Los profesionales de la salud deben titular la adrninistracion de fluidos y de agentes
vasoactivos 0 inotr6picos sequn sea necesario con objeto de optimizar la presion arteria..r---­
el gasto cardlaco y la perfusion slsternica, Aun se desconoce el nivel 6ptimo de presi6n
arterial posparo cardfaco; sin embargo, una presi6n arterial media ~ 65 mm Hg es un
objetivo razonable.

Aunque los proveedores suelen utilizar oxfgeno al 100% mientras realizan las maniobras f-­

de reanimaci6n iniciales, deben titular el oxfgeno inspirado durante la fase posterior al
paro cardiaco hasta el nivel minima necesario para alcanzar una saturacion arterial de Empi
oxfgeno :2 94%. De esta forma, se evita cualquier posible cornplicacion asociada con UnE Its/efc
intoxicaci6n por oxfgeno. lactiv.
Evite la ventilacion excesiva del paciente ante la posibilidad de efectos hernodinarnicos
adversos por el aumento de las presiones intratoracicas y por la reduccion potencial del
flujo sangufneo al cerebro derivada de la disminuci6n del Paco.. ~mJl
Los profesionales de la salud podran ventilar con una frecuencia de 10 a 12 ventilaciones ~M
por minuto y titular para lograr un PETC02de 35 a 40 mm Hg ~ Paco, de 40 a 45 mm Hg.

Reperfusion
coronaria inmediata
con lntervencien
coronaria percutanea

Optimizacion de la
ventilacion y de la
hemodinamia

~mp
~Spij

------------------------------------------------------------------------------------------~
;.

Las Gufas de /a AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan inducir la hipotermia
terapeutica en pacientes adultos comatosos (ausencia de respuesta significativa a
instrucciones verbales) con RCE tras un paro cardlaco con FV extrahospitalario entre
32 °C Y34 °C (89,6 of a 93,2 "F) durante un periodo de 12 a 24 horas. Los profesionales
de la salud tarnbien deben considerar la hipotermia inducida en los pacientes adultos
comatosos con un restablecimiento de la circulacion espontanea tras un paro cardiaco
intrahospitalario derivado de cualquier ritmo 0 tras un paro cardfaco extrahospitalario cor:
un ritmo inicial de AESP 0 asistolia.

Hip0termia
terapeutica

EI sistema de salud deberfa implementar un sistema multidisciplinario integral y
estructurado de atenci6n con un rnetodo de tratamiento uniforme para los pacientes
posparo cardiaco. Los programas deberfan cubrir la hipotermia terapeutica, la
optimizaci6n de la ventilaci6n y hemodinamia, la reperfusi6n coronaria inmediata con la
intervenci6n coronaria percutanea (ICP), el control qlucemico, el pron6stico y cuidado
neurol6gico, y otras intervenciones estructuradas.

En los hospitales que tratan con frecuencia a pacientes con paro cardlaco, se constata
una mayor probabilidad de supervivencia si se siguen las siguientes intervenciones:

Cuidados posparo cardiaco
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• Protocolos del servicio de urgencias hospitalario
- Activaci6n dellaboratorio de cateterismo cardiaco
- Admisi6n en la unidad coronaria de cuidados intensivos (UCI)
- Control de calidad, comentarios en tiempo real y educaci6n del profesional de la

salud
• Medico de urgencias
- Facultado para seleccionar la estrategia de reperfusi6n mas apropiada
- Facultado para activar el equipo de cateterismo cardfaco sequn resulte indicado

• Uderes en el hospital
- Deben involucrarse en el proceso y comprometerse con facilitar un acceso rapido

para la terapia de reperfusi6n por IMEST

Componentes en e/
ospital

• ECG prehospitalarios
• Notificaci6n del centro receptor de un paciente con un posible infarto de miocardia

con elevaci6n del segmento ST ("alerta de IMEST")
• Activaci6n del equipo de cateterismo cardiaco para reducir el tiempo de reperfusi6n
• Revisi6n continua y mejora de la calidad

Componentes del
SEM

Un tratamiento y diagn6stico rapidos son los principales elementos para lograr que el
paciente supere un episodio de infarto de miocardio. Par ella, es imperativo que los
profesionales de la salud sepan reconocer a los pacientes con un posible SCA para iniciar
la evaluaci6n, el triage apropiado y el manejo con la mayor inmediatez.

Empieza lien e/
telefono" con la
activacion del SEM

3. Tratar las complicaciones agudas que amenazan la vida de SCA, como FV,TV sin
pulso, taquicardias inestables, bradicardias sintornaticas, edema pulmonar, shock
cardioqenico y complicaciones rnecanicas del lAM

2. Prevenir eventos cardfacos adversos graves: muerte, 1Mno fatal y necesidad de
revascularizaci6n urgente

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

1. Reducir la cantidad de necrosis miccardlca en pacientes con infarto agudo de
miocardio (lAM), para preservar asl la funci6n del ventrfculo Izquierdo (VI), prevenir
una insuficiencia cardiaca y limitar otras complicaciones cardiovasculares.

Sindromes coronarios agudos

Pronostico y cuidado EI objetivo del manejo posparo cardlaco es devolver a los pacientes al nive s: ~=:-..=..
neur%gico previa al paro. Un pron6stico precoz y fiable del estado neurol6gico es un corr:x''::::;_-=

esencial para la atenci6n posparo cardfaco. Aun mas importante, cuando se SO:::5SE

limitar 0 retirar la atenci6n de soporte vital, las herramientas utilizadas para pronos±:E.-"
una mala evoluci6n deben ser precisas y fiables con un fndice de falso positive proxf:;".: ~
0%.
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La mortalidad por el paro cardlaco intrahospitalario permanece elevada. La tasa media
de supervivencia es aproximadamente del 21%, a pesar de los notables avances en los
tratamientos. Estas cifras son especialmente malas para el paro cardiaco asociado a ritmos
distintos a la FV y la TV.Los ritmos distintos a la FVrrv estan presentes en > 75% de paros
intrahospitalarios.

Numerosos paros intrahospitalarios suceden tras cambios flsioloqicos tacilrnente reconocibles.
muchos de ellos evidentes con la rnorutortzacion rutinaria de los signos vitales. En estudios
recientes, casi el 80% de los pacientes hospitalizados con paro cardiorrespiratorio habfan
presentado signos vitales anormales incluso hasta 8 horas antes de producirse el paro. Este
dato sugiere que hay un perfodo de aumento de la inestabilidad anterior al paro.

Del pequefio porcentaje de pacientes con para cardfaco intrahospitalario que experirnentan
un RCEy se ingresan en la unidad de cuidados intensivos, el 80% acaba falleciendo antes
del alta. En contraste, s610el 44% de los pacientes sin para cardfaco trasladados de urgencia
desde la planta hasta la unidad de cuidados intensivos (es decir, antes de sufrir un parol
fallecen antes del alta.

La necesidad de
los equipos

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

Educacion, implementacion y equipos

La inteqracion del SEM en los modelos de tratamiento del ACV a nivel regional es crucial para
la mejora en la evolucion del paciente:

• Reconocimiento del ACV por el personal del SEM con entrenamiento
• Hospitales preparados para tratar ACV; centres para atencion primaria del ACV
• Acceso a informacion experta sobre ACV a traves de telemedicina desde el centro de
tratamiento del ACV mas cercano

SEM

Educaci"n de los
profesionales y los
ciudadanos

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

• Los esfuerzosde educacion del paciente son mas eficaces si el mensajees claro y sucinto.
• Las estrategias educativas tienen que conectar los signos y sfntomas de un ACV con la
accion-activacion del sistema de respuesta a emergencias.

Con el ensayo del activador tisular del plasrnincqeno recombinante (rtPA)del National Institute
of Neurologic Disorders and Stroke (Instituto Nacional de Trastornos Neuroloqicos y Accidentes
Vasculares)(NINDS),ha quedado claro que es necesaria una colaboracion entre los centres
medicos academicos y los hospitales locales. Este enfoque se presenta como un requisito,
incluso en los centres metropolitanos de mas poblacion, por la importancia del factor tiempo
en un episodio de ACV.

Competencia regional
para la atenci"n del
accidente cerebro­
vascular

EI sistema de salud ha logrado importantes mejoras en la atencion de los accidentes
cerebrovasculares gracias a la inteqraclon de la educacion publica, el servicio de atencion
telefonica de emergencias, el triage y la deteccion prehospitalarios, el desarrollo del sistema cs
tratamiento de ACV y la qestion de unidades de ACV. Durante los ultirnos 5 aries, adernas del
aumento en el tratamiento fibrinolftico apropiado, tarnbien se ha mejorado la atencion general
del accidente cerebrovascular, en parte por la creacion de centres especializados.

Accidente cerebrovascular agudo
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Hay varios nombres para los sistemas de respuesta rapida, incluidos equipo medico de
emergencias, equipo de respuesta reptds y equipo de evaluaci6n repkte.

EI sistema de respuesta rapida depende de la identificaci6n y activaci6n tempranas para que
se presente de inmediato junto ala cama del paciente. Estos equipos suelen componerse
de profesionales de la salud con experiencia y habilidades en atenci6n de emergencia 0
cuidados intensivos que prestan intervenci6n inmediata en situaciones que amenazan la vida.
Estos equipos son responsables de realizar una rapida evaluaci6n del paciente y empezar el
tratamiento apropiado para revertir el deterioro fisiol6gico y evitar una mala evoluci6n.

• Via aerea amenazada

• Frecuencia respiratoria < 6 0 > 30 respiraciones por minuto

• Frecuencia cardiaca < 40/min 0 > 140/min

• Presi6n arterial sist61ica (PAS) < 90 mm Hg

• Hipertensi6n sintornatica

• Disminuci6n imprevista en el nivel de consciencia

• Agitaci6n inexplicable

• Convulsiones

• Reducci6n importante de la diuresis

• Preocupaci6n subjetiva por el paciente

• Agente de activaci6n de respuesta y detecci6n del episodio

• Agente de respuesta planificada, como el ERR

• Monitorizaci6n de la calidad

• Soporte administrativo

Muchos sistemas de respuesta rapida permiten su activaci6n por el personal de enfermeria,
medicos 0 miembros de la familia preocupados por el empeoramiento del paciente. Otros
utilizan criterios fisiol6gicos especificos para determinar cuando se debe Ilamar al equipo. La
siguiente lista incluye ejemplos de criterios de Ilamada para los pacientes adultos:

En la ultima decada, hospitales de varios parses han disenado sistemas para identificar y tratar
el rapido deterioro clfnico en pacientes. a objetivo de estos sistemas de respuesta rapid a
es mejorar la evoluci6n de los pacientes ingresados ITar2ndolos con el grado de experiencia
propio del personal de cuidados intensivos. 8 sistema de respuesta rapida tiene varios
componentes:

Equipos medicos
de emergencias y
equipos de respuesta
rapida

>,

a

J.

Sistema de respuesta
rapida

Si determinadas variables fisioIOg-cas anonnales se evaluan y se intervienen rapldarnente, el
nurnero de paros cardiacos SL..-ndos en eI hospital puede disminuirse.

La mayorfa de los paros cardiorrespiratorios en el hospital deben clasificarse como un "fallo
de reanimaci6n" en vez de como un incidente aleatorio, inesperado y aislado. Para ello, se
requiere un cambio cultural importante dentro de los centres. Las acciones e intervenciones
tienen que ser proactivas CO'l el objetivo de mejorar las tasas de morbimortalidad en lugar de
reactivas frente a un suceso ca1astr6fico.

En los ultirnos anos, los hospitales han desviado su atenci6n de los equipos especializados en
el paro cardiaco a la prevenci6n del paro y la seguridad de los pacientes. La forma 6ptima de
aumentar las probabilidades de supervivencia de un paciente tras un paro cardiorrespiratorio
es prevenirlo.

Es poco probable que los equipos de paro cardfaco actuen en la prevenci6n de un paro
porque su principal cometido ha side tradicionalmente actuar s610 tras producirse el paro.
Desafortunadamente, la tasa de mortalidad es del 80% una vez que se sufre el paro.
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cardiaco
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Implementar cualquier tipo de sistema de respuesta rapida requiere un cambio cultural
importante en la mayoria de los hospitales. Los encargados de disefiar y coordinar el
sistema deben prestar especial atenci6n a facto res que pudieran evitar que el sistema
se use de forma eficaz. Como ejemplos de estos factores, se pueden citar la falta de
recursos, una mala educaci6n, el temor a lIamar al equipo, el temor a perder el control 0"
cuidado del paciente y la resistencia de los miembros del equipo.

La implementaci6n de un sistema de respuesta rapida requiere entrenamiento continuo,
recopilacion y revision impecable de datos y aporte de comentarios. Para el desarrollo
y mantenimiento de estos programas, es necesario un compromiso financiero y cultural
a largo plazo por parte de la administraci6n del hospital, que debe comprender que
las ventajas potenciales del sistema (menor uso de recursos y mejora de la tasa de
supervivencia) podrian tener ramificaciones financieras positivas independientes.
Los administradores del hospital y los profesionales de la salud deben reorientar sus
estrategias para los eventos medicos de urgencias y desarrollar una cultura de seguridac
para el paciente con la reduccion de la morbimortalidad como primer objetivo.

Implementacion
de un sistema de
respuesta rijpida

La mayoria de estudios publicados para "el antes y el despues" de la implementaci6n de,
los EME 0 los sistemas de respuesta rapida han constatado un descenso del 17% al 65-
en la tasa de paros cardiacos tras la intervencion. Entre otras ventajas documentadas de
estos sistemas se incluyen:

• Disminucion en los traslados urgentes sin planificar a la UCI
• Reduccion de estancia hospital aria 0 en UCI
• Reducci6n de las tasas de morbimortalidad posoperatoria
• Mejora de las tasas de supervivencia al paro cardiaco

EI ensayo MERIT de reciente publicaci6n es el unico ensayo controlado aleatorizado que
compara los hospitales con un EME y los que carecen de estos equipos. EI estudio no
rnostro ninguna diferencia en el resultado primario compuesto (para cardiaco, muerte
imprevista, admisi6n en UCI sin planificar) entre los 12 hospitales en los que se introdulc
un sistema EME y los 11 hospitales que no tenian implantado ninguno de estos sistemas
Es necesario profundizar en la lnvestiqacion sobre los detalles criticos de la implement­
aci6n y la eficacia posible de los EME en 10 relativo a la prevenci6n de los paros cardiacc
o la mejora de otras evoluciones importantes en el paciente.

Estudios publicados

Los hospitales con mayor volumen de pacientes han registrado una mayor tasa de super
vivencia tras el alta hospitalaria que los centras con bajo volumen para pacientes tratad
por paro cardiaco intra 0 extrahospitalario.

Sistemas regionales
de atencion
cardiovascular de
emergencias
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Tratamiento de FV con RCP y DEA 49

Fv/Tv sin pulso 59

Actividad electrica sin pulso 78

86

Sindromes coronarios agudos 91

Bradicardia 104

Taquicardia inestable 114

Taquicardia estable 124

Accidente cerebrovascular agudo 130

Este apartado contiene los siguientes casos:
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Jjo Los casos simulados de SVCAlACLS estan diseriados para repasar el conocimiento y las
las. habilidades que necesitara para participar correctamente en los eventos del curso y apro-
t- bar la prueba en Megacode. Cada caso trata los siguientes temas:

aces • Introducci6n
• Objetivos de aprendizaje
• Ritmos y tarrnacos
• Descripciones 0 definiciones de conceptos fundamentales
• Descripci6n del algoritmo
• Figura del algoritmo
• Aplicaci6n del algoritmo al caso
• Otros temas relacionados

,ue Descripci6n de los casos

Los casos de SVCA/ ACLS
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En el caso de un paciente en paro respiratorio con pulso, administre 1 ventilaci6n cada
5-6 segundos (10 a 12 ventilaciones por minuto) con una bolsa mascarilla 0 un dispositive
avanzado para la via aerea, Compruebe el pulso aproximadamente cada 2 minutos.
Espere un minima de 5 segundos y un maximo de 10 para comprobar el pulso.

Comprobaci6n
del pulso y de la
ventilaci6n

4

En este caso, ha evaluado al paciente y descubierto que tiene pulso, por 10 que no usa
el DEA ni inicia las compresiones toracrcas. Durante el curso, el instructor insistira en la
necesidad de reevaluar al paciente y estar preparados para iniciar la RCP,conectar el DEA
y aplicar descargas al paciente cuando resulte indicado.

Recuerde: evetue y, despues, ectue de forma apropiada.

EI abordaje sistematico de la evaluaci6n de SVB/BLS consiste primero en evaluar para
seguidamente aetuar realizando cada paso en el orden de la secuencia.

Continue con la valoraci6n tras la evaluaci6n de SVB/BLS sequn se describe en la
siguiente paqina.

Tenga en cuenta que la evaluaci6n de SVBIBLS se centra en la Rep precoz y una
pronta desfibri/aci6n.

EI acceso IV/IO no se discute en esta fase, incluso si algunos medicamentos pueden
suponer una mejora clinica en algunos pacientes. Las intervenciones y evaluaciones
avanzadas son parte de la evaluaci6n de SVCAlACLS.

EvalUe y reevalue
al paciente

Valoraci6n tras la
evaluaci6n de SVSI
SLS

La evaluaci6n de SVB/BLS

A este caso se aplican los siguientes farrnacos:

• Oxigeno
Los sistemas 0 centros que emplean la secuencia rapida de intubaci6n podrian adminis­
trar otros tarrnacos.

Farmacos para
el caso

5. Demostrar el uso de la ventilaci6n con bolsa mascarilla para manejar una via aerea

AI final de este caso debera ser capaz de:

1. Describir el uso de las evaluaciones de SVB/BLS y SVCAlACLS para un paciente
que sufre paro respiratorio con pulso

2. Describir cuando se deben usar dispositivos complementarios para la via aerea ~

3. Demostrar el uso de una canula orofaringea para manejar una via aerea

4. Demostrar el uso de una canula nasofaringea para manejar una via aerea

Objetivos de
aprendizaje

1 (
Este caso repasa las opciones apropiadas de manejo. intervenci6n y evaluaci6n para
un paciente adulto ineonseiente que no responde tras sufrir un para respiratorio. No hay
freeueneia respiratoria 0 la respiraei6n es elaramente inadecuada para mantener una
ventilaei6n y oxigenaei6n efeetivas. Hay pulso. (No coniunda la respiraci6n ag6nica con
las respiraciones adecuadas). Las evaluaciones de SVBIBLS y SVCAlACLS se utilizan
incluso si el paciente esta en paro respiratorio, y no en paro cardiaco.

Introducci6n

Caso de paro respiratorio
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Desfibrllacion.

Busque el pulso carotfdeo.

Active el sistema de respuesta a emergencias.

• Si no detecta pulse, compruebe si el ritmo es susceptible
de descarga con un DEAldesfibrilador tan pronto como
disponga de uno

• Administre descargas sequn 10 indicado
• Cada descarga debe ir acornpafiada de inmediato por una

RCP, empezando con compresiones

• Compruebe el pulso carotideo durante 5 a 10 segundos
• Si no hay pulso a los 10 segundos, inicie la RCP (30:2)

empezando con las compresiones toracicas
- Comprima el centro del t6rax (mitad inferior del estern6n)

fuerte y rapldo aplicando al menos 100 compresiones por
minuto a una profundidad minima de 5 cm (2 pulgadas)

- Permita una expansion toracica completa despues de
cada compresi6n

- Reduzca al minimo las interrupciones de las compresiones
(10 segundos 0 menos)

- Cambie a los reanimadores cada 2 minutos
aproximadamente para evitar la fatiga del reanimador

- Evite una ventilaci6n excesiva
• Si hay pulso, inicie la ventilaci6n de rescate con

1 ventilaci6n cada 5-6 segundos (10-12 ventilaciones
por minuto). Compruebe el pulso aproximadamente
cada 2 minutos

• Active el sistema de respuesta a emergencias y consiga un
DEA si hay alguno disponible, 0 pida a alguien que active el
sistema y obtenga el DEA

..; Desfibrilaci6n

3 Circulaci6n

2 Active el
sistema de
respuesta a
emergencias/
busque un DEA

l
tivo

)EA

Compruebe si responde.

• Golpee suavemente y pregunte en voz alta "tEsta bien?"
• Confirme si hay respiracion y si es normal (no respira 0 solo

jadealboquea) observando 0 examinando el pecho para
detectar movimiento (entre 5 y 10 segundos)

Compruebe si
responde

1

Evaluacion Tecnica de evaluacion y acci6nI

Los casos de SVCAIACLS: paro respiratorio
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- (,Esta la vie eeree permeable?

- (,Esta indicado el uso de un
dispositlvo avanzado para la
vie aerea?

- (,Se ha confirmado la
colocaci6n correcta del
dispositive para la vie eeree?

- (,Se ha fijado el tubo y se
comprueba con frecuencia su
colocaci6n?

Via aerea

(contlnuecion;

Evaluacion Acci6n adecuada

EI equipo avanzado para la via aerea incluye: mascarilla laringea, tubo laringeo, tubo
es6fago-traqueal y tubo endotraqueal. Si esta dentro de sus competencias practicas,
puede utilizar el equipo avanzado para la via aerea en el curso cuando resulte apropiado y
este disponible.

• Mantenga permeable la via aerea en pacientes
inconscientes; para ello, utilice la maniobra de
extension de la cabeza y elevaclon del menton, una
canula orofarfngea 0 una canula nasofarfngea

• En caso necesario, recurra al manejo de un
dispositive avanzado para la via aerea (p. ej.,
rnascarilla laringea, tubo laringeo, tubo esotaqo­
traqueal, tubo ET)

Se sopesan los beneficios que suponen la colocaci6n
de una vte aerea avanzada frente al efecto adverso de
interrumpir las compresiones torecices. Si la ventilaci6n
con bolsa mascarilla es adecuada, la inserci6n de un
dispositivo avanzado para la vie eeree puede aplazarse
hasta que el paciente deje de responder a la RCP ini­
cial y la desfibrilaci6n, 0 hasta que vuelva la circulaci6n
espontenee. Mientras se continua con las compresiones
torecices, se puede colocar un dispositivo avanzado
para la vte aerea, como una mescerille larfngea, un tubo
lermqeo 0 un tubo es6fago-traqueal.

Si utiliza dispositivo avanzado para la vte aerea:

• Confirme que existe una sincronizaci6n correcta
entre la RCP y la ventilaci6n

• Confirme que la colocaci6n de los dispositivos
avanzados para la via aerea es correcta mediante
- Examen fisico
- Capnografia

• Hecornendacion de clase 1 para tubo ET
• Uso razonable para dispositivos supraqloticos

para via aerea
• Fije correctamente el dispositivo para evitar que

se mueva
• Supervise la colocaci6n del dispositivo para la via

aerea con capnografia

Dispositivo para Ventilaciones durante un Ventilaciones durante
la via aerea paro cardiaco un paro respiratorio

Boisa mascarilla 2 ventilaciones despues de cada 1 ventilaci6n cada 5-6
30 compresiones segundos

Cualquier dispositivo 1 ventilaci6n cada 6 a 8 segundos (10 a 12 ventilaciones por
avanzado para la via (8 a 10 ventilaciones por minuto) minuto)
aerea

CAlACLS

Si la ventilaci6n con bolsa mascarilla es adecuada la inserci6n de un dis ositivo

A continuaci6n, se incluye un resumen de la evaluaci6n de SVCIVACLS:

, p
avanzado para la via aerea puede aplazarse. Los profesionales de la salud deben tomar
la decisi6n de colocar un dispositivo avanzado para la via aerea durante la evaluaci6n de
SVCIVACLS.

Manejo de la via
aerea con paro
respiratorio

La evaluaci6n de SV

Frecuencias de
ventilacion
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Colocaci6n correcta del
tubo endotraqueal

• La AHA recomienda la capnograffa, adernas de la evaluacion clfnica como el
rnetodo mas fiable para confirmar y supervisar la colocacion correcta de un tubo ET.

Guias actua/es de
2010a

En este caso, el paciente esta en para respiratorio, pero sigue teniendo pulso. Debera ventilar
al paciente una vez cada 5-6 segundos (10 a 12 veces por minuto). Cada ventilacion debe
durar 1 segundo y apreciarse una elevaclon toraclca visible. Evite las ventilaciones excesivas
(demasiadas ventilaciones por minuto 0 demasiado volumen por ventilacion).

Venti/aciones

J

15

e

Evaluacion Actuacion adecuada
Respiracion • Administre oxiqeno adicional cuando resulte

indicado
- (_,Son adecuadas la - Para pacientes con paro carciaco, adrnnistre

veniitecion y la oxiqeneclon? oxfgeno al 100%
- (_,Seesten controlando - Para otros pacientes, mediante oxfmetro de

la saturaci6n de pulso, titule la administracion de oxfgeno para
oxihemoglobina y la alcanzar valores de saturacion de oxfgeno de

~ 94%
capnografia? • Supervise que la ventilacion y la oxiqenacion

sean adecuadas mediante:
- Criterio clfnico (elevacion toracica y cianosis)
- Capnograffa
- Saturacion de oxfgeno

• Evite una ventilaclon excesiva

Oirculacion • Monitorizacion de la calidad de RCP

- (_,Cuales el ritmo cardfaco? - Registra cuantitativo de la onda de capnograffa
(si PETC02es < 10 mm Hg, intente mejorar la

- (_,Presentael paciente un call dad de la RCP)
pulso inestable? - Presion intrarterial (si la presi6n de la fase de

- (_,Estaindicada la relaiacion [diastolica] es < 20 mm Hg, intente
destlbrllecion 0 mejorar la calidad de la RCP)
cardioversi6n? • Conecte el monitor/desfibrilador para arritmias

- (_,Son eficaces las o ritmos de paro cardiaco (p. ej., FV,TV sin
compresiones torecices? pulso, asistolia y AESP)

- (_,RCEpresente? • Desfibrllacion/cardloverslcn
- iSe ha establecido un • Prepare un acceso IV/IO

acceso IVIIO? • Administre los farmacos apropiados para tratar
- iEs necesario administrar la presion arterial y el ritmo

medicamentos para el ritmo
• Administre Ifquidos por via IViIO si eso la presion arterial?

- ;"Necesita el paciente necesario

volumen (Iiquidos) para su
reenimecion?

Diaqnostlco diferencial • Busque, encuentre y trate las causas

- (_,Porque este paciente ha
reversibles (es decir, atencion definitiva)

sufrido el paro 0 presentado
sintomas?

- (_,Hayalguna causa reversible
que se pueda tratar?

PETC02:corresponde a la presion parcial del CO2 al final de la espiraclon; una medida
de la cantidad de dioxide de carbono presente en el aire exhalado.

(continuaci6n)

Los casos de SVCAJACLS:paro respiratorio
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ejo del paro respiratorio incluye ambas intervenciones: SVB/BLS y SVCAIACLS.
intervenciones pueden incluir:

drninistracion de oxigeno adicional
ertura de la via aerea

drnlnlstracion de ventilacion basica
tilizacion de dispositivos complementarios para 12 V12 aerea (canula orofaringea y
asofaringea)
spiracion

un las GUlas de la AHA de 2010 para RCP y ACE, para los pacientes con ritmo
eriusion, proporcione 1 ventilacion cada 5-6 segundos (10 a 12 ventilaciones
minuto).

uando uti lice cualquier tipo de ventilaci6n asistida, debe evitar ventilar en exceso
emasiadas ventilaciones por minuto 0 demasiado volumeo por ventilacion). Una
entilacion excesiva puede ser perjudicial porque aumenta la presion intratoracica,
duce el retorno venoso al coraz6n y disminuye el gasto cardiaco. Podria adernas
ausar una distension qastrica y predisponer al paciente a vomrtos y aspiraci6n de
ontenido qastrtco.

no suplementario

nistre oxigeno en los pacientes con sintomas de evento cardlaco agudo 0 dificultad
atoria. Monitorice la saturaclon de oxigeno y titule el oxigeno adicional para
ener una saturaci6n minima del 94%.

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

ura 8 muestra la anatomia de la via aerea, La causa mas cornun de obstruccion de
aerea superior en paciente inconsciente/que no responde es la perdida de tone en
sculos de la garganta. En este caso, la lengua se retrae y obstruye la via aerea a
e la faringe (Figura 9A).
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9. Obstruccion de la via aerea por la lengua y la epiglotis. Si el paciente no responde, la lengua puede obstruir la via aerea. La mcnio~
-=sCi") de la cabeza y elevacion del menton /ibera la obstruccion de la via aerea en un paciente que no responde. A, la 'eng~ ct::st::_ -= e:-=-=- ':" ~ maniobra de extension de la cabeza y elevacion del menton hace que se levante la lengua, liberando la obstnJcci{)r>c= Ie. ..::E.~

= s e::aa traumatismo en la zona cervical de la columna vertebral, los profesionales de la salud deben utilizar la tracci60 ~=-
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Figura 10. Ventilaci6n boca a mascarilla, 1 reanimador. EI reanimador realiza la Rep situandose a L

lado del paciente. Realice una maniobra de extensi6n de la cabeza y elevaci6n del ment6n para abrir Ie
aerea, mientras sujeta la mascarilla con fuerza contra el rostro.

Las habilidades de vfa aerea basica usadas para ventilar a un paciente son:

• Maniobra de extensi6n de la cabeza y elevaci6n del ment6n
• Tracci6n mandibular sin extensi6n de la cabeza (sospecha de traumatismo de la

columna cervical)
• Ventilaci6n boca a boca
• Ventilaci6n boca a nariz
• Ventilaci6n de boca a dispositivo de barrera (con una mascarilla de bolsillo) (Figura
• Ventilaci6n con bolsa mascarilla (Figuras 11 y 12)

Habilidades de via
aerea basica

Administracion de ventllacien baalca

Los pacientes podrfan volver a respirar espontanearnente con tan s610colocar
correctamente la vfa aerea. En pacientes inconscientes, sin tos ni reflejo nauseoso, ~
una canula orofarfngea 0 nasofarfngea para mantener la permeabilidad de la via aerel

Si tiene un paciente inconsciente/que no responde, que anteriormente estuvo tosiens
y ha entrado en paro respiratorio, abra la boca y busque si hay algo dentro. Si ve al~
qultelo con los dedos. Si no ve nada, empiece con la RCP.Cada vez que abre la via
para administrar ventilaciones, abra bien la boca y busque si hay algo dentro. Si nota
algo, quitelo con los dedos. Si no hay nada, reinicie la RCP.

Manejo de via aerea

Las tecnicas basicas de apertura de la via aerea despejaran la obstrucci6n causad
la lengua por la relajaci6n de los musculos de la via aerea superior. La tecnica co
extender la cabeza con desplazamiento anterior de la rnandibula, es decir, manio
extensi6n de la cabeza y elevaci6n del ment6n (Figura 98).

En un paciente con posible traumatismo en el cuello, use la tracci6n mandibular sin
extender la cabeza (Figura 9C). Mantener la via aerea abierta y administrar ventila .
resulta prioritario, si la tracci6n mandibular no abre la Via, utilice una maniobra de
extensi6n de la cabeza y elevaci6n del ment6n. Los proveedores de SVCAlACLS
saber que los cursos de entrenamiento actuales de SVB/BLS ensefian la tecnica de
tracci6n mandibular a los profesionales de la salud y no a los reanimadores legos.

Tecnicas basicas de
apertura de la via
aerea

&gartado



Figura 12. Uso de la bolsa mascarilia con dos reanimadores. EI reanimador situado junto a la cabeza
del paciente inclina la cabeza de este y pega la mascarilia contra su rostro con 16sdedos pulgar e indice
de cada mana creando una C para ajustar completamente los bordes de la mascarilia. EI reanimador usa
los 3 dedos restantes (formando una E) para elevar la mandibula (de esta forma, 5e mantiene abierta la via
aerea). EI segundo reanimador comprime lentamente la bolsa (durante un segundo) hasta que el t6rax se
eleve. Ambos proveedores deben observar si hay elevaci6n toracica,

J. un
ria via

10)

Figura 11. Tecnica de sujeci6n C-E para sujetar la mascarilia mientras levanta la mandibula. Situese
junto a la cabeza del paciente. Coloque los dedos pulgar e indice alrededor de la parte superior de la
mascarilia (formando una C) mientras utiliza el tercer, cuarto y quinto dedo (formando una "E") para elevar
la mandibula.

ree.

rte

Los casos de SVCAIACLS: paro respiratorio



B
Figura 13. Canula orofarfngea A, dlsposltlvos.canulas orofarfngeas. B, dispositivo para canula orofaringea insertada.
A

Introduccion

Ventilacion con bolsa
mascarilla

La canula orofaringea se aplica en pacientes con riesgo de que la lengua 0 los rnusculos
de la via aerea superior se relajen y obstruyan la via. Este dispositive con forma
de J (Figura 13A) se coloca sobre la lengua para sujetarla y apartar las estructuras
hipofaringeas suaves de la pared posterior de la faringe.

La canula orofaringea se utiliza en pacientes inconscientes si los procedimientos para
abrir la via (maniobra de extension de la cabeza y elevacion del menton 0 traccion
mandibular) no mantienen la via aerea despejada. Una canula orofarfngea no debe usarse
en pacientes conscientes ni semiconscientes porque podria estimular la nausea y el
vornito. Se trata de evaluar si el paciente tiene tos 0 reflejo nauseoso. Si es asi, no utilice
la via aerea orofaringea.

La canula orofaringea puede utilizarse para mantener la via aerea permeable durante la
ventilacion con bolsa mascarilla si los proveedores empujan accidental mente el menton
ocasionando que se cierre la via. Otro uso indicado es en la aspiracion de la boca y la
garganta y en pacientes intubados para evitar que muerdan y obstruyan el tubo ET.

Dispositivos complementarios basicos para la via aerea: canula orofaringea [i]

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

Un dispositive de ventilacion con bolsa mascarilla consiste en una bolsa de ventilacion
sujeta a una mascarilla facial. Durante decadas, estos dispositivos han side basicos en
las tecnicas de ventilacion de emergencia. Los dispositivos con bolsa mascarilla son el
rnetodo mas cornun de suministrar ventilacion con presion posit iva. AI usar un dispositive
con bolsa mascarilla, administre aproximadamente un volumen corriente de 600 ml para
producir elsvacion toracica durante 1 segundo.

Las conexiones universales de todos los dispositivos de via aerea Ie permiten conectar
cualquier bolsa de ventilacion. Las valvulae y puertos pueden ser del siguiente tipo:

• Valvulae unidireccionales de 1 via para evitar que el paciente vueIva a respirar el aire
exhalado

• Puertos de oxigeno para administrar oxigeno adicional
• Puertos de rnedicacion para administrar medicamentos en aerosol u otros
• Puertos de.aspiracion para despejar la via aerea
• Puertos para muestras cuantitativas de CO2 espiratorio final

Puede conectar otros dispositivos al extremo de la valvula, incluso una mascarilla facial
de bolsillo, una mascarilla laringea, un tubo laringeo, un tubo esofaqo-traqueat un tubo ~

A artado



La canula nasofarfngea es una alternativa al tipo orofarfngeo en pacientes que necesitan
un manejo basico de la via aerea. La canula nasofarfngea es un tubo sin bal6n de plastico
o goma suave (Figura 14A) que sirve de conducto para el flujo de aire entre los orificios
nasales y la faringe.

A diferencia de las canulas orales, las nasofarfngeas se pueden aplicar en pacientes
conscientes a semiconscientes (pacientes con tos y reflejo nauseoso). La canula
nasofaringea esta indicada cuando la inserci6n de otra orofaringea es tecnicarnente diffcil
o imposible. Entre los ejemplos de uso se incluyen pacientes con reflejo nauseoso, trismo,
traumatismo importante en toda la boca 0 fractura mandibular inmovilizada. La canula
nasofaringea tambien se puede aplicar en pacientes con dartos neurol6gicos, mal tone
farfngeo 0 coordinaci6n que repercute en obstrucci6n de vfa aerea superior.

Toducci6n

ispositivos complementarios basicos para la via aerea: canula nasofaringea Ii I

Las canulas orofaringeas que son demasiada grandes pueden obstruir la laringe 0
causar traumatismo en las estructuras laringeas.
Las canulas orofaringeas que son demasiada pequefias 0 se insertan mal pueden
empujar la base de la lengua hacia atras y obstruir la via.

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

Recuerde usar la canula orofarfngea s610en pacientes que no responden, sin tas ni
ref/eja nauseoso. Si el paciente tiene tos 0 reflejo nauseoso, la canula podria inducir el
v6mito y espasmos larfngeos.

Precauci6n
Tenga en cuenta 10
siguiente al usar una
canula orofarfngea:

~e

se

Tras insertar la canula orofarfngea, monitorice al paciente. Mantenga la cabeza y la
mandfbula en posici6n correcta para mantener la via aerea permeable. Aspire la via aerea
sequn sea necesario.

Paso Acci6n

1 Si es posible, limpie la boca y la faringe de secreciones, sangre 0 v6mito
usando una sonda de aspiraci6n faringea rigida.

2 Seleccione la canula orofarfngea del tarnafio correcto. Coloque la
canula orofaringea apoyada en el lado del rostro. Cuando un extremo de
un extremo de la canula este en la esquina de la boca, el borde esta en €I
anqulo de la mandibula. Una canula orofaringea del tamafio correcto y bien
insertada resulta en una alineaci6n correcta con la apertura gl6tica.

3 Inserte la via aerea orofarfngea de forma que forme una curva hacia arriba
en direcci6n al paladar duro a medida que se introduce en la boca.

4 Sequn la canula orofarfngea entra por la cavidad oral y se aproxima a la
pared posterior de la faringe, gfrela 1800 hasta la posici6n correcta (Figura
138). La canula orofaringea tarnbien se puede introducir con un anqulo
de 90° en la boca y, a continuaci6n, girarse hacia abajo en direcci6n a la
faringe posterior a medida que entra. En ambos metodos, el objetivo es
curvar el dispositivo alrededor de la lengua de forma que no la presione
hacia la faringe de forma inadvertida en lugar de tirar de ella hacia delante
con la canula orofaringea.

Un metodo alternativo consiste en insertar la via aerea orofaringea recta
mientras que con un depresor lingual 0 alqun dispositivo similar se sostiene
la lengua en la base de la boca a medida que entra la canula orofarfngea.

is

I
ET.

re

Tecnica de insercion
de la canula

vo orofaringea
a

Los casos de SVCAIACLS: paro respiratorio
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Vuelva a evaluar con frecuencia. Mantenga la cabeza inclinada proporcionando un
desplazamiento anterior de la mandibula mediante la elevaci6n del ment6n 0 traccior
mandibular. EI moco, la sangre, el v6mito 0 los tejidos blandos de la faringe pueden
obstruir la canula nasofarlngea, que tiene un diametro interne pequerio. Para esequte:
permeabilidad puede ser necesaria una evaluaci6n frecuente y la succi6n de la cenute:

• Gire levemente el tubo para facilitar la inserci6n en el anqulo del
conducto nasal y la nasofaringe.

• Intente colocarlo a traves de la otra fosa nasal, ya que los
tienen conductos nasales de tarnafio diferente.

Si nota resistencia:

3 Inserte la canula por la fosa nasal en direcci6n perpendicular al rostra.
Pasela con cuidado por la base nasofarlngea (Figura 148).

anestesico.
2 Lubrique la canula con un lubricante soluble en agua 0 gel

Seleccione la canula nasofaringea del tarnafio correcto.

• Compare la circunferencia exterior de la canula nasofarlngea con
la apertura interna de las fosas nasales. Si hay palidez alrededor
de las fosas nasales, la via aerea es demasiado grande. Algunos
proveedores usan el diarnetro del rneruque del paciente como qula
para seleccionar el tarnano correcto.

• La longitud de la canula nasofarlngea debe ser igual a la distancia
desde la punta de la nariz del paciente al 16bulo de la oreja.

Paso Acci6n

1

Figura 14. Canula nasofaringea. A. Dispositivos de canula nasofaringea. B, Dispositivo de canula nasofaringea insertado.

B

Tecnica de insercion
de la canula
nasofaringea

A
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Rigida • Mas eficaz para la aspiracion de la orofaringe, especial mente si existe
material particulado espeso

• Aspiracion de secreciones finas de la orofaringe y la nasofaringe
• Healizacion de aspiracion intratraqueal
• Aspiracion a traves de una canula colocada (es decir, canula

nasofarfngea) para acceder a la faringe de un paciente con dientes
apretados

Blanda

Tipo de U .•" d
d tl Iza a para

son a

Se dispone tanto de sondas de aspiracion blandas flexibles como rigidas.

Las sondas blandas flexibles pueden usarse en la boca 0 en la nariz. Estas sondas se
comercializan en envases esteriles y tambien pueden usarse para la aspiracion profunda
con tubo endotraqueal (ET).

Las sondas rfgidas (p. ej., Yankauer) se utilizan para la aspiracion de la orofaringe. Estas
son mejores para aspirar secreciones espesas y material particulado.

das blandas
e a rigidas

~ La aspiracion es un componente esencial para el mantenimiento de una via asrea
~ del paciente. Los proveedores deben aspirar la via aerea de manera inmediata si

hay muchas secreciones, sangre 0 v6mito.

Los dispositivos de aspiracion constan tanto de unidades portatiles como instalados en la
pared.

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

• Las unidades de aspiracion instaladas en la pared deben ser capaces de
proporcionar un caudal> 40 I/min al final del tubo de administracion y un vaclo
superior a -300 mm Hg cuando el tubo se fija en aspiracion completa.

• Ajuste la fuerza de aspiracion para su uso en nines y en pacientes intubados.

Tome las siguientes precauciones cuando utilice una canula orofarfngea 0 una canula
nasofaringea:

• Compruebe siempre la respiracion espontanea inmediatamente despues de la
insercion de una canula orofaringea 0 nasofarfngea.

• Si no hay respiracion 0 esta es inadecuada, inicie una ventilacion con presion
positiva inmediata con un disposltivo adecuado.

• Si no se dispone de tratamientos complementarios, uti lice un dispositivo de
ventilacion boca mascarilla con barrera.

Tenga cuidado de insertar la canula suavemente para evitar complicaciones. La
canula puede irritar la mucosa 0 lacerar el tejido adenoideo causando hemorragias,
con posible aspiraclon de coaqulos dentro de la traquea. Puede que sea necesario
utilizar la aspiracion para eliminar la sangre y las secreciones.

• Una canula nasofaringea de tarnano inadecuado puede lIegar a introducirse en el
esotaqo. Con ventilacion activa, como una bolsa mascarilla, la canula nasofaringea
puede causar distension qastrica y una posible hipoventilacion.

• La canula nasofaringea puede provocar laringoespasmo y vornitos, aunque
normalmente la toleran los pacientes semiconscientes.
Tenga cuidado en pacientes con traumatismo facial debido al riesgo de una mala
colocacion dentro de la cavidad craneal a traves de una placa cribiforme fracturada.

Tenga en cuenta 10
siguiente cuando
utilice una canula
nasofarfngea.

Los casos de SVCAIACLS: paro respiratorio

Precauci6n



Contro/e la frecuencia cardiaca, el pulso, la seturecion de oxigeno y el aspecto
clinico del paciente durante la espirecion. Si desarrolla bradicardia, desciende la
seturecion de oxigeno 0 se deteriora el aspecto cilnico, interrumpa la espirecion
de inmediato. Administre un alto flujo de oxigeno hasta que /a freeuencia
cardiaca vue/va a su va/or normal y mejore el estado c/inico. Ayude a la
ventitecion si es necesario.

3 • Aplique la aspiracion mediante la obstruccion de la abertura lateral,
unicamente mientras retira la sonda con un movimiento de rotacion 0
torsi6n .

• Los intentos de espirecion no deben exceder de 10 segundos.
Para evitar la hipoxemia, administre oxfgeno al 100% durante un
periodo corto antes y despues de los intentos de asplracion.

2 • Inserte con suavidad la sonda dentro del tubo ET.Compruebe que la
abertura lateral no se ocluye durante la insercion.

o se recomienda la insercion de la sonda mas alia de la canula del
tuba CT,ya que puede lesionar la mucosa endotraqueal y estimular la
tos 0 el broncoespasmo.

I - Utilice una tecnica esteril para reducir la probabilidad de
contaminaclon de la vla aerea.

1

Paso Accion

Los 3G.ci6l1tescon secreciones pulmonares pueden necesitar aspiracion incluso dsspues
ce Ia rrtubacion endotraqueal, Siga los pasos siguientes antes de realizar la aspiracion
00- tuoo l:: I:

Procec/imiento
de aspira cion a
treves del tubo
endotraqueal

2 - Aplique la aspiracion mediante la obstruccion de la abertura lateral,
unicamente mientras retira la sonda con un movimiento de rotacion 0
torsion.

• Si utiliza un dispositive de aspiracion rfgido (p. ej., aspiracion
Yankauer), coloque la canula suavemente en la cavidad bucal. Avance
presionando la lengua hacia abajo hasta alcanzar la orofaringe, si es
necesario.

1 • Mida la sonda antes de la aspiracion y no inserte mas que la distancia
desde la punta de la nariz al lobule de la oreja.

- Inserte con suavidad la sonda 0 el disposltivo de asplracion dentro de
la orofaringe, por detras de la lengua.

Paso Accion

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

A artado



Las ventajas del tubo laringeo son similares a las del tubo es6fago-traqueal; sin embargo,
el tubo laringeo es mas compacto y menos complicado de insertar.

Los profesionales de la salud entrenados en su uso pueden considerar el tubo laringeo
como una alternativa a la ventilaci6n con bolsa mascarilla 0 la intubaci6n endotraqueal
para el manejo de la via aerea en el para cardiaco, S610 los proveedores experimentados
deben realizar la inserci6n del tubo larinqeo.

[iJ Consulte la secci6n de lntubacion endotraqueal en el sitio web del estudiante
(www.heart.org/eccstudent) para obtener mas informaci6n sobre este
procedimiento.

Tubo laringeo

~ Consulte el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent) para obtener
~ mas informaci6n sobre la rnascarilla larfngea.

La mascarilla laringea es una alternativa al dispositive avanzado para la via aerea para
la intubaci6n endotraqueal que praporciona una ventilaci6n comparable, Es aceptable
utilizar la rnascarilla laringea como alternativa al tuba ET para el manejo de la via aerea en
el paro cardiaco, S610 los proveedores experimentados deben realizar la inserci6n de la
mascarllla larfngea.

Mascarilla laringea

Bolsa mascarilla I 2 ventilaciones despues 1 ventilaci6n cada
de cada 30 compresiones 5-6 segundos

i--C--I--' -d-'---'t-' ----1-v-e-n-ti-'[-a-c-('o-'n-c-a-d-a-6-a----; (10 a 12 ventilaciones porua quier (SPOS( IVO
minuto)

avanzado para la via 8 segundos
aerea (8 a 10 respiraciones par

minuta)

Dispositivo para la via Ventilacionesdurante Ventilacionesdurante
aerea un paro cardiaco un paro respiratorio

Frecuencias de
ventilaci6n

• Mascarilla laringea
• Tubo laringeo
• Tubo es6fago-traqueal
• Tubo endotraqueal

Puesto que una pequena proporci6n de pacientes no se pueden ventilar con una
rnascarilla laringea, los profesionales que utilicen este dispositlvo deberan tener una
estrategia de manejo de la via aerea alternativa. Esta estrategia alternativa puede ser una
bolsa mascarilla.

En este curso se tarniliarizara con los tipos de dispositivos avanzados para la via aerea,
La ensefianza sobre la colocaci6n experta de estas vias aerea esta mas alia del prop6sito
del curso de proveedor de SVCNACLS, Para convertirse en un experto en el uso de
dispositivos avanzados para la via aerea, debera tener un entrenamiento inicial adecuado
y mantener una experiencia continuada. Los praveedores que inserten dispositivos
avanzados para la via aerea deben participar en un proceso de mejora de la calidad
continuo para documentar y minimizar las cornplicaclones,

En este curso practicara la ventilaci6n con un dispositive avanzado para la via aerea y la
integraci6n de la ventilaci6n con las compresiones toracicas,

La selecci6n de un dispositivo avanzado para la via aerea depende del entrenamiento, del
ambito de la practica y del equipamiento de los profesionales del equipo de reanimaci6n.
Entre los dispositivos avanzados para la via aerea se inciuyen

lntroducci6n

Proporcionar ventilaci6n con un dispositivo avanzado para la via aerea

Los casos de SVCAIACLS: paro respiratorio
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• Durante la RCp, la relacion compresion-ventilacion es de 30:2. Pero una vez que s=
ha colocado un dispositive avanzado para la via aerea (es decir, mascarilla larinqea
tubo laringeo, tubo esotaqo-traqueal 0 tubo ET), las compresiones toracicas dejan
de interrumpirse debido a la ventilaciones.

• Cuando ventile a traves de un dispositive avanzado para la via aerea colocado ::--
correctamente, administre 1 ventuacion cada 6 a 8 segundos (aproximadamente
de 8 a 10 ventilaciones por minuto) sin intentar sincronizar las ventilaciones con IE ttmos
compresiones. Lo ideal serla administrar la ventilacion durante la expansion torac' n RC
entre las compresiones. Evalue continuamente las compresiones y las ventilacionES..__
Preparese para realizar cualquier cambio, si no resultan eficaces.

En este caso, el paciente tiene pulso y no estan indicadas las compresiones. Healics
ventllacion cada 5-6 segundos (10 a 12 ventilaciones por minuto).

• No se ha estudiado la funcion de la presion cricoidea durante un paro cardiaco
extrahospitalario e intrahospitalario. Si se usa la presion cricoidea en clrcunstancias
especiales durante un paro cardiaco, debe ajustarse, relajarse 0 liberarse la presior
si esta impide la ventilacion 0 la colocacion de un dispositivo avanzado para la via
aerea. No,es recomendable usar la presion cricoidea de manera habitual en caso cs fblJ" t'
paro cardlaco. e 1

Ventilacion de rescate
para Rep con un
dispositivo avanzado
para la via aerea
colocado

Conceptos
fundamentales

Presion cricoidea

Guias actuales de
2010

• La presion cricoidea en pacientes que no estan en paro cardiaco puede ofrecer
cierta medida de proteccion a la via aerea durante la aspiracion e insuflacion
durante la ventilacion con bolsa mascarilla. Sin embargo, tarnbien puede dificultar ~
ventilacion e interferir con la colocacion de una via aerea supraqlotica 0 intubacion,

Precauci6n

Uso de presion cricoidea

fro

A continuacion, se resumen brevemente los pasos basicos para la intubacion
endotraqueal para que los proveedores de SVCAlACLS que pueden ayudar con el
procedimiento se familiaricen con la misma.

• Prepare la intubacion montando los equipos necesarios.
• Realice la intubacion endotraqueal (consulte el sitio web del estudiante).
• Infle el balon 0 balones sobre el tubo.
• Conecte la bolsa de ventilacion.
• Confirme una colocaclon correcta mediante un examen ffsico y un dispositivo de

confumacion. Se recomienda una capnografia, adernas de la evaluacion clinica, come
el rnetodo mas fiable de contirrnacion y rnonitorizacion de la localizacion correcta de
un tubo ET. Los profesionales de la salud pueden utilizar detectores colorimetricos Y
de dioxido de carbo no sin onda cuando no este disponible la capnografia.

• Fije el tubo en su lugar.
• Controle el desplazamiento.

Solo los proveedores experimentados deben realizar la intubaclon endotraqueal.

[i] Consulte la seccion de lntubacion endotraqueal en el sitio web del estudiante
(www.heart.orgieccstudent) para obtener mas informacion sobre este
procedimiento.

Tubo endotraqueal

p

~ Consulte el sitio web del estudiante (www.heart.orgieccstudent) para obtener
~ mas informacion sobre la via aerea con el tubo esofaqo-traqueal.

EI tuba esotaqo-traqueal es una alternativa de disposltivo avanzado para la via aerea
a la lntubacion endotraqueal. Este disposltivo proporciona una ventilacion adecuada
comparable a un tubo ET. Es aceptable utilizar el tubo esofaqo-traqueal como
alternativa al tubo ET para el manejo de la via aerea en el paro cardiaco. Pueden
darse complicaciones mortales con el uso de este dispositive. Solo los proveedores
experimentados en su uso deben realizar la insercion del tubo esofaqo-traqueal.

Tuba es6fago­
traqueal

- . -
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No hay tarmacos que aprender en este caso. Solo usara sus habilidades en RCP y
un DEA.

==:macos para una
tratada con Rep y

Con un DEA no hay ritmos que aprender. EI DEA respondera a la pregunta "(_EIritmo es
desfibrilable, es decir, FV 0 TV sin pulso?"

os de FV tratada
RCPyDEA

s,

3. Implementar el algoritmo SVB/BLS para profesionales de la salud con el uso de DEA

5

I,

AI final de este caso debera ser capaz de:

1. Demostrar las habilidades y secuencia detalladas en el algoritmo de SVB/BLS para
profesionales de la salud (Figuras15 y 16), incluido el uso de un DEAy RCP de alta calidad

2. Implementar el algoritmo de SVB/BLS para el profesional de la salud en un caso de
RCP con 1 reanimador

_ !jetivos de apren­
"iZzaje

16

Este caso proporciona el conocimiento necesario para aprobar el m6dulo de pruebas
en RCP y DEA. En este caso se describe como responder como reanimador unlco a
una emergencia extrahospitalaria, equipado solo con habilidades en RCP y un DEA. EI
escenario del caso presenta a un paciente que se ha desmayado por FV 0 TV sin pulso. EI
unico equipo disponible es un DEA guardado con una mascarilla facial de bolsillo. Puesto
que no hay otros reanimadores presentes, debe atender al paciente sin ayuda.

Las intervenciones de SVCAlACLS, incluido el control con dispositive avanzado para la
via aerea y medicacion IV no son opciones en este caso.

Tenga en cuenta que durante el curso se Ie pedlra que demuestre tanto su conocimiento
de este caso como su competencia en las habilidades basicas,

Cuando se proporciona ventilacion asistida a los pacientes con certeza 0 sospecha
de traumatismo de la columna cervical, evite movimientos innecesarios de la columna
vertebral. Un movimiento excesivo de la cabeza y el cuello en pacientes con columna
vertebral inestable a nivel cervical puede producir una lesion irreversible en la rnedula
espinal 0 un empeoramiento de una lesion menor de la msdula. Aproximadamente el
2% de los pacientes con una contusion grave como para necesitar un diaqnostico por
imagen de la columna vertebral en el servicio de urgencias tiene una lesion de la columna
vertebral. Este riesgo se triplica si el paciente tiene un traumatismo craneal 0 facial.
Asuma que cualquier paciente con traumatismo multiple, craneal 0 facial tiene una lesion
medular. Sea especialmente cuidadoso si se sospecha que el paciente tiene una lesion
de la columna cervical. Ejemplos de estos pacientes son aquellos que han sufrido una
colision con un vehiculo a alta velocidad, se han caido desde gran altura 0 han sufrido
una lesi6n al zambullirse en el agua.

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

• Abra la via aerea mediante traccion mandibular sin extensi6n de la cabeza. Puesto
que las prioridades son mantener una via aerea permeable y proporcionar la
ventilacion adecuada, uti lice una maniobra de extension de la cabeza y elevaci6n del
menton si la traccion mandibular no es eficaz.

• Pida a otro miembro del equipo que estabilice la cabeza en una posicion neutra
durante toda la manipulacion de la via aerea. Utilice Iimitaci6n manual del
movimiento de la columna vertebral en lugar de dispositivos de inmovilizaci6n.
La inmovilizaci6n manual de la columna vertebral es mas segura. Los collarines
pueden complicar el manejo de la via aerea e incluso interferir en la permeabilidad de
la via aerea.

• Los dispositivos de inmovilizaclon de la columna vertebral resultan utiles durante el
traslado.

«eeumen

-recauciones en pacientes con traumatismo
j

Los casos de SVCAIACLS: FV tratado con RCP y DEA



Conceptos
lundamentales
Inicio de la Rep cuando
no este seguro de si hay
pulso

Realice los pasos de la evaluaci6n de SVB/BLS de la paqina siguiente.Evaluacion

La evaluaci6n de SVB/BLS se utiliza en todos los casos de paro cardlaco.

En el caso de paro respiratorio usted aprendi6 los aspectos esenciales de la evaluaci6n
de la via aerea y el manejo de un paciente con paro respiratorio con pulso. En este caso,
evaluara y rnaneiara un paciente sin pulso y usara el DEA.

Introduccion

La evaluaci6n de SVB/BLS

• Si no esta seguro de la presencia de pulso, inicie los ciclos de compresi6n-venti­
laci6n. Las compresiones innecesarias son menos perjudiciales que no proporcionar
compresiones cuando sea necesario. Retrasar el inicio de la Rep, 0 no iniciarla en
un paciente sin pulso reduce las probabilidades de supervivencia.

-- - -,. - - - - ---- ----- .-
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Desfibrilaci6n.

Busque el pulso carotideo.

• Si no detecta pulso, compruebe si el ritmo es
susceptible de descarga con un DENdesfibrilador tan
pronto como disponga de uno

• Administre descargas sequn 10 indicado
• Cada descarga debe ir acornpafiada de inmediato por
una RCP,empezando con compresiones

• Compruebe el pulso carotideo ~::; a -: s;g...-n::s
• Si no hay pulso a los 10 seguodcs. ~-~ E::.>""C 3:':2l
empezando con las cornprssioces ~
- Comprima el centro del torax ~Io:?:'=':ir.!'s"o; eEl

esternon) fuerte y rapioo apIica.-.al a. "'''is''!)s ·00
compresiones por minuto a l!I'Ie pro~ mInima
de 5 cm (2 pulgadas)

- Permita una expansion tofficica comp.se cespuss
de cada compresion

- Reduzca al minimo las intemrpciones de las
compresiones (10 segundos 0 menos)

- Cambie a los reanimadorescada 2 minutos
aproximadamente para evitar la fatiga del reanimador

- Evite una ventilaci6n excesiva
• Si haypulso,inicielaventllacionde rescatecon 1 ventilaci6n
cada 5-6 segundos (10-12 ventilaciones por minuto).
Compruebe el pulso aproximadamente cada 2 minutos

Desfibrilaci6n

3 Circulaci6n

2 Active el
sistema de
respuesta a
emergencias/
busque un DEA

Compruebe si responde.

• Active el sistema de respuesta a ;;r.5<~-;dasy
consiga un DEAsi hay alguno ~..::.a 0 pid2 a
alguien que active el sistema y o::;:".s-g:a 'Jl:A

• Golpee suavemente y pregunte en voz alta "tEsta
bien?"

• Confirme si hay rsspiracion y si es normal (no respira
o solo jadea/boquea) observando 0 examinando el
pecho para detectar movimiento (entre 5 y
10 segundos)

Compruebe si
responde

1

Evaluaci6n Tecnicade evaluaci6n y acci6n

Los casos de SVCAIACLS: FV tratado con RCP y DEA
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Figura 15. EIalgoritmodeSVB/BLS paraprofesionalesde la salud.

© 2010 American Heart Association
Nota: Las acciones descritas en los cuadros de lineas
discontinuas son realizadas par profesionales de la salud y
no por reanimadores legos.

re 1ventilaclon cada
gundos
verificar el pulso cada
s

r - -Pulso
I Compruebe el pulso: palpable I • Administ

lExiste pulso PALPABLE I 50 6se, en el plazo de 10 segundos? :; • Vuelva a
. "" I 2 minuto

Sin pulso
4

I Inicie ciclos de 30 COMPRESIONES Y2 VENTILACIONES I
5

I LLEGA el DEA/desfibrilador I
6

, Verifique el ritmo
"'" lE~ ritmo es desfibrilable?

"

7
Desfibrilable /

8

~o desfibrilable

Administre 1 descarga Reinicie la RCP inmediatamente
- Reanude la RCP inmediatamente durante 2 minutes -

durante 2 minutos Compruebe el ritmo cada
2 minutos; continue hasta que Ie
sustituya un proveedor de SVAo
la victirna comience a moverse

3A

No responde
No respira 0 no respira normalmente

(p. ej., solo jadealboquea)

2 ~
Active el sistema de respuesta a emergencias

Obtenga un DEAldesfibrilador
o envfe a un segundo reanimador (si se encuentra

clSpOOible) para hacerlo

3 t

RCP de alta calidad
• Frecuencia al menos de i001:::-

• Profundidad de cornprestones==
al menos 5 cm (2 pulgadas)

• Permitir una expansion toracica
completa despues de cada
cornpresion

• Reducir al minimo las interrupc:r:­
nes de las compresiones toraci:E

• Evitar una vantilacion excesiva

1

SVB/BLS en adultos para profesionales de la salud

A artado



Figura 16. EIalgoritmo simplificado de SVB/BLS en adultos.

© 2010 American Heart Association

Compruebe el
ritmo/aplique
descargas si
procede

Obtenga ___
desfibrilador V

Inicie la Rep ,II. ,\

Compruebe el pulso

No responde
No respira 0 no respira
normalmente
(solo jadea/boquea)

SVB/BLS en adultos simplificado

Los casos de SVCAIACLS: FV tratado con RCP y DEA



Figura 17. Secuencia de eventos e intervalos fundamentales que tienen lugar con el paro cardiaco.

Modificado de Eisenberg MS, Cummins RO, Damon S, Larsen MP,Hearne TR. Survival rates from out­
of-hospital cardiac arrest: recommendations for uniform definitions and data to report. Ann Emerg Med.
1990;19:1249-1259. Con permiso de Elsevier.

Tiempohasta atenciondefinitiva

Inicio de desfibrilacicn
Tiempohastadasfibrilacion

Iniciode RCP
TiempohastaRep

Aviso telef6nico a unidadesde SEM

Colapso

EI intervalo que transcurre desde el colapso hasta la desfibrilacion es uno de los factores
mas importantes que condicionan la supervivencia a un paro cardiaco. La desfibrilacion
precoz es crftica para pacientes con para cardiaco sub ito por las siguientes razones:

• Un ritmo inicial cornun en un para cardiaco extrahospitalario repentino y presenciado
es la FV.La TV sin pulso se deteriora rapidarnente a FV.Cuando se presenta FV,el
corazon tiembla y no bombea sangre,

• La desfibrtlacion electrica es la forma mas eficaz de tratar la FV (adrninlstracion de
una descarga para detener la FV),

• La prababilidad de una desfibrilacion adecuada disminuye rapidarnente con el tiempo.
• Si no se trata, la FV se deteriora a una asistolia.

Cuanto antes se realice la destibrilacion, mayor es la tasa de supervivencia. Cuando
se presente Fv, la RCP puede proporcionar un flujo sanguineo pequefio al corazon y
aJcerebro, pero no puede restaurar un ritmo organizado. La posibilidad de retorno de
un rttmo de perfusion se optimiza con la adrninistracion inmediata de la RCP y del DEA
transcurridos unos minutos desde el paro cardiaco inicial. La restauracion de un ritmo de
perfusion necesita una RCP y una desfibrilacion precoces pocos minutos despues del
paro cardfaco inicial (Figura 17),

Por cada minuto que pasa entre el colapso y la desfibrilacion, las probabilidadss de
supervivencia de un para cardiaco subito con FV presenciado disminuyen del 7 al 10%
por minuto, si ninqun testigo presencial proporciona una RCP.Cuando los testigos
presenciales realizan la RCP, la disrninucion es mas gradual y oscila del 3% al 4% por
minuto. Una RCP precoz puede doblar 0 triplicar la supervivencia de un paro cardfaco
subito y presenciado en la mayoria de los intervalos de desfibrilacion.

Los programas sobre DEA para reanimadores legos aumentan las prababilidades de una
RCP temprana 0 precoz e intentos de desfibrilacion, Esto ayuda a reducir el tiempo entre
el colapso y la desflbrilaclon en un nurnero mayor de pacientes con paro cardiaco subito,

Principios de una
desfibrilacion precoz

La desfibrilacion no reinicia la actividad cardlaca. La oesfibrilacion aturde al corazon y
term ina brevemente con toda la actividad electrica, como la FV y la TV. Si el corazon sigu€
siendo viable, su nodule sinusal normal puede reanudar finalmente la actividad electrica
(reestablecimiento del ritmo espontaneo) que, en ultima instancia, da lugar a un ritmo de
perfusion (RCE).

Sin embargo, en los primeras minutos despues de una desfibrilacion con exito, cualquier
ritmo espontaneo es normalmente lento y no crea pulso ni perfusion. EI paciente necesita
RCP (empezando con las compresiones toracicas) durante varios minutos hasta que se
reanude una funcion cardiaca adecuada. Este es el fundamento para el reinicio de una
RCP de alta calidad, empezando con compresiones toracicas inmediatamente despues
de una descarga.

Finalidad de la
desfibrilacion

A artado



(continuaci6n)
CD

• Seleccione el tarnario correcto de los parches (adulto frente a peolatnco)
de acuerdo con la edad/tamafio del paciente. Retire la parte posterior de
los parches de desfibrilaci6n .

• Seque rapidamente el t6rax del paciente si esta cubierto de agua 0 sudor
(pero no retrase la colocaci6n de los parches 0 la administraci6n de la
descarga).

• Coloque los parches de desfibrilaci6n sobre el t6rax desnudo del paciente.
- Coloque un parche de desfibrilaci6n en el lado superior derecho del

t6rax desnudo, a la derecha del estern6n, directamente debajo de la
clavicula.

- Coloque el otro parche a la izquierda del pez6n, con el margen superior
del parche unos centimetros por debajo de la axila izquierda (Figura 18).

- Conecte los cables de conexi6n del DEA a la carcasa del DEA (algunos
de ellos ya vienen conectados).

2 Coloque los parches de desfibrilaci6n sobre el t6rax desnudo del paciente.

t­
id.

..

Encienda el DEA (esto activa las indicaciones de voz en todos los pasos
siguientes).

• Abra la funda de transporte 0 la parte superior del DEA
• Encienda el DEA (algunos equipos se encienden automaticarnente al

abrir la funda 0 la tapa).

1

Paso Acci6n .

Los DEA sstan disponibles en diferentes modelos. Aunque hay pequefias diferencias entre
modelos, todos los DEA funcionan basicamente de la misma forma. En la tabla siguiente
se enumeran los 4 pasos universales para el manejo de un DEA:

Cuando lIegue eI DEA, ponqalo a un lado del paciente, junto al reanimador que va
a manejarlo. Esta posici6n permite acceder mejor a los mandos del DEA y facilita la
colocaci6n de los parches de desfibrilaci6n. Asimismo, permite que un segundo reanimador
realice la RCP desde e! lado contrario sin interferir en el funcionamiento del DEA.

Debe estar familiarizado con el DEA utilizado eo su entomo clinico y estar preparado
para utilizarlo eo cuaiquier momento. Revise la lista de comprobaci6n de resoluci6n de
problemas suministrado por el fabricante del DEA.Aprenda a realizar las comprobaciones de
mantenimiento diarias. Estas comprobaciones no s610son una revisi6n eficaz de los pasos de
funcionarniento, sino tarnbien un medio de verificar que el DEA esta preparado para su uso.

La respiracion aqonica no es una forma de respiraci6n adecuada.

Cuando un paciente jadea/boquea, toma aire muy rapido. EI paciente puede abrir la
boca y mover la mandfbula, la cabeza 0 el cuello. Las respiraciones ag6nicas pueden
parecer forzadas 0 debiles, y podrfa pasar un tiempo entre una y otra, ya que suelen
darse con una frecuencia baja. Pueden sonar como un resoplido, ronquido °gemido.
ya que no se trata de una respiraci6n normal ni regular. Se trata de un sigr.o C9 ,:>S'O
cardfaco eo a1guien que no responde.

Uti lice los DEA s610cuando los pacientes tengan los siguientes 3 signos clfnicos:

• Sin respuesta
• EI paciente no respira 0 no 10hace con normalidad (es decir, no respira 0 s610jadea/

boquea)
• Sin pulso

En los primeros minutos tras el inicio del paro cardfaco subito, el paciente puede
presentar respiraciones ag6nicas, que no es una respiraci6n adecuada. Un paciente que
no responde con respiraciones ag6nicas y que no tiene pulso ha sufrido un paro cardfaco.

una
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eJ manejo de todos
osDEA

EA
ode
el

9

npo.
Conozca su DEA

de

clade
el

tores
:i6n

quier
ceslta
i se
na
ues

rica
ode

1 sigue
Funcionamiento
del DEA

y

Los casos de SVCAIACLS: FV tratado con RCP y DEA



110 t

-so c

Figura 18. Colocaci6n de los parches de desfibrilaci6n del DEAsobre el paciente.

Tan pronto como se administre la descarga, reinicie la RCP comenzando con compresiones
toracicas y administre ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones. No realice ninguna
cornprobacion del pulso ni del ritmo. AI cabo de 2 minutos de RCP, el DEA Ie indlcara c;
repita los pasos 3 y 4

• Apartese del paciente antes de administrar la descarga y asequrese d~
que nadie 10 toea .

• Indique en voz alta y rapldamente que se alejen del paciente, por
ejemplo "Despejen. Descarga a la de tres", "Una, dos, tres, descarga"::
simple mente "Todos fuera".

• Realice una cornprobacion visual para asegurarse de que nadie esta er
contacto con el paciente.

• Pulse el boton de descarga.
• La descarga provocara una contraccion sub ita de los rnusculos del

paciente.

4 Si el DEA recomienda una descarga, Ie advertira de que debe ASEGURARS.: .,
DE APARTARSE DEL PACIENTE (es decir, no toque al paciente).

IIIi

Paso Acci6n

• Apartese siempre del paciente durante el analisis. Asequrese de que
ninguna persona este tocando al paciente, ni siquiera la persona
encargada de administrar las ventilaciones.

• Algunos DEA Ie indicaran que presione un boton para que el equipo
pueda comenzar el anal isis del ritmo cardfaco; otros 10 haran
autornaticarnente. Este anausis puede tardar entre 5 y 15 segundos.

• EI anal isis del ritmo del DEA deterrninara si el paciente necesita una
descarga.

3 Analice el ritmo.

(continuecion)
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Si el paciente tiene vello toracico, los parches del DEA pueden pegarse al pelo y no a la
piel del t6rax. Si esto ocurre, el DEA no podra analizar correctamente el ritmo cardfaco del
paciente. EIDEAemitira un mensaje advirtiendo de la necesidad de "comprobar los electrodos"
o "comprobar los parches de desfibrilaci6n". Si sucede esto, realice los siguientes pasos y
acciones mientras se reducen al mfnimo las interrupciones de las compresiones toracicas,

Yello toracico

Las siguientes situaciones especiales pueden necesitar que el operador tenga una atencion
especial a la hora de colocar los parches de desfibrilaci6n cuando se utiliza un DEA.

troduccion

Uso de DEA en situaciones especiales

• La AHA recomienda enfaticarnente que se realice una RCP mientras se esta
preparando un desfibrilador 0 un DEA para su uso y mientras se carga en todos los
pacientes con paro cardfaco.

• EI personal que uti lice un DEA debera seguir las indicaciones de voz del aparato.Coordinaci6n de la
administraci6n de
descarga y Rep

Gulas actuales de
2010

Cuando atienda a un paciente adulto con paro cardfaco, l,deberfa intentar primero una
descarga con un DEA y proporcionar antes la RCP?

• Los profesionales de la salud que tratan el para cardlaco en hospitales y en otros
centros deberan proporcionar una RCP inmediata, hasta que pueda utilizarse el DEAl
desfibrilador. Uti lice el DEA tan pronto como este disponible.

• Actualmente, el beneficio de retrasar la desfibrilaci6n para realizar la RCP antes
de la misma no esta claro. Los directores medicos del SEM pueden contemplar
la posibilidad de implementar un protocolo que permita que el personal del SEM
proporcione la RCP mientras prepara la desfibrilaci6n de los pacientes en los que el
personal del SEM haya detectado una FV.

No retrase nunca las compresiones torecicss para solucionar los problemas del DEA.

Si el DEA no analiza con rapidez el ritmo, haga 10siguiente:

• Reanude las compresiones toracicas de alta calidad y las ventilaciones.
• Compruebe todas las conexiones entre el DEA y el paciente para asegurarse de que

estan intactas.

Estudios sobre los "fallos" del DEA han mostrado que la mayorfa de los problemas estan
causados por un error del operador en vez de defectos del DEA. Los errores del operador
son menos probables si el operador tiene experiencia en el uso del DEA, ha realizado
entrenamientos 0 practlcas recientes con el DEA y esta usando un DEA que se mantiene
correctamente.

Hay 4 posiciones aceptables para los parches de desfibrilacion del DEA:

• Anterolateral
• Anteroposterior
• Infraescapular anterior izquierda
• Infraescapular anterior derecha
Las 4 posiciones son igual de eficaces en terrninos de exito de descarga y
son razonables para la desfibrilaci6n. Por su tacil colocaci6n, una colocacion
predeterminada de los electrodos razonable es la colocaci6n anterolateral. Los
proveedores pueden considerar otras posiciones de electrodos basandose en las
caracterfsticas individuales del paciente.

16

Prioridad de las
descargas 'rente
a la Rep

Los casos de SVCAIACLS: FV tratado con RCP y DEA
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No coloque los electrodos del DEA justo encima de un parche de medicaci6n (p. ej.,
un parche de nitroglicerina, nicotina, analqeslco, terapia de sustituci6n hormonal 0
medicaci6n antihipertensiva). EI parche de medicaci6n podria bloquear la transferencia
de energia del parche de desfibrilaci6n hacia el coraz6n y pod ria causar quemaduras
leves en la pie!. Para evitar estas complicaciones, retire dicho parche y limpie y seque
la zona antes de colocar el parche de desfibrilaci6n del DEA. Intente reducir al maximo
las interrupciones de las compresiones toracicas y no retrase la administraci6n de la
descarga.

Los pacientes con riesgo conocido de paro cardiaco subito pueden tener desfibriladores
implantables 0 marcapasos que administren descargas automatlcarnente al rnusculo
cardiaco si se detecta una arritmia que amenaza la vida. Es posible identificar de
inmediato estos dispositivos porque forman un bulto duro debajo de la piel de la parte
superior del t6rax 0 del abdomen. EI tarnafio del bulto va desde el tarnafio de un d61ar de
plata hasta la mitad de una baraja de cartas, con una pequeria cicatriz. La presencia de
un desfibrilador implantable 0 marcapasos no es una contraindicaci6n para aplicar y usar
un DEA. No obstante, debe evitar la colocaci6n de los parches de desfibrilaci6n del DEA
directamente sobre el dispositive, dado que pueden interferir.

Si identifica un desfibrilador implantable 0 marcapasos:

• Si es posible, coloque el parche de desfibrilaci6n del DEA en cualquiera de los dos
lados y no directamente sobre el dispositivo implantable.

• Siga los pasos normales de manejo del DEA.
En ocasiones, los ciclos de analisis y descarga de los desfibriladores implantables y los
DEA no coinciden. Si el desfibrilador implantable administra descargas al paciente (los
musculos del paciente se contraen de una forma similar a la que produce una descarga
con un DEA), deje que transcurran entre 30 y 60 segundos para que el desfibrilador
implantable termine el cicio de tratamiento antes de administrar una descarga con el DEJ..

Utilice el DEAEI paciente esta acostado sobre la nieve 0
el hielo 0 en un charco pequerio

Parches de medi­
cacion fransdermica

Seque rapidarnente el t6rax antes de
conectar los electrodos

EI t6rax del paciente esta cubierto de agua

Marcapasos

Saque al paciente del aguaEI paciente esta dentro del agua

Si .... Entonces ...

No utilice el DEA en presencia de agua.

Si hay agua en el t6rax del paciente, puede conducir la electricidad de descarga por la
piel del t6rax. Esto impedira administrar una energfa de descarga adecuada al coraz6n.

Agua

4 Coloque un juego de parches nuevo. Siga las indicaciones de voz del DEA

3 Si sigue habiendo una gran cantidad de vello en el lugar donde se deberfan
colocar los parches, afeite la zona con la cuchilla que se incluye en el maletfn
de transporte del DEA, si esta disponible.

2 Si el DEA sigue indicando que se comprueben los parches de desfibrilaci6n 0 los
electrodos, retire los parches rapidamente. Esto eliminara gran parte del pelo.

1 Si los parches se adhieren al vello en lugar de a la piel, presione con fuerza
sobre cada parche.

Paso Acci6n

- _-_:::- _--.___
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18. RCE: Trasladar al paciente a un sistema de atenci6n aprapiado

16. RCE: Considerar hipotermia para pacientes comatosos

17. RCE: Tratar las causas reversibles

15. RCE: Evaluar el nivel de consciencia

10. RCE: Compensar la presi6n arterial can fluidos

11. RCE: Compensar la presi6n arterial con vasopresores

12. RCE: Garantizar la ventilaci6n mediante capnografia

13. RCE: Ajustar la F102mediante oxfmetra de pulso

14. RCE: Evaluar el IMEST: 12 derivaciones e intervenci6n

7. Recordar las vias de E.::JI'-'s:!'E:::i6., de los Iarrnacos recomendados para la FV/TV
sin pulso refractaria

8. Establecer las dosis e;~:::as apropiadas utilizadas en caso de para con FV/TV sin
pulso

9. Aplicar desfibrilaci6n recLciendo aJminima (menos de 10 segundos) las
interrupciones entre las corr:presiones toracicas

6. Recordar las oasis ce os -G...~ recomendados para la FV/TV sin pulso
refractaria

4. Recordar las ;""~=S::5 os:z. l£:XS -a:o.-s,,-.ca~os para la FV/TV sin pulso
refractaria

5. Recordar las cc~ C5~ cco:nendados para FV/TV sin pulso
refractaria

]

1. Oescribir.os ~-.-....=G3 un oaciente que suire fVifl. sL- :y...so

2. ReconClC¬ {{Ja ::1, • IE. -: 5~ eI ~CG

AI final de este case :::S>::erE ssr capaz de:Objetivos de
aprendizaje

EI exito de cua/qu"sr ''';:a;to de reanimaci6n se fundamenta sobre la s6lida base de una
RCP de alta celices: J : cssfibrilaci6n, cuando el ritmo del ECG del paciente 10 requiere.

En este caso y durante el curso, tendra la oportunidad de demostrar el comportamiento
eficaz del equipo de reanimaci6n mientras realiza las habilidades de evaluaci6n y acci6n.
Durante la evaJuaci6n de SVB/BLS, los miembros del equipo realizaran una RCP de alta
calidad continua con compresiones toracicas y ventilaci6n eficaces con un dlspositivo
de bolsa mascarilla Slider de equipo realizara la evaluaci6n de SVCAlACLS, 10que
incluye el reconocimiento del ritmo (desfibrilable frente a no desfibrilable), la desfibrilaci6n
usando un desfibri acor manual, farrnacos de reanimaci6n, debate sobre un acceso IV/IO
y dispositivos G. G.:'2.G..~OSpara la vfa aerea,

Este caso se eentra en la evaluaci6n y en las acciones utilizadas para un para cardfaco
presenciado debido a FV 0 TV sin pulso que es refractario (no responde) a la primera
descarga. En este caso, utllizara un desfibrilador manual.

lntroducci6n

mi!:o de FV/TV sin pulso

Los casos de SVCAIACLS: FVITV sin pulso



EI caso de FV/TV sin pulso Ie proporciona la oportunidad de practicar el tratamiento
rapido de FV/TV siguiendo los pasos dellado Izquierdo del algoritmo de paro cardiaco
(cuadros 1 a 8).

Resumen

En el lade derecho del algoritmo se describe la secuencia de acciones que han de
realizarse si el ritmo no es desfibrilable. Tendra ocasi6n de practicar esta secuencia en
casos de asistolia y AESP.

Asistolial AESP
(Iado derecho)

Se incluye la TV sin pulso en el algoritmo debido a que se trata como una FV. La FV y
la TV sin pulso requieren una RCP hasta que se disponga de un desfibrilador. Ambas ss
tratan con descargas de alta energia no sincronizadas.

Puesto que muchos pacientes con paro cardfaco subito muestran FV en alqun moment:
del paro, es de esperar que los proveedores de SVCAlACLS sigan frecuentemente el
Izquierdo del algoritmo de paro cardlaco (Figura 19). EI tratamiento rapido de la FV seQ'-,
esta secuencia es el mejor abordaje cientffico para restaurar la circulaci6n espontanea

FVITV
(Iado izquierdo)

EI a1gorttmo de paro cardfaco (Figura 19) es el algoritmo mas importante que debe
conocerse para la reanimaci6n de adultos. En este algoritmo se describen los pasos
para la evaluaci6n y el manejo de los pacientes sin pulso que no responden inicialment&
a las intervenciones de SVB/BLS, incluyendo una primera descarga con un DEA. La
AHA simplific6 y rediserio el algoritmo de 2005 para destacar la importancia de una
interrupci6n minima de la RCP de alta calidad. EI algoritmo consta de 2 secuencias para
un paro cardiaco:

• En el lado izquierdo del algoritmo se muestra un ritmo desfibrilable (FV/TV sin pulse.
• En el lade derecho del algoritmo, se muestra el algoritmo de un ritmo no desfibril
(asistoliaiAESP).

A 10 largo del anal isis del caso del algoritmo de paro cardiaco, nos referiremos a los
cuadros nurneros 1 a 12. Estos son los nurneros asignados a los cuadros en el algoritn::

Descripcion general

Manejo de la FV/TV sin pulso: el algoritmo de paro cardiaco

Farmacos para FVITV A este caso se aplican los siguientes tarrnacos:

sin pulso ~. Adrenalina
1-. Noradrenalina
::,. Vasopresina

~ • Amiodarona
./
'>. Lidocaina

(g • Sulfato de magnesio

-1" • Dopamine
~ • Oxigeno

Este caso incluye estos ritmos de ECG:

• FV

• TV
• Artefacto del ECG que es similar a FV
• Nuevo bloqueo de rama izquierda

Ritmos de FVITV sin
pulso

A artado
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No

»:
• Adrenalinacada 3-5 min
• Considere la posibilidad de usar

un dispositive avanzado para la
- _ via aerea ycapnografia

6

Retorno de la circulacion
espontanea (RCE)
• Pulsoy presionarterial
• Aumento abrupto sostenido

en PErCa,(generalmente
;,40mmHg)

• Ondas sspontaneasde
presion arterial con
monitorizaci6n intrarterial

Energfa de descarga
• Bifasica: recornendacion
del fabricante (p. ej., dosls
inicial de 120-200 J). Si
se desconoce, usar el
valor maximo disponible.
La segunda descarga
y las posterioresdeben
ser equivalentesy puede
considerarse la adminis­
tracion de valores superiores.

• Monofasica; 360 J
Farmacoterapia
• Adrenalina, dosis IV/IO:
1 mg cada 3-5 minutos

• Vasopresina, dosis IV/IO;
40 unidades pueden
sustituir a la primera 0
segunda dosis de adrenalina

• Amiodarona, dosis IVIIO;
Primeradosis: bolo de
300 mg.
Segunda dosis: 150 mg.

Dispositivo avanzado para la
via aerea
• Dispositivo avanzado para
la via aereasupraqlotica 0
intubaci6n endotraqueal

• Capnografia para confirmar
y monitorizarla colocaclon
del tubo ET

• 8-10 ventilaciones por minuto
con compresiones toracicas
continuas

Causas reversibles
- Hipovolemia
- Hipoxia
- Hidrogeni6n (acidosis)
- Hipo-ihiperpotasemia
- Hipotermia
- Neumotorax a tensi6n
- Taponamiento cardlaco
- Toxlcos
- Trombosis pulmonar
- Trombosis coronaria

RCP de calidad
• Comprima fuerte (~ 5 cm
[2 pulgadasDy rapido
(;, 100cpm),y permitauna
expansion toraclca completa

• Reduzca al minimo las
interrupciones de las
compresiones

• Evite unaventilaci6nexcesiva
• Cambie de reanimador cada
2 minutos

• Si no se usa dispositivo
avanzado para la via aerea,
relaci6n compresi6n­
ventilaci6n de 30:2

• Capnografia
- Si PErCO,< 10 mm Hg,

intentar mejorar la calidad
de la RCP

• Presi6n intrarterial
- Si la presi6n en fase de

relajaci6n (diast6lica)
< 20 mm Hg, intente
mejorar la calidad de
laRCP

© 2010 American Heart Association
-gura 19. EI algoritmo de paro cardiaco.

Vaya a 507 I• Si no existen signos de retorno de
la circulaci6n espontanea (RCE),
vaya al punto 10 u 11

• Si existe RCE, vaya a Cuidados
posparo cardlaco

9

3., Descarga

..

Inicie la Rep

Pida ayudalActive el sistema de respuesta a emergencias,
Paro cardfaco en adultos

Los casos de SVCAIACLS: FVITV sin pulso
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La presion de perfusion coranaria es la presion ("diastolica") de relajacion aortica rnenos
la presion ("diastolica") de relaiaclon auricular. Durante la RCP, la PPC se correlaciona
con el flujo sanguineo miocardico y el RCE. En un estudio humano, el RCE no se prodi,
hasta que se alcanzo una PPC ~ 15 mm Hg durante la Rep.

Figura 20. Relacion entre Rep de calidad y presion de perfusion coronaria (PPC)que demuestra la necesidad minimizar las interrupciones
entre compresiones.

Preferiblemente, las compresiones torecices unicemente deben interrumpirse
para la ventilecion (a menos que se co/oque un dispositivo avanzado para la
via eeree), para comprobar el ritmo y para administrar la descarga. Realice una
comorobecion del pulso si se observa un ritmo organizado.

Un miembro del equipo sequira realizando la RCP de alta calidad hasta que lIegue el
desfibrilador y se coloque sobre el paciente. EI Ifder del equipo asigna las funciones y
responsabilidades y organiza las intervenciones para reducir al maximo las interrupciones
en las compresiones toracicas. Este realiza las intervenciones mas crfticas para la FV
o la IV sin pulse: RCP con interrupciones minimas en las compresiones toracicas y
desfibrilaciones durante los primeros minutos del paro cardiaco.

La AHA no recomienda el uso continuado de un DEA (0 del modo autornatico) cuando
hay disponible un desfibrilador manual y las habilidades del proveedor son adecuadas
para interpretar el ritmo. EI analisis del ritmo y la adrninistracion de descargas con un DE­
puede resultar en interrupciones prolongadas entre las compresiones toracicas,

Interrupcion minima
de las compresiones
toreclce«

Introduccion
(cuadros 1 a 4)

En este caso se describe la evaluacion y tratamiento de un paciente con FV 0 TV sin
pulso refractaria. Este algoritmo asume que los profesionales de la salud han realizado la
evaluacion de SVB/BLS, incluyendo la activacion del sistema de respuesta a ernerqencias
la realizacion de la RCP, la colocaclon del desfibrilador manual y la adrninistracion de la
primera descarga (cuadras 1 a 4).

Ahora interviene el equipo de reanimacion de SVCAlACLS y realiza la evaluacion
de SVCAlACLS. En este caso, el equipo evalua al paciente y se toman las medidas
necesarias. EI Ifder del equipo coordina los esfuerzos del equipo de reanirnacion en la
realizacion de los pasos enumerados en la secuencia de FV/TV del lade Izquierdo del
algoritmo de paro cardfaco.

NIVEL DE PPC ...
ADECUADO ,.

Aplicacion del algoritmo de paro cardiaco: secuencia de FVlTV

• Los algoritmos de SVCAlACLS del para cardfaco de 2010 (Figuras 19 y 21) se
presentan en el formato tradicional de cuadros y Ifneas y en un nuevo formato
circular (Figura 21). Los dos formatos facilitan el aprendizaje y mernorizacion de las
recomendaciones de tratamiento. En general, estos algoritmos reflejan el entasis
sobre la importancia de una interrupcion mfnima de la RCP de alta calidad. Esta
accion es fundamental para el manejo de todos los ritmos de para cardfaco.

Gulas actuales de
2010

Algoritmos de SVCAI
ACLS del paro cardiaco

~- - - ~ - -- --
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• Reinicie inmediatamente la RCP,empezando con las compresiones toracicas.
• No realice una comprobaci6n del ritmo 0 el pulso en este punto.
• Establezca un acceso IV/IO.

'!ieinicio de la Rep
wadro 4)

Inmediatamente aespue« de la descarga, reanude la RCp, comenzando con com­
presiones torscicss. Administre 2minutos de RCP (aproximadamente 5 ciclos).
Un ciclo consta de 30compresiones seguidas de 2 ventilaciones en el paciente
sin dispositivo avanzado para la via eeree.

EI cuadro 3 Ie indica que administre 1 descarga. La energfa apropiada se determina
mediante la identidad del desfibrilador: rnonotasico 0 bitasico. Consulte la columna
derecha del algoritmo.

Si esta usando un desfibrilador monotesico, administre una descarga unica de 360 J.
Utilice la misma energfa para descargas posteriores.

Los desfibriladores bifasicos utilizan diversas ondas, cada una de elias es eficaz para
remitir la FV a 10largo de un intervalo de dosis especffico. Cuando utilice desfibriladores
bifasicos, los proveedores deben utilizar la energfa recomendada del fabricante (p. ej.,
dosis inicial de 120 a 200 J). Muchos fabricantes de desfibriladores bifasicos muestran el
intervalo de energfa eficaz sobre la superficie del dispositive. Si no conoce el intervalo de
energfa eficaz del dispositlvo, administre la energfa maxima para la primera descarga y
para todas las descargas posteriores.

Si la descarga inicial remite la FV, pero la arritmia recurre posteriormente durante el intento
de reanimaci6n, administre descargas posteriores al nivel de energfa previamente eficaz.

• Acortando el intervale entre la ultima compresi6n y la descarga, incluso algunos
segundos, puede mejorarse el exito de la descarga (desfibrilaci6n y restauraci6n de
la circulaci6n espontanea), Por tanto, es razonable que los profesionales de la salud
practiquen una coordinaci6n eficaz entre la RCP y la desfibrilaci6n para reducir al
mfnimo los intervalos sin participaci6n activa entre la detenci6n de la compresi6n y
la administraci6n de la descarga.

• Por ejemplo, tras verificar un ritmo desfibrilable e iniciar la secuencia de carga
en el desfibrilador, otro reanimador debe reanudar las compresiones toracicas y
continuar hasta que el desfibrilador este completamente cargado. EI operador del
desfibrilador debe administrar la descarga tan pronto como la persona que realiza
las compresiones retire sus manos del t6rax del paciente y todos los proveedores
esten aJejados del contacto con el paciente.

• EI uso de un desfibrilador multi modal en modo manual puede reducir la duraci6n
de Jainterrupci6n de las compresiones toracicas necesaria para el analisis del
ritmo en comparaci6n con el modo automatico, pero podrfa aumentar la frecuencia
de una descarga inapropiada. Los profesionales que no se encuentren c6modos
interpretando los ritmos cardfacos pueden continuar utilizando un DEA.

• Si utiliza un DEA, siga las instrucciones del fabricante .

es

.uiministracion de
descarga

r:uadro 3)

la
.ias
~

IS

Los casas de SVCAIACLS: FVITV sin pulso



• Usando materiales conductores durante el intento de desfibrilaci6n se reduce la
impedancia transtoracica, 0 resistencia a la corriente electrica presente en toda la
estructura toracica.

• Entre los materiales conductores se incluyen las palas con pasta conductora,
parches de gel 0 parches autoadhesivos.

• No existen datos que sugieran cual es el mejor. Los parches autoadhesivos, sin
embargo, reduciran el riesgo de formaci6n de arcos electricos, 10que permite la
monitorizaci6n del ritmo subyacente del paciente y la adrnmtstracion rapida de una.
descarga, si es necesario. .n::::~~

Por estas razones, la AHA recomienda el uso rutinario de parches autoadhesivos en
lugar de palas.

• Si se presenta un ritmo no desfibrilable y el ritmo es organizado (complejos requlares
y estrechos), un miembro del equipo deberia intentar palpar el pulso. Si hay cualquiz
duda sobre la presencia de pulso, reanude inmediatamente la RCP. mmli

• Recuerde: Realice una comptobecion del pu/so (preferiblemente durante el analisis
del ritmo) solo si aparece un ritmo organizado.

• Si el ritmo es organizado y existe pulso palpable, proceda con los atenclon posparc
cardiaco.

• Si la cornprobacion del ritmo muestra un ritmo no desfibrilable y no hay pulso,
proceda entonces con la secuencia de asistoliaJAESP del lado derecho del alqoritm;
de paro cardiaco (cuadros 9 a 11).

• Si la comprobaci6n del ritmo muestra un ritmo desfibrilable, administre una descarqa
reanude la RCP inmediatamente durante 2 minutos despues de la descarga (cuadro ~

La pausa en las compresiones torecicss para comprobar el ritmo no excedere de
10 segundos.

EI cuadro 5 10 dirige a realizar una cornprobaclon del ritmo despues de 2 minutos
(aproximadamente 5 ciclos) de RCP. Procure reducir al minima las interrupciones en las
compresiones toracicas,

Para garantizar la seguridad durante la destibrtlacion, anuncie siempre la advertencia
de adrninistracion de descarga. Establezca una "advertencia" firmemente y con
voz enerqica antes de administrar cada descarga (esta secuencia completa debera
hacerse en menos de 5 segundos):

• "Despejen. Descarga a la de tres".
- Compruebe que no esta en contacto con el paciente, la camilla u otro equipo.
- Realice una cornprobacion visual para verificar que nadie esta tocando al

paciente 0 la camilla.
- Asequrese de que el oxigeno no circula por el torax del paciente.

• "Uno, dos, tres. Descarga". Cuando presione el boton de DESCARGA, el operador
del desfibrilador debe mirar al paciente y no la rnaquina. Esto ayuda a asegurar
la coordlnacion con quien com prime el torax y verificar que nadie reanuda el
contacto con el paciente.

No es necesario que utilice exactamente estas palabras, pero debera advertir a los
dernas de que va a administrar las descargas y que cada uno debe mantenerse
alejado del paciente.

Comprobacion
del rifmo
(cuadros 5 y 12)
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Administre 1 descarga y reanude la RCP camenzando por las compresiones toracicas
durante 2 minutos (aproximadamente 5 ciclos) inmediatamente despues de la descarga.

Los profesionales de la salud pueden considerar administrar tarrnacos antiarritmicos,
antes a despues de la descarga; sin embargo, no existen datos de que la administraci6n
de un antiarrftmico durante el para cardfaco aumente las tasas de supervivencia hasta el
alta hospitalaria. Si se administran, la amiodarona es el agente antiarrftmico de primera
elecci6n en casos de para cardfaco, ya que se ha demostrado clfnicamente que mejora la
tasa de RCE y las tasas de supervivencia hasta el ingreso hospitalario en adultos con FV/
TV sin pulso refractarias.

Descarga y
antiarritmicos
cuadro B}

y
i).

o
• Si se presenta un ritmo no desfibrilable y ei rOno es organizado (complejos regulares

y estrechos), un miembro del equipo deberia ntentar palpar el pulso. Si hay cualquier
duda sobre la presencia de pulse, reanude inrnediatarnente la RCP.

• Si en la cornprobacion del ritmo este es organizada y existe pulso palpable, proceda
con la atenci6n posparo cardlaco.

• Si la cornprobacion del ritmo muestra un ritmo no desfibrilable y no hay pulse,
proceda entonces can la secuencia de asistolialAESP dellado derecho del algoritma
de para cardlaco (cuadros 9 a 11).

• Si la comprobacion del ritmo muestra un ritmo desfibrilable, reanude las
camprensiones toracicas si esta indicado, mientras esta cargando el desfibrilador
(cuadro 8). EI Ifder del equipo es responsable de la seguridad del equipo mientras se
estan realizando las compresiones y se carga el desfibrilador.

La interrupci6n de la Rep para realizar un ana1Jsis del ritmo no deberia exceder
de los 10segundos.

EI cuadro 7 10 dirige a realizar gUles ;:Y=__!E ,..~IF-':::T :::12 cornprobacion del ritmo despues de
2 minutos (aproximadamente 5 ciclos cs ~ -=:"XCLre reoucir aI minimo las
interrupcianes en las compresiones tortck;as_

Comprobacion del
ritmo (cuadro 7)

s

• Vasopresina: .w U 1V10 (puede sustituir ala primera a segunda dosis de adrenalina)
Nota: si dispone oe mie~oros adicionales del equipo, estos deberfan anticiparse a la
necesidad de fall'12COSy ereoarar la rnedicacion par adelantado.

EI clorhidrato de adrenalina se utiliza durante la reanimacion principalmente par sus
efectas alfa-adrenerqieos, es dectr, vasoconstriccion. La vasoconstricci6n aumenta el flujo
sangufneo cerebral y COfOi.a.";O durante la RCP, 10 que significa que aumenta la presion
arterial y la presion aortica C_-'ES:O&:a. En estudios previos, el aumento de la dosis y la
adrninistraclon de dosis areas cs Grlrenalina no mejoraban la supervivencia hasta el alta
hospitalaria ni los resultacos e-e, :cI6gicos tras la reanlrnacion de un para cardiaco.

La vasopresina es un vasoco-tstrkxoe ~if6rico no adrenerqico. Un rnetaanallsls de
5 ensayos clfnicos aleatortzacos -::; :,-x.wU diferencias entre la vasopresina y la
adrenal ina en el RCE. en la suoe-r.- --:::e a las24 horas a en la supervivencia hasta el alta
hospitalaria.

Cuanda se disponga de vla IVlIO, administre un vasopresor durante la RCP (antes a
despues de la descarga) de la siguiente forma:

• Adrenalina: 1 mg IVIlO (repetir cada 3 a 5 minutos)
o

Inmediatamente despues de la descarga, reinicie la RCp, comenzando con
compresiones torecices. Administre 2minutos de RCP (aproximadamente
5 cic/os).

En caso de FVfTV sin pulso persistente, administre una descarga y reanude
inmediatamente la RCP durante 2 minutos (alrededor de 5 ciclas) despues de la descarga.

Descarga y
vasopresores
[cuadro 6}

Los casos de SVCAIACLS: FVITV sin pulso



Figura 21. EIalgoritmo circular de paro cardiaco, No retrase las descargas. Continue la RCP mientras se preparan y administran los farrr::­
cos y se carga el desfibrilador. Interrumpa las compresiones toracicas solo durante el minimo periodo de tiempo necesario para las ventila -
(hasta la cclocacion de una via aerea avanzada), la cornprobacion del ritrno y la administracion de una descarga.

- Neumotorax a tensi6n
- Taponamiento cardiaco
- T6xicos
- Trombosis, pulmonar
- Trornbosis, coronaria

RCP de calidad
• Comprima fuerte (<: 5 cm [2 pulgadas]) y rapido (;, 100 cpm). y permita una

expansi6n toracica completa
• Reduzca al minimo las interrupciones de las compresiones
• Evite una ventilaci6n excesiva
• Cambie de reanimador cada 2 minutos
• Si no se usa dlspositivo avanzado para la via aerea, relaci6n

compresi6n-ventilaci6n de 30:2
• Capnografia

- Si PETCO.< 10 mm Hg, intentar mejorar la caudad de la RCP
• Presi6n intrarterial

- Si la presi6n en fase de relajaci6n (diast6lica) < 20 mm Hg, intente
mejorar la calidad de la RCP

Retorno de la clrculaclon espontanea (RCE)
• Pulso y presion arterial
• Aumento abrupto sostenido de PETCO.(general mente " 40 mm Hg)
• Ondas espontaneas de presi6n arterial con monitorizaci6n intrarterial

Energia de descarga
• Bifasica: recomendacion del fabricante (p. ej., dosis inicial de 120-200 J).

Si se desconoce, usar el valor maximo disponible. La segunda descarga
y las posteriores deben ser equivalentes y puede considerarse la
administraci6n de valores superiores.

• Monofasica: 360 J
Farmacoterapia
• Adrenalina, dosis IV/IO: 1 mg cada 3-5 minutos
• Vasopresina, dosis IV/IO: 40 unidades pueden sustituir a la primera 0

segunda dosis de adrenalina

• Amiodarona, dosis Iv/IO: Primera dosis: bolo de 300 mg. Segunda dosis:
-, 150 mg.

Dispositivo avanzado para la via aersa
• Dispositivo avanzado para la via aerea supragl6tica 0 intubaci6n

endotraqueal
• Capnografia para confirmar y monitorizar la colocaci6n del tubo ET
• 8-10 ventilaciones por minuto con compresiones toracicas continuas

Causas reversibles
- Hipovolemia
- Hipoxia
- Hidrogenlon (acidosis)
- Hipo-/hiperpotasemia
- Hipotermia

© 2010 American Heart Association

Trate las causas

Contemple la posibilidad de dispositivo
avanzado para la via aerea

Registro cuantitativo de la onda de
capnografia

Farmacoterapia
Acceso IV110

Epinefrina cada 3-5 minutos
Amiodarona para FVfTV refractaria

Inicie la Rep
> • Administre'oxfgeno\_ " ,
• C6n~ct~ el ~onitor/desfibriiador

Pida ayuda/ Active la respuesta a emergencias

Paro cardiaco en adultos

EI algoritmo circular de paro cardiaco (Figura 21) resume la secuencia recomendada de
RCp, las comprobaciones del ritmo, descargas y administraci6n de tarrnacos en funci6n
del consenso de expertos. Aun se desconoce el nurnero optimo de ciclos de RCP y
descargas necesarias antes de iniciar el tratamiento farrnacoloqico. Observese que las
comprobaciones del ritmo y las descargas se organizan en aproximadamente 5 ciclos de
compresiones y ventilaciones 0 en 2 minutos si un profesional esta cronometrando el paro.

Secuenciasde
tratamiento del
para cardiaco
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• Amiodarona: bolo IV/IO de 300 mg, despues puede administrar una dosis adicional
de 150 mg IViIO

Si no se dispone de amiodarona, los proveedores pueden administrar lidocafna.

• Lidocafna: primera dosis de 1 a 1,5 mg/kg IV/IO, a continuacion, de 0,5 a 0,75 mg/kg
IV/IO a intervalos de 5 a 10 minutos hasta una dosis maxima de 3 mg/kg

Los proveedores deben contemplar la posibilidad de sulfato de magnesio solo para casos
de torsades de pointes asociados con un intervalo OT prolongado.

• Sulfato de magnesio: para torsades de pointes, dosis de carga de 1 a 2 9 IVI
10 diluidos en 10 ml de solucion de dextrosa a15% administrados en bolo IV/IO,
normalmente durante 5 a 20 minutos

No se recomienda la adrnirustracion rutinaria de sulfato de magnesio en casos de paro
cardfaco a menos que existan torsades de pointes.

Busque y trate cualquier causa subyacente tratable del paro cardfaco. Consulte la
columna derecha del algoritmo.



Seturecion de oxigeno venoso central
Si el consumo de oxigeno, la saturacion de oxigeno arterial y la hemoglobina son
constantes, cualquier cambio en la SCV02reflejara un cambio en la adrninistracion de
oxigeno derivado de cambios en el gasto cardiaco. La SCV02se puede medir de manera
continua con cateteres venosos centrales con punta para oximetria colocados en la vena
cava superior 0 la arteria pulmonar. EI intervalo normal es del 60% al 80%.

• Si la SCV02es < 30%, es razonable intentar mejorar las compresiones toracicas y el
tratamiento con vasopresores.

Presion de perfusion coronaria 0 presion de reteiecion arterial
Un aumento de la PPC se correlaciona con el flujo sangufneo miocardico y el RCE. Una
alternativa razonable de la PPC durante la RCP es la presion ("diastolica") de relajacion
arterial, que se puede medir con un cateter intrarterial.

• Si la presion de relajacion arterial es < 20 mm Hg (Figura 228), es razonable intentar
mejorar las compresiones toracicas y el tratamiento con vasopresores.

• Si es PETC02es < 10 mm Hg durante el RCE, es razonable intentar mejorar las
compresiones toracicas y el tratamiento can vasopresores.

CO2 espiratorio final
EI principal determinante de PETCO:?curants E i={C:J es Sl :;--.0 sa-:£_ .60 a los pulmones.
Unos valores de PETCO:!<10 mm Hg pasis::a. :s.~a-:eoa;os ouran:e la RCP en pacientes
intubados (Figura 228) sugieren que as ;;-"1 poco probable que se produzca el RCE. Si
la PETC~ aumenta de forma orusca a. un V2..Of normaJ de 35 a 40 mm Hg, es razonable
considerarlo como un indicaaor as RC=-'

Las Gufas de fa AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan el uso de la capnografia
en pacientes intubados para monitorizar la calidad de la RCP (Figura 22A), optimizar las
compresiones toracicas y detectar el RCE durante las compresiones toracicas (Figura 23)
o cuando la comprobacion del ritmo revele un ritmo organizado. Aunque la colocacion
de monitores invasivos durante la RCP no se suelen justificar, algunos parametres
fisiotoqicos como las presiones de relajacion intrarterial (Figura 22A) y la saturaclon de
oxigeno venoso central (SCV02),si esta disponible, tam bien pueden resultar Otiles para
optimizar la RCP y detectar el RCE.

Algunos estudios en animales y humanos indican que la rnonltorizacion de PETC02,PPC
Y SCV02proporciona informacion valiosa sobre el estado del paciente y su respuesta al
tratamiento. Y 10 que es mas importante, la PETC02,la PPC y la SCV02estan relacionados
con el gasto cardfaco y el flujo sanguineo rniocardico durante la RCP.Cuando las
compresiones toracicas no alcanzan los valores limite identificados, rara vez se alcanza eI
RCE. Adernas, un aumento brusco en cualquiera de estos parametres es un indicador ds
RCE que puede monitorizarse sin interrumpir las compresiones toracicas.

Aunque ningOn estudio clinico ha examinado si el ajuste de los esfuerzos de raa-~­
sequn los los parametres tistoloqicos mejora la reanlmacion, es razonabla u ~ ~~...SS'-.JS
parametres, si estan disponibles, para optimizar las compresiones y co-o £,2 ~~
tratamiento con vasopresores durante un paro cardiaco.

• Las Gufas de fa AHA de 2010 para RCP y ACE han introducido un nuevo formato
para el algoritmo de paro cardfaco (Figura 21) con objeto de facilitar el aprendizaje
y mernorizacion de las recomendaciones de tratamiento. Este nuevo algoritmo
destaca la importancia de una interrupcion minima de la RCP de alta calidad, que es
fundamental para el manejo de todos los ritmos de para cardiaco.

Monitorizaeion
tisiologiea durante
la Rep

Algoritmo circular de
paro cardlaco

Gulas aetua/es de
2010
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J/kg
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Figura 22. Monitorizaci6n fisiol6gica durante la RCP.A, Compresiones de alta calidad mostradas a traves de la capnograffa y de la presion re
relajaci6n intrarterial. Los valores de PErC02< 10 mmHg en pacientes intubados 0 presiones de relajaclon arterial < 20 mmHg indican que el gas;;:'
cardfaco es inadecuado para conseguir la restauraci6n de la circulaci6n espontanea. En cualquiera de estos casos, es razonable considerar una
mejora de la calidad de la RCP optimizando los parametres de compresion toracica, administrando un vasopresor 0 ambos. B, Compresiones d=
RCP ineficaces mostradas a traves de la capnografia y de la presion de relajaclon intrarterial.
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Las prioridades durante el paro cardfaco son RCP de alta calidad y desfibrilaci6n precoz.
La inserci6n de un dispositive avanzado para la via aerea y la administraci6n de tarmacos
tienen una importancia secundaria. Ninqun tarrnaco administrado durante el paro cardiaco
ha mostrado mejoras en la supervivencia hasta el alta hospital aria 0 mejora de la funci6n
neurologies despues de un paro cardiaco.

Hist6ricamente en SVCAlACLS, los farrnacos se han administrado a traves de la via IV
o endotraqueal. La absorci6n endotraqueal de los tarrnacos es mala, y se desconoce
la dosis optima. Por este motive, es preferible el acceso 10 cuando no se disponga del
acceso IV.Las prioridades para el acceso vascular son:

• Acceso IV
• Acceso 10
• Via endotraqueal

~r;oridades

las de acceso para los farmacos

En pacientes en ::c:;: ::z.:-.;a--- :::::- - 'X:5-1£ +ocerada (30°C a 34°C [86 OFa 93,2 0F)),
inicie la RCp, inter-..=- z >:=-.:: E-':-O"" a~:r.';""ls:re rredicamentos espaciados a interval os
mas largos y, si ss"";' -::s;: .- --=-:0, orooorclo ....19 recaJentamiento central activo,

EI tratamiento de S1C-. ~_~ ::'=: ::c.= =:::. txr - ~~ ..a !;"C\ e en pare cardiaco en el
hospital deberfa as:=: ::.--= ::.:; ::_.x: ==::.::. ---;;s=-z- 50":0 central.

Tratamiento de la FV( En e\ case de \:I\ GC.::: ~=. ~ ::G."U CGrdiaco en FV TV c:.;::. ;r<:SC-:E_ ~...::r-":'::"
TV en hipotermia grave y una temperc= ":2. ~ < 3D =C « 86 '"F), 55 E.::.::::::'':::'::::::_ ::-:;:: --:=-:0 de

desfibrilaci6n. Si e. ::IC..::;.5..":3 -- -::S-_O:-;Ci! a Ia descarge. '-Jd=.... 3S e_.._"E: = ~
intentos de desff'~ zr ~-:ct:-.&:Sa:::-::..- 6S ~ i;::s C~S.=-=3 -Z:~5S - e."",JaS que
esta en rnarcha &i =<..=---..Z -=-::::::: 2:'Z'-::. ::::::a::i:r..= - ::x:--=r--~ ::'...I'2C5 ::"$E{'i.G[ uno
reducclon de la ,$0:;7'" ::a.. -=-=-.- 's-- -== '_ c < ~~<:v g '::'''''2OCl.peciOo
de que los niveles C~ '::.. i::1. =~ ="""'~ -"=-=z - =es =- '-cs CC\ cos.7icGci6n
estandar. Aunque os -L. oF - ~ -~ -.: ~=- 3 ...s:: == ~- =-:0 -'E::--acc»6g:co
antiarrftmico en ~=~ ..l..-:: .:-:E=- ::a-= _.c;. 2~ 5S :=::::I"'E..::lIece=sioerar la
administraci6n oe...;- ~:s..j~ x;- :..~trzrz:»_ ::.:::; .......-. !:;'_Sestandar simultaneo
con estrategias G~ ..-::.,c,.,=: -::.. =

Figura 23. eap.~~ carante la RCP con RCE. Este registro capnoqrafico muestra la PETco2en
milfmetros de merct.trXl e: s. Cia vertical respecto al tiempo. Este paciente esta intubado y recibe RCP.
Observese que Ia iTeot..£;,-caace ventilaclcn es de 8 a f Oventilaciones por minuto aprcximadamente. Se
estan aplicando COffil::c=si~:r=s continuamente con una frecuencia ligeramente superior a 100 por minuto,
perc en este registro -;0 sa~,_ La PETC02 inicial es menor de 12,5 mm Hg durante el primer minute,
10 que indica un iI~:J =-~_ .:G ---::"R~bajo. La PETC02 aumenta hasta 12,5 y 25 mm Hg durante el segundo
y tercer minuto, co ~a :::7 :. 2:W.eoio en el fluje sangufneo con reanirnaclon continua. EI RCE de
produce en el cuarro ~ .::;;::-c=:se reconoce per un abrupto aumento de la PETGo" (visible justo
despues de la ceana -'5:, :r~ -~ suoocar los 5Gmm Hg, conexoote con una me\O{a$US'12..i'l(j;:_ csl
i)u)o sangu\ooo.

Intervale de un minute

Los casos de SVCAIACLS: FVITV sin pulso



No hay datos hasta la fecha de que el uso rutinario de cualquier vasopresor en cualquia
etapa del tratamiento del paro cardiaco aumenta las tasas de supervivencia hasta el afui
hospitalaria. Pero es evidente que el usa de vasopresores favorece la reanirnacioninici3~-­
con RCE.

Introduccion

Vasopresores

Es preferible utilizar las vias de adrninistracion IVe 10 sobre la via de administracion
endotraqueal. Cuando se considere la adrninistracion de tarrnacos a traves de la via
endotraqueal durante la RCp, tenga presente estos conceptos:

• Se desconoce la dosis optima de la mayoria de los farmacos administrados por vic.
endotraqueal.

• La dosis tlpica de farrnacos administrados a traves de la via endotraqueal es de 2
2% veces la de la via IV.

Algunos estudios han demostrado que la adrenalina, la vasopresina y la lidocaina se
absorb en en el sistema circulatorio tras su adrninistracion a traves de la via endotraqueaL
Cuando administre tarmacos a traves de la via endotraqueal, diluya la dosis en 5 a 10 ml .......-­
agua bidestilada 0 solucion salina normal esterll, Inyecte el farrnaco directamente dentro ~
la traquea,

Via endotraqueal

~ Para obtener mas informacion sobre el acceso intraoseo, consulte la seccion
~ de Acceso para la medicacion en el sitio web del estudiante

(www.heart.org/eccstudent).

o~

• =: GI:CSSO ir:rn6seo puede establecerse en todos los grupos de edad.
• ;. n;---::;(i'_odo,eI aeceso intraoseo puede conseguirse en 30 a 60 segundos.
• Es preferfule utilizEr Ia via de administracion 10 a la via endotraqueal.
• Cualqiller ffumaco 0 liquido que se administra por via IV puede administrarse por via lO_

La eanulacion 10 proporciona acceso a un plexo venoso de la rnedula osea no
colapsable, que sirve como via rapida, segura y fiable de adrninistracion de tarmacos,
cristaloides, colo ides y sangre durante la reanimacion. La tecnica utiliza una aguja rlqioa, __
preferiblemente una aguja especialmente disefiada para 100 para rnedula osea de un IG-
de acceso intraoseo.

Los ~ y los liquidos pueden administrarse durante la reanirnacion de forma sequa
y e1ioEl. a :rev~ de la via 10 si el acceso IV no esta disponible. Los puntos importantes
SC:Jre 51z.:::ceso intra6seo son:

Via intraosea

Se prefiere un acceso IV penterico para la adrninistracion de tarrnacos y liquldos, a rnenos
que ya haya disponible un acceso a una via venosa central.

No es necesario el acceso mediante una via venosa central durante la mayoria de
los intentos de reanirnacion. EI acceso mediante via venosa central puede producir
interrupciones de la RCP y complicaciones durante la insercion, como laceracion vascular
hematomas y hemorragias. La insercion de una via venosa central no compresible es una
contraindicacion relativa (no absoluta) al tratamiento fibrinolftico en pacientes con un SC;

EI establecimiento de una via periterica no requiere la interrupcion de la RCP.Sin
embargo, los tarmacos requieren de 1 a 2 minutos para alcanzar la clrculaclon central
cuando se administra mediante la via IV periterlca. Tenga en cuenta que los farrnacos
administrados durante la secuencia de RCP probablemente no hagan efecto hasta que s=
completen varios ciclos de Rep.

Si se adminisim 00 famaco mediante la via venosa periterica,administrelode la siguiente forma:

• Administre eI rarrnaco mediante myeccion en bolo a no ser que se especifique otra cose,
• Si92 con tID 3010de 20 ml de Ifquido IV.
• Eleva ta ~dad durante aproximadamente 10 a 20 segundos para facilitar la
admirjstra::ioo del tarmaco a la circulacion central.

Via intravenosa

A artado



No existen datos de que la adrninistracion rutinaria de un antiarrftmico durante el paro
cardfaco humane aumente las tasas de supervivencia hasta el alta hospitalaria. Sin
embargo, se ha demostrado que la amiodarona aumenta la tasa de supervivencia a corto
plazo hasta el ingreso hospitalario en cornparacion con el placebo 0 la lidocafna.

ducci6n

Debido a que los efectos de la vasopresina no son diferentes a los de la adrenalina en
el paro cardfaco, puede usarse tanto vasopresina como adrenalina como vasopresor
inicial durante el paro cardfaco.

• Durante el paro cardfaco se administra un vasopresor cada 3 a 5 minutos.
• Una dosis de 40 U de vasopresina IV/IO puede sustituir a la primera 0 a la segunda

dosis de adrenalina en el tratamiento del paro cardfaco.
• La adrenalina se adrninlstrara de 3 a 5 minutos despues de la dosis de vasopresina
si sigue existiendo fa necesidad de un vasopresor.

tiarritmicos

La vasopresina es un vasoconstrictor periferico no adrenerqico que aumenta la presion
arterial sangufnea. Debido a que la eficacia de la vasopresina no es diterente a la de
la adrenalina en el paro cardfaco, la primera 0 la segunda dosis de adrenalina pueden
sustituirse por una unica dosis de vasopresina (40 U IV/IO).

Vasopresina

Recuerde, ecompeiie cada dosis aclministrada mediante inyeccion periterice con
20 ml de solucion de lavado 0 liquido Ny eJe.rele extremidad por encima del
nivel del coraz6n durante 10 a 20 sequndos:

Se cree que 12 2Grd"z;na estir.llJa a los receptores adrenerqicos, produciendo
vasoconstricci6n, a.snemaco .12. lJF;:;.SlO:1 arterial Y la frecuencia cardlaca y mejorando la
presion de perfusion aJ cerecro / a.COfEZ6n.
Repita la adrnlnistracion de 1 mg 06 a::ra-.e.=.'l2IV 0 caoa 3 a 5 minutos durante el paro
cardfaco.

Aunque los protesionales de la salud han utilizado la adrenal ina durante anos para la
reanirnacion. se dispone de pocos datos clinicos que demuestran que mejore el resultado
en humanos. L2 adrninistracion de adrenal ina mejoraria el RCE. Ninqun estudio ha
mostrado mejoras eo la supervivencia hasta el alta hospitalaria 0 mejora de la funcion
neuroloqica ctrcllC'o se compare dosis estandar de adrenalina con una dosis inicial alta
o aumento de 12. dosis de adrenaJina. Por tanto, la AHA no puede recomendar el uso
rutinario de aItcs cosis 0 eJ aumento de la dosis de adrenalina.

I,

I.

Ira

a.
Adrenalina

Los vasopresores optimizan el qasto cardlaco y la presion arterial. Los vasopresores
utilizados durante el paro cardlaco son:

• Adrenalina: 1 mg IV/IO (repetir cada 3 a 5 minutos)
• Vasopresina: 1 dosis de 40 U IV/IO puede sustituir ala primera 0 segunda dosis de

adrenalina
Si no puede establecerse el acceso IV/IO 0 este se retrasa, administre adrenalina en
dosis de 2 a 2,5 mg diluidos en 5 a 10 ml de agua bidestilada 0 solucion salina normal
esterf e lnyectelos directamente dentro del tubo ET.Recuerde, la via endotraqueal de
administracion de Iarmacos da lugar a una absorcion del tarrnaco y a niveles en sangre
variables e impredecibles.se

lar,
la
:A.

os Vasopresores
utilizados durante
el paro cardlaco
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EI algoritmo de atencion inmediata posparo cardiaco (Figura 24) describe todos los p:
para una evaluacion y manejo inmediatos de pacientes en la tase posterior a un paro _
cardiaco con RCE. Durante este caso, los miembros del equipo sequiran manteniendi
una buena ventilaci6n y oxigenaci6n con un disposltivo de bolsa mascarilla 0 un
dispositivo avanzado para la via aerea. A 10 largo del anal isis del caso del algoritmo c
atenci6n posparo cardiacos, nos reteriremos a los cuadros nurneros 1 a 8. Estos son
nurneros asignados a los cuadros en el algoritmo.

Manejo de la
ateneion posparo
eardiaeo: el algoritmo
de ateneion posparo
eardiaeo

• Proporcionar reperfusi6n coronaria inmediata con ICP
• Instaurar el control qlucernico ,d . ,

P . I ' ti id d I" tras i t . t t uee/on• roporcionar e pronos ICO y CUI a 0 neuro oqico y 0 ras In ervenciones es ruc ur
En este caso tendra oportunidad de usar el ECG de 12 derivaciones mientras realiza I
valoracion y las acciones especfticas normalmente realizadas tras el RCE.

icaCio.• Iniciar la hipotermia terapeutica

Existe un reconocimiento creciente de que la atencion posparo cardfaco despues del F
puede mejorar las probabilidades de supervivencia del paciente con buena calidad de
vida. Este caso se centra en el manejo y la optirnizacion de la funcion cardiopulmonar
de la perfusion de orqanos vitales tras la restauracion de la circulacion espontanea. ra 24. Algc

Para garantizar el exito de la atencion posparo cardiaco, los protesionales de la salud ds _

• Optimizar el estado hernodinarnico y de ventilaci6n del paciente

Introdueeion

Atencion inmediata posparo cardiaco

• La administracion de magnesio IV puede remitir 0 prevenir las torsades de pointes
recurrentes en pacientes que tienen un intervalo OT prolongado durante un ritmo
sinusal normal. Cuando un paro cardiaco con FVITV sin pulso se asocia con torsacs
de pointes, administre sultato de magnesio a una dosis de carga de 1 a 2 9 IVI
10 diluidos en 10 ml de solucion de dextrosa al 5% administrados durante 5 a 20
minutos. Si se dispone de un ECG de 12 derivaciones previo al paro para su revisio
compruebe la prolonqacion del intervalo OT. 5

• Recuerde que la TV sin pulso se trata con una descarga inmediata de alta energfa. , .
mientras que el magnesio es un agente adyuvante utilizado para prevenir la ,ons.dere I
recurrencia y tratar la TV persistente asociada con torsades de pointes.

• EI sultato de magnesio tambien esta indicado en pacientes con certeza 0 sospechs
de niveles serlcos de magnesio bajos, como paciente con alcoholismo u otras
atecciones asociadas con estados de desnutrtcion 0 hipornaqnesernicos. En 7
pacientes con FVITV sin pulso retractaria, compruebe sus antecedentes, si se
dispone de ellos, para alguna de estas atecciones que sugieran la presencia de un RepE
anomalia electrolitica reversible.

Su/fato de magnesio

• La lidocaina es un farmaco antiarrftmico alternativo aplicado desde hace mucho
tiempo y de tamiliaridad generalizada. Sin embargo, no se ha comprobado su eticc.:::
a corto 0 largo plazo en el paro cardiaco. Los proveedores pueden considerar
administrar lidocafna cuando no este disponible la amiodarona.

• La dosis inicial de la lidocaina es de 1 a 1,5 mg/kg IV/IO. Repita, si esta indicado, c.
0,5 a 0,75 mg/kg IViIO a intervalos de 5 a 10 minutos hasta un maximo de 3 mg/k!;

• Si no se dispone de acceso IVIIO, entonces la dosis para adrninistracion
endotraqueal es de 2 a 4 mg/kg.

Lidoeaina

• Considere la amiodarona para el tratamiento de la FV 0 la VT sin pulso que no
responden a la adminlstracion de una descarga, a la RCP ni a un vasopresor.

• La amiodarona es un tarmaco complejo que atecta a los canales de sodio, potasio ,
calcio. Tambien tiene propiedades de bloqueo alfa-adrenerqico y beta-adrenerqico.

• Durante el para cardfaco, considere inyectar 300 mg de amiodarona IVIIO como
primera dosis. Si persiste la FV/VT sin pulso, considere administrar una segunda
dosis de 150 mg IVIIO en 3 a 5 minutos.

Amiodarona
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htroducci6n (cuadra 1) En este caso se describe la evaluaci6n y el tratamiento de un paciente que ha tenido un

para cardfaco y ha sido reanimado usando la evaluaci6n de SVB/BLS y de SVCNACLS.
Durante la comprobaci6n del ritmo en la evaluaci6n de SVCNACLS, el ritmo del paciente
era organizado y se detectaba pulso (cuadro 12, algoritmo de paro cardfaco [Figura 19]).
EI llder del equipo coordinara los esfuerzos del equipo de atenci6n pospara cardfaco en la
realizaci6n de los pasos del algoritmo de atenci6n posparo cardfaco.

plleaeten del algoritmo de atenci6n inmediata posparo cardiaco

Dosis/Detalles
Ventilaci6n/oxigenaci6n
Evite una ventilaci6n
excesiva. Empiece por 10-12
ventilaciones/min y ajuste
hasta el objetivo de PETC02
de 35-40 mm Hg.
Cuando sea posible, ajuste
el valor de FI02 hasta el
nivel minimo necesario para
alcanzar un valor de
Sp02 ~ 94%.
Bolo IV
1-2 I de suero salina normal
o Ringer lactato. Si induce
hipotermia, puede usar
liquido a 4°C.
Adrenalina, infusi6n IV:
0,1-0,5 mcg/kg por minuto
(en adultos de 70 kg:
7-35 mcg por minuto).

Dopamina. infusion IV:
5--0 ~ kg par rr.:nuto_
Noradrenalina, infusi6n IV:
O.- -D,S mcgIkg polminuto
Sfl adultos de 70 kg:
- -35 meg par minuto}.

Causas reversibles
- Hipovolemia
- Hipoxia
- Hidrogeni6n (acidosis)
- Hipo-/hiperpotasemia
- Hipotermia
- Neumot6rax a tensi6n
- Taponamiento cardiaco
- T6xicos
- Trombosis pulmonar
- Trombosis coronaria

-:;gura 24. Algoritmo de atenci6n inmediata posparo cardiaco.
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Trate la hipotensi6n (pAS < 90 mm Hg)

• Bolo IV/IO
• Infusi6n de vasopresor
• Considere las cmJSaS ~- _- 3S

• ECG de 12 derircli~-,os
es

Iy3

Optimice la ventilaci6n y ox:igenaci6n

• Mantenga la saturaci6n de oxigeno ~~%
• Considere el uso de dispositivo avanzaco oara Ia via aerea y capnografia
• No hiperventile

~ia

2

I Retorno de la circulaci6n espontanea (RCE) I
Algoritrno de atenci6n inrnediata posparo cardlaco en adultos

1y

Los casos de SVCAIACLS: FVITV sin pulso
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Figura 25. Capnograffa. A, Rango normal de 35 a 45 mm Hg. B, 20 mm Hg. C, 0 mm Hg.
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Demoque Uk3. saturaci6n de oxiqeno del 100% puede corresponderse con una Pao,
de entre 80 y 500 mm Hg aproximadamente, en general es apropiado disminuir la FI~
cuando la saturaci6n es del 100%, siempre que la saturaci6n de oxihemoglobina PU8C=
mantenerse ~ 94%.

S' sa c:._"'OC-:~ae:::''''':'ooaoecuado, ajuste la FI02 tras alcanzar el RCE al nivel de
cor.os..-:rc:.:::b-~ ;-scesario para lograr un nivel de saturaci6n de oxihemoglobina
ar.ena ~S-~. 3on;a:ivo es evitar la hiperoxia al tiempo que garantiza una admin
ce oxi£s;- G.~:;Cf~?

• Uti lice la capnografia para confirmar y monitorizar la correcta colocaci6n del tubo c
(Figuras 25 y 26).

• Use la menor concentraci6n de oxlqeno inspirado para mantener la saturaci6n de
oxihemoglobi;""1Garterial ~ 94%. Cuando no es posible titular el oxlqeno inspirado
(como en Ia a:errCi6n extrahospitalaria), es razonable utilizar emplricamente oxigeno z,
100% basta C'lJ8 el paciente Ilega al servicio de urgencias.

• Ewe ura ',:::a-:iJGci6n excesiva del paciente (no venti Ie muy rapido 0 demasiado).
Los pro.~ podran iniciar las ventilaciones con una frecuencia de 10 a 12
venrua '~-5S;lOr winuto y titular para lograr una PETC02de 35 a 40 mm Hg 0 Paco­
de .!C 2. -5-- Ug.

EI cuadro 2 Ie ofrece quias para asegurar una via aerea adecuada y proporcionar
resplratorvo inmeoia\amen\e oespues oe\ 'MC't:.. \)n pac\en\e \nc()nsc\en\e () ~\1e"'~
responde requerira un dispositivo avanzado para la via aerea para la ventilaci6n
asistida.

Opfimice fa
venti'acion Y 'a
oxigenaci"n
(cuadro 2)

- --
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I Precaucion
Aspectos a evitar
durante la ventilaci6n

• Cuando se asegure un dispositivo avanzado para la via aerea, evite utilizar ataduras
que pasen circunferencialmente alrededor del cuello del paciente obstruyendo, de
este modo, el retorno venoso al cerebro.

• La hiperventilacion puede inducir posibles efectos hernodinarnicos adversos
adversos al aumentar la presion intratoracica y potencial mente tarnbien puede
disminuir el flujo cerebral al disminuir la Paco.,

• Adernas de rnonitorizar a posicion del tubo ET, la capnografla permite al personal
de la salud rnonitorizar .a caJidad de la RCP, optimizar las compresiones toracicas y
detectar el RCE durante las compresiones toracicas 0 cuando la cornprobaclon del
ritmo revele un ritmo organizado.

" ,- -- -~~~----~ ----'i

~onceptoscriticos
Capnografia

Figura 26. CapnogreT.c.c:;r. :.;;:-moo CT,que muestra un patron de ventilacion normal (adecuado):
PETC02 de 35 a 40 mm Hg.
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Los casos de SVCAIACLS: FVITV sin pulso
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EI cuacro 4 Ie ofrece guias para examinar la capacidad del paciente para seguir
instrucciones verbales.

Si el paciente no puede seguir instrucciones verbales, el equipo medico debera considerar
la implernentacion de la hipotermia terapeutica (cuadro 5), Si el paciente es capaz de
seguir instruccianes verbales, continue en el cuadro 6.

TeSeguimiento de
instrucciones
(cuadro 4)

EI cuadro 3 Ie ofrece guias para tratar la hipotension cuando la PAS es < 90 mmHg,
Los proveedores deben obtener un acceso IV si aun no se ha establecido. Verifique la
permeabilidad de las vias IV. Las vias IV sustituiran al acceso 10 si este ultimo se utiliza
durante la reanirnacion. Debe continuarse la rnonitorizacion ECG tras el RCE y durante
la atencion en la UCI hasta que se considere cifnicamente innecesario. En esta etapa,
considere tratar cualquier causa reversible que pudiera haber precipitado el paro cardiac:
pero siga persistiendo tras el RCE.

Cuando se haya establecido una via IV,trate la hipotension de la forma siguiente:

• Bolo IV: de 1 a 2 I de solucion salina normal 0 Ringer lactato. Si la hipotermia
terapeutica esta indicada 0 se va a realizar, debe utilizar los liquidos a 4 "C.

• Adrenalina: infusion IV 0,1-0,5 mcg/kg por minuto (en adultos de 70 kg: 7-35 mcg
por minuto) titulada hasta alcanzar una PAS minima> 90 mm Hg 0 una presion
arterial media> 65 mm Hg.

• Dopamina: infusion IV de 5 a 10 IJg/kg por minuto titulada hasta alcanzar una PAS
minima> 90mm Hg 0 una presion arterial media> 65 mm Hg,

• Noradrenalina: infusion IV 0,1-0,5 mcg/kg por minuto (en adultos de 70 kg: 7-35
mcg por minuto) titulada hasta alcanzar una PAS minima> 90 mm Hg 0 una presi6n
arterial media> 65 mm Hg,

La adrenalina puede usarse en pacientes que no estan en paro cardiaco, pero que ~E
requieren soporte inotropicc a vasopresor. ee
EI clorhidrato de dopamina es un agente similar a la catecolamina y un precursor quimic;
de la noradrenalina que estimula al corazon a traves de los receptores alfa- y beta­
adrenerqicos.

La noradrenalina (levarterenol) es un potente agente vasoconstrictor e inotropico natura.. -.
Puede ser eficaz para el tratamiento de pacientes con htpotension grave (p. ej., PAS < 70 ""
mm Hg) y una resistencia peritenca total baja que no responde a tarmacos adrenerqicos ~
menos potentes como la dopamina, feniladrenalina 0 metoxamina.

Tratar hipotension
(PAS < 90 mm Hg)
(cuadro 3)

• Se recomienda una capnograffa continua, adernas de la evaluacion clinica, como e
mstodo mas fiable de conflrmacion y monltorlzacion de la localizacion correcta de
un tubo ET.

• EI CO2 espiratoriO final es la concentraclon de dioxide de carbono en el aire
exhalado al final de la espiraclon. Normalmente se expresa como una presion
parcial en miifmetros de mercuric (PETC02).Debido a que el CO2 es un gas en
pequefias cantidades en el aire atmosferico, el CO2 detectado mediante capnoglc.-_
en el aire exhalado se produce en el organismo y es liberado a los pulmones
mediante la sangre en circulacion.

• EI gasto cardiaco es el principal determinante la liberacion de CO2 a los pulmones,
Si la ventilacion es relativamente co~stante, la PETC02se correlaciona bien con a
gasto cardiaco durante la RCP. ",

• Los proveedores deben observar una onda de capnografia persistente con
ventilacion para confirmar y monitorizar la colocacion del tubo ET in situ, en el
vehiculo de traslado, a la lIegada al hospital y despues de cualquier transferencia
del paciente para reducir el riesgo de que pase desapercibido una mala colocaciOr
o el desplazamiento del tube.

• Aunque no se ha estudiado el uso de la capnograffa para confirmar y monitorizar
la colocacion de vias aereas supraqloticas (p. ej., mascarilla laringea, tubo laringeo
o tubo esotaqo-traqueal), la ventrlacion eficaz a traves del dispositive de via aerea
supraqlotica deberia dar lugar a una onda de capnografia durante la RCP y despues
del RCE.

Guias acfuales de
2010
Capnografia



No hay datos que corroboren la admlnlstracion profilactica continuada de medicacion
antiarrftmica una vez que el paciente consiga la RCE.

Terapia de
mantenimiento
posparo cardiaco

Tras las intervenciones de reperfusion coronaria 0 en los casos en que el paciente en
la fase posterior a un paro cardfaco no tenga indicios 0 sospechas en el ECG de 1M,el
equipo medico trasladara al paciente a una unidad de cuidados intensivos.

Cuidados intensivos
avanzados (cuadro BJ

L
)

Debe iniciarse un tratamiento enerqico del IMEST 0 el lAM si se detecta despues de la
RCE, independientemente del coma 0 la hipotermia, como reperfusion coronaria con
ICP. En caso de IMEST extrahospitalario, proporcione una notificacion anticipada a las
instituciones receptoras de pacientes diagnosticados de IMEST para reducir el retraso de
la reperfusion.

o

Reperlusion
corona ria (cuadra 7J

Tanto el personal medico hospitalario como extrahospitalario debera obtener un ECG
de 12 derivaciones 10antes posible tras la RCE para identificar a aquellos pacientes con
un IMEST 0 una sospecha fundada de 1M.Una vez identificado, el personal del hospital
debera intentar una reperfusion coronaria (cuadro 7). EI personal del SEM debera trasladar
a estos pacientes a un centro que proporcione esta terapia de forma fiable (cuadro 7).

• La hipotermia 'er-c:.,.."'= -::;.:E 5S € _-.:..::c' =-.=r '-- =.3:.-',s aaa que majora la
recuperaclon neL.."C.>::';-::c..::s_ ::c::: ::L.,-=":::'::::;.

• La duracion opO-=<:;. ::: G -~ C '-,- -:::2: 5S ::= a, ~ooos 12 horas y puede ser
> 24 horas. No 56 -~ =-=a::.:: = ='=-.- =- =- -~::6.r enfriamiento mas largo,
aunque la hipo,e~G ::_~:::-:=.::-=~ -= == --=--=- -2 'lOffiS se ha usado de forma
segura en los reae- -:.a::r:::::s.

• Los protesiona.es cs Ie. SG.._C c=-:::=- -(:,..-=::: .......:=r a :emperatura central del
paciente durarte a > poterr a -:::_::j~ ~:ar'Ja.:l:eun termornetro esofaqlco, una
sonda vesica en paciemes no am...'icos 0 _.,catster en la arteria pulmonar si se
ha colocado uno para otras indicaciones, Las temperaturas axilar u oral no son
adecuadas para determinar los camoios ce la temperatura central.

• La hipotermia inducida no debera afectar a la decision de realizar una ICP,ya que se
ha descrito que la ICP y la hipotermia sirnultaneas son fiables y seguras.

Se presenta IMEST 0
sospecha fundada de
1M(cuadro 6)

o.

Evite el recalemar- ::;-~ ~o de pacientes comatosos que desarrollan
espontaneamerte - ~.6 '8 de hipotermia (> 32 =C :89.6 e-::: T<::S <>

reanirnacion oosoarr ~:::.Z:o durante las prirn-.,.-cS -2 a. 2.!'" ~:rcs.2 ifCE.

Precaucion
Evite el recalentamiento
activo tras la ReE.

Para proteger el cerebro y otros orqanos, el equipo de reanirnacion debera inducir la
hipotermia terapeutica en pacientes adultos que permanezcan comatosos (ausencia de
respuesta significativa a instrucciones verbales) con RCE tras un paro cardfaco con FV
extrahospitalaria. Cuando el RCE tiene lugar en el ambito extrahospitalario, el personal del
SEM puede iniciar el proceso de enfriamiento y debera trasladar al paciente a un centro
que proporcione de forma fiable este tratamiento.

Los profesionales de la salud deberan enfriar a los pacientes hasta una temperatura
objetivo de 32°C a 34 °C durante un periodo de 12 a 24 horas. Aunque se desconoce
el rnetodo optirno para alcanzar la temperatura objetivo, cualquier comblnacion de
infusion rapida de Iiquido isotonico enfriado con hielo que no contenga glucosa (30 mil
kg), cateteres endovasculares, dispositivos superficiales de enfriamiento 0 intervenciones
superficiales send as lO. ej., bolsas de hielo) parecen seguras y eficaces.

Los profesionalesae 12. SZ:JO tarnbien deben considerar la hipotermia inducida en los pacientes
adultos comatosos C(YI ~ tras un para cardfaco intrahospitalario derivado de cualquier
ritmo 0 tras un pam cc::;-,i::;.T, e.xtrahospitalariocon un ritmo inicial de AESP 0 asistolia

Hipotermia
terapeutica
(cuadro 5)

Los casos de SVCAIACLS: FVITV sin pulso



La AESP abarca un grupo heteroqeneo de ritmos organizados 0 semiorganizados, pero
sin pulso palpable. La AESP incluye:

• Ritmos idioventriculares
• Ritmos de escape ventricular
• Ritmos idioventriculares posdesfibrilaci6n
• Ritmo sinusal

Cualquier ritmo organizado sin pulso se define como AESP. Incluso el ritmo sinusal sin
pulso detectable se denomina AESP. Entre los ritmos sin pulso que se excluyen por
definici6n se incluyen: FV,TV y asistolia.

Infroducci6n

Descripcion de la AESP

A este caso se aplican los siguientes tarrnacos:

• Adrenalina
• Vasopresina
• Otros medicamentos, en funci6n de la causa del paro cardfaco con AESP

Farmacos para fa
AESP

Tendra que reconocer los siguientes ritmos:

• Frecuencia: muy rapida 0 muy lenta
• Amplitud de los complejos QRS: ancho versus estrecho

Rifmos de fa AESP

8. Asiqnar funciones al equipo: controlar la RCP, controlar los tratamientos y controlar _;;
administraci6n de tarrnacos

6. Describir el objetivo de la AESP (tratamiento de la causa, no del ritmo)

7. Describir las causas mas probables de la AESP

5. Establecer las dosis correctas de vasopresina en la AESP

4. Recordar el metodo correcto de administraci6n de adrenalina en la AESP

2. Demostrar las prioridades de tratamiento de las personas que sufren AESP, sequn 10
especificado en el algoritmo de paro cardiaco

3. Establecer las dosis correctas de adrenalina en la AESP

1. Describir los signos y sintomas de la AESP

AI final de este caso debera ser capaz de:Objefivos de
aprendizaje

Este caso se centra en la evaluaci6n y manejo de un paciente can para cerdieco can
AESP. Durante la evaluaci6n SVB/BLS, los miembros del equipo realizaran una RCP
de alta calidad can compresiones toracicas y ventilaci6n eficaces con bolsa mascarilla.
En el caso de evaluaci6n de SVCAlACLS, ellfder del equipo reconocera la AESP e
lrnplernentara las intervenciones apropiadas descritas en el algoritmo de paro cardiaco. yz
que la correcci6n de una causa subyacente de AESP, si se presenta e identifica, es critica
para el desenlace del paciente, el lider del equipo expresara verbal mente el diagn6stico
diferencial mientras dirige al equipo de reanimaci6n en la busqueda y tratamiento de
causas reversibles.

~~ Caso de actividad el~ctricasin pulso
fnfroduccion

~
IS. a r·t·~!~ 0



Todos los miembros del equipo de reanimaci6n deberan reaJizar los pasos descritos en
el algoritmo y, al rrusmo tiernpo, centrarse en la busqueda y tratamiento de las causas
reversibles del paro cardiaco.

La capacidad pera coosequir un buen rese iE.::ocs ~£ci6n, con restauraci6n de un
ritmo de perfusiOn:, respiracion espontanea, depeode de Ia capacidad del equipo de
reanirnacion pare proporcionar una RCP eficaz e identificar y corregir la causa de la AESP,
si la hubiera

Como se describiO z-~sr.:9, eI aJgoritmo de paro cardfaco consta de dos
secuencias para un paro cz:-...:2:-::0 (Flguras 19 y 27). Ellado Izquierdo del algoritmo
describe el tratarniento C5 .i: ~-:J d9Sfibrilable (FVffV). Ellado derecho del algoritmo
(cuadros 9 a 11) descr.2e 5. _~-5!.b a's un ritmo no desfibrilable (asistoliaiAESP).
Oebido a la sernejanza ep Iss ~ J 3. 'TI2flejo, el algoritmo de paro cardiaco combina
las secuencias de ~ _.£is;" =-~~2.-~":3 revisaremos estos ritmos en casos
independientes. :::n c._-..nas secus.'1Cias..'feE J=7Iiemos se organizan en period os
(2 minutos 0 5 cicIos Ge rtCP inintem;r;:ija CE e:-:E. CGJidad.

~escripci6n general

anejo de AESP: el algoritmo de paro cardiaco

E

Previamente, los equipos de reanimaci6n utilizaban el termino otsociecion etectromecenice
(OEM) para describir a pacientes que mostraban una actividad electrica en el monitor
cardiaco pero que carecian de funci6n contractu aparente debido a que el pulso no
era detectable. Es decir, se presenta una funcion contractu debil (detectable mediante
monitorizaci6n invasiva 0 ecocardiografia) pero la funci6n cardlaca es demasiado debil
como para producir un pulso 0 un gasto cardiaco eficaz. Se trata del ritmo mas frecuente
que se presenta tras una desfibrilaci6n adecuada. La AESP tarnbien incluye otras
condiciones en las que el coraz6n se encuentra vaclo por una precarga inadecuada.
En este caso, la funci6n contractu del coraz6n es adecuada, pero no hay un volumen
adecuado para que eI ventriculo 10expulse. Esto se puede producir como resultado de
una hipovolemia grave °a una reducci6n del retorno venoso derivada de una embolia
pulmonar 0 neumoi6rax..

Perspecfiva
bisf6rica

Los casos de SVCAIACLS: actividad electrica sin pulso



Retorno de la eireulaei6n
espontansa (ReE)
• Pu!so Y presi6n arterial
• Aumento abrupto sostenido
en PErCO, (general mente
~40mm Hg)

• Ondas espontaneas
de presion arterial con
monitorizaci6n intrarterial

Energia de desearga
• Bifasiea: recornendaclon

del fabricante (p. ej., dosis
inieial de 120-200 J). Si
se desconoce, usar el
valor maximo disponible.
La segunda descarga
y las posteriores deben
ser equivalentes y puede
considerarse la acmlnistraclon
de valores superiores.

• Monofasica: 360 J

Fannacoterapia
• Adrenalina, dosis IVIIO:
1mg cada 3-5 minutos

• Vasopresina, dosis IVIIO:
40 unidades pueden sustituir
a la primera 0 segunda dosis
de adrenalina

• Amiodarona, dosls IVIIO:
Primeradosis: bolo de 300 mg.
Segunda dosis: 150 mg.

Dispositivo avanzado para la
via aerea
• Dispositivo avanzado para

la via aerea supraqlotica 0
lntubaclon endotraqueal

• Capnografia para confirmar
y monitorizar la colocaci6n
del tubo ET

• 8-10 ventilaciones por minuto
con compresiones toraclcas
continuas

Causas reversibles
- Hipovolemia
- Hipoxia
- Hldroqeruon (acidosis)
- Hipo-/hiperpotasemia
- Hipotermia
- Neumotorax a tension
- Taponamiento cardiaco
- T6xicos
- Trombosis pulmonar
- Trombosis coronaria

RCP de ealidad
• Comprima fuerte (~ 5 cm

(2 pulgadasJ) y rapido
(~1oo cpm), y permita una
descompresion toraclca
completa

• Reduzca al minimo las
interrupciones de las
compresiones

• Evile una ventilacion excesiva
• Cambie de reanimador cada

2 minutos
• Si no se usa dispositivo

avanzado para la via aerea,
retacron com presion­
ventilacion de 30:2

• Capnografia
- Si PETCO,< 10 mm Hg,

intente mejorar la
calidad de la RCP

• Presion intrarterial
- Si la presion en fase de

relajacion (diastolica)
< 20 mm Hg, intente
mejorar la calidad de la
RCP

Figura 27. Algoritmo de paro cardiaco.

© 2010 American Heart Association

• Si no existen signos de retorno de
la circulaci6n espontanea (RCE),
vaya al punto 10 u 11

• Si existe RCE, vaya a Cuidados
posparo cardiaco

Vaya a 5 0 7 I
i.EI ritmo es
desfibrilable?

Sf

12

RCP 2 min
11

71. •..e.... No

Sf

10 RCP 2
• Acceso IVIIO

3., Descarga

~

Pida ayuda/ Active el sistema de respuesta a emergencias
f

Paro cardlaco en adultos

- - - -
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• Si la comprobaci6n del ritmo muestra un ritmo destibrilable, reanude la RCP con
comprensiones toracicas, si es posible, mientras se esta cargando el desfibrilador.

I

• Cambie al lado izquierdo del algoritmo y realice los pasos sequn la secuencia de FV/
TV empezando can el cuadro 5 6 7.

Punto de decision:
ritmo desfibrilable
'cuadro 12)

• Si no hay actividad eiectrice (asistolia), vue Iva al cuadro 10.
• Si hay actividad electrlca organizada, intente palpar el pulso. Espere un minimo de 5

segundos y un maximo de 10 para comprobar el pulso.
• Si no hay pulso 0 si hay duda de la presencia del mismo, reanude inmediatamente la

RCP durante 2 minutos, empezando con compresiones toracicas. Vuelva al cuadro
10 Y repita la secuencia.

• Si se detecta un pulso palpable y el ritmo es organizado, inicie los atenci6n posparo
cardiaco.

Ritmo no desfibrilable
cuadro 12)

• No existen pruebas de que la atropina tenga efectos perjudiciales durante el paro
cardiaco bradicardico 0 asist6lico. Por otro lado, los datos disponibles sugieren que
es poco probable que el uso habitual de atropina durante la AESP 0 asistolia tenga
beneficios terapeuticos. Por este motive, la AHA ha retirado la atropina del algorit­
mo de paro cardiaco.

Noutilice atropina
durante el paro cardiaco.

Guiasacfuales de
2010

Ninqun vasopresor conocido (adrenaline y vcscprcSina, a.....rrae..:a 12 si..nervivencia debida
a AESP. Dado que estos medlcarnentos p'.J9Ce.~m"';(){2' E crcsi6n c.:r.erial dlastolica
aortica, la presion de perfusion de la artena coroneria y IE. :.asa de ~CE, la AHA sigue
recomendando su uso.

• Considere el uso de un dispositivo avanzado para la via aerea y de capnograffa.

Administre tsrmecos durante fa RCP. No interrumpa le RCP para edminisirer tar­
macos.

• Administre un vasopresor tan pronto como disponga de un acceso IV/IO.
- Adrenalina: 1 mg IV/IO (repetir cada 3 a 5 minutos)

o
- Vasopresina: 40 U IV/IO para sustituir la primera 0 segunda dosis de adre.~

Administrar
vasopresores
[cuadro 10)

La pausa de fa RCP para realizar una comprobecion del ritmo no deberia exceder
de 10 segundos.

EI cuadro 11 Ie ofrece guias.para realizar una comprobaci6n del ritmo y proporcionar
2 minutos (aproximadamente 5 ciclos) de RCP tras la admmistracion de los tarrnacos.
Procure reducir al minimo las interrupciones en las compresiones toracicas.

Comprobaciondel
ritmo: punto de
decision
(cuadro 11)

En este caso, el paciente est« en para cardiaco. Los miembros del equipo inician y realizan
una RCP de alta calidad por medio de la evaluaci6n de SVB/BLS y de SVCAlACLS. EI
equipo interrumpe la RCP durante 10 segundos 0 menos para realizar las comprobaciones
del ritmo y del pulso. Este paciente muestra un ritmo organizado en el monitor pero no
se detecta pulso. Presenta AESP (cuadro 9). Reinicie inmediatamente las compresiones
toracicas, Ahora, ellfder de equipo dirige al equipo en los pasos descritos en la secuencia
de AESP del algoritmo de paro cardiaco (Figura 27), empezando con el cuadro 10.

EI acceso IVIIO es prioritario sobre el manejo del oispositivo avanzado para la via
eeree a menos que la ventilaci6n con bo/sa mascarilla no sea eficaz 0 el para se haya
producido por hipoxia. Todos los miembros del equipo de reanimaci6n deoeren realizar
sirnutteneemente la busqueae de una causa subyacente y tratable de la AESp, edemes de
realizar las funciones que se Ie han asignado.

Los casos de SVCAIACLS: actividad etectrlce sin pulso

La secuencia de
AESPdel algoritmo
de paro cardfaco



Los pacientes con AESP tienen mala evoluci6n. Una evaluaci6n rapida y un manejo ener­
gico ofrecen la mejor probabilidad de exito. La AESP puede estar causada por un prob­
lema reversible. Si puede identificar rapldamente un estado cllnico especffico que haya
causado y contribuya a la AESP y corregirlo, podra conseguir el RCE. La identificaci6n C~

la causa subyacente es de primordial importancia en los casos de AESP y asistolia.

Para buscar la causa subyacente haga 10 siguiente:

• Considere las causas frecuentes de AESP recordando las H y las T
• Analice el ECG en busca de indicios de la causa subyacente
• Identifique la hipovolemia
• Identifique sobredosis 0 intoxicaci6n por farrnacos

Introducci6n

Manejo de AESP: diagnostico y tratamiento de causas subyacentes

- Neumotorax a tension
- Taponamiento cardiaco
- Toxicos
- Trombosis, pulmonar
- Trombosis, coronaria

RCP de calidad
• Comprima fuerte (;, 5 cm [2 pulgadas)) y rapido (;, 100 cpm), y permita una

expansion toracica completa
• Reduzca al minima las interrupciones de las compresiones
• Evite una ventilacion excesiva
• Cambie de reanimador cada 2 minutos
• Si no se usa dispositive avanzado para la via aerea, relaci6n

compresi6n-ventilaci6n de 30:2
• Capnografia

- Si PETCO.< 10 mm Hg, intentar mejorar la calidad de la RCP
• PresiOn intrarterial
- Si la presion en fase de relajaclon (diast6Iica) <20 mm Hg, intente

mejorar (a calidad de la RCP

Retorno de la circulaci6n espontanea (RCE)
• PuIsoY presiOn arterial
• Aumenlo abrupto sostenido de PETCO,(generalmente ;;,40 mm Hg)
• Ondas sspoffiEneas de presion arterial con monitorizaci6n intrarterial

Energia de descarga
• Bifasica: ffiCOfiJSI1daci6n del fabricante (p. ej., dosis inicial de 120-200 J).

Si se desooooce, usaf eI valor maximo disponible. La segunda descarga
y (as posteriores d::-ben ser equivalentes y puede considerarse la
admini5traci6n de va!ores superiores.

• Monotastce: 360J
Farmacoterapia
• Adrenalina, dosis 1V1lD: 1 mgcada 3-5 minutos
• Vasopresina, dosis IVIlO: <W unidades pueden sustituir a la primera 0

segunda dosis de ad~

• Amiodarona, dosis 1V/lO:PITnera dosis: bolo de 300 mg. Segunda dosis:
1somg.

Dispositivo avanzado para fa via aerea
• Dispositivo avanzado para IaYiaaea supraqlotica 0 intubaci6n

endotraqueaJ
• Capnograiia pare: coniinnE" Y monitorizar la colocacion del tubo ET
• 8-10 ventila:ciofies pDf" ib.."ou::D con cornpresiones toracicas continuas

Causas reversibles
- HjpovoIe:nie
- H"paxic.
-HD~I~
-Hip:>->~

© 2010 American Heart h.ssocEioo

Figura 28. EIalgoritmo circular de paro cardiaco.

Trate las causas

Contem~le.fa posibilidad de dispositivo
avanzado para Ia via aerea

Registro cuanmatiVo de .a 0-oa ce
capnografia

Farmacoterapia
Acceso IV/lO

i:,.oineirinacarla 3-5minutos
Amiodarooa para FVtrV refractaria

Pida ayuda/ Active la respuesta a emergencias

Paro cardfaco en adultos

En la Figura 28 se resume la secuencia recomendada de RCp, comprobaciones del ritmo y
administraci6n de farmacos para la AESP y asistolia sequn el consenso entre los expertos.

Secuencias de
tratamiento de la
asistolia y la AESP

A artado



(continuecion)

Antecedentes de exposici6n
al frio, temperatura corporal
central

Ondas J a de Osborne

I

Hipotermia

Hipopotasemia:

• AFiadirmagnesia en
caso de paro cardiaco

Perdida anormal de potasio,
uso diuretico

EGGpor "nivelesbajos de
potasio":

A. Ondas T planas
2. Ondas U prominentes
~. Ensanchamiento de QRS
Lj. Prolongaciones de QT
S • Taquicardia de complejo

ancho

Hipopotasemiaje

!.~..ECSC=-= ::5 Caoetes, Ventilaci6n, bicarbonato
:::xos,is ::x-.:£Xis:smeque s6dico
'ES:::'J00::5 s Gicarbonato. ""::l
;-s_.-=.ciE'-cic. renal ;:)

Hiperpotasemia:

• Cloruro de calcic. cg®vJ~I
• Bicarbonato s6dico_
• Glucosa mas insulina
• Posiblemente salbutamol

ECG par "nivelesaltos de
potesio":
.\. Ondas T mas altas y

picudas
'2.. Las ondas P se aplanan
3· Ensanchamientode QRS
11 • AESP de onda sinusoidal I

o

Hiperpotasemia

Consulte el algoritmo de
hipotermia (Iibro de ACE)

k:,eosri5frtes de insuficiencia
rsos, ~es, dlalists
red,,~e,fistulas de dialisis,
mecf'Caffientos 5

Complejos QRS de arnplit 0
disminufda

Hidrogeni6n (acidosis)

~ • "'5."" g:sss 6fl saogre. Oxigenaci6n, ventilaci6n,
:r:;= ~.a:; =5E I fa a~ dispositivo avanzado para la

via aerea

s: ;:::ce::zrr..es, venas del
:::t.F c :::.lIiS"ES

Frecuencia lenta (hipoxiaHipoxia

Infusi6n de volumenComplejo estrecho

Frecuencia rapida

Hipovolemia

-- -._<- -; ~_"::2~:'---:..~ _-

I d
" " rtir del Indicios a partir de los Posibles'-:co ,. .. - s·-- .~n ICIOS a pa " ". --_

Estado ECG ito antecedentes y del Intervenclones
y mon r f' " f"examen ISICO e seaces

Tabla 3. Causas potencialmente reversibles de AESP y de asist=tia pas H Y las T)

En la Tabla 3 56 har co::-..:Jtnadolos facto res de los antecedentes personates / ce E
exploraci6n ffsica q-~e0"~eGeoayudar a identificar las causas reversibles de .Ie h=-s.~::;;:;,;­
las posibles inter" 6-_' -33 sficaces.

Estados y manejo

Trombosis coronariaHipotermia

Trombosis pulmonarHipo-zhiperpotasemia

T6xicosHidrogeni6n (acidosis)

Taponamiento (cardiaco)Hipoxia

Neumot6rax a tensi6nHipovolemia

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

Las causas mas frecuentes de AESP se representan como las H y las T en la siguiente
tabla:

ra

lasHyT'y
s.

Los casos de SVCAIACLS: actividad e/ectrica sin pulso



Debe considerar la hipovolemia como una causa de hipotension, que puede deteriorarss
hasta AESP Administrando un tratamiento inmediato se puede revertir el estado sin
pulso corrigiendo rapidarnente la hipovolemia. Las causas no traumaticas frecuentes c=
hipovolemia son hemorragia interna oculta y deshidrataci6n grave. Considere la lnfusk=
de volumen para la AESP asociada con una taquicardia de complejo estrecho.

La hipovolemia, una causa frecuente de AESP, inicialmente produce la respuesta
tisioloqica clasica de una taquicardia repide de complejo estrecho (taquicardia sinusalj
y normalmente produce aumento de la presion diastolica y disrninucion de la presion
sistolica. Cuando la perdida de volumen sanguineo continua, la presion arterial rl"""ri,pr;""-J

haciendose finalmente indetectable, pero los complejos QRS estrechos y la frecuencia
rapida continuan (es decir, AESP).

Hip0vo/emia

EI ECG puede proporcionar indicios valiosos de posibles causas de AESP. Muchos
profesionales piensan que el termino AESP se refiere a una actividad electrica
desorganizada, lenta, amplia y poco clara que no se asemeja a un complejo onda P-QF5-
onda T normal. EI ECG, no obstante, puede mostrar intervalos 0 complejos normales, 0
ambos. Por ejemplo, el ritmo sinusal debido a hipovolemia 0 sepsis puede presentarse
como AESP Otro signo del ECG en AESP puede ser un complejo QRS ancho.

Vuelva a evaluar el ritmo monitorizado y observe la frecuencia y ancho de los cornplejos
QRS. La AESP con complejos estrechos es mas probable que tenga una causa no
cardiaca.

Ana/ice e/ ECG en
busca de indicios de
causas subyacentes

• Ondas Q
• Cambios en el segmento
ST

• Inversion de las ondas T

ECG de 12 derivaciones
anormal:

Trombosis, corazon: 1M
agudo, masivo

Antecedentes, sin detecci6n Embolectomia quirurqica,
del pulso con Rep, venas fibrinoliticos
del cuello distendidas,
prueba positiva previa para
trombosis venosa profunda 0
embolia pulmonar

Bradicardia, frascos vaclos a
la vista, pupilas, exploraci6n
neurol6gica

Antecedentes, sin deteccion Pericardiocentesis
del pulso con RCP,distension
de las venas .3

Complejo estrecoo

Frecuencia rE..~C2

Trombosis, pulmones:
embolia pulmonar masiva

Toxinas (sobredosis de
farrnacos):
trtcicllcos, dig6-xina,
betabloqueantese
calcio-antaqonistes"

Taponamiento, cardiaco

Antecedentes, sin deteccion Descompresion con aguja
del pulso con RCP,distension
de la vena del cuello, Tubo por toracostomia
desviacion traqueal, ruidos
respiratorios desiguales,
dificultad para ventilar al
paciente b

lntubacion, antidotes y
agentes especfflcos sequn el
sindrome toxlco

Antecedentes, marcadores
cardiacos, buen pulso con
RCP

Complejo estrecho

Frecuencia lenta (hipoxia)

Neumotorax a tension

I d" " rti d I Indicios a partir de los Posiblesn ICIOSa pa r e " "Estado ECG it antecedentes y del mtervenclones
y mon or f' " f"examen ISICO e Icaces

(continuaci6n)

~ ---- ~

A artado



• La hipovolemia y la hipoxia son las 2 causas mas frecuentes y facilrnente reversibles
de AESP.Asequrese de buscar indicios de estos problemas cuando valore al
paciente.

Recuerde, si el paciente muestra signos de ReE, deberan iniciarse los cuidados de
atenclon posparo cardfaco.

~",,--- --

~onceptoscriticos .
,

Causas reversibles
t~~uentesde AESPe,

Determinadas so.:y;:.-;::::E :::? ~cos 0 exposiciones a t6xicos pueden caesar dilataci60
vascular pertterica , :: ::::Js:=".ro:x- ~'oc:ardica con resuttado de rupoteosiOn. Son otra
causa de AESP. !.z ~ - ""_-a ::Era 02ciBr.:es in~o~cos C8'3essr s:-SrgX:e.. G C'_S..os
efectos toxicos p..::.-:- ~---:s=: ~-:150..:e _ ;:._sc:- :S:-5r ~ c...:-cd:::- ~~
En estas situaciocss, .2.=ff_;:-;:;::;-- ~ G a =..--:;-i=s ::""SCS;."";so '"S. =""S...:: 5S_
Numerosos cases cf;: ;;~ ;:::::--="-'z.- = ar.::: ~==:«: ~ --=:-.=n::;i;:;.-zs ,.._ ,->""E~

especificas con ~ aZ' :-:= =- .:;::,-_:.-_~,c_ ==:-::c_

Entre los tratan:~ =-= =_::c=:- :r=-::cr;;:±rE: ~ _- - ~ ==:...:::::::. ss ~ _ -"'Jen:

1 • RCP basica :::r.:;:~:=-= =- 30~75S =::: ~ -2::- aso3Cic.
.J... Derivaci6fl ~~ +cres
~. Balon de cc--;::-~....s=.::::tO-~:rc-2.~-jm
t..t. Dialisis rena,
»:\ • Antidotos de :E.rmaCOS especfficos (fragmentos Fab especificos para digoxina,

glucagon, bicarbonato)
,b. Marcapasos transcutaneo (marcapasos transcutaneo)
r· Correccion oe trastornos electroliticos graves (potasio, magnesio, calcio, acidosis)
'1('. Agentes adyuvantes especificos (p. ej., naloxona)

s-

Sobredosis de
tarmacos 0
exposicion a toxicos

Los SCA que afectan a una gran cantidad de rnusculo cardiaco se pueden presentar
como AESP. Esto es, puede presentarse oclusion de la arteria coronaria principal izquierda
o de la arteria coronaria descendente anterior izquierda proximal con shock cardioqenico
de proqreslon rapida a para cardiaco y AESP. Sin embargo, en pacientes con para
cardfaco y sin embolia pulmonar (EP) conocida, el tratamiento fibrinolitico de rutina
administrado durante la RCP no muestra beneficios, por 10 que no se recomienda.

La EP masiva 0 cabalgante obstruye el flujo a la vasculatura pulmonar y causa
insuficiencia cardfaca derecha aguda. En pacientes con para cardiaco debido a EP
sospechada 0 conocida, es razonable administrar fibrinoliticos.

EI taponamiento cardiaco puede ser un estado cllnico reversible. La infusion de volumen
en este estado clinico tarnbien puede ayudar mientras se inicia un tratamiento definitivo.
EI neurnotorax a tension puede tratarse de forma eficaz una vez reconocido.

ooservese que eI taponamiento cardiaco, el neurnotorax a tension y la embolia pulmonar
masiva no S6 pueceo tratar a menos que se reconozcan. La ecografia rapida, cuando
la realiza un pro~eSc."1GJexperimentado, puede ayudar a una rapida identificacion del
taponamiento y ce 12. "'-T.1)()lia pulmonar. Existen indicios crecientes de que el neurnotorax
puede identificarsa :£.7.::.:5...con una ecografia rapida. EI tratamiento del taponamiento
cardiaco puede r~_5.';r _--:3 oericardiocentesis. EI neurnotorax a tension requiere
aspiracion con a~~"3=.": E COIOCGcionde un tubo toracico. Estos procedimientos estan mas
alia del proposito c::;' CL'""SO ce pcoveedor de SVCNACLS.

Estados clinicos
cardiacos y
pulmonares

Los casos de SVCAIACLS: actividad etectrice sin pulso



• No es otro ritmo (p. ej., FV fina) enmascarada como linea isoelectrica.
• No es el resultado de un error del operador

Introduccion

L
Abordaje de la asistolia
-------------------------------------------------------------------------Jgorn

La asistolia es un ritmo de paro cardfaco asociado con actividad electrica no distinguib :ardia,
en el ECG (tambien conocido como linea isoetectrtcei. Debe confirmar que la linea isoelft
trica en el monitor es de hecho una "asistolia real" validando que la linea iscelectrica:

escriA este caso se aplican los siguientes farrnacos:

• Adrenalina
• Vasopresina

Farmacos para fa
asistolia

Ritmos en la asistolia Tendra que reconocer los siguientes ritmos:

• Asistolia

___________________________ •__A_E_S_p__le_n_ta__q_ue__fi_n_a_liz_a_e_n__ri_tm__0_b_ra_d_i_a_si_s_t6_li_C_0 ~WanE

8. Asignar funciones a los integrantes del equipo: supervisar la actuaci6n

·~sist.
7. Describir la administraci6n y dosis correctas de la adrenalina y la vasopresina durarr-;riter

te el paro cardfaco

6. Describir el algoritmo de paro cardiaco para la asistolia

4. Recordar las causas reversibles de la asistolia

5. Describir los tratamientos para las causas de asistolia

2. .rt6C()(CEr por GUSta supesvivencia tras asistolia es baja

3. Diferenciar asistolia y AESP: causas, tratamiento y busqueda previa y diligente de I~
causas corregibles

Al final del caso debera ser capaz de:Objetivos de
aprendtzaje

Pac;
orde
rean1. Ana.zar cuando no se debe iniciar la reanimaci6n, incluidas las 6rdenes de no

~'""'""\Rci6.'1 O~ R

. En este caso, el paciente este en para cardiaco. Los miembros del equipo inician y
realizan una RCP de alta calidad por medio de la evaluaci6n de SVB/BLS y de SVCAI
ACLS. EI equipo interrumpe la RCP durante 10 segundos 0 menos para comprobar
el ritmo. Este paciente no tiene pulso y el ritmo en el monitor es asistolia. Reinicie
inmediatamente las compresiones toracicas. EI lider del equipo dirige ahora al equipo par
los pasos descritos en la secuencia de asistolia del algoritmo de paro cardfaco (Figura 27
en la paqina 80), comenzando en el cuadro 10.

EI acceso IV/IQ es prioritetio sabre el manejo del dispositivo avanzada para la via
eeree a menos que la ventitecion can bolsa mascarilla no sea eficaz 0 el para se haya
praducido par hipoxia. Todos los miembros del equipo de reenimecton deben buscar
simulteneemente una causa subyacente 0 tratable de la eststoll«, edemes de lIevar a cabo
sus funciones asignadas.

AI final de este caso, el equipo analizara los criterios para la finalizaci6n de los esfuerzos
de reanimaci6n; en algunos casos debemos reconocer que el paciente esta muerto y que
seria mas apropiado dirigir los esfuerzos al apoyo de los familiares.

Introduccion

_ Caso de asistolia

A artado •



Como se describe en los casos de FVITV sin pulso y AESP, el algoritmo de paro cardlaco
consta de 2 secuencias para un paro cardiaco (Figura 27). EI lade izquierdo del algoritmo
describe el tratamiento de un ritmo desfibrilable (FVITV sin pulso). EI lado derecho del
algoritmo (cuadros 9 a 11) describe el tratamiento de un ritmo no desfibrilable (asistolial
AESP). En ambas secuencias, los tratamientos se han disefiado en periodos (2 minutos 0
5 ciclos) de RCP ininterrumpida de alta calidad. En este caso, nos hemos centrado en el
componente de asistolia de la secuencia de asistolialAESP.

goritmo de paro
:ardiacoe

~-

EI manejo de la asistolia consta de los siguientes componentes:

• lrnplernentacion de los pasos del algoritmo de paro cardlaco
• ldentificacion y correccion de las causas subyacentes
• Finalizacion de los esfuerzos cuando sea apropiado

Descripcion general

anejo de la asistolia

Los esfuerzos prolong ados son innecesarios e inutiles, a menos que existan situaciones
de reanlmacion especiales, como hipotermia 0 sobredosis de farrnacos,

EI pronostico del paro cardiaco con asistolia es muy malo. Un alto porcentaje de pacientes
con asistolia no sobreviven. La asistolia representa el ritmo final. La funcion cardiaca ha
disminuido hasta una actividad cardiaca electrica y funcional que finalmente cesa y el
paciente muere. La asistolia tarnbien es el ritmo final de un paciente inicialmente en FV 0 TV.

Asistolia como un
criterio de valoracion

Durante la eva..~ ce SV8/BLS y de SVCAlACLS debe ser consciente de los motivos
para interrumpa 0 --.s ...::<.a' los esfuerzos de reanimaclon. Algunos de estos casos son:

• Rigor mortis
• lndicadores ce '6."'" - :: 0:)1 -. ~'J..&~ .JtE~ .s!:es.. to SFaS, documentaci6n por escrito)
• Amenaza para Ia ssg...;Qc.::: ca os zar """""'Q."BS

EL personal medico extrahospitalaro r~ ::;cc:c:x::e;tas ~ ~ del S~ Y
los protocolos aplicables a estas sittrecio.-9:S.. Los ~~ J eQ_-_;:OS ca reanimaci6n
del hospital deben conocer las declaraciones a:mci;Jeoas 0 'r'n?ss ~ pc.ra:OS
intentos de reanlrnacion que esten vigentes. Es decir, algunos pacientes 9'_00s..1CE:r su
consentimiento a la RCP y a la desfibrilacion, pero no a la intubacion 0 procecfImien:os
invasivos. Muchos hospitales 10 reqlstraran en la historia clinica.

• Derivaciones suettas 0 derivaciones no conectadas al paciente 0 al desfibriladorl
monitor

• Ausencia de €li'dgia electrica
• Ganancia de 12seiIaI (amplitud/potencia de serial) demasiado baja

La asistolia es un diaqnostico especffico, no asl la linea isoelectrica. EI terrnino linea
isoetectrice es inespecifico y podria ser el resultado de varios estados clinicos posi­
bles, como ausencia de actividad electrlca cardiaca, un fallo de derivaciones u otro
fallo del equipo y un error del operador. Algunos desfibriladores y monitores envian
seriales al operador cuando se produce un fallo de las derivaciones u otro fallo del
equipo. Algunos de estos problemas no son aplicables a todos los desfibriladores.

Para un paciente con paro cardlaco y asistolia, descarte rapidarnente otras causas de
ECG isoelectrtco, como:

Los casos de SVCAIACLS: asistolia

Pacientes con
ordenes de no
reanimaci6n (ODNR)
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• Si no hay actividad eiectrice (asistolia), vueIva al cuadro 10 u 11.
• Si hay actividad electrica, intente palpar el pulso.
• Si no hay pulso 0 hay alguna duda sobre la presencia de pulso, continue la RCP,

empezando con compresiones toracicas durante 2 minutos. Vuelva al cuadro 10 Y
repita la secuencia.

• Si se detecta un buen pulso y el ritmo es organizado, inicie los cuidados de atenckr
posparo cardiaco.

Ritmo no desfibrilable
(cuadros 11 y 12)

La interrupcion de las compresiones torecices para realizar una comprobaci6n
del ritmo no deben sobrepasar los 10 segundos.

Compruebe el ritmo transcurridos 2 minutos (apraximadamente 5 ciclos) de RCP.

• Aunque no existen datos ciinicos de que la atropina tenga efectos perjudiciales
durante el para cardiaco bradicardico 0 asistolico, es poco probable que el uso ds
atropina durante la AESP 0 asistolia tenga beneficios terapeutlcos, La AHA retire rc.
atropina del algaritmo de para cardfaco.

Puede sustituir la primera 0 segunda dosis de adrenalina con vasopresina.

• Considere el uso de un dispositlvo avanzado para la via aerea y de capnografia.

Punto de decision:
comprobacion del
ritmo

No utilizar atropina
durante la asistolia

Guias actuales de
2010

Administre termecos durante la RCP. No interrumpa la RCP para administrar far­
macos.

• Continue con la RCP de alta calidad y, tan pronto como se disponga de una via IVi _
administre un vasopresor de la siguiente forma:
- Adrenalina: 1 mg IV/IO (repetir cada 3 a 5 minutos)

o
- Vasopresina: 40 U IV/IO para sustituir la primera 0 segunda dosis de adrenalina

Administre
vasopresores
(cuadro 10)

Asistolia confirmada De prioridad a un acceso IV/IO. No inserte de forma rutinaria un dispositivo avanzado
la via aerea a menos que la ventilacion con bolsa mascarilla no sea eficaz. No interrumps
la RCP mientras establezca el acceso IV 010.

Introduccion En este caso tiene un paciente con paro cardiaco. La RCP de alta calidad se realiza a
traves de las evaluaciones de SVB/BLS y SVCNACLS. Interrumpa la RCP durante 10
segundos 0 menos mientras comprueba el ritmo. Interpreta el ritmo como asistolia en
el monitor. Se reinicia inmediatamente la RCP comenzando con compresiones toracicas
durante 2 minutos. Ahora realice los pasos descritos en la secuencia de asistolia del
algoritmo de paro cardiaco comenzando en el cuadro 9. AI mismo tiempo busque posi­
bles causas subyacentes de la asistolia.

Aplicacion del algoritmo de paro cardiaco: secuencia de asistolia

EI tratamiento de la asistolia no se limita a las intervenciones descritas en el algoritmo.
Los profesionales de la salud deben intentar identificar y corregir la causa subyacente, Si!
la hay. Los reanimadores deben detenerse, pensar y preguntarse "l,Por que esta persona
tiene este paro cardiaco en este momento?" Es fundamental buscar y tratar las causas
reversibles de la asistolia para que los esfuerzos de reanimacion sean potencial mente
eficaces. Utilizar las H y las T para recordar los estados clinicos que podrian contribuir a
la asistolia. Consulte la columna derecha del algoritmo y el caso de AESP si desea mas
informacion sobre las H y las T, incluidos los indicios clinicos y los tratamientos sugeridcs.

Jdentificacion y
oorreccion de la
causa subyacente



La decisi6n de finalizar los esfuerzos de reanimaci6n recae en el medico responsable del
tratamiento del hospital y se basa en la consideracion de much os factores, como por
ejemplo:

~ • Tiempo desde colapso hasta RCP
Z • Tiempo desde colapso hasta primer intento de desfibrilacion
3 • Enfermedades com6rbidas
L/ • Estado pre-paro cardiaco
S' • Ritmo inicial del paro cardfaco
~ • Respuesta a las medidas de reanirnacion

Ninguno de estos facto res solos 0 en cornbinacion constituye un factor pronostico del
resultado. La duraci6n de los esfuerzos de reanimacion, sin embargo, es un factor impor­
tante asociado con un mal resultado. La posibilidad de que el paciente sobreviva al alta
hospitalaria y quede neurol6gicamente intacto disminuye a medida que aumenta el tiempo
de reanimaci6n. Interrumpa el intento de reanimaci6n cuando determine con un alto grado
de certeza que el paciente no responders a un SVCNACLS adicional.

Si los reanimadores no pueden identificar una causa reversible rapidarnente y el pact­
ente no responde aI tratamiento de las evaluaciones de SVB/BLS y SVCNACLS ni a las
intervenciones posteriores, debera considerarse la finalizaci6n de los esfuerzos de reani­
rnacion.

Finalizaci6n de
res esfuerzos de
reanimaci6n
mtrahospitalaria

finalizacion de los esfuerzos de reanlmaelen
'-

Si no esta claro si el ritmo es FV fina 0 asistolia, puede estar justificado un intento ini­
cial de desfibrilacion. La FV fina puede ser el resultado de un paro cardiaco prolongado.
Actualmente, e1 beneficio de retrasar la desfibrilaci6n para realizar la RCP antes de la
misma no esta claro. Los directores medicos del SEM pueden contemplar la posibilidad
de implementar un protocolo que permita que el personal del SEM proporcione la RCP
mientras prepara la desfibrilaci6n de los pacientes en los que el personal del SEM haya
detectado una FV.

'10,

En caso de duda

No existen pruebas de que el intento de "desfibrilar" la asistolia sea beneficioso. En un
estudio, el grupo que recibi6 descargas tenian tendencia a un desenlace peor. Dada la
importancia de reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracrcas, no hay
iustificacion para interrumpir las compresiones toraclcas para administrar una descarga a
pacientes con asistotia.

No se recomienda
Is administraci6n de
descargas de forma
rutinariaara

)a

Varios ensayos clinicos aleatorizados controlados no han podido demostrar el beneficia
del marcapasos para la asistolia. Actualmente, la AHA no recomienda el uso de la
marcapasos transeutaneo para pacientes con asistolia.

Marcapasos
transcutaneo no
recomendado

EI diagrama de la Figura 28 (en el caso previo, AESP) resume la secuencia recomendada
de RCp, comprobaciones del ritmo y administraci6n de tarrnacos para la AESP y asistolia
sequn el consenso entre los expertos.

Secuencias de
tratamiento de la
ssistolia y la AESP

os.

Si la comprobacion del ritmo revela un ritmo desfibrilable, prepare para administrar una
descarga (reanudando las compresiones toracicas durante la carga, si procede). Consulte
la secuencia izquierda del algoritmo y realice los pasos sequn la secuencia de FVfTV que
comienza con el cuadro 567.

3.

si
la

Los casos de SVCAIACLS: asistolia

Ritmo desfibrilable
[cuadro 11)



EI equipo de reanimaci6n debe hacer un esfuerzo a conciencia y competente para
proporcionar al paciente "un prueba de RCP y SVCAlACLS" siempre que el paciente nc
exprese una decisi6n de renunciar a los esfuerzos de reanimaci6n y la vfctima muestre
signos evidentes de estar muerta como rigor mortis, descomposici6n, hemisecci6n
o decapitacion (consulte la discusion sobre ODNR en el sitio web del estudiante). La
decision final de interrumpir los esfuerzos de reanimaci6n nunca puede ser tan simple
como un intervalo de tiempo aislado.

~ Consuite Dimensiones humanas, eticas y legales de la RCP en el sitio web del
~ estudiante (www.heart.org/eccstudent).

Consideraciones
eticas

La asistolia se ve con mas frecuencia en 2 situaciones:

• Como ritmo terminal en un intento de reanimaci6n que se inici6 con otro ritmo.
• Como el primer ritmo identificado en un paciente con paro cardfaco no presenciadc _

prolongado.
En cualquiera de estas situaciones, la asistolia representa mas a menudo un ritmo
aqonico que confirma la muerte, antes que un "ritrno" que se deba tratar 0 un
paciente que puede ser reanimado si el intento persiste 10 suficiente. La asistolia
persistente representa isquemia miocardica extensa y dane por period os prolongados
de perfusi6n coronaria inadecuada. EI pron6stico es muy malo, a menos que exista
una circunstancia de reanimaci6n especial 0 una causa inmediatamente reversible. La
supervivencia despues de la asistolia es mejor en paros cardiacos intrahospitalarios
que extrahospitalarios, sequn los datos de Get With The Guldelines'"; reanimacion­
anteriormente Registro Nacional de RCP (www.heart.org/resuscitation).

Asistolia: un ritmo
agonico que confirma
la muerte

Algunos expertos han desarrollado normas cllnicas para ayudar en la decisi6n de
finalizar los esfuerzos de reanimaci6n en paros cardlacos intra y extrahospitalarios. Deb:
familiarizarse con la polftica y protocolos establecidos en su hospital 0 SEM.

Tarnblen puede ser apropiado considerar otros aspectos, como sobredosis de tarmacos ~
hipotermia grave pre-pare cardfaco (p. ej., inmersi6n en agua helada), cuando se decida s
prolongar los esfuerzos de reanimaci6n. Pueden estar indicadas intervenciones especiazs
de reanimaci6n y esfuerzos prolong ados de reanimaci6n en pacientes con hipotermia,
sobredosis de tarmacos u otras posibles causas reversibles de paro cardfaco.

Los estudios cien 'icos disponibles han demostrado que, en ausencia de facto res
mitigantes, es poco probable que los esfuerzos de reanimaci6n prolongada sean eficaces
La decisi6n final de interrumpir los esfuerzos de reanimacion nunca puede ser tan simp =
como un intervalo de tiempo aislado. Si se produce la restauraci6n de la circulaci6n
espontanea de cuaJquier duraci6n, puede ser apropiado considerar prolongar los
esfuerzos de reanimaci6n.

Duracion de los
esfuerzos de
reanimacion

Continue los esfuerzos de reanirnacion extrahospitalaria hasta que se produzca una de Ie
siguientes situaciones:

• Restablecimiento de una circulacion y ventilaclon espontanea eficaces.
• Transferencia a un profesional medico superior de urgencias
• La presencia de criterios fiables que indiquen muerte irreversible.
• EI profesional de la salud no es capaz de continuar por extenuacion 0 riesgos
ambientales peligrosos, 0 porque continuar con la reanimacion pone la vida de
terceros en peligro.

• Existe una ODNR valida.
• Autorizaci6n en linea del facultativo del control medico 0 por un protocolo medico

previo para la finalizaci6n de la reanimaci6n.

Finalizacion
de los esfuerzos
de reanimacion
extrahospitalaria
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9. Describir las gufas para las estrategias de reperfusion

8. Explicar acciones, indicaciones, precauciones, contraindicaciones, dosis y
administraci6n de: oxigeno, aspirina, nitroglicerina, morfina y heparina (heparina de
bajo peso molecular [HBPM] 0 heparina no fraccionada [HNF])

5. Explicar la identificacion temprana de pacientes con SCA

6. Explicar la estratiflcacion del riesgo de pacientes con SCA

7. Explicar el tratamiento inicial de pacientes con seA

4. Aplicar el algoritmo de SGA para realizar estrategias de reanimaci6n inicial y el triage
de pacientes con rnuerte cardfaca subita a centros donde se realiza angioplastia
primaria

3. Aplicar el algoritmo de SGA para las dosis iniciales de farrnacos

AI final de este caso debera ser capaz de:

1. Discutir el diaqnostico cllierencial de molestias toracicas que amenazan la vida

2. Aplicar el algoritmo de SCA para el uso inicial de farrnacos

Objetivos de
aprendizaje

Los componentes fundamentales de este ceso son:

• Identificaci6n, evaluacion y triage de molestia toraciea isquernica y aguda
• Tratamiento inicial de posible SCA
• Enfasis en la reperfusi6n precoz os. paciente con SCAlIMEST

e

EI proveedor de SVCAlACLS debe tener el conocimiento basico para evaluar y estabilizar
al paciente con SCA. Los pacientes en este caso presentan signos y sfntomas de SeA,
como posible 1M.Utilizara el algoritmo de SGA como gufa para la estrategia clfnica.

EI ECG de 12 derivaciones inicial se utiliza en todos los casos de SCA para clasificar a
los pacientes en 1 de las 3 categorfas de EGG, cada una can evaluaci6n y necesidad de
manejo diferentes. Estas 3 categorfas de Em son elevacion del segmento ST que sugiere
una lesion actual, depresi6n del segmento ST q.re sugiere una isquemia y un ECG no
diagn6stico 0 normal. Estas categorias fiqnran en eI a1goritmo de SCA, pero el IMEST con
estrategias de reperfusi6n dependientes del tisrn..oo es el principal objeto de estudio de
este curso (Figura 30).

roducci6n

Caso de sindromes coronarios agudose

Tras un paro cardfaco extrahospitalario con RCE, traslade al paciente a un hospital adec­
uado con un sistema de atenci6n integrales posparo cardlaco que incluye intervenciones
coronarias agudas, cuidados neurol6gicos, unidades de cuidados especfficos e induccion
a la hipotermia. Traslade al paciente tras un paro cardfaco intrahospitalario a una unidad
de cuidados crfticos capaz de proporcionar atenci6n posparo cardfaco integral.

Los sistemas de respuesta a emergencias rnedicas no deben requerir personal de campo
para trasladar cada paciente con paro cardfaco de vuelta a un hospital 0 a un servicio
de emergencias hospitalario. EI traslado con RCP continuada esta justificado si las inter­
venciones disponibles en el servicio de emergencias no pueden realizarse en el ambito
extrahospitalario por circunstancias especiales (es decir, derivaclon cardiopulmonar 0 cir­
culaci6n extracorp6rea para pacientes con hipotermia grave).

-'--as/adodel paciente
son paro cardiaco

\

I~

Los casos de SVCAIACLS: sindromes coronerios agudos



La mitad de los pacientes que mueren de SCA 10 hacen antes de lIegar al hospital. La
FV 0 la TV sin pulso es el ritmo desencadenante en la mayoria de estas muertes. Es
mas probable que la FV se desarrolle durante las primeras 4 horas tras el inicio de los
sintornas,

Deben desarrollarse programas en las comunidades para responder a los paros
cardiacos extrahospitalarios. Estos programas se deben centrar en:

• Reconocimiento de los sintomas del SCA
• Activacion del sistema SEM con notlticacion anticipada al SEM del hospital receptor
• Proporcion de RCP precoz
• Proporcion de desflbrllaclon precoz con los DEA disponibles a traves de programas

de desfibrilacion de acceso publico y los primeros respondedores
• Proporcion de un sistema coordinado de atencion entre el sistema SEM, el servicio

de urgencias y cardiologia.

Objetivos para los pacientes con SeA

EI tratamiento tarmacoloqico y las estrategias de tratamiento siguen evolucionando
rapidamente en el campo de SCA. Los proveedores e instructores de SVCAJACLS
necesitaran monitorizar los cambios irnportantes. EI curso de proveedor de SVCAJ
ACLS solo presenta un conocimiento basico que se centra en el tratamiento precoz y la
prioridad de una reperfusion rapida, alivio del dolor isquernico y tratamiento temprano
de complicaciones que amenazan la vida. La repertusion puede implicar el uso de
tratamiento fibrinolftico 0 angiografia coronaria con ICP (es decir, angioplastia con baton/
stent). Cuando se utiliza como una estrategia de reperfuslon inicial para el IMEST, la ICP
se denomina intervenci6n coronaria percuienee prima ria 0 ICPP.

EI tratamiento de SCA supone el usa inicial de tarmacos para aliviar la molestia
isquemica, disolver los coaqulos e inhibir la trombina y las plaquetas. Estos tarrnacos son:

• Oxigeno
• Aspirina
• Nitroglicerina
• Morfina
• Terapia fibrinolltica (descripcion general)
• Heparina (HNF, HBPM)

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

• Betabloqueantes
• Antagonistas del difosfato de adenosina (ADP) (clopidogrel, prasugrel)
• Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA)
• Inhibidores de la HMG-CoA reductasa (tratamiento con estatinas)

Farmacos para SCA

Con la isquemia aguda se produce la muerte cardiaca subita debida a FV y bradiarritmias
hipotensoras. Los proveedores entenderan estos ritmos para preverlos y estaran
preparados para los intentos inmediatos de destlbrtlacton y admlnlstracion de
farmacoterapia 0 electroterapia para las bradiarritmias sintomaticas.

Aunque la interpretacion del ECG de 12 derivaciones esta mas alia del propos ito del
curso de proveedor de SVCAJACLS, algunos proveedores de SVCAJACLS tendran
experiencia en la interpretacion del ECG de 12 derivaciones. Para ellos, este caso resume
la identlflcaclon y manejo de pacientes con IMEST.

Ritmos de SCA
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Figura 29. Fisiopatologia del sex.

Resoluci6n/angina estable
lf

IMEST

Angina inestable/
IMSEST

...--DRuptura de placaltrombo

A

Formaci6n de placa incipiente

Los pacientes con aterosclerosis coronaria pueden desarrollar un espectro de sindromes
cllnlcos que representan diferentes grados de la oclusion de la arteria coronaria. Estos
sindromes incluyen angina inestable, IMSEST e IMEST. Con cada uno de estos sindromes
se puede producir la muerte cardfaca subita, La Rgura 29 ilustra la fisiopatologia del SCA.

A Placa inestable
B Ruptura de la placa
C pJl9ina inestable
D ticroembolos
E 7rombo ocIusivo

Entre los objetivos principales se incluyen:

• Identificar los pacientes con IMEST y triage para la terapia de reperfuslon precoz
• Aliviar la molestia toracica isquemica
• Prevenir eventos cardfacos adversos graves, como muerte, 1Mno fatal y necesidad
de revascularizaci6n urgente postinfarto

• Tratar las complicaciones agudas potencialmente mortales del SCA, como FV/TV
sin pulso, bradicardias sintornaticas y taquicardias inestables

La terapia de reperfusion abre una arteria coronaria obstruida con farrnacos 0 con
medios rnecanicos. Los tarmacos "destructores de coaqulos" se denominan fibrinoliti­
cos, un terrnino mas preciso que tromboliticos. Las ICP, realizadas en el laboratorio de
cateterismo cardfaco seguido de angiograffa coronaria, permite la dilatacion del baton
y/o la colocacion del stent para una arteria coronaria obstruida. La ICP realizada como
metodo de reperfusion inicial se denomina ICP primaria.

LasGulas de la AHA de 2010 para RCP y ACE hancombinadolos objetivospri­
mariosy secundariosy los ha concebidocomo "objetivos principales".

Fisiopat%gia
del SeA

)0:

)1

116

ias
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Figura 30. EI Algoritmo de sindromes coronarios aqudos,
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• La AHA ha introducido cam bios en el algoritmo de SCA para garantizar el
diagn6stico y tratamiento inmediatos. Este algoritmo ofrece los mayores beneficios
potenciales para el rescate rniocardico en las primeras horas de IMEST y
proporciona tratamiento temprano y centrado de la AI y el IMSEST. Esto cambios
deben reducir los eventos adversos y mejorar el resultado.

Guias actuales de
2010

Algoritmo de SeA

Los cuadros del algoritmo guian er. ra evaluaci6n y el tratamiento:

• ldentificaclon de molestias lorecicas indicativas de isquemia (cuadro 1)
• Evaluaci6n, atenci6n y traslado par el SEM y notificaci6n antes de la lIegada al

hospital (cuadro 2)
• Evaluaci6n y tratamiento inmediatos en el servicio de urgencias (cuadro 3)
• Clasificaci6n de los pacientes sequn el analisis del segmento ST (cuadros 5, 9 y 13)
• IMEST (cuadros 5 a 8).

lplicacion del
1:: goritmo de SeA

• EI ECG es fundame=ta, _;l2E 102 ~-:F, ::neel riesgo inicial y del tratamiento.
• Los profesionales de a ss,_,:: -':: -p~o::i"£Ji pruebas de marcadores cardiacos eleva­

dos para tomar una decisiC..""sc..::<'>Eadministraci6n de un tratamiento fibrinolftico 0

realizar una angiografia m"1:'-z~ c-;::::;n6stica para proceder a una intervenci6n coro­
naria (anqioptastta/imptante as ~sc.:: en pacientes con IMEST.

EI algoritmo de los SC;" rlQurE.30) proporcia-E = ;,±:.-. ;a-5rE...es que sa aplican al
triage inicial de pzcier.::es eo iunci6nde..:::s:::£-:;:-.es _ ~ :::cG ce 12 derivaciones. Los
profesionales sus.so c::r.-:::'-ST una SErlecs .c......c__-"""55 :::c..""C-zoos (CK-MS, troponinas
cardfacas) en la rnayora C3 os ~5i. _::s ::'"2.aE :::er-'::= ootener informacion adicional
para la estratificaci6f' cs "ES£::lS': :c._-_ ;c;s:j:,-3S :a~icas. Es necesario enfatizar
dos puntos irnportantes n8E E • ~-=S:

Consideraciones
- portantes

EI algoritmo de los sindromes coronarios agudos (Figura 30) describe los pasos para
evaluar y tratar a un paciente que presenta sfntomas que sugieren un SCA. EI personal del
SEM en un ambito extrahospitalario puede comenzar evaluaciones y acciones inmediatas.
Estas incluyen la adrninistracion de oxigeno, aspirina, nitroglicerina y, mortina, si fuera
necesario, asi como la obtencion de un ECG de 12 derivaciones inicial (cuadro 2). En
tuncion de los resultados del ECG, el profesional del SEM puede completar una lista
de comprobaci6n para el tratamiento fibrinolitico y notificar al servicio de emergencias
receptor de un posible IAM-IMEST, cuando proceda (cuadro 3). Si los proveedores
extrahospitalarios no pueden realizar estos pasos iniciales antes de que el paciente Ilegue
al hospital, el persona! del servicio de urgencias debe implementar este componente del
cuidado.

EI tratamiento posterior se produce tras la lIegada al hospital del paciente. EI personal de
emergencias debe revisar el ECG de 12 derivaciones extrahospitalario, si esta disponible.
Si no se ha realizado, la adquisici6n de un ECG de 12 derivaciones debe ser prioritaria. EI
objetivo es analizar el ECG de 12 derivaciones en el plazo de 10 minutos desde la lIegada
del paciente a! SU (cuadro 4). EI personal del hospital debe categorizar a los pacientes
en 1 de los 3 grupos de acuerdo con el analisis del segmento ST 0 la presencia de
bloqueo de la rama izquierda (SRI) en el ECG de 12 derivaciones. Las recornendaciones
terapeuticas son especfficas para cada grupo.

• IMEST
• Angina inestz.olellMSEST de alto riesgo
• Angina ines-.a:Xede riesgo intermedio/bajo

EI caso de SCA se centrara en la reperfusi6n precoz cS: ~-St.s co." 11.::::ST, enfatizando
el cuidado inicial 'J a. aiage rapido para la terapia ce ra!)£~~~.t- ..

Descripcion general
del algoritmo

anejo del SCA: el algoritmo de SCA
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La evaluacion y atencion por el SEM y la preparacion hospital aria se describen en el
cuadro 2. EI personal del SEM puede realizar las siguientes evaluaciones y acciones
durante la estabilizacion, triage y traslado del paciente a un centro apropiado:

• Monitorizar y proporcionar soporte vital basico
• Administrar aspirina y considerar el uso de oxigeno, si la saturaci6n de O2 < 94%,
considerar nitroglicerina y mortina, si la molestia no responde a los nitratos

• Obtener un ECG de 12 derivaciones; interpretarlo 0 transmitirlo para su interpretacic"

• Rellenar una lista de comprobaci6n de fibrinolfticos si esta indicado
• Completar notiflcaclon previa a la lIegada al centro receptor si hay elevaci6n del

segmento ST

Introducci6n

Evaluacion y atencien por el SEM y preparaelen hospitalaria (cuadro 2)

Todos los operadores telefonicos de emergencias y el personal del SEM deben haber
recibido entrenamiento para reconocer los sfntomas del SCA junto con sus posibles
complicaciones. Los operadores telef6nicos, cuando el control medico y el protocolo
se 10autoricen, deben decir a los pacientes sin antecedentes de alergia a la aspirina ni
sintomas de hemorragia gastrointestinal (GI) activa 0 reciente, que mastiquen una aspirina
(160 a 325 mg) mientras esperan a que acuda el personal del SEM.

Empezando con la
atencion te/efonica

Figura 31. La cadena de supervivencia deiIMEST.

EI sfntoma mas frecuente de isquemia miocardica e infarto de miocardio es la molestia
toracica retroesternal. EI paciente puede percibir esta molestia mas como una presion u
opresion que como un dolor real.

Los sfntomas indicativos de SCA tambien pueden incluir

• Presion, sensacion de plenitud, constriccion 0 dolor molestos en el centro del torax
que dura varios minutos (normalmente mas de unos pocos minutos).

• Molestia toracica que se extiende a los hombres, cuello, uno 0 ambos brazos 0 man-
dfbula.

• Molestia toracica que se extiende a la espalda 0 entre los ornoplatos.
• Molestia toracica con aturdimiento, mareo, sfncope, sudoracion, nauseas 0 vornitos.
• Disnea idiopatica subita, que puede aparecer con 0 sin molestia toracica.

Considere que el estado clfnico que se presenta es SCA 0 uno de los estados clfnicos
potencialmente mortales que se Ie asemejan. Otros estados clfnicos potencialmente
mortales. que tarnbisn pueden causar molestia toracica aguda son disecclon aortica, EP
2g'...ca, derrame pericardico agudo con taponamiento y neumotorax a tension.

Debe saber como identificar las molestias toracicas indicativas de isquemia. Realice una
evaluacion inmediata y dirigida de cada paciente cuyos sfntomas iniciales sugieran un
posible SCA.

Signos y estados
clinicos

Identificacion de molestias teraelcas indicativas de isquemia (cuadro 1)
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Morlina
Administre morfina para la molestia toraclca que no responde a la nitroglicerina
sublingual 0 en spray si 10autoriza el protocolo 0 el control medico. La morfina esta
indicada en el IMEST cuando las molestias toracicas no responden a los nitratos. Utilice
la morfina con precauci6n en casos de AI/IMSEST ya que se asocia con un aumento de la
tasa de mortalidad.

Nitroglicerina (trinitrato de gJicerilo)
Administre al pac a--:e ~ comprimido sublingual de nitroglicerina (0 "dosis" en spray) a
intervalos de 325 r- -cr;.ospara los sfntomas en curso sl 10permite el control medico y
no existen contramc C2.00nss. Los profesionales de la salud pueden repetir hasta dos
veces la dosis (ur rota, ce 3 dosis). Administre nitroglicerina s610si el paciente permanece
hernodlnarnicar-ierr;e es-..a;::.le:PAS> 90 mmHg 0 no < 30 mmHg por debajo de la inicial (si
se conoce) y una frscue~ carolaca de 50 a 1~O/min.

La nitroglicerina es un \€{,oc..c:~dor y debe ser utilizado con precauci6n 0 no utilizarse
en absoluto en pacien1€SCO" crecag2 ventricular inadecuada. Entre estas situaciones se
incluyen:

• 1M inferior e iniarto del venbiculo derecho (VD). EI infarto del VO puede complicar
un 1Minferior. Los pecismes con infarto agudo del VO dependen mucho del
mantenimiento de las presiones de lIenado del VD para mantener el gasto cardlaco
y la presi6n arterial. Si no sa puede confirmar el infarto de VO, los proveedores
deben tener cuidado cuando administren nitratos a pacientes con IMEST inferior.
Si un profesional experimentado confirma el infarto del VO mediante derivaciones
precordiales derechas 0 hallazgos clinicos, tarnbien estaran contraindicados la
nitroglicerina y otros vasodilatadores (morfina) 0 los tarrnacos reductores de volumen
(diureticos).

• Hlpotenslon, bradicardia 0 taquicardia. Evite el usa de nitroglicerina en pacientes
con hipotension (PAS < 90 mm Hg), bradicardia marcada « 50/min) 0 taquicardia.

• Uso reciente de un inhibidor de la fosfodiesterasa. Evite el uso de nitroglicerina
si existe sospecha 0 se sabe que el paciente ha tomado sildenafilo 0 vardenafilo en
las 24 horas previas 0 tadalafilo en las 48 horas previas. Los nitratos pueden causar
hipotension grave resistente a agentes vasopresores.

Aspirina (eciao acetilsaJicilico)
Si el paciente no '1a tornado aspirina y no tiene antecedentes de alergia a la aspirina ni
indicios de hernorraqia GI reciente, administre al paciente aspirina (160 a 325 mg) para
que la mastique. ::.n las horas iniciales de un SCA, la aspirina se absorbe mejor cuando
se mastica que coarco se traga, especialmente si se ha administrado morfina. Utilice
supositorios recta.es ce aspirina (300 mg) para pacientes con nauseas 0 vornitos 0 con
ulcera peptica cd.c:. U otros trastornos del tubo GI superior.

Oxigen0
EI personal de'S::'.' debe administrar oxfgeno si el paciente esta disneico, hipoxemico,
presenta signos oovios de insuficiencia cardiaca, tiene una saturacion de oxfgeno arterial
< 94% 0 se desconoce la saturacion de oxfgeno. Los proveedores deben ajustar el
tratamiento C01 oxigeno para alcanzar una saturaci6n de oxihemoglobina monitorizada de
manera no invasi '2 ~ 94%. No existen suficientes pruebas para apoyar el uso rutinario de
oxfgeno en SC;_ no complicados sin signos de hipoxemia y/o insuficiencia cardfaca.

>0

n-

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

La monitorizaci6n y el soporte vital basico incluyen:

• Monitorizar los signos vitales y del ritmo cardfaco
• Estar preparado para proporcionar RCP
• Utilizar un desfibrilador si es necesario

3.

Monitorizar y
proporcionar soporte
vital basico

,
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~ Consulte el sitio web del estudiante (www.heart.org/eccstudent) para obtensr
~ una lista de cornprobacion de fibrinolfticos de muestra.

Si se identifica un IMEST en el ECG de
12 derivaciones, complete la lista de
cornprobaclon de fibrinoliticos, si precede,

Lista de comprobacion de
fibrinolfticos, si procede

Accion del SEM Recomendaci6n

EI personal del SEM debe obtener un ECG de 12 derivaciones. Las Gufas de /a AHA 201:.
para RCP y ACE recomiendan programas diaqnosticos de ECG de 12 derivaciones extra­
hospitalario en sistemas SEM urbanos y suburbanos.

La notifrcacion previa a la lIegada al
servicio de urgencias reduce el tiempo
de tratamiento (se han conseguido 10 a
60 minutos en estudios clrnlcos) y acelera
la terapia de reperfusion con fibrinolfticos
o ICP, 0 ambas, 10 que puede reducir la
mortalidad y minimizar la lesion miocardica,

La AHA recomienda el uso rutinario de ECG
de 12 derivaciones extrahospitalarios para
pacientes con signos y sintomas de postbls
SCA.

Notiflcacion de IMEST antes de la
lIegada al hospital

ECG de 12 derivaciones si esta
disponible

• EI uso de tarmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) ssta contraindicado !
(excepto la aspirina), por 10que debe interrumpirse su adrninistracion. Tanto los
tarrnacos selectivos de COX-2 como no selectivos no deben administrarse durante
la hospitalizacion por IMEST por el aumento del riesgo de mortalidad, reinfarto,
hipertension, insuficiencia cardfaca y ruptura miocardica asociada con su uso. l

• EI alivio del dolor con nitroglicerina no es especlftco ni una herramienta diaqnostica
util para determiner la etiologia de los sintomas en pacientes del SU con dolor 0

molestias toracicas. Las etioloqlas GI, asf como otras causas de molestia toracica,
pueden "responder" a la adrninistracion de nitroglicerina. Por 10tanto, la respuesta
al tratamiento con nitratos no es un factor diaqnostico del SCA.

i
.j
j
1

Obtenc;on de un
ECG de 12
der;vac;ones

Precauc;on
Uso de tarmacos
antiinflamatorios no
esteroideos

Conceptos criticos
Alivio del dolor con
, nitroglicerina

• Produce analgesia del sistema nervioso central, 10que reduce los efectos adver­
sos de la activacion neurohormonal, liberacion de catecolamina y mayor demanda
rniocardica del oxigeno.

• Produce venodilatacion, 10que reduce la precarga del ventrfculo Izquierdo (VI) y los
requisitos de oxigeno.

• Disminuye la resistencia vascular sisternica, reduciendo, por consiguiente, la pos­
carga del VI.

• Ayuda a redistribuir el volumen sangufneo en pacientes con edema pulmonar agudo.
Recuerde, la morfina es un venodilatador. AI igual que la nitroglicerina, use morfina con
precaucion en pacientes que puedan depender de la precarga. Si se desarrolla hipoten­
sion, administre ftuidos como tratamiento de primera linea.

La morfina es un tratamiento importante del SCA porque
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Figura 32. C6mo medir la desviaci6n del segmento ST.A, 1Minferior. EI segmento ST no presenta
punto inferior (es convexo 0 c6ncavo). S, 1Manterior.
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Debe realizarse una evaluacion dirigida y centrarse en la molestia toracica, los signos y
sfntomas de insuficiencia cardiaca, los antecedentes cardfacos, los facto res de riesgo de
SCA y aspectos de la historia clfnica que puedan impedir el uso de fibrinolfticos. Para el
paciente con IMEST, los objetivos de la reperfusion son administrar fibrinolfticos en un
plazo de 30 minutos desde la Ilegada 0 proporcionar ICP en el plazo de 90 minutos.

La Figura 32 muestra como medir la desviacion del segmento ST. .

Ef ECG de 12 derivaciones esta en ef centro de fa via de decision en ef manejo de
fa mofestia torecice isquemice y es el unico medio para identificar eIIMEST.

EI equipo de profesionales de la salud debe evaluar rapidarnente al paciente con
sospecha de SCA cuando Ilegue al servicio de urgencias. En los primeros 10 minutos,
obtenga un ECG de 12 derivaciones (si no se ha realizado ya antes de la Ilegada) y evatue
al paciente.

.Jrtroduccion

Evaluaci6n y tratamiento inmediatos en el servicio de urgencias
.cuadro 3)

Los casas de SVCAI ACLS: sindromes coronerios agudos



La terapia de reperfusion para el IMEST es quizas el avance mas importante en el
tratamiento de enfermedades cardiovasculares en los ultirnos aries. EI tratamiento
fibrinolftico temprano 0 la reperfusion directa basada en cateter se ha establecido como
estandar de cuidados para pacientes con IMEST que se presentan en las 12 horas
del inicio de los sfntomas sin contraindicaciones. La terapia de reperfusion reduce la
mortalidad y salva el rnusculo cardlaco: cuanto mas corto es el tiempo de reperfusion,
mayor es el beneficio. Se observe una reducci6n del 47% en la mortalidad cuando se
administraba terapia fibrinolftica en la primera hora despues del inicio de los sfntomas.

La base del tratamiento para ellMEST es la terapia de repertusion temprana
conseguida con Fibrinoliticos 0 la fCP.

Los eplcardica con IMEST normalmente presentan oclusion completa de una arteria
coronaria epicardica.

Introducci6n

IMEST (cuadros 5 a 8)

• A menos que este contraindicado, se recomienda la terapia inicial con oxfgeno,
aspirina, nitratos y (si esta indicado) morfina para todos los pacientes que se sos­
peche tengan molestia toracica isquernica.

• La principal contraindicaci6n para la nitroglicerina y la morfina es la hipotension, qUE
incluye la hipotensi6n por un infarto del VD. Las principales contraindicaciones para
la aspirina son alergia verdadera a la aspirina y hemorragia GI activa 0 reciente.

Conceptos criticos
Oxigeno, aspirina,
nitratos, morfina

Tratamiento general A menos que existan alergias 0 contraindicaciones, se recomiendan 4 agentes de forma
del paciente (cuadro 3) rutinaria para el tratamiento de pacientes con molestia toracica de tipo isquernico.

• Oxfgeno si existe hipoxemia (02 % < 94%) 0 signos de insuficiencia cardiaca
• Aspirina
• 70g cervia
• .'~~-a sj cc---"-.2.:- ES ~~ esttas 0 "'iO responden a los nitratos)

?_=-:-: ::"'_:>=-JS ~ ..::s ::::_sce- :lG..:)6f sido administrados extrahospitalariamente,
c.::::;-~''S..::::; ccses ;'_'±:s c co:;- ""-errtai""aS, sequn 10 indicado. (Consulte la discusion
as as::os -.;_ =:::OS e.~E ssccf6r O!e\'Ia ·~vaIuaci6n y atenclon por el SEM y preparaci6n
hospitErdia ,

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

• Compruebe los signos vitales y evalue la saturacion de oxfgeno.
• Establezca un acceso IV.
• Realice una breve historia y una exploracion fisica.
• Complete la lista de cornprobacion de fibrinolfticos y compruebe posibles
contraindicaciones, si estan indicados.

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

• Obtenga y revise una radiograffa de torax portatil (menos de 30 minutos despues de
la Ilegada del paciente al servicio de urgencias). Esto no debe retrasar el tratamiento
fibrinolftico para el IMEST 0 la activaclon del equipo de ICP para el IMEST.

Nota: los resultados de los marcadores cardiacos, de la radiograffa de t6rax y los estudics
analfticos no deben retrasar la terapia de reperfusi6n a menos que sea clfnicamente
necesario, por ejemplo, sospecha de disecci6n aortica 0 coagulopatfa.

Evaluaci6n del
paciente en
<10 minutos
(cuadro 3)
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• EI IMEST se caracteriza por la elevaci6n del segmento 8T en 2 0 mas derivaciones
contiguas 0 un BRI nuevo. Los valores limite de la elevaci6n del segmento 8T
coherentes can IMEST son un elevaci6n del punta J superior a 2 mm (0,2 mV) en
las derivaciones V2 y V3* Y de 1 mm 0 mas en todas las demas derivaciones 0 un
bloqueo de la rama izquierda nuevo 0 supuestamente nuevo.
*2,5 mm en hombres < 40 aries: 1,5 mm en mujeres de todas las edades.

• Una AI/IMSEST de alto riesgo se caracteriza por una depresi6n isquemica del
segmento ST ~ 0,5 mm (0,05 mV) 0 inversi6n de la onda T dinarnica con dolor 0
molestia. Tarnbien se incluye en esta cateporla la elevaci6n del segmento ST no
persistente 0 transitoria ~ 0,5 mm durante < 20 minutos.

• La angina inestable de riesgo intermedio 0 bajo se caracteriza por cambios
normales 0 no diagn6sticos en el segmento ST 0 en la onda T que no son
concluyentes y requieren la estratificaci6n adicional del riesgo. Esta clasificaci6n
incluye a pacientes con ECG normales y aquellos con desviaci6n del segmento ST en
cualquier direcci6n de menos de 0,5 mm (0,05 mV) 0 inversi6n de la onda T de 2 mm
o 0,2 mV 0 menos. Los estudios cardfacos en serie y las pruebas funcionales son
apropiados. Tenga en cuenta que la informaci6n adicional (troponina) puede colocar
al paciente en una clasificaci6n de mayor riesgo tras la clasificaci6n inicial.

-

Grupo general Descripcion

IMEST Elevaci6n del segmento ST

At/lMSEST de alto riesgo Depresion del segmento ST 0 inversion
de la onda T dinamica

Agina inestable de riesgo intermedio/bajo ECG normal 0 no diaqnostlco

Revise el ECG de 12 derivaciones inicial (cuadro 4) y clasifique los pacientes en 1 de los 3
grupos clinicos siguientes (cuadros 5, 9 y 13):

Clasifique en 3
grupos en funcion
de la desviacion
del segmento ST

Clasificacion de los pacientes segun la desviaci6n del segmento ST
[cuadros 5, 9 y 13)

Terapia de Identifique rapioamente a los pacientes con IMEST y real ice un rapido chequeo de
repe-usl·o~ntemprene indicaciones y contrcindicaciones para el tratamiento fibrinolftico empleando una lista de

6 " I' comprobaci6n de ftbrinoliticos, si procede.
EI primer medico C2lificado que se encuentre con un paciente con IMEST debe interpretar
o confirmar el ECG de 12 d8livaciones, determinar la relaci6n riesgo/beneficio de la
terapia de reperfusiOn '! la administraci6n directa de tratamiento fibrmohtico 0 la activaci6n
del equipo de ICP.Con los protocolos establecidos se puede producir la activaci6n
temprana de la ICP.Sa recomiendan los siguientes marqenes de tiempo:

• Si el paciente ct.r..pta los criterios para el tratamiento flbrinoliticc, el objetivo del
sistema medico as,__"'"'iempo de traslado desde la puerta de emer~encias a aguja (el
tiempo de ag -E: as a ;"-..:do de la infusi6n de un agente fibrinolltico de 30 minutos,
el cual se consiCaa ",. ~3ffiPO maximo aceptable. LOS sistemas de en esforzarse por
emplear el rneoor tisr.;n posible.

• En el caso de IGP. So c~~o es un tiempo desde la puerta de emergencias al inflado
del bal6n de 90 fl'L~-:::s..

• Los pacientes C_9:;n ~- q;:ns D2I2 e! tretsmieoto fibrinolitico deben ser
considerados p8as.!~o 2. .Hs oe.uo de ICp, independientemente de la demora.
EI sistema debe ~Z' ::C~[) ::::E.~ ur. tiempo de puerta-inqreso de 30 minutos
cuando se decice ra::~' -=- ~~_

Tarnbien pueden estEr~:::s J::..d ':ait3S comple.Toefitaios_

• La consulta rutinaria a un cardioloqo u otro medico no debe retrasar el diagn6stico
ni el tratamiento, excepto en casos equivocos 0 poco claros. La consulta ret rasa el
tratamiento y se asocia con un aumento de las tasas de mortalidad hospital aria.

• La posible demora durante el periodo de evaluaci6n intrahospitalario se puede
producir desde la puerta hasta los datos (ECG), desde los datos hasta la decisi6n
y desde la decision hasta los farmacos (0 ICP). Estos 4 puntos principales del
tratamiento intrahospitalario se conocen normalmente como las' 4 D" (del inqles,
door to data, data to decision, decision to drug).

• Todos los profesionales deben centrarse en minimizar las demoras en cada uno de
estos puntos. 8 tiempo de traslado extrahospitalario constituye s610el 5% de la
demora basta et momenta del tratamiento; la evaluaci6n en ef servicio de urgencias
supone del 25% aJ 33% de esta demora.

Los casos de SVCAIACLS: sindromes coronarios agudos



La forma de IGP utilizada con mas frecuencia es la intervencion eoronaria con 0 sin
colocacion de stent. La IGP prima ria se utiliza como alternativa a los fibrinolfticos. La
ICP de rescate se utiliza despues de los fibrinolftieos en paeientes que pueden tener
oclusion persistente de la arteria infartada (fracaso para reperfundir con fibrinolfticos),
aunque este terrnino se haya sustituido e incluido recientemente con el terrnino estrete;..
termecoinvssive. Se ha demostrado que las ICP son superiores a los fibrinolftieos en I~
criterios de valoracion combinados de muerte, ACV y reinfarto en much os estudios para
pacientes que se presentan entre 3 y 12 horas despues de su inicio. Sin embargo, estes
resultados se han conseguido en arnbitos medicos experimentados con profesionales
expertos (que realizan mas de 75 ICP al ano) en un centro de ICP cualificada (que reali::;
mas de 200 ICP para IMEST con capacidad para cirugfa cardfaca).

Las consideraciones para el uso de ICP son las siguientes:

• En el momenta de la publicacion de las Gulas de la AHA de 2010 para RCP y
ACE, la intervsncion coronaria percutanea es el tratamiento de eleccion para el
manejo dellMEST cuando se puede realizar de forma eficaz con un tiempo desde
la puerta al baton < 90 minutos desde el primer contacto medico por un profeslona
experimentado en una centro de ICP calificado.

• Puede ofrecerse tambien una ICP primaria a los pacientes que se presenten en
centros sin ICP,si la ICP se puede iniciar en 90 minutos desde el tiempo de lleqada
del SEM hasta el baton en un hospital con capacidad para ICP EI ensayo clfnico
TRANSFER AMI (del ingles, Trial of Routine Angioplasty and Stenting After Fibrinolysi
to Enhance Reperfusion in Acute Myocardial Infarction) apoya el traslado de
paeientes de alto riesgo que reciben fibrinollsis en un centro sin ICP en las prirneras
12 horas desde el inicio de los sfntomas a un centro ICP en el plazo de 6 horas
desde la adrninistracion de fibrinolfticos para recibir ICP precoz de rutina.

Uso de ICP

Se administra un agente fibrinolftico 0 "destructor de coaqulos" a pacientes con una
elevacion del segmento ST en el punto J de mas de 2 mm (0,2 mV) en las derivaciones
y V3y de 1 mm 0 mas en las demas derivaciones 0 por un bloqueo de la rama izquierca
nuevo 0 supuestamente nuevo (ej., derivaciones III, aVF; derivaciones V3, V4: derivacic-=:;::
I y aVL) sin contraindicaciones. Los agentes especfficos de fibrina consiguen un flujo
normal de forma eficaz en aproximadamente el 50% de los pacientes a los que se
administra estos tarmacos, Algunos ejemplos de farrnacos especfficos de fibrina son
el rtPA, la reteplasa y la tenecteplasa. La estreptoquinasa fue el primer fibrinolftico mas
ampliamente utilizado, pero no es especffico de fibrina. Sigue siendo el agente mas
frecuente utilizado en todo el mundo para la terapia de reperfusion para IMEST agudc

Las consideraciones para el uso de el tratamiento fibrinolftico son las siguientes:

• En ausencia de contraindicaciones y en presencia de una relacion riesqo-benefioc
favorable, el tratamiento fibrinolftico es una opcion para la reperfusion en pacientss
con IMEST e inicio de los sfntomas en el plazo de 12 horas desde la presentaci6r ::;;"
datos de EGG de clasificacion y si la ICP no esta disponible en 90 minutos desde =
primer contacto medico.

• En ausencia de contraindicaciones, tarnbien es razonable administrar fibrinolfticos
a pacientes con inicio de los sfntomas en las 12 horas previas y datos de ECG
coherentes con 1M posterior verdadero. Los profesionales con experiencia
reconoceran esto como un estado clfnico en el que la depresion del segmento ST e;­
las derivaciones precordiales anteriores es equivalente a la elevacion del seqment;
ST en otras. Cuando estos cambios se asocian con otros datos de ECG, es indicc::"
de un "IMEST" en la pared posterior del corazon.

• Los fibrinolfticos general mente no se recomiendan para pacientes que se presenter
mas de 12 horas despues del inicto de los sintomas. Pero se pueden considerar si c.
molestia toracica isquerruca continua con elevacicn persistente del segmento ST.

• No administre fibrinolfticos a paeientes que se presenten mas de 24 horas oespue:
del inicio de los sfntomas 0 a pacientes con depresion del segmento ST a menos ='-=
se sospeche un 1Mposterior verdadero.

Uso de tratamiento
fibrinolitico

La clasiticacion por ECG de sfndromes isquemicos no significa que sea excluyente. Se
puede encontrar que un pequefio porcentaje de pacientes con ECG normales tiene It.'
por ejemplo. Si el ECG inicial es no diaqnostico y las circunstancias clfnicas 10indican ::
ej., molestia toracica en curso), repita el ECG.
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Mejorar el edema pulmonar y la hiper­
tension

• Ajustar la dosis hasta alcanzar el efecto
deseado

• Limitar el descenso de la PAS al 10%
de [a inicial en pacientes normotensos

• Limitar el descenso de la PAS a
30 mmHg por debajo de la inicial en
pacientes hipertensos

• Ajustar la dosis hasta alcanzar el efecto
deseado

• Mantener PAS> 90 mmHg
• Umitar el descenso de la PAS a

30 mmHg por debajo de la inicial en
pacientes hipertensos

Aliviar la molestia toracica lsquernica

Objetivodel tratamiento Gesti6n

Nitroglicerina IV
EI uso rutinario de nitroglicerina IV no esta indicado y no se ha demostrado que reduzca
significativamente la mortalidad por IMEST. La nitroglicerina IV esta indicada y se usa
ampliamente en sfndromes isquemicos. Se prefiere por encima de form as t6picas 0
de larga acci6n porque se puede ajustar en un paciente con funci6n hemodinarnica y
ventricular potencialmente inestables. Las indicaciones para el inicio de la administraci6n
de nitroglicerina IV en IMEST son:

• Molestia toracica recurrente 0 continua que no responde a la nitroglicerina sublingual
o en aerosol ni a la morfina

• IMEST cornplicado con edema pulmonar
• IMEST complicado con hipertensi6n

Los objetivos del tratamiento utilizando nitroglicerina IV son los siguientes:

Ie

vc

n

or
I

Otros farrnacos son utiles adernas del oxfgeno, nitroglicerina sublingual 0 en aerosol,
aspirina, morfina y tratamiento fibrinolitico. Entre elias se incluyen:

• Nitroglicerina IV
• Heparina
• Clopidogrel
• Betabloqueantes
• Inhibidores de la ECA
• Tratamiento con inhibidores de HMG-CoA reductasa (estatina)

La nitroglicerina IV y la heparina se usan con frecuencia en el tratamiento temprano
de pacientes con IMEST. Estos agentes se comentan brevemente mas adelante. No
revisaremos el uso de f3 betabloqueantes, inhibidores de la ECA ni la terapia con estatina
en IMEST. EI uso de estos agentes requiere habilidades de estratificaci6n del riesgo
adicionales y un conocimiento detallado del espectro de SCA y, en algunos casos,
conocimiento continuo de los resultados de ensayos clfnicos.

Tratamientos
complementarios

~s

J,

• En el caso de pacientes ingresados en un hospital sin capacidad QEl[E. I~P I"IOOe.Ce

existir algun beneficia asociado con el traslado de los pacientes GE..:=' _~ _:=-=-'".=
a la administraci6n de fibrinolfticos in situ en terrninos de reinfartc .. -.::: :£ 3""­
dencia a una mortalidad mas baja cuando la ICP se realiza en un p E:: -- =-= -
tras el inicio del IMEST.

• La ICP tarnbien es preferible en pacientes con contraindicaciones para ftDri::.....J=.--.::
y esta indicada en pacientes con choque cardioqenico 0 1Mcomplicada con
insuficiencia cardfaca.

• En pacientes con IMEST que se presentan 3 horas a menos despuee del inicio ce
los sfntomas, el tratamiento es mas sensible al tiempo y la ICP es superior a los
fibrinolfticos.

Los casos de SVCAIACLS: sindromes coronarios agudos



6. Describir las indicaciones para el marcapasos transcutaneo y dosis de los tarrnaccs
usados para tratar la bradicardia: atropina, dopamina y adrenalina

5. Identificar bloqueos AV de segundo y tercer grado

4. Determinar si los signos y sintomas estan causados por la bradicardia 0 por otro
estado clfnico

3. Establecer los tratamientos para la bradicardia sintornatica

2. Reconocer las causas de bradicardia sintornatica

1. Reconocer los signos y sintomas de bradicardia sintornatica

AI final de este caso debera ser capaz de:Objetivos de
aprendizaje

En este caso se discute la evaluaci6n y tratamiento de un paciente con bradicardia
sintometics (frecuencia cardiaca < 50 latidos/minuto).

Las piedras angulares del tratamiento de la bradicardia son:

• Diferenciar entre los signos y sintomas causados por la frecuencia lenta frente a
aquellos que no estan relacionados

• Diagnosticar correctamente la presencia y tipo de bloqueo AV
• Utilizar atropina como intervenci6n farmacol6gica de primera elecci6n
• Determinar cuando iniciar el uso del marcapasos transcutaneo
• Decidir cuanco iniciar el tratamiento con adrenalina 0 dopamina para mantener la
frecuencia cardiaca y la presi6n arterial

• Saber cuando realizar una consulta a un experto con respecto a la interpretaci6n ds
un ritmo complicado, farrnacos 0 decisiones de tratamiento

Ademas, debe conocer las tecnicas y precauciones para el uso de la marcapasos
transcutanso.

lntroduecion

Caso de bradicardia

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

La dosis, usa y dura cion proceden de los ensayos clinicos. Los pacientes
especificos pueden necesitar modificaci6n de la dosis. Consulte en el Libro
de ACE las guias de dosificaci6n en tuncion del peso, los intervalos de
edmmistreckin y los ajustes (si es necesario) en la funci6n renal. Consulte la
discusi6n detallada en las categorias especificas en las Guias de la ACC/AHA.

Heparina
La heparina se administra de forma rutinaria como adyuvante de la ICP y el tratamiento
fibrinolitico con agentes especfficos de fibrina (rtPA, reteplasa, tenecteplasa). Tambien
esta indicada en otras situaciones de alto riesgo especificas, como trombo de la pared de
VI, fibrilaci6n auricular y profilaxis de la tromboembolia pulmonar en pacientes con repose
en cama prolongado e 1Mcomplicado con insuficiencia cardiaca. Si utiliza estos tarmacos
debera estar familiarizado con las dosis para las estrategias clfnicas especfficas.



Este caso incluye estos ritmos de ECG:

• Bradicardia sinusal
• Bloqueo AV de primer grado
• Bloqueo AV de segundo grado
- Tipo I (Wenckebach/Mobitz I)
- Tipo II (Mobitz II)

• Bloqueo AV de tercer grado

Debe conocer los prtncipales bloqueos AV, porque las decisiones importantes de
tratamiento se basan en el tipo de bloqueo que se presenta (Figura 33). EI bloqueo
AV completo genera1mente es el bloqueo mas importante y el grado clfnicamente
mas significativo. Asimismo, el bloqueo AV completo 0 de tercer grado es el grado
de bloqueo causante con mas probabilidad de colapso cardiovascular y que requiere
electroestimulaci6n cardiaca inmediata. EI reconocimiento de una bradicardia sintometice
deb ida a bloqueo AVas un objetivo principal. EI reconocimiento del tipo de bloqueo AVes
un objetivo secundano.

Los casos df!J.SVCAIACLS: br;idicardia



A este caso se aplican los siguientes farrnacos:

• Atropina
• Dopamina (infusion)
• Adrenalina (infusion)

It+ . -t+
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Farmacos para /a
bradicardia
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Figura 33. Ejemplos de bloqueo AV.A, bradicardia sinusal con bloqueo AV de primer grado limitrofe. B,bloqueo AV de segundo grado de tipr
I. C, bloqueo AV de segundo grado de tipo II. D, bloqueo AV completo con un marcapasos de escape ventricular (ORSancho: 0,12 a 0,14 s). E,
bloqueo AV de tercer grado con marcapasos de escape de la union (ORSestrecho: < 0,12).
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Los sfntomas son molestia 0 dolor toracico, disnea, nivel reducido de consciencia,
debilidad, fatiga, aturdimiento, mareo y presfncope 0 sfncope.

Los signos son hipotensi6n, disminuci6n de la presi6n arterial en bipedestaci6n
(hipotensi6n ortostatica), diaforesis, congesti6n pulmonar en la exploraci6n flsica 0 en
la radiografia de t6rax, insuficiencia cardiaca congestiva evidente 0 edema pulmonar y
relacionados con la bradicardia (escape), complejos ventriculares prematuros frecuentes 0

TV.

Debera realizar un interrogatorio y exploraci6n flsica para identificar los signos y sfntomas
de una bradicardia

Signos y sintomas

La bradicardia sinusal puede tener multiples causas. Algunas son fisiol6gicas y no
requieren evahracion ni tratamiento. Por ejemplo, un atleta entrenado puede tener una
frecuencia cardiaca en el intervalo de 40 a 50 Ipm u ocasionalmente inferior.

Por el contrario. aJgunos pacientes tienen frecuencias cardiacas en el intervalo sinusal
normal, pero es:as frecuencias cardlacas son inapropiadas 0 insuficientes para ellos. Esto
se denomina bladicardia funcional 0 relativa. Por ejemplo, una frecuencia cardfaca de
70 Ipm es demasiado baja para un paciente en shock cardioqenlco 0 septico.

Este caso se cemrara en el paciente con una bradicardia y frecuencia cardiaca < 50 Ipm.
La clave del rnar-ejo del caso es la determinaci6n de los sfntomas 0 signos debido a la
frecuencia cardfaca reducida. Clfnicamente existe bradicardia sintornatica cuando se
presentan 3 criterios:

1. La frecuencia cardfaca es lenta.

2. EI paciente tiene sfntomas.

3. Los sfntomas se deben a la lenta frecuencia cardfaca.

Bradicardia
sintomatica

Termino Definicion

Bradiarritmia 0 bradicardia* Cualquier alteraci6n del ritmo con
una frecuencia cardiaca < 60 Ipm (por
ejemplo, bloqueo AV de tercer grado) 0

bradicardia sinusal. Cuando la bradicardia
es la causa de los sfntomas, la frecuencia
suele ser < 50 Ipm.

Bradiarritmia sirrtornatica Signos y sfntomas debidos a frecuencia
cardfaca lenta

*A los efectos de este caso utilizaremos el terrnino bradicardia indistintamente con
brediertitmie, a menos que se defina especfficamente.

Las definiciones usadas en este caso son las siguientes:Definiciones

Descripcion de bradicardia

Los casos de SVCAIACLS: bradicardia



La secuencia de tratamiento en el algoritmo viene determinada por la gravedad del
estado del paciente. Es posible que necesite implementar multiples intervenciones
sirnultanearnente. Si se desarrolla un paro cardlaco, consulte la secci6n de algoritmo de
paro cardiaco.

EI punto de decisi6n principal en el algoritmo es la determinaci6n de la adecuada
periusi6n. Si el paciente tiene una periusi6n adecuada, observe y monitorice (cuadro 4).
Si el paciente tiene una mala periusi6n, administre atropina (cuadro 5). Si la atropina no
es eficaz, preparese para el uso del marcapasos transcutaneo 0 considere una infusi6n
de dopamina 0 adrenalina (cuadro 5). Si esta indicado, preparese para una marcapasos
transvenoso, busque y trate las causas que contribuyen y solicite la consulta de un
experto (cuadro 6).

EI algoritmo de bradicardia (Figura 34) describe los pasos para la evaluaci6n y manejo ds
un paciente que S6 presenta con bradicardia sintornatlca con pulso. La implementaci6n
de este algoritmo comienza con la identificaci6n de la bradicardia (cuadro 1); la
frecuencia cardiaca es < 50 Ipm. Los primeros pasos incluyen los componentes de
las evaluaciones SVBlBLS y SVCNACLS, como apoyo al manejo de la circulaci6n
y via aerea, 2.dmT..istraci6n de oxigeno, monitorizaci6n del ritmo y los signos vitales,
establecimie.f..o as l':l acceso IV y ECG de 12 derivaciones, si esta disponible (cuadro 2).
En ej di:=':Y~,__.:::(jdtercncial, determine si el paciente presenta signos 0 sfntomas de mala
psr..E:"-. _ -~..::s han causado la bradicardia (cuadro 3).

Descripcion general
del algorifmo

Manejo de la bradicardia: el algoritmo de bradicardia
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En este caso tiene un paciente que se presenta con sfntomas de bradicardia. Realiza la
evaluaci6n e intervenciones apropiadas sequn se describe en el algoritmo de bradicardia.
AI mismo tiempo realiza una busqueda de los posibles facto res contribuyentes y los trata.

Iicaci6n del algoritmo de bradicardia

• Se ha modificado el algoritmo de bradieardia para reflejar los eambios en el
tratamiento que se ineluyen en las Guias de fa AHA de 2010 para RCP y ACE.

• EI tratamiento inieial de la bradieardia es la atropina. Si la bradieardia es resistente
a la atropina, la infusi6n IV de agonistas ~ adrenerqicos eon efeetos de aeeleraei6n
de la freeuencia (dopamina, adrenalina) 0 el mareapasos transcutaneo pueden
ser efieaees, mientras se prepara la paeiente para la electroestimulaci6n cardlaca
temporal transvenosa, si es neeesario.

lqgura 34. Algoritmo de bradicardia.
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• Consuite a. ex.:Jo&-;:C
• Marcapasos Tc.flS\YlOSQ

Considere:

6 I
1

DosisJDetalies

Atropina, dosis IV:
Primera dosis: bolo ce
O,5mg
:::>~ caoa 3-5 rr.mutos
·.~:3mg

Oopamina, infusion IV:
2-' 0 T.cg/kg par minuto

Adrenalina, infusion IV:
2-10 mcg por minute

Mropina
Si la a~ ~ ileficaz.:
• M~ frc:.J'lSCtlffineo

o
• InfusiQ:-:::'5 dopramina

o
• Iniusi6."1ce ~-na!::la

5

4
Bradiarribnia persistente que

causa:

• l,HiPO,er~s16,?
• i,Estacc -ertaJ alterado?
• l,Sigrlos CS 50'1OCI<?
• <.Mc- esna :oricica isquemica?
• 1,1'lSt;Xia-cl2 cardiaca aguda?

I • NoMonitorice y observe I

3

Identffique y trate la causa subyacente

• Mantenga la via aerea penneable: apoye la ventilacion sequn sea necesario
• Oxigeno (en caso de hipaxemia
• Monitor cardlaco para idemfficar ritmo; monitor de la presion arterial y oximetrfa
• Via IV
• ECG de 12 derivaciones si esillv'era disponible; no retrase la terapia

2

Evalue si la frecuencia cardiaca es adecuada para el estado clinico.
Frecuencia cardfaca par 10 general < 50 Ipm si existe bradiarritmia.

Bradicardia en adultos
(con pulso)

1
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o
• Dopamina: 2 a 10 [.Jg/kgpor minuto
(dosis cronotroplca 0 para la
frecuencia cardlaca).

• Adrenalina: 2 a 10 [.Jg/min.

Marcapasos transcutaneo

Si la atropina resulta ineficaz

Administre atropina como tratamiento de Atropina: 0,5 mg IV (puede repetirse hasta
primera eleccion. una dosis total de 3 mg).

Si el paciente tiene una mala perfusion como consecuencia de la bradicardia, la secuenca
de tratamiento es la siguiente:

Resumen de
secuencia de
tratamiento
(cuadro 4)

Punto de decision: Ahora debe decidir si la perfusion del paciente es adecuada 0 mala.

",perfusion adecuada? • Si el paciente tiene una perfusion adecuada, observe y monitorice (cuadro 4).
• Si el paciente tiene una mala perfusion, continue en el cuadro 5.

• La pregunta cllnlca clave es si la bradicardia esta causando los sfntomas del
paciente 0 alguna otra enfermedad esta causando la bradicardia.

EI cuadro 3 indica que considere si los signos 0 sfntomas de mala perfusion estan
causados por la bradicardia.

Las preguntas clfnicas fundamentales son:

• l,Existen signos 0 sfntomas "graves"?
• l,Estan los signos y sfntomas relacionados con la frecuencia cardiaca lenta?

Busque signos y sfntomas adversos de la bradicardia:

• Sfntomas (p. ej., molestia toracica, disnea, oisrninuclcn del nivel de consciencia,
debilidad, fatiga, aturdimiento, mareo, presfncope 0 sfncope).

• Signos (p. ej., hipotension, insuficiencia cardfaca congestiva, arritmias ventriculares
relacionadas con la bradicardia).

A veces el "sfntoma" no es debido a la bradicardia. Por ejemplo, la hipotension asociada
con la bradicardia puede ser deb ida a la disfuncion miocardica antes que a la bradicarda,
Tenga esto en mente cuando valore la respuesta del paciente al tratamiento.

",Son signos 0
sintomas causados
por bradicardia?
(cuadro 3)

A Mantener una vfa aerea permeable.

B Ayudar a la respiracion cuando sea necesario; administrar oxfgeno en caso de
hipoxemia; monitorizar la saturacion de oxfgeno.

C Monitorizar la presion arterial y la frecuencia cardfaca; obtener y revisar un ECG
de 12 derivaciones; establecer un acceso IV.

D Realizar un interrogatorio centrada en el problema y una exploracion ffsica;
buscar y tratar los posibles factores contribuyentes.

A continuacion, realice la evaluacion SVCAlACLS, que incluya 10 siguiente:Evaluaciones de SVBI
BLS y SVCAlACLS
(cuadro 2)

Identificacion de la Identifique si la bradicardia

bradicardia (cuadro 1) • Esta presente por definicion, es decir, frecuencia cardfaca < 50 Ipm.
• No es adecuada para el estado del paciente (funcional 0 relativa).
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La mayorfa de los pacientes conscientes deben recibir sedaci6n antes de la
electroestimulaci6n. Si el paciente esta en colapso cardiovascular 0 en rapido
deterioro, puede ser necesario iniciar la electroestirnulacion sin sedaci6n previa,
especialmente si los tarmacos para la sedaci6n no estan disponibles inmediatamente.
EI medico debe evaluar la necesidad de sedaci6n a la vista del estado del paciente
y de la necesidad de electroestimulaci6n inmediata. Una revisi6n de los farrnacos
utilizados esta mas alia del prop6sito del Curso de proveedor de SVCNACLS. La
estrategia general pod ria incluir 10 siguiente:

• Administre benzodiacepinas parenterales para la ansiedad y las contracciones
musculares.

• Administre un opiaceo parenteral para la analgesia.
• Use una infusi6n de un agente cronotropico cuando este disponible.
• Consulte a un experto para la electroestimulaci6n cardfaca transvenosa.

Los profesionales ce .e samd deoeran considerar la estimulacion inmediata en pacientes
inestables con b~~so ;"'l ce gada &0, cuando no se disponga de un acceso IV.
Es razonable que los ::;r.u-~'12IE:S de la salud inicieo el marcapasos transcotaneo en
pacientes inestablss ~_e;- ~ a Ia ~lna

Tras el inicio de 12~-A ~ ;:-€_~'"E:';JS coffiim1e Ia captura electrica y rnecanica.
Vuelva a evaluar en eI pz.clSC3 E. ~3of~-ES;-..a.~ y 12estabilidad hernodinarnica.
Administre analqesicos v SSGE:;7-3s ~ e. oc-tro: cef dolor. Tenga en cuenta que muchos
de estos tarmacos pu~ C'isrrcr""':' ~e ...rte la presion arterial y afectar al estado
mental del paciente. Irr:s.T..3 ':::5.~. ~ ....(a causa de la bradicardia.

Aplicaci6n de a1gunas lJffi':E.cb-ss.. !~ "";E~ transcutaneo puede ser dolorosa
y puede no producir UfIC. ~ asctrica y rnecanica eficaz. Si los sfntomas no estan
causados por la bradicGrill2, .2e.ectroestimulaci6n puede no ser eficaz a pesar de la
captura.

Si opta por la marcapasos transcotaneo como tratamiento de segunda elecci6n y tambien
resulta ineficaz (por ejemplo, eaptura no uniforme), inicie una infusion de dopamina 0
adrenalina y preparese para una electroestimulaci6n cardfaca transvenosa y solicitar la
consulta de un experto.

La marcapasos Tcr.scut:an80 puede resultar util en el tratamiento de la bradicardia
sintomatica, Lamarcapesos transcutaneo no es invasiva y la pueden realizar proveedores
de SVCNACLS.

En ausencia de causas inmediatamente reversibles, la atropina sigue siendo el farrnaco de
primera Ifnea para la bradicardia sintornatlca aguda. La administraci6n de la atropina no
debe retrasar la implementaci6n de estimulaci6n externa en pacientes con una perfusion
deficiente. La dopamina y la adrenalina pueden resultar utiles como alternativa a el
marcapasos transcutaneo.

Para la bradicardia, administre 0,5 mg de atropina IV cada 3 a 5 minutos hasta una dosis
total de 0,04 mglkg (dosis maxima total de 3 mg). Las dosis de atropina inferiores a
0,5 mg paradojicarnente pueden causar una ralentizaci6n adicional de la frecuencia
cardfaca.

Utilice la atropina con precauci6n en presencia de isquemia coronaria aguda 0 1M.Un
aumento de la frecuencia cardfaca mediado por atropina puede empeorar la isquemia 0
aumentar 61 tamailo del infarto.

No conffe en la GJrOpinaen el caso de bloqueo AV de segundo 0 tercer grado de tipo
Mobitz II 0 en eJ caso de pacientes con bloqueo AV de tercer grado con un complejo QRS
ancho nuevo.

Secuencia de
tratamiento:
estimulaci6n

Secuencia de
tretamien to:
atropina

La secuencia de tratamiento viene determinada por la gravedad de la presentaci6n clfnica
del paciente. En el caso de pacientes con bradicardia sintomatica, pase rapidarnente por
esta secuencia. Estos pacientes pueden estar en "pre-pare cardfaco" y pueden requerir
multiples intervenciones sirnultaneamente,

Los casas de SVCAIACLS: bradicardia



Las precauciones para la marcapasos transcutaneo son las siguientes:

• La marcapasos transcutaneo esta contraindicada en caso de hipotermia grave y no
se recomienda para la asistolia.

• Los pacientes conscientes requieren analgesia para las molestias, a menos que
retrasar la sedacion causara/contribuyera al deterioro.

• No evalue el pulso carotfdeo para confirmar la captura rnecanica; la estirnulacion
electrica causa espasmos musculares que pueden mimetizar el pulso carotfdeo.

Precauciones

Las indicaciones para la marcapasos transcutaneo son las siguientes:

• Bradicardia hemodinarnicamente inestable (ej., hipotension, alteracion del estado
mental, signos de shock, molestia toracica isquernica, insuficiencia cardfaca aguda)

• Estado clfnico inestable probablemente debido a la bradicardia
• Para la preparacion de la electroestirnulacion en el siguiente contexto de lAM:
- Bradicardia sinusal sintomatica
- Bloqueo AV de segundo grado de tipo Mobitz II
- Bloqueo AV de tercer grado
- Nuevo bloqueo de la rama izquierda, derecha 0 alterna 0 bloqueo bifascicular

• Bradicardia con ritmos de escape ventricular sintornatica.

Ind;cac;ones

La posibilidad de realizar una marcapasos transcutaneo esta ahora tan proxima como el
desfibrilador mas cercano. Los profesionales deben conocer las indicaciones, tecnicas y
riesgos del uso de la marcapasos transcutaneo.

Diversos dispositivos pueden electroestimular al corazon proporcionando estfmulos
electricos, causando la despolarlzacion electrica y la consiguiente contraccion muscular.
La marcapasos transcutaneo suministra impulsos de electroestrrnulacion al corazon
a traves de la piel utilizando electrodos cutaneos, La mayorfa de los fabricantes han
ariadido un modo de electroestimulacion a los desfibriladores manuales.

In troduce;6n

Marcapasos transeutanee

Tras la consideracion de la secuencia de tratamiento en el cuadro 5, puede que necesite:

• Preparar al paciente para una electroestimulacion cardfaca transvenosa
• Tratar las causas que contribuyen a la bradicardia
• Considerar la consulta con un experto, pero no demorar el tratamiento si el paciente

esta inestable 0 potencialmente inestable

Acc;ones sigu;entes
(cuadro 6)

Aunque los agonistas f3 adrenerqicos con efectos de aceleracion de la frecuencia no sc­
agentes de primera eleccion para el tratamiento de la bradicardia sintomatica, constitLr;?
una alternativa a la marcapasos transcutaneo 0, en ocasiones especiales, como en
intoxicacion por un f3 bloqueante 0 antagonista del calcio.

Dado que la adrenalina y la dopamina son vasoconstrictores, asl como cronotropicos, los
profesionales de la salud deben evaluar el estado de volumen intravascular del paciente y
evitar la hipovolemia al emplear estos tarrnacos.

Pueden utilizar infusiones tanto de adrenal ina como de dopamina para pacientes con
bradicardia sintomatlca, especial mente si esta asociada con hipotension, para aquellos
pacientes para los Quepodr\a resultar inadecuado el usa de atropina 0 despues de (\ue \a
atropina resulte ser ineficaz.

.Inicie la infusion de adrenal ina de 2 a 10 IJg/min y ajuste la dosis a la respuesta del
paciente.

Inicie con una infusion de dopamina de 2 a 10 IJg/kg por minuto y ajuste la dosis a la
respuesta del paciente. A dosis inferiores, la dopamina tiene un efecto mas selectivo en la
inotropia y la frecuencia cardiaca; a dosis superiores, (> 10 mcg/kg por minuto) tambien
puede tener efectos vasoconstrictores.

Secuencia de
tratamiento:
adrenalina,
dopamina

A artado



Una bradicardia puede conducir a ritmos ventriculares dependientes de bradicardia.
Cuando la frecuencia cardlaca disminuye, una zona ventricular electricamente inestable
puede "escaper" ala supresi6n de marcapasos mas altos 0 mas rapidos (p. ej., nodo
sinusal), especialmente en el contexte de isquemia aguda. Normalmente, estos ritmos
ventriculares no responden a los farrnacos. En casos de bradicardia grave, algunos
pacientes desarrollaran latidos ventriculares de complejo ancho que pueden precipitar
la TV 0 la FV. La electroestimulaci6n puede aumentar [a frecuencia cardlaca y eliminar
el ritmo ventricular dependiente de bradicardia. No obstante, puede producirse un ritmo
idioventricular acelerado (a veces denominado RIVA) en el contexte del 1M de la pared
inferior. Este ritmo normalmente es estable y no requiere electroestimulaci6n.

Los pacientes con ritmos de escape ventricular pueden tener un miocardio normal con
conduccion alterada. Oespues de la correcci6n de [as anornalias electroliticas 0 de
la acidosis, la electroestirnulacion rapida puede estimular contracciones rniocardicas
eficaces hasta que se recupere el sistema de conducci6n.

Bradicardia con
ritmos de escape

Antes que tener L::.""lZ. =~6ficia cardlaca precisa como objetivo, el prop6sito de la terapia
es garantizar la r.ej::;e c.sZ estado cllnico (es decir, signos y sintomas relacionados con
la bradicardia). los sk:~.<lSde alteraclon hemodinamlca son hipotensi6n, cambio en el
estado mental, siJ;:Ds::::..;:; snook, molestia toracica isquernica, insuficiencia cardfaca aguda
u otros signos de S;-~ :c1acionados con la bradicardia. Inicie la electroestimulaci6n a
una frecuencia de a:. - ..Jna vez iniciada la electroestimulaci6n, ajuste la frecuencia en
funci6n de la respLas::a ~ del paciente. Lamayoria de los pacientes rnejoraran con
una frecuencia de re ~-: ::.'"s:i los sintomas son principalmente debido a la bradicardia.

Considere la adrr.- :ts::-x- :=52n~ antes cs fa eledrossfunulaci6n en pacientes
ligeramente sintOO'.±i:::cs. ..:: ",,"-::=ore.IE:. ~'1 en paciSflt9S inestGblss,
especialmente los C"_e::=r.a- .=..:;c""-=C .~•• cs .s.~3~D _ _.a a3cpCla puoce aumentar
la frecuencia can:i:ic:::E.. -~-""?.c. ~e ..:L::. / 2....<-:;e- E -soss'deri de
electroestimulaci6r ....s: =~::.:..:::.. -::;;~ ~-:c=:::: ss :7::::1-';::- s cue sea :nSTIcaz, 0 si se
demora el establecir.::-as~~::'3 -=::o::es:: .::; 'laE.::. - oSilEci6- de arropina, inicie la
electroestimulaciOn ~- ;:r..;:;:: .:;:::-:::;s= :-En,-;g::_ :::6 ala.

Los pacientes con SGA. cs::.e; S! ::::_.,_:::es:i ~'"'SS c: Ie: ~clIcia cardlaca mas baja que
permita la estabiliC.c:.c -':-:c... ~""E:S - =..~"-~ carcfacas mas altas pueden empeorar
la isquemia, porque Ie ~g-~ GS.'7""~ < 55 un determtnante principal de [a demanda
miocardica de oxigsno . ...£ is::"~::;:. ~ E ~ -.az, puede precipitar las arritmias.

Una alternativa a Ia es::t '"i'2::i6......si ISoradicardia sintornatica no responde a la atropina es
la infusi6n de un f~ crc.~::;ico para estimular la frecuencia cardiaca:

• Adrenalina: inicis con ua ·:1:6NalO de 2 a 10 Ilg/min y ajuste [a dosis a la respuesta
del paciente.

• Dopamina: inicie coo un intervalo de 2 a 10 IJg/kg por minuto y ajuste [a dosis a [a
respuesta del pacieote.

Evaluar la respuesta
al tratamiento

Los marcapasos extemos tienen frecuencias fijas (modo asfncrono) 0 frecuencias
demandadas.

Paso Acci6n

1

I
Coloque los electrodos de electroestimulaci6n sobre el t6rax sequn las
instrucciones del prospecto.

2 I Encienda el marcapasos.

3 Ajuste la frecuencia demandada a aproximadamente 60/min. Esta frecuen-
cia se puede ajustar por encima 0 por debajo (en funcion de la respuesta
c1inica del paciente) una vez se establezca la electroestirnulacion.

4 I Ajus:e los Miliamperes de salida de corriente 2 mA por encima de la dosis
a fa que se observe una captura constante (margen de seguridad).

Realice la marcapasos transcutaneo siguiendo estos pasos:Tecnica

Las casas de SVCAIACLS: bradicardia



Una taquiarritmia (ritmo con una frecuencia cardiaca > 100 Ipm) presenta varias causas
posibles y puede ser tanto sintornatlca como asintornatica. La clave para el tratamiento
de un paciente con cualquier taquicardia es determinar si hay pulso. Si hay pulso,
determine si el paciente esta estable 0 inestable y luego proporcione tratamiento en
funci6n del estado del paciente y del ritmo.

Introduccion

Abordaje de la taquicardia inestable

Normalmente, no se utilizan farrnacos para el tratamiento de pacientes con taquicardia
inestable. Se recomienda cardioversi6n inmediata. Considere la administraci6n de
farrnacos sedantes al paciente consciente. Pero no retrase la cardioversi6n inmediata ~
el paciente inestable.

Filrmacos para la
taquicardia inestable

• Taquicardia supraventricular (TSV) por reentrada
• TV monom6rfica
• TV polim6rfica
• Taquicardia de complejo ancho de tipo desconocido

• Fibrilaci6n auricular
• Flutter auricular

Ritmos de taquicardia Este caso incluye estos ritmos de ECG:
inestable

5. Demostrar los procedimientos de seguridad al realizar la cardioversi6n

AI final de este caso debera ser capaz de:

1. Diferenciar las caracteristicas de taquicardias estables e inestables

2. Describir las prioridades de cuidado de SVCNACLS en el algoritmo de la taquicarcz

3. Identificar pacientes inestables y seguir esta secuencia del algoritmo de taquicardia .

4. Describir los niveles de energia necesarios para la cardioversi6n electrlca de las
variedades de taquicardia

Objetivos de
aprendizaje

Si es usted ellider del equipo en este caso, realizara la evaluaci6n y tratamiento de un
paciente con una frecuencia cardfaca inestable repiae. Debe ser capaz de clasificar la
taquicardia e implementar las intervenciones apropiadas sequn 10descrito en el algoritm:
de taquicardia. Se evaluaran sus conocimientos de los facto res implicados en la cardio­
versi6n sincronizada segura y eficaz, as! como su realizaci6n del procedimiento.

Varios ritmos bradicardicos en SCA estan causados por isquemia aguda del tejido de
conducci6n y centros de electroestimulaci6n. Los pacientes que estan clinicamente
estables pueden descompensarse sUbitamente 0 hacerse inestables en minutos u horas
desde el empeoramiento de las anomalias de conducci6n. Estas bradicardias pueden
deteriorarse a bloqueo AV completo y colapso cardiovascular.

Coloque los electrodos de marcapasos transcutaneo en previsi6n del deterioro clinico el'
pacientes con isquemia 0 infarto agudo de miocardio asociados con los siguientes ritmos;

• Disfunci6n sintornatica del nodo sinusal con bradicardia sinusal grave y sintornatica
• Bloqueo AV de segundo grado de tipo Mobitz II asintornatico
• Bloqueo AV de tercer grado asintornatico
• Bloqueo de la rama izquierda, derecha 0 alterna 0 bloqueo bifascicular recientement=
adquirido en el contexto de lAM

Introduccion

Electroestimulacion
en espera

A artado
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Evalue la presencia 0 ausencia de signos y sintornas y su gravedad. Esta indicada la
evaluacion frecuente del paciente.

Gravedad

Debe determinar repidsmente si la taquicardia del paciente ests produciendo
inestabilidad bemodinemice y sign os y sintomas graves 0 si los signos y sinto­
mas (p. ej., el dolor y la molestia de un 1M)esten produciendo la taquicardia.

Esta determinacion puede ser diffcil. Muchos expertos sugieren que cuando la
frecuencia cardfaca es <150 Ipm, es poco probable que los sintomas de inestabilidad
esten causados principal mente por la taquicardia, a menos que exista disfunci6n
ventricular. Una frecuencia cardfaca > 150/min es una respuesta inapropiada a
un esfuerzo fisiol6gico (p. ej., fiebre y deshidrataci6n) u otros estados clfnicos
subyacentes.

2. Reconocimiento rapido de que los signos y sfntomas esten causados por la taquicar­
dia.

1. Reconocimiento rapido de que el paciente esta significativamente sintometico 0

incluso inestsbte.

Las 2 claves para e' ~iento de los pacientes con taquicardia inestable son:Un reconocimiento
rapido es la clave
para el tratamiento

La taquicardia inesrze cc ~os a sigrosy sintomas graves entre los que se incluyen

• Hipotension
• Estado menta. =-'3"2::: c:.g-'.Jco
• Signos de sroc
• Molestia toracica isc_s-.ica
• lnsuflciencia cc.rc~:::2 agJda

Sintomas y signos

La taquicardia ines-~e se produce cuando la frecuencia cardlaca es demasiado raplda
para el estado clirico :::.e: pacisnte y la frecuencia cardfaca excesiva causa sfntomas 0 un
estado inestable pon:;_5 eo coraz6n:

• Est« latiendo La:" rE,;:;.::a C_6 al gasto cardlaco se reduce; esto puede causar edema
pulmonar, isqus,'";"..iE~1a y reduccion del flujo sanguineo a 6rganos vitales (p. ej.,
cerebro y rinores,_

• Esta latiendo as :cr-:e ~~ de modo que la coordinaci6n entre auricula y ventrfcu­
los 0 entre los oro_;::p:;os .~;os reduce el gasto cardfaco.

Tennino Definicion

Taquiarritmia, taquicardia* Frecuencia cardfaca > 100 Ipm

Taquiarritmia sirrtornatica Signos y sintomas debidos a frecuencia
cardfaca rapida

*A los efectos de este caso utilizaremos el terrnino taquicardia indistintamente con
taquiarritmia. La tac'..Iicardia sinusal se indicara especfficamente.

Las definiciones usadas en este caso son las siguientes:

Fisiopato/ogia
de la taquicardia
inestable

Definiciones

Si la taquiarritmia es taquicardia sinusal, realice una busqueda diligente de la causa de la
taquicardia. EI tratamiento y correcci6n de esta causa rnejorara los signos y sfntomas.

Los casos de SVCAIACLS: taquicardia inestable



Si los signos y sintomas persisten a pesar de la provisi6n de oxfgeno suplementario y
soporte de la via aerea y la circulaclon y si los signos y sfntomas significativos se deben 2

la taquicardia (cuadro 3), entonces la taquicardia es inestable y esta indicada la cardiover­
si6n sincronizada inmediata (cuadro 4).

EI algoritmo de taquicardia (Figura 35) describe los pasos para la evaluaci6n y tratamientc
de un paciente que se presenta con taquicardia sintornatica con pulso. La implement­
acion de este algoritmo comienza con la identificaci6n de la taquicardia con pulso (cuadrc
1). Si hay taquicardia y pulso, realice los pasos de evaluaci6n y tratamiento guiado por las
evaluaciones SVB/BLS y SVCAlACLS (cuadro 2). La clave en esta evaluaci6n es decidir si
la taquicardia es estable 0 inestable.

Descr;pc;6n general

EI algoritmo de taquicardia simplifica el tratamiento inicial de la taquicardia. La presencia
o ausencia del pulso se considera un aspecto fundamental del manejo de un paciente
con cualquier taquicardia. Si hay pulso, determine si el paciente esta estable 0 inestable
y luego proporcione tratamiento en funci6n del estado del paciente y del ritmo. Si se pre­
senta taquicardia sin pulso, entonces trate al paciente sequn el algoritmo de paro cardia­
co (Figura 19, paqina 61).

Introducc;6n

Manejo de la taquicardia lnestabler
el algoritmo de taquicardia

:?~ x_--e- - G 0:: ~ '-;::-:::ada la cardioversi6n, c6mo preparar al paciente para esta
;-.:;a __~= e: -9::CZ:-=---- ~:l"ada) y c6mo cambiar el desfibrilador/monitor para que
-=--:X:-E x.-:; ....c:. co "E!"SC~.

EI proveedor de SVCAlACLS debera ser un experto 0 ser capaz de obtener la consulta de
un experto. Las acciones de los cuadros requieren un conocimiento avanzado del ECG,
interpretaci6n del ritmo y terapia antiarritmica, y esta previsto que se Ileven a cabo en el
ambito intrahospitalario con disponibilidad de consulta con un experto.

La identificaci6n rapioa de la taquicardia sintornatica Ie ayudara a determinar si se debe
preparar para la cardioversi6n inmediata. Por ejemplo:

• La taquicardia sinusaJ es una respuesta fisiol6gica a facto res extrinsecos, como fie­
bre, anemia 0 hipotensi6n/shock, 10 que crea la necesidad de aumento del gasto
cardfaco. Normalmente existe un alto grado de tone simpatico y facto res neurohor­
monales. La taquicardia sinusal no respondera a la cardioversi6n. De hecho, si se
administra una descarga, la frecuencia cardfaca a menudo aumenta.

• Si el paciente con taquicardia es estable (es decir, sin signos graves relacionados
con la taqL'CGIC'Z . los pacientes pueden esperar la consulta de un experto porque e
tratarniento oeece de ser perjudicial.

• EI flutter e: ,.,,~~EJ oorrnalrnents produce una frecuencia cardlaca de
aproxiraca-:-:s •50 Ipm (los pacientes que han recibido terapia antiarritmica
pueden :iO-:S~-='-:::CLsrcCiasinferiores). EI flutter auricular a esta frecuencia suele ser
estab e e-- SI :::>S: e"T.S sin cardiopatia 0 enfermedad sisternica grave .

• A T-~~- _~ > -5G 0,..,. a menudo se presentan sfntomas y normalmente se requiere
cs~-~ ='F::- s e oaciente esta inestable.

• S' e- ::;a::,:;r.:= ~ ;-rmsmente enfermo 0 tiene una enfermedad cardiovascular sub­
_'E...::: ...::. s= =_:::c=r :JreSeI1tarsfntomas a frecuencias mas bajas.

Indicac;ones para la
card;overs;6n
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Su evaluaci6n y trata.-·S:-~D :::5 es:s ::::E~~e estaragJiaoo par las siguientes preguntas
clave presentadas en 6i alf.::~.o ce :zc:..:K:8ti a:

• ~Hay sintornas 0 --01
• ~EI paciente es:a es-Z}j,a 0 inestable?
• ~EI complejo QRS es ancho 0 estrecho?
• ~EI ritmo es regular 0 irregular?
• ~EI complejo QRS es monom6rfico 0 polim6rfico?

Sus respuestas a estas preguntas deterrninaran los siguientes pasos apropiados.

• EI algoritmo cs tac ~""'Z""'i:::::~:}yolso 2010 (Figura 35) se presenta en el formato de
cuadros y Ifneas :re:: ::.:::~ .=:- g5~SFG).eI aJgoritmo se ha simplificado y redisefiado
para facilitar eI ~-. -~::_ -=----:::~ de as recomendaciones de tratamiento
y enfatizar la im_;xh.E.7:EC5 ::~ si 2. :zc...Jcardia as una causa 0 un sfntoma
de una enferrnedaz SL::_~ .......".,---= r ""E ss -=-_~:lE.-5fi:Epara eI maneio de todas las
taquicardias.

Los sintornas y signos graves son:

• Hipotenslon
• Estado mental a..erado agudo
• Signos de shooi<
• Molestia toraoca isq~6mica
• Insuficiencia CG!C;a~ aguda

Las frecuencias "~rus~ < 150lmin normalmente no causan signos ni sfntomas
graves.

La intervenci6n viene determinada por la presencia de sintornas significativos 0 por un
estado clinico inestable como resultado de la taquicardia'.

Si el paciente ssta inestable, evaluara el ECG, deterrnlnara si el complejo QRS es ancho
o estrecho y regular 0 irregular (cuadro 5). EI tratamiento de la taquicardia estable se
presenta en el siguiente caso (cuadro 6).

Puede que no sea posible un diagn6stico preciso del ritmo (p. ej., TSV por reentrada,
flutter auricular) en este momento.

Los casos de SVCAIACLS: taquicardia inestable



• La taquicardia se define como una arritmia con una frecuencia > 100 Ipm.
• La frecuencia adquiere un significado elfnico en sus extremos superiores y suele

atribuirse con mayor frecuencia a una frecuencia de arritmia de :::::150 Ipm.
• Es poco probable que los sfntomas de inestabilidad esten causados principalrnents

por la taquicardia cuando la frecuencia cardiaca es <150 Ipm, a menos que exista
disfunci6n ventricular.

Evalue si la
frecuencia cardiaca
es adecuada para
el cuadro clinico
(cuadro 1)

En este caso tenemos un paciente con taquicardia y pulso. Realice los pasos descrltos s
el algoritmo de taquicardia para evaluar y tratar al paciente.

Introducci6n

Aplicacion del algoritmo de taquicardia al paciente inestable

Infusiones antiarritmicas para
taquicardia de QRS ancho estable

Procainamida, dosis IV:
20-50 mg/min hasta supresi6n de la
arritmia, hipotensi6n, ensanchamientc
del QRS > 50% 0 hasta que se alcancs
la dosis maxima de 17 mg/kg. Infusio-­
de mantenimiento: 1-4 mg/min. Evite
en caso de OT prolongado 0 ICC.

Amiodarona, dosis IV:
Primera dosis: 150 mg durante
10 minutos. Repita si fuera necesario
si reaparece TV. Siga con infusi6n de
mantenimiento de 1 mg/min durante
las 6 primeras horas.

Sotalol, dosis IV:
100 mg (1,5 mg/kg) IV durante
5 minutos. Evite si existe OT
prolongado.

Dosis/Detalies

Cardioversi6n sincronizada
Oosis iniciales recomendadas:
• Estrecho regular: 50-100 J
• Estrecho irregular: 120-200 J

bltaslca 0 200 J rnonofasica
• Ancho regular: 100 J
• Ancho irregular: energia de

desfibrilaci6n (NO sincronizada)

Adenosina, dosis IV:
Primera dosis: bolo IV rapldo de 6 m!;
seguido de bolo de soluci6n salina.
Segunda dosis: 12 mg si es necesaric

Figura 35. EIalgoritmo de taquicardia con pulso.

Evalue si la freeueneia cardiaca es adeeuada para el euadro elfnieo.
Freeuencia cardiaca por 10 general ~ 150 Ipm si existe taquiarritmia.

2

Identifique y trate la causa subyacente

• Mantenga la via aerea permeable; apoye la ventilaci6n sequn sea necesario
• Oxfgeno (en caso de hipoxemia)
• Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitor de la presi6n arterial y oximetria

3 4

La taquiarritmia persistente causa: Cardioversi6n sincronizada

• l.Hipotensi6n?
• Considere la utilizaci6n de

SI sedaci6n• l.Estado mental alterado? • Si existe complejo regular• l.Signos de shock?
• l.Molestia toracica isquernica? estrecho, considere

• 1.Insuficiencia cardfaca aguda? administrar adenosina

6

5 No • Acceso IV y ECG de 12
derivaciones si estuviera

l "ORS ancho? \ SI disponible
2':0,12 segundos J • Considere la administraci6n

de adenosina s610si regular y
monom6rfico

No • Considere infusi6n de
7 antiarrftmicos

• Considere la posibilidad de
• Acceso IV y ECG de 12 derivaciones si consultar al especialista
estuviera disponible

• Maniobras vagales
• Adenosina (si es regular)
• Betabloqueador 0 calcio-antagonistas
• Considere la posibilidad de consultar
al especialista

© 2010 American Heart Association

Taquicardia en adultos
(can pulso)
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Si el paciente no tiene ninguna afectaci6n cardiovascular relacionada con la frecuencia,
continue con el cuadro 5. EI profesional de la salud tiene tiempo para obtener un EGG de
12 derivaciones, evaluar el ritmo, determinar el ancho del complejo QRS y las opciones
de tratamiento. Los pacientes estables pueden esperar la consulta del experto, ya que es
posible que el tratamiento sea perjudicial.

Estable

Los signos y sintomas graves son poco probables si la frecuencia ventricular es < 150/min
en pacientes con un coraz6n sano. Sin embargo, si el paciente esta gravemente enfermo 0

tiene una cardiopatfa subyacente significativa u otra enfermedad, los sfntomas se pueden
presentar a una frecuencia cardiaca mas baja.

Taquicardia
Si el paciente mU~2 c,;~dA,: :...::r~~ .~~ CO\i Ie irecuenciaCOIl sig­
nos y sfntomas COi11O .-~e."lSi6.,- a'>..F:1C 1lisffiG. -Efierc.doc.gOOo.signos de shock, dolor
toraclco isquemico, insuficieocia cardiaea aguoa U otros slgnos de shock que se sos­
peche sean debidos a una taquiarritrnia, siga con la cardioversi6n sincronizada inmediata
(cuadro 4).

cionada con la iaCfL'icG:.-de.

• Los protesionales de la salud deben obtener un EGG de 12 derivaciones al inicio de
la evaJuaci6n para definir mejor el ritmo.

• Sin embargo. los pecientes inestables requieren una cardioversi6n inmediata.

• No retrase la GCJd"lOYersioninmediata por la adquisici6n de un ECG de 12
derivaciones. si a :ecien1e esta inestable.

Punto de decision:
tproduce la
taquiarritmia
persistente
signos 0 sintomas
significativos?
(cuadro 3)

• Busque signos de aumento de trabajo respiratorio (taquiapnea, retracciones
intercostales, retracciones supraesternales, respiraci6n abdominal parad6jica) e
hipoxemia sequn 10 determinado por oximetrfa de pulso.

• Administre oxigeno, si esta indicado y monitorice la saturaci6n de oxfgeno.

• Obtenga un EGG para identificar el ritmo.

• Evalue la presion sangufnea.

• Establezca un acceso IV.

• Identifique y trate las causas reversibles.

Si los sfntomas persisten a pesar del soporte adecuado de oxigenaci6n y ventilaci6n, siga
en el cuadro 3.

Uti lice la evaluaci6n SVB/BLS y la evaluaci6n SVCNACLS para guiar su estrategia.Jdentificar y tratar
1a causa subyacente:
evaluaciones de SVSI
BLS y SVCAlACLS
(cuadro 2)

Los casas de SVCAIACLS: taquicardia inestable



En esta seccion se discuten los siguientes conceptos importantes sobre la cardloversto-

• Diferencia entre descargas sincronizadas y no sincronizadas
• Posibles problemas para la adrninistracion de descargas sincronizadas
• Dosis de energfa para ritmos especfficos

Introducci6n Debe saber cuando esta indicada la cardioversion y que tipo de descarga administrar.
Antes de la cardioversion, establezca un acceso IV y sede al paciente consciente, si
es posible, pero no retrase la cardloversion en el caso de un paciente inestable 0 en
deterioro.

Cardioversi6n I , I

• Si el ancho del complejo QRS es ~ 0,12 segundos, siga en el cuadro 6.
• Si el ancho del complejo QRS es <; 0,12 segundos, siga en el cuadro 7.

Determinar el ancho
del complejo QRS
(cuadro 5)

Si se desarrolla un paro cardlaco, consuite el algoritmo de paro cardfaco.

Si el paciente con una TSV regular de complejo estrecho 0 una taquicardia de complejo
ancho monornorfica no esta hipotenso, los profesionales de la salud pueden administrar
adenosina mientras se prepara la cardloversion sincronizada.

• Si es posible, establezca un acceso IV antes de la cardloversion y administre
sedacion si el paciente esta consciente.

• No retrase la cardioversion si el paciente esta extremadamente inestable.

A continuacion se incluye mas informacion sobre la cardioversion.

Es posible que no siempre sea capaz de distinguir entre ritmos supraventriculares y
ventriculares. Las taquicardias de complejo mas ancho (complejo amplio) tienen un
origen ventricular (especialmente si el paciente tiene una cardiopatfa subyacente 0
es mayor). Si el paciente no tiene pulso, trate el ritmo como FV y siga el algoritmo de
paro cardfaco.

Si el paciente tiene una taquicardia de complejo ancho y esta inestable, asuma que es
TV hasta que se demuestre 10contrario. La energia requerida para la cardloversion de
la TV viene determinada por las caracterfsticas mortolopicas.

• Si el paciente esta inesiable pero tiene un pulso con una TV uniforme de complejo
ancho (TV monom6r1ica).
- Trate con cardioversion sincronizada y una descarga inicial de 100 J (onda

monotasica).
- Si no se observa respuesta a la primera descarga, es razonable aumentar la dosis

de manera escalonada.*
• Las arritmias con un aspecto de complejo QRS polimorfico (TVpolim6r1ica), como

torsades de pointes, no permiten la sincronizacion. Si el paciente tiene una TV
polim6r1ica:
- Trate como FV con descargas no sincronizadas de alta energfa (p. ej., dosis de

desfibrtlacion).
Si hay alguna duda acerca de si un paciente inestable tiene TV monornorfica 0
pclimortica, no retrase el tratamiento por un analisis adicional del ritrno. Proporcione
descargas no sincronizadas de alta energfa.

*No se ha identificado ninqun estudio que trate este asunto en el momenta de
preparacion del documento de las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE. Por
tanto, esta recornendacion representa la opinion de un experto.

Realizar una
cardioversi6n
sincronizada
inmediata
(cuadro 4)
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Cuando utilizar descargas no sincronizadas
Las descargas de alta energfa no sincronizadas se recomiendan:

• Para pacientes sin pulso
• Para pacientes que muestran deterioro clinico (en estado pre-paro cardfaco), como
aquellos con shock grave 0 VT polim6rfica, cuando considere que una demora en la
conversi6n del ritmo pueda dar lugar a un paro cardfaco

• Cuando no este seguro de si se presenta TV monom6rfica 0 polim6rfica en el
paciente inestable

Si la descarga no sincronizada causa FV (10 que ocurre solo en una minorfa muy pequeria
de pacientes a pesar del riesgo te6rico), intente inmediatamente la desfibrilaci6n

cuendo utilizar descargas sincronizadas
Las descargas sincronizadas se recomiendan para pacientes con

• TSV inestable
• Fibrilaci6n auricular inestable
• Flutter auricular inestable
• Taquicardia monom6rfica regular inestable con pulsos

Reoomendecione«

En teorfa, la sincronizacion es sencilla. EI operador pulsa el control de SINCRONIZACION
en la superficie del cardiodesfibrilador. Sin embargo, en la practica hay posibles
problemas. Por ejemplo:

• Si los picos de la onda R de una taquicardia no estan diferenciados 0 son de baja
amplitud, los sensores del monitor no son capaces de identificar un pico de onda R y,
por tanto, no se administrara Ia descarga

• Muchos cardloversores no sincronizan a traves de las palas manuales para
inspeccion rapida, PLeas que un mSdico desprevenido intente sincronizar (de forma
infructuosa porque Ia ~ no sa desearqara) y puede que no reconozca el
problema.

• La sincronizacion puede requerir mas tiempo (p. ej., si es necesario conectar
electrodos y si el operador no esta familiarizado con el equipo).

'Posibles problemas
con la s;ncron;zac;on

En la cardioversi6n sincronizada se utiliza un sensor para administrar una descarga que
se sincroniza con un pico del complejo QRS (ej., el punto mas alto de la onda R). Cuando
se establece esta opci6n (la opci6n de sincronizaci6n), el operador pulsa el bot6n de
DESCARGA para administrar una descarga. Probablemente se observara un retraso
antes de que el desfibrilador administre una descarga ya que el dispositive sincronizara la
adrninistracion de la descarga con el pico de la onda R del complejo QRS del paciente.
Esta sincronizaci6n puede requerir el analisis de varios complejos. La sincronizaci6n evita
la aorninistracion de una descarga durante la repolarizacion cardfaca (representada en el
ECG superficial como la onda T), un periodo de vulnerabilidad en el que una descarga
puede precipitar una FV. La cardioversi6n sincronizada utiliza un nivel de energfa mas
bajo que el mtento de desfibrilaci6n. Las descargas de baja energfa deben administrarse
siempre como descargas sincronizadas para evitar precipitar una FV.

Los desfibriladores modernos son capaces de suministrar 2 tipos de descargas:

• Descargas no sincronizadas

• Descargas sincronizadas

Una descarga no sincronizada significa simplemente que la descarga electrica se
adrninistrara tan pronto como el operador presione el bot6n de DESCARGA para
descargar el dispositive. Por tanto, la descarga puede caer de forma aleatoria en cualquier
parte del clclo cardfaco. Estas descargas utitizeren niveles de energ(a mas altos que la
cardioversi6n sincronizada.

is
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e

Descargas
sincronizadas 'rente
a no sincronizadas
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La earrfo lasj6n sincronizada es el tratamiento de elecci6n cuando un paciente tiene UnE

TSV por reentrada sintornatlca (inestable) 0 una TV con pulso. Tambien se recomienda
tratar la fibrilaci6n auricular inestable y el flutter auricular inestable.

Es poco probable que la cardioversi6n sea eficaz en el tratamiento de la taquicardia de
la uni6n 0 de la taquicardia auricular ect6pica 0 multifocal, ya que estos ritmos tienen ur
foco autornatico que surge de celulas que se despolarizan de forma espontanea a una
frecuencia rapida. La administraci6n de una descarga generalmente no puede detener
estos ritmos y, en realidad, puede aumentar la frecuencia de la taquiarritmia.

En la cardioversi6n sincronizada, las descargas se administran a traves de electrodos
adhesivos 0 de palas manuales. Sera necesario que cotoque el monitor del desfibrilador
en modo sincr6nico. EI modo sincr6nico esta disenado para administrar energia justo
despues de la onda R del complejo QRS.

Introducci6n

Tecnica de cardioversi6n sincronizada

La TV monom6rfica (forma y frecuencia regulares) con pulso responde bien a las
descargas de cardioversi6n (sincronizada) con onda rnonofasica 0 bitasica a una dosis
iniciaJ de 100 J. Si no se observa respuesta a la primera descarga, aumente la dosis de
manera escaJonc.da. No se ha identificado ninqun estudio que aborde este tema. Por
tanto. esta recomendaci6n representa la opini6n de un experto.

• Cardioversi6n monotasica: administra una descarga sincronizada inicial de 200 J.
• Cardioversi6n bifasica: administre una descarga sincronizada inicial de 120 a 200 J.
• En los dos casos, aumente la energia de manera escalonada en los siguientes

intentos de cardioversi6n.

Con una onda bifasica, es razonable aplicar una dosis de 120 J a 200 J. Si es necesario,
aumente la dosis de la segunda descarga y las descargas sucesivas.

En general, 12 cardioversi6n del flutter auricular y de la TSV necesita menos energfa. A
menudo, es suficiente una energfa inicial de 50 J a 100 J con una onda bifasica. Si falla 1£
dosis inicial de 50 J, aumente la dosis de manera escalonada.

Para fibrilaci6n auricular inestable:

Dosis de energia para Seleccione la energia para el tipo de ritmo especifico.
la cardioversion
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13 Active el modo slncronico despues de la administraci6n de cada descarga
sincronizada. La mayorfa de los desfibriladores vuelven par defecto al modo
no sincronico despues de la edministrecion de una descarga sincronizada.
Esta confiquracion predeterminada permite administrar una descarga inmedi­
ata si la cardioversion causa una FV.

12 Compruebe el ritmo en el monitor. Si la taquicardia persiste, aumente el nivel
de energia (Joules) de acuerdo con el algoritmo de cardloversion electrtca.

11 Pulse el boton de descarga.

10 Oespeje aI paciente mientras se carga el desfibrilador. (Consulte "Conceptos
Fundamentales: Oespejar la zona para la desfibrilaci6n", en el Caso de FVITV
sin pulso).

9 Pulse el boton de carga.

8 Avise a los miembros del equipo: "Cargando desfibrilador. [Apartense!"

-:,~ CO~ =v con desfibrilaci6n
as arta enerqia (energia de
ciesfibrilaci6n)

TV polirnorfica (funna J

frecuencia i;rregulares) e
inestable

Otra Tsv, fb.rtl:ec a:.:ric:.t.::.a
inestable

jOOJ

200JFibrilaci6n a:..rrlctrlar inestabJe

Adm~ C~",£8S sincronizadas monotasicas sequn la siguiente secuencia:

7 Seleccio-s e _.•a. cis energia apropiado.

Si es nS06S2rlo. ~i.Jste la ganancia del monitor hasta que los marcadores sin­
cr6nicos ~Z"':Gfl con cada onda R.

6

5 Busque marcacores en la onda R que indiquen el modo sincr6nico.

cronico,
4 Pulse 6i boton del control de sincronizaci6n para establecer el modo sin-

Coloque las derivaciones del monitor en el paciente ("blanco a la derecha,
rojo en las costillas y el que queda sobre el hombro izquierdo") y asequrese
de que eJritmo del paciente se muestra correctamente. Coloque los electro­
dos (conductor) sobre el paciente.

3

Sede a todos los pacientes conscientes siempre que no esten inestables 0 su
estado se deteriore rapidarnente.

2 Encienda el desfibrilador (monotasico 0 bifasico),

"Es aceotaore l..,"""'_"_ o"'cas of.2sicas que utilizan energia mas baja si se
docurnerrta que son cir".<::a,.eote equivalentes 0 superiores a los informes de
exito de la descerpa monoffisica La extrapolaci6n a partir de la cardioversi6n
programada as Ia rof11aci6n auricular admite una dosis bifasica inicial de
120 J a 200 J ron aumemo progresivo, sequn sea necesario.

ConsuHeaI fa.oficantedel dispositivo para obtener recomendaciones especfficas.

1

Paso Accion

Siga estos pasos para realizar la cardioversi6n sincronizada. Modifique los pasos para
adaptarlos a su dispositlvo especffico.

n

na

e

Iia la

ino,

I.
) J.

Tecnica
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Las taquicardias puede clasificarse de varias form as en funci6n de la apariencia del
complejo QRS, de la frecuencia cardiaca y si son regulares 0 irregulares:

• Taquicardias de complejo ORS estrecho (TSV) (ORS < 0,12 segundos) por orden de
frecuencia
- Taquicardia sinusal
- Fibrilaci6n auricular
- Flutter auricular
- Reentrada nodal

• Taquicardias de complejo QRS ancho (ORS ~O,12 segundos)
- TV monom6rfica
- TV polim6rfica

• Taquicardias regulares 0 irregulares
- Las taquicardias de complejo estrecho irregulares son probablemente fibrilaciones

auriculares

2. Identificar la taquicardia sinusal

3. Indicar que el tratamiento de la taquicardia sinusal incluye a la identificaci6n de las
causas subyacentes

4. Diferenciar entre las taquicardias con complejos QRS anchos 0 estrechos

5. Tratar las taquicardias estables usando el algoritmo de taquicardia

6. Expresar verbal mente cuando hay que considerar la consulta al experto

AI final de este caso debera ser capaz de:

1. Realizar una evaluaci6n inicial del paciente para identificar sintomas de taquicardia
estable

Ritmos para la
taquicardia estable

Objetivos de
aprendizaje

J
I:
C

Debera ser capaz de clasificar el tipo de taquicardia (ancha 0 estrecha, regular 0 irregular)
e implementar las intervenciones apropiadas como se describe en el algoritmo de
taquicardia. Durante este caso:

• Healizara la evaluaci6n y manejo inicial
• Tratara los ritmos de complejo estrecho regulares (excepto la taquicardia sinusal) con

maniobras vagales y adenosina

Si el ritmo no se transforma, rnonitorizara al paciente y 10 trasladara 0 consultara con un
experto. Si el paciente pasa a estar cifnicamente inestable, debera prepararse para una
descarga no sincronizada inmediata 0 una cardioversi6n sincronizada, como se describe
en el caso de taquicardia inestable

En este caso se revisa la evaluaci6n y manejo de un paciente estable (es decit; sin signos
graves relacionados con la taquicardia) con una frecuencia cardiaca rapida. Los pacientes
con frecuencias cardiacas que exceden de 100 Ipm tienen taquiarritmia 0 taquicardia. En
este caso se utilizaran los terrninos taquicardia y taquiarritmia indistintamente. Observese
que la taquicardia sinusal se ha excluido del algoritmo de tratamiento. La taquicardia
sinusal es practicamerrte siempre fisiol6gica, desarrollandose en respuesta a una insu­
ficiencia del volumen sist6lico 0 un estado cllnico que requiere un aumento del gasto
cardiaco (p. ej., fiebre 0 hipovolemia). EI tratamiento implica la identificaci6n y correcci6n
del problema subyacente.

Introduccion

Caso de taquicardia estable
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• La taquicardia srnusal es una frecuencia cardiaca > 100 Ipm que se genera por
la descarga del node sinusal. La frecuencia cardiaca en la taquicardia sinusal
no excede de 220 Ipm y esta relacionada con la edad. La taquicardia sinusal
normalmente no excede de 120 a 130 Ipm y tiene un inicio y una finalizaci6n
graduales. La TSV por reentrada tiene un inicio y una terminaci6n abruptas.

• La taquicardia sinusal esta producida por inf/uencias externas sobre el coraz6n,
como fiebre, anemia, hipotensi6n, perdida de sangre 0 ejercicio. Estos son estados
clinicos sisternicos, esto es, no cardiacos. La taquicardia sinusal es un ritmo
regular, aunque la frecuencia puede ralentizarse mediante maniobras vagales. Esta
contraindicada la cardioversi6n .

• Los betabloqueantes pueden causar deterioro cllnico si disminuye el gasto cardlaco
cuando se bloquea una taquicardia compensatoria. Esto es debido a que el gasto
cardiaco se determina mediante el volumen de sangre expulsada por los ventriculos
con cada contracci6n (volumen sist6lico) y la frecuencia cardiaca.
Gasto cardiaco (GC) = Volumen sistolico (VS) x Frecuencia cardiaca

• Si un estado clinico, como un lAM extenso, limita la funci6n ventricular (insuficiencia
cardiaca grave 0 shock cardioqenico), el coraz6n la compensa aumentado la
frecuencia cardiaca. Si intenta reducir la frecuencia cardlaca en pacientes con una
taquicardia compensatoria, disminuira el gasto cardiaco y, probablemente, el estado
clinico del paciente se deteriorara,

En la taquicardia sinusal, el objetivo es identificar y tratar la causa sistemica
subyacente.

Preguntas para
determinar la
clasificacion

La clasificaci6n de la taquicardia depende de la evaluaci6n clinica cuidadosa de estas
preguntas:

En este caso, la taquicardia estab~ se refiere a un estado cllnico en el que el paciente
presenta: '

• Una frecuencia cardiaca > 100 Ipm
• Ninqun signo ni sintoma significativo producido por el incremento de la frecuencia
cardiaca

• Una anomalia cardiaca electrica subyacente que genera el ritmo

Introduccion

• (_,Hayslntornas 0 no?
• (_,Haysintomas cebidos a la taquicardia?
• (_,EIpaciente esta estable 0 inestable?
• (_,EIcomplejo ORS es a.'1Cho0 estrecho?
• (_,EIritmo es regJ'zr 0 irregular?
• (_,EIcomplejo ORS es ~.o.--;o-;6,rfico0 po' .onco?
• (_,EIritmo es una ~~...±::-cr_z sj;- .....sa.'?

Las preguntas dirigsn e c1G.~ ;os-'~ _,.eI r~'en:o postenores,

1

Abordaje de la taquicardia estable

')

e

's
lS

A este caso se aplican los siguientes tarrnacos:

• Adenosina
Tarnbien se usan varios agentes para proporcionar analgesia y sedaci6n durante la
cardioversi6n electrica. Estos agentes no se consideran en el curso de proveedor de
SVCNACLS.

Farmacos para la
taquicardia estable

Los casas de SVCAIACLS: taquicardia estable



• Si los signos 0 sfntomas significativos se deben a la taquicardia, entonces, la
taquicardia es inestable y esta indicada la cardioversi6n inmediata (consulte el casu
de taquicardia inestable).

• Si el paciente desarrolia TV sin pulso, administre descargas de alta energfa no
sincronizadas (energfa de desfibrilaci6n) y siga el algoritmo de paro cardfaco.

• Si el paciente tiene TV polim6rfica, trate el ritmo como FV y administre descargas II:"
sincronizadas de alta energfa (es decir, energfa de desfibrilaci6n).

En este caso, el paciente esta estable, y 10tratara sequn la secci6n estable del alqoritrn;
de taquicardia (Figura 36). Puede que esta vez no sea posible una identificaci6n precise
del ritmo (p. ej., TSV par reentrada, flutter auricular).

Si hay taquicardia y pulso, realice una evaluaci6n y los pasos de tratamiento guiado por
las evaluaciones SVB/BLS y SVCAlACLS. Determine si se presentan sfntomas 0 signos
significativos y si estos sfntomas y signos son debidos a la taquicardia. Esto Ie diriqira
hacia la parte estable (cuadras 5 a 7) 0 inestable (cuadra 4) del algoritmo.

Descripcion general

Como se ha indicado en el caso de taquicardia inestable, la clave para el tratamiento
de un paciente con cualquier tipo de taquicardia es determinar si hay pulso y, si 10hay,
determinar si el paciente esta estable 0 inestable y, a continuaci6n, proporcionar un
tratamiento en funci6n del estado clfnico del paciente y del ritmo. Si el paciente no tiene
pulso, tratelo sequn el algoritmo de paro cardfaco (Figura 19, paqina 61). Si el paciente
tiene pulso, tratelo sequn el algoritmo de taquicardia (Figura 36, paqina 127).

Introduccion

Manejo de la taquicardia estable: el algoritmo de taquicardia
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EI cuadro 1 Ie ofrece gufas para evaluar el estado del paciente. Normalmente, una
frecuencia cardfaca > 150 lprn en reposo se debe a taquiarritmias distintas a la taquicardia
sinusa!

Evaluaci6n del
paciente (cuadro 1J

En este caso, el paciente tiene una taquicardia estable con pulso. Realice los pasos
descritos en el algaritmo de taquicardia para evaluar y tratar al paciente.

Introducci6n

Aplicacion del algoritmo de taquicardia al paciente estable

Infusiones antiarritmicas para
taquicardia de QRS ancho estable

Procainamida, dosis IV:
20-50 mg/min hasta supresion de la
arritmia, hipotension, ensanchamiento
del ORS > 50% 0 hasta que se alcance
la dosis maxima de 17 mg/kg. Infusion
de mantenimiento: 1-4 mg/min. Evite
en caso de OT prolongado 0 ICC.

Amiodarona, dosis IV:
Primera dosis: 150 mg durante
10minutos. Repita si fuera necesario
si reaparece Tv. Siga con infusion de
mantenimiento de 1 mglmin durante
las 6 primeras horas.

sotetot, dosis IV:
100 mg (1 ,5 mg/kg) IV durante
5 minutos. Evite si existe OT
prolongado.

Dosis/Detalles

Cardioversi6n sincronizada
Dosis iniciales recomendadas:
• Estrecho regular: 50-100 J
• Estrecho irregular: 120-200 J

bifasica 0 200 J rnonotasica
• Ancho regular: 100 J
• Ancho irregular: energia de

desfibrilaci6n (NO sincronizada)

Adenosina, dosis IV:
Primera dosis: bolo IV rapldo de 6 mg
seguido de bolo de solucion salina.
Segunda dosis: 12 mg si es necesario.

Figura 36. EIalgoritmo de taquicardia con pulso.

La taquiarritmia persistente Cardioversi6n sincronizada
• Considere la utilizacion decausa:
sedacion

• "Hipotension? Sf • Si existe complejo regular
• "Estado mental alterado? estrecho, considere
• "Signos de shock? administrar adenosina
• "Molestia toracica isquemica?
• "Insuficiencia cardiaca aguda?

6

5 No • Acceso IV y ECG de
12 derivaciones si estuviera

[ l.QR5 ancho? \ Sf disponible
;::0,12 segundos J • Considere la administraci6n

de adenosina sOlo si regular Y
rl1OOOil"l6mco

No • Conskfere infusiOn de
7 antiarrib:':licos

• Considere Ia postbilidad de
• Acceso IV y ECG de 12 derivaciones si consultar aJ especiaJista

estuviera disponible
• Maniobras vagales
• Adenosina (si es regular)
• Betabloqueador 0 calclo-antaqonlstas
• Considere la posibilidad de consultar al

especialista
© 2010 American Heart Association
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Taquicardia en adultos
(can pulso)

1

Evalue si la frecuencia cardlaca es adecuada para el cuadra clinico.
Frecuencia cardiaca por 10general <:: 150 Ipm si existe taquiarritmia.

2

Identifique y trate la causa subyacente

• Mantenga la via aerea permeable; apoye la ventilacion sequn sea necesario
• Oxigeno (en caso de hipoxemia)
• Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitor de la presion arterial y oximetria

Los casos de SVCAIACLS: taquicardia estable



Las taquicardias de complejo ancho se definen por un complejo QRS ::>0,12 segundos.
Cansidere la pasibilidad de consulter al especialista.

Las formas mas frecuentes de taquicardia de complejo ancho potencial mente mortales
que tienen la posibilidad de deteriorarse a FV son:

• TV monom6rfica
• TV polim6rfica

Determine si el ritmo es regular 0 irregular.

• Se sospecha que la taquicardia de complejo ancho regular es una TV 0 TSV con
anomalia.

• Una taquicardia de complejo ancho irregular puede ser una fibrilaci6n auricular con
aberrancia, una fibrilaci6n auricular preexcitada (fibrilaci6n auricular usando una via
accesoria para la conducci6n anter6grada) 0 una TV polim6rficaltorsades de pointes.
Estos son ritmos avanzados que requieren experiencia adicional 0 consulta con el
experto.

• Puede que no siempre sea capaz de distinguir entre los ritmos supraventriculares
(con aberrancia) y ventriculares de complejo ancho. Si no esta seguro, tenga en
cuenta que la mayoria de las taquicardias de complejo ancho (complejo amplio) son
de origen ventricular.

• Si el paciente no tiene pulso, siga el algoritmo de para cardiaco.
• Si el paciente se vuelve inestable, no retrase el tratamiento por el analisis adicional

del ritmo. En el caso de pacientes estables con taquicardias de complejo
ancho, trasladelos y realice su monitorizaci6n, 0 consulte a un experto ya que el
tratamiento puede ser perjudicial.

La ruta ce ~ento se determina ahora en funci6n de si el intervalo QRS es ancho
(cuadro £) 0 esbecho (cuadra 7), y si el ritmo es regular 0 irregular. Si se presenta un
ritmo complejo ancbo monom6rfico y el paciente esta estable, se recomienda consultar
al especialista. La taquicardia de complejo ancho polirnorfica debera tratarse con
cardioversi6n no sincronizada inmediata.

Taquicardias de
complejo ancho
(amplio) (cuadro 6)

Conceptos
Fundamenta/es
Tratamiento de la
taquicardia

Punto de decision:
estrecho 0 ancho
(cuadro 6, cuadro 7)

Si el paciente con taquicardia esta estable (es decir, sin signos ni sintomas graves
relacionados con fa taquicardia), tiene tiempo para evaluar el ritmo y decidir sobre las
opeiones de tretarniento. Establezca un acceso IV si todavia no se ha hecho. Obtenga ur
:::cG de 12c&.....laciones (cuando se disponga de ello) 0 la tira de ritmo para determinar si
::;, '~""""'clO Q.=lS es estrecho « 0,12 segundos) 0 ancho (::>0,12 segundos).

Si el paciente esta estable, vaya al cuadro 5.

Estable

Taquicardia
Si el paciente esta inestable con signos 0 sintomas que son consecuencia de la
taquicardia (p. ej., hipotension, estado mental alterado agudo, signos de shock, molestia
toracica isquernica 0 ICA), vaya al cuadro 4 (realice una cardioversi6n sincronizada
inmediata). Consulte el caso de taquicardia inestable.

Utilizando las evaluaciones SVB/BLS y SVCAlACLS para dirigir su estrategia, evalue al
paciente y haga 10siguiente cuando sea necesario:

• Busque signos de aumento de trabajo respiratorio e hipoxia sequn 10determinado
por oximetria de pulso.

• Administre oxigeno; monitorice la saturacion de oxigeno.
• Proporcione soporte de la via aerea, ventilacion y circulacion.
• Obtenga un ECG para identificar el ritmo; compruebe la presion arterial.
• Identifique y trate las causas reversibles.

Si los sintomas persisten, siga en el cuadra 3.

Aeeeso IV y
ECG de 12
derivaciones
(cuadra 51

Punto de decision:
estable 0 no estable
(cuadro 3)

Evaluaciones de SVBI
BLS y SVCAlACLS
(cuadro 2)
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La adenosina es segura y eficaz durante el embarazo. Sin embargo, la adenosina muestra
varias interacciones con otros farrnacos importantes. Puede que sean necesarias dosis
mas grandes en pacientes con niveles en sangre significativos de teofilina, cafefna 0

teobromuro. La dosis inicial debera reducirse a 3 mg en pacientes que esten tomando
dipiridamol 0 carbamazepina. Recientemente se han publicado casos de asistolia
prolongada tras la administraci6n de adenosina a pacientes con trasplante de corazon
o tras la adrninistracion venosa central, de modo que en estas situaciones pueden
considerarse dosis menores de 3 mg.
La adenosina puede provocar broncoespasmo, per 10 que no debe administrarse a
pacientes con asma.

La adenosina aumenta el bloqueo AV y terrninara aproximadamente con el 90% de
las arritmias en 2 minutos. La adenosina no rernitlra el flutter auricular ni la fibrilacion
auricular, pero reducira la conducci6n AV, permitiendo la ldentificacion de las ondas de
flutter 0 de fibrilacion.

Si la TSV no responde a las Maniooras vagales:

• Administre 6 mg de adenosina mediante bolo IV rapido en una vena grande (p. ej.,
antecubttal) durante 1 segundo. Siga con una inyeccion de 20 ml de solucion salina y
eleve el brazo inmediatamente.

• Si la TSV no se convierte en 1 6 2 minutos, administre una segunda dosis de
adenosina: inyecte 12 mg IV rapido seguido del mismo procedimiento anterior.

EI tratamiento para un intervalo QRS estrecho con ritmo regular es:

• Intente realizar maniobras vagales
• Administrar adenosina

Las maniobras vagales y la adenosina son las intervenciones inici2.les Ofe~6fidas para
terminar con las taquicardias de complejo estrecho que son sintomaticas y de origen
supraventricular (TSV). Las maniobras vagales solas maniobra de Valsalva 0 masaje
sinusal carotfdeo) rernitiran con aproximadamerce at 25% de la TSV. La adenosina es
necesaria para el resto.

QRSestrecho,
ritmo regular
(cuadro 7)

I Precaucion
Farmacos que hay que
evitar en un paciente
con complejo ancho
irregular

Evite los agentes que bloquean el node AV, como adenosina, calcio-antagonistas,
digoxina y posiblemente 13 bloqueantes en pacientes con flbrllacion auricular
preexcitada, ya que estos tarrnacos pueden causar un aumento paradojico de la
respuesta ventricular.

Si el ritmo es probablemente una TV 0 TSV en un paciente estable, trate en tuncion del
algoritmo para ese ritmo.

Si no puede determinarse la etiologfa del ritmo y este tiene una frecuencia regular y
rnonornorfica, los resultados recientes sugieren que la adenosina IV es relativamente
segura tanto para el tratamiento como para el diaqnostico, Los tarrnacos antiarrftmicos
IV pueden ser eficaces. Recomendamos procainamida, amiodarona 0 sotalol. Consulte la
columna derecha del algoritmo (Figura 36, paqina 127) para las dosis recomendadas.

En el caso de taquicardia de complejo ancho irregular, el tratamiento se centra en el
control de la frecuencia ventricular rapida (control de frecuencia), en la conversion de la
fibrtlaclon auricular hemodinarnicarnente inestable para el ritmo sinusal (control del ritmo),
o en ambos. Se recomienda consultar al especialista.

Los casos de SVCAIACLS: taquicardia estable
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La identificacion y tratamiento inicial de pacientes con ACV agudo estan dentro del
alcance de un proveedor de SVCAlACLS. Este caso abarca los principios de atenci6n
extrahospitalaria y los aspectos fundamentales de la atenci6n intrahospitalaria del ACV
agudo.

La atencion extrahospitalaria del ACV agudo se centra en:

• ldentlficaclon y evaluacion rapidas de los pacientes con ACV
• Traslado rapido (con notiflcaclon previa a la lIegada) a un centro donde se

proporcione atencion de ACVs
La atenclon intrahospitalaria de un ACV incluye:

• Capacidad para determinar rapidarnente la idoneidad del paciente para terapia
fibrinolltica

• Adrninistracion de terapia fibrinolltica a los candidatos apropiados, con disponibilida::
de supervision medica neuroloqica dentro de los tiempos limite

• EI inicio de la secuencia de ACV e ingreso del paciente en una unidad de ACVs, si sa
dispone de ella

EI National Institute of Neurologic Disorders and Stroke (NINDS) recomienda los tiempos
limite y objetivos, que son objetivos cuantificables para la evaluaci6n de los pacientes coc
ACV. Estos objetivos deberan lograrse al menos en el 80% de los pacientes con ACVs
agudos.

Introducci6n

Caso de accidente cerebrovascular agudo

Si en cua/quier punto tiene dudas 0 no esra comodo durante e/ tratamiento de
un paciente estable, so/icite /a consu/ta de un experto. EI tratamiento de los
pacientes estables puede esperar /a consu/ta de/ experto, ya que es posib/e que
el tratamiento sea perjudicial.

Algunos proveedores de SVCAlACLS pueden estar familiarizados con el dlaqnostico
diferencial y con el tratamiento de taquicardias estables que no responden al tratamiento
inicial. Es de esperar que el proveedor de SVCAlACLS basico reconozca una taquicardia
de complejo estrecho 0 ancho estable y clasifique el ritmo como regular 0 irregular. Las
taquicardias de complejo estrecho regular pueden tratarse inicialmente con maniobras
vagaJes y adenosina. Si estas son ineficaces, el proveedor de SVCAlACLS debe realizar c
traslado 0 soliciter la consulta de un experto.

Si los proveedores de SVCAlACLS tienen experiencia en el diaqnostico diferencial yel
tratamiento de las taquicardias estables mas alia del manejo inicial, en el algoritmo de
taquicardia se enumeran los pasos adicionales y los agentes farrnacoloqicos utilizados
en el tratamiento de estas arritmias, tanto para el control de frecuencia como para la
terrninacion de la arritmia.

Algorifmo de la faqui­
cardia: pasos para el
manejo avanzado

• Por tanto, los farmacos bloqueantes del node AV no deben usarse para flutter 0
flbrilaclon auricular preexcitada. EI tratamiento con un agente bloqueante del node
AVes poco probable que reduzca la frecuencia ventricular y, en algunos casos,
puede acelerar la respuesta ventricular. Se recomienda precaucion para evitar
la cornbinacion de agentes bloqueantes del node AV que tengan una duracion
de accion mas larga, como los calcio-antagonistas 0 ~ bloqueantes, ya que sus
acciones puede solaparse si se administran de forma seriada, 10que puede
provocar una bradicardia profunda.

Precauci6n:
Aspectos a evitar
cuando se usan agentes
bloqueantes del nodo AV

Si el ritmo se convierte con la adenosina, probablemente se trata de TSV por reentrada.
Observe si existe recurrencia. Trate la recurrencia con adenosina 0 agentes bloqueantes
del node AV de accion mas prolongada como calcio-antagonistas no dihidropiridina
(verapamilo y diltiazem) 0 ~ betabloqueantes. Normalmente, debera obtener la consulta
de un experto si recurre la taquicardia.

Si el ritmo no se convierte con la adenosina, es posible que se trate de flutter auricular,
taquicardia auricular ectopica 0 taquicardia de la union. Obtenga la consulta de un
experto sobre el diaqnostlco y el tratamiento.
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Los principales tipos de ACVs son:

• ACV isquernico: representa el 87% de todos los ACVs y, normalmente, esta produ­
cido por la oclusion de una arteria en una region del cerebro (Figura 37).

• ACV hernorraqico: representa el 13% de todos los ACVs y aparece cuando
de repente un vase sanguineo del cerebro se rompe en el tejido circundante.
En este tipo de ACV esta contraindicada el tratamiento fibrinolftico. Evite los
anticoagulantes.

EI termino general es ACV. Hace referencia a una alteracion neuroloqica aguda tras
la interrupcion del aporte sanguineo a una zona especifica del cerebro. Aunque una
atencion rapida del ACV es importante en todos los pacientes, este caso hace hin­
capie en la terapia de reperfusion para el ACV isquernico.

A este caso se aplican los siguientes farrnacos:

". Agente fibrinolftico aprobado (rtPA)
2. Glucosa (dextrosa aI50%)
:3. Labetalol
(.j. Nicardipina
:)'. Enalaprilato
p. Aspirina
+. Nitroprusiato

Farmacos para el
ACV

EI ECG no tiene priori dad sobre la obtencion de una tomografia axial computerizada
(TAC). No se conocen arritmias especfficas del ACV, aunque en el ECG pueden identifi­
carse indicios de un lAM reciente 0 arritmias como flbrllacion auricular como causa de un
ACV ernbolico. Muchos pacientes con ACVs pueden mostrar arritmias, aunque si el paci­
ente esta hernodinarnlcarnente estable, la mayoria de las arritmias no necesitaran trata­
miento. Existe un acuerdo general para recomendar una monitorizacion cardiaca durante
las primeras 24 horas de evaluacion de los pacientes con ACV isquernico agudo para
detectar la fibrllacion auricular y las arritmias potencialmente mortales.

9. Active el equipo de ACV

8. Recordar los criterios de seleccion generales para el tratamiento fibrinolftico

7. Describir por que se recomienda el traslado rapido a un centro de salud facultado
para tratar el ACV agudo

6. Seguir el algoritmo de sospecha de ACV: objetivos de tiempo de NINDS

4. Aplicar los 8 principios de la atencion del ACV

5. Explicar por que actuar con inmediatez es crucial cuando alguien sufre un ACV

3. Demostrar el uso de las escalas extrahospitalarias del ACV (herramientas de monitor­
lzacioo) para identificar pacientes con posible ACV

1. Describir los signos y sintomas mas visibles de ACV

2. Clasificar los ACVs por tipos para explicar los tratamientos especificos para cada
uno

AI final de este caso debera ser capaz de:

Arritmias posibles
can un ACV

Objetivos de apren-
1izaje

Los casas de SVCAIACLS: accidente cerebrovascular agudo



Figura 38. La cadena de supervivencia de ACV.

EI objetivo de la atencion del ACV es reducir al minimo la lesion cerebral aguda y
maximizar la recuperacion del paciente. La cadena de supervivencia de ACVs Figura
38) descrita por la AHA y la American Stroke Association es similar a la Cadena de
supervivencia para el paro cardfaco subito. Esto conecta con las acciones que tienen
que tomar los pacientes. los miembros de la familia y los profesiones de la salud para
maximizar la recuperacion del ACV. Estas conexiones son:

• Reconocimiento y reacclon rapidos ante los signos de advertencia de ACV
• Envfo rapido del SEM
• Sistema de traslado del SEM rapido y notificacion previa a la Ilegada al hospital

receptor
• Diaqnostico y tratamiento rapidos en el hospital

Cada ario en Estados Unidos aproximadamente 795.000 personas sufren un nuevo ACV c
un accidente recurrente. Los ACVs siguen siendo una de las principales causas de rnuerts
en Estados Unidos.

Es importante el reconocimiento inicial del ACV isquernico porque el tratamiento
fibrinolitico IV debe proporcionarse 10 antes posible, normal mente en las 3 horas
oostsnores aJ -p;cio de los sfntomas, 0 en las 4,5 horas posteriores al inicio de los
_'-:o.-:-,zs &.- .iJe:;:iO:;:esselsccionados. La mayoria de los ACVs tiene lugar en el hogar y
solo fa mitao oe los pacientes con ACV agudo utilizan el SEM para el traslado al hospital,
Los pacientes con ACV a menudo niegan 0 intentan justificar sus sintomas. Incluso
los pacierrtes de alto riesgo, como aquellos con fibrilacion auricular 0 hrpertension, no
reconocen los signos del ACV. Esto retrasa la activacion del SEM y el tratamiento, 10 que
da lugar al aumento de la morbilidad y la mortalidad.

Es esencial la educacion poblacional y profesional, que ha sido util para aumentar
la proporcion de pacientes con ACVs aptos tratados con terapia fibrinolitica. Los
profesionales de la salud, hospitales y comunidades deben continuar desarrollando
sistemas para mejorar la eficiencia y la eficacia de la atencion del ACV.

Introduccion

Abordaje de la atenelen del accidente cerebrovascular

Figura 37. Tipos de ACV. EI 87% de los ACVs son isquernicos y potencial mente aptos para terapia fibrinolftica si los pacientes no tienen alguna
contraindicaci6n .. E113% de los ACVs son hemorraqicos y la mayoria de ellos son intracerebrales. La relaci6n de incidencia entre hombres y mujeres es
de 1,25 en personas de edades comprendidas entre 55 y 64 aries, de 1,50 en aquellos de 65 a 74 aries, de 1,07 en aquellos de 75 a 84 arios y de 0,76
en mayores de 85 aries, Las personas de raza negra tienen casi el doble de riesgo de un primer ACV en comparaci6n con los pacientes de raza blanca.

• lsquernica
• Intracerebral
EJ Subaracnoidea
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5. Tiempo puerta-ingreso de 3 horas.

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

2. Evaluaci6n neurol6gica por el equipo de ACVs 0 las personas designadas y reali­
zaci6n de un TAC en los primeros 25 minutos tras la Ilegada al hospital.

3. Interpretaci6n de la TAC en los primeros 45 minutos de la lIegada al servicio de
emergencias.

EI NINOS ha establecido objetivos de tiempo intrahospitalarios criticos para la evaluaci6n
y tratamiento de pacientes con ACVs. En este algoritmo se revisan los periodos de tiempo
intrahospitalario criticos para la evaluaci6n y tratamiento del paciente:

1. Evaluaci6n general inmediata por el equipo de ACVs, el medico de emergencias u
otro experto en los primeros 10minutos de su Ilegada, solicitud de un TAC sin con­
traste de emergencia.

EI aJgoritmo de sospecha as AO: '=gJJE:E nc._cer- rcz,:i§ sobre los elementos
importantes de la atenci6n extrahosprta.arta 09:::>OS- es pacisntes coo /-..GV. Estas
acciones incluyen una escala 0 evaluaci6n as ACVs y el traSI2CO rapido ru nospital. Como
con el SCA, la notificaci6n previa al hospital receptor acelera la atenci6n del paciente con
ACV tras su lIegada.

Objetivos de los
cuidados del ACV

Las 8 "0" de la atenci6n del ACV sefialan los principales pasos para el diagn6stico
y tratamiento de un ACV, asf como los puntos clave en los que se pueden producir
retrasos:

~. Detecclon: reconocimiento rapido de los sintornas del ACV
2· Despacho: actfvacion y snvio de aviso inmediato al sistema del SEM mediante

lIamada aI r,UJlefO de emergencias
3- Derlvaclon: icen:ificacion, manejo y traslado rapldos del SEM
q. Determinacion; mage apropiado a la unidad de ACV
-S-. Datos: triage. e.'E..JZci6n y manejo rapidos en el servicio de emergencias
(:,. Decision: exp&"';?;~ sa ACVs y selecci6n del tratamiento
::t - Drogas (ffumacos): '~-·e."1to ftbrinolitico, estrategias intrarteriales
S - Disposiciore 2n.""'" '::- ~ dE: s-.12 unidad de ACV, unidad de cuidados intensivos

Para mas in-orrnG:....<'1c-S::"'""'C ss::s s,'e-sf.os hmdamentales, consulte el algoritmo de
sospecha de .:....0. =:C....:E 3S

Cadena de supervlvencia
del ACV

• EI fondo y los iconos de la figura que muestran la Cadena de supervivencia del ACV
(Figura 38) difieren ligeramente de aquellos en la figura publicadas en la edici6n
de 2006 del Libra del praveedor de SVCAIACLS. La figura se revis6 para mejorar
la memorizaci6n y evitar confusiones con la Cadena de supervivencia de adultos
(Figura 6, paqina 26), que es nueva en la edici6n de 2011 del Libro del proveedor.

Gulas actua/es de
2010

Los casos de SVCAIACLS: accidente cerebrovascular agudo



Figura 39. EI algoritmo de sospecha de ACV_
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Identifique signos y sfntomas de posible accidente cerebrovascular IActive-Ia respuesta a emergencias

2 t
Evaluaciones y acciones fundamentales del SEM
• Siga el ABC de la reanimacion; admlnistre oxfgeno si fuese necesarto

JETIVOS • Realice una evaluaci6n prehospitalaria del accidente cerebrovascular
TIEMPO • Determine la hora de inicio de los sfntomas (el paciente estaba normal por ultima ocasion)
l.NINDS • Triage a unidad de accidente cerebrovascular' ' '

• Alerte al hospital ,.
• Compruebe la glucosa si es posible

gada a
~encias 3

~ Evaluacion y establlizaclcn generales inmediatas
10 • Evalue el ABC de la reanlmacion y los signos vitales
min • Administre oxfgeno si existe hipoxemia

• Obtenga acceso IV y realice los analisls de laboratorio
• Verifique la glucosa; trate al paciente si es necesario
• Realice una evaluaci6n neuroloqica
• Active el equipo de accidente cerebrovascular
• Solicite un TAG 0 RM cerebral de urgencia
• Obtenga un EGG de 12 derivaciones

gada a

~encias 4e EI equipo de accidente cerebrovascular 0 miembro designado debera realizar una
evaluacion neurol6gica inmediata
• Revise los antecedentes personales
• Es!ahf;>..zca Iahorn de inicio de los sintomas 0 Ultima vez que se observ6 normal
• Re2lice un eXEJTtenneurolOgico (EscGIa 01:1accidents cerebrovascular del Instituto Nacional demin Sa:ud de =-UU_j_Ni':-{ 0 EscaJa r.eurol6gjca canadiense)

ada a tencias 5

( ~Muestra la TAChemon-agia? _}

Sin hemorragia I Hemorragia

6 t 7 •Posible accidente cerebrovascular lsquemlco; considere la terapia fibrinolitica Consulte al neuroloqo 0 al ,

• Compruebe los criterios de exclusi6n para fibrinolfticos neurocirujano;

• Repita el examen neurolcqico: /,Ios deficits mejoran rapldamente hasta el estado normal? si no se encuentran disponibles,
consldere la posibilidad de

t trasladar al paciente
8 9

( i.Elpaciehte sigue siendo candidato ') No candidato I Ipara terapia fibrirlolitica? j I Administre aspirina
gada a
encias

10 t Candidato
~min 11

Revise los riesgos y los beneficios con el • Inicie la secuencia de accidente
paciente y la familia. Si, resulta aceptable: cerebrovascular isquernico 0

• Administre rtPA hemorraqlco
• No adrninistre anticoagulantes ni tratamiento • Ingrese al paciente en la unidad

antiplaquetario durante,24 horas de accidente cerebrovascular 0
ion por unidad de cuidados intensivos
dente 12 +vascular
oras • Inicie la secuencia de accidente cerebrovascular tras la

administraci6n de rtPA
• Monitorice frecuentemente:
- Presi6n arterial (PAl sequn protocolo
- Deterioro neurol6gico

• Ingrese de urgencia al paciente en la unidad de accidente
cerebrovascular 0 unidad de cuidados intensivos

© 2010AmericanHeartAssociation

OS
DE
DE

1

Sospechade accidente cerebrovascular en adultos
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Los signos y slntornas de un ACV pueden ser leves. Entre estos se incluyen:

• Debilidad 0 adormecimiento repentinos de la cara, brazos 0 piernas, especial mente
de un lado del cuerpo

• Confusion repentina
• Problemas para hablar 0 comprender
• Problemas repentinos de vision en uno 0 en ambos ojos
• Problemas repentinos para caminar
• Mareo 0 perdida del equilibrio 0 coordinacion
• Cefalea grave repentina sin causa conocida

Signos y sintomas de
advertencia

Identificacion de los signos de un posible accidente cerebrovascular
(cuadro 1)

Ahora describiremos los pesos eel aiqorttmo, asi como otros temas relacionados:

• ldentificacion de signos y sfntomas de un posible ACV y activacion de la respuesta a
emergencias (cuadro 1)

• Evaluaciones y acciones fundamentales del SEM (cuadro 2)
• Evaluacion general y estabillzaclon inmediatas (cuadro 3)
• Evaluacion neurol6gica inmediata por el equipo de ACVs 0 miembro designado (cuadro 4)
• TAC: presencia 0 ausencia de hemorragia (cuadro 5)
• Estratiflcaciondel riesgode terapia fibrinoliticasi el paciente es candidato (cuadros6, 8 Y10)
• Cuidados generales del ACV (cuadros 11 y 12)

Aplicaci6n del
algoritmo de
sospecha de ACV

Evaluacion general lnmediata 10 minutos

Evaluacion neurologica inmediata 25 minutos

Adquistclcn de TAC craneal 25 minutos

Interpretacion de TAC 45 minutos

Administracion de tratamiento fibrinolitico, contando descle la 60 minutos
lIegada al servicio de urgencias

Admlnlstraclon de tTatamiento fibrinolftico, contando desde la 3 horas, 0 4,5
aparicion de los sintomas horas en pacientes

seleccionados

Ingreso en una cama mooitorizada 3 horas

AI igual que los pacientes con lAM con elevacion del segmento ST, los pacientes con un
ACV isquernico obtienen beneficio de el tratamiento fibrinolftico en funcion del tiempo,
aunque este beneficio dependiente del tiempo es mucho mas corto.

EI periodo de tiempo critico para la adrninistracion de tratamiento fibrinoiftico IV comienza
con el inicio de los sintomas. A continuaclon, se resumen los period os de tiempo crfticos
desde la lIegada aJ hospital:

• EI NINDS es una rama del National Institutes of Health (NIH). Su misi6n es reducir
la carga de la enfermedad neuroloqica apoyando y realizando investigaciones. Los
investigadores del NINDS han estudiado los ACVs y han revisado los datos, 10 que
les ha lIevado a realizar recomendaciones sobre la atsnclon del ACV agudo. La
NINDS ha establecido objetivos de tiempo criticos para la svaluacion y tratamiento
de pacientes con ACVs basandose en la experiencia obtenida en estudios amplios
de pacientes con ACV.

Periodos criticos de
tiempo

Conceptos
fundamenta/es
National Institute of
Neurologic Disorders
and Stroke (lnstituto
Nacional de Trastornos
Neurol6gicos y
Accidentes Vasculares)

Los casos de SVCAIACLS: accidente cerebrovascular agudo



Con un entrenamiento convencional sobre el reconocimiento del ACV, el personal
pararnedico mostraba una sensibilidad del 61% al 66% para identificar a pacientes con
ACV. Despues de recibir entrenamiento en el usa de una herramienta de evaluaci6n del
ACV, la sensibilidad del personal paramedico para identificar a pacientes can un ACV
aumentaba al 86% - 97%.

Escala prehospitalaria del ACV de Cincinnati
La CPSS identifica los ACVs en base a 3 resultados de la exploraci6n fisica:

• Paratisis facial (haga que el paciente sonrfa 0 intente mostrar los dientes).
• Descenso del brazo (haga que el paciente cierre los ojos y mantenga ambos brazos.

levantados con las palmas hacia arriba).
• Habla anormal (haga que el paciente diga "A perro viejo, no hay quien Ie enserie
truces nuevos"):

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

Las Gufas de /a AHA 2010 para RCP y ACE recomiendan que todo el personal del SEM
est€! entrenado para reconocer un ACV usando una herramienta de evaluaci6n neuroloqlca
2lidGda extrahosoitalaria abreviada, como la Escala prehospitalaria del ACV de Cincinnaf
CPSS, (Tabla t_ •

Herramientas para la
evaluacion del ACV

Debe enseriarse a los pacientes con ACVs y a sus familiares a activar el sistema SEM tan
pronto como detecten posibles signos 0 sintomas de ACV. Actualmente, la mitad de los
pacientes con ACVs son Ilevados al servicio de urgencias por familiares 0 amigos.

EI SEM proporciona el rnetodo de traslado de emergencias al hospital mas seguro y
eficaz. Las ventajas del transporte del SEM se incluyen a continuaci6n:

• EI personal del SEM puede identificar y trasladar al paciente a un hospital capaz de
proporcionar cuidados para el ACV y notificar al hospital la lIegada inminente del
paciente .

• La notificaci6n previa a la lIegada permite al hospital preparar la evaluaci6n y
tratamiento del paciente de forma eficaz.

Los operadores telef6nicos de los servicios de emergencia medica tambien tienen una
funci6n fundamental en el tratamiento sin demora de un posible ACV mediante:

• Identificaci6n de posibles pacientes con ACV
• Envio del SEM de alta prioridad
• Instruyen a los testigos presenciales sobre las habilidades de RCP vitales u otros

cuidados complementarios si fuera necesario, mientras lIegan los profesionales del
SEM.

Activaci6n inmediata
del sistema SEM
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Figura 40. Paralisis facial.

Modificaci6n de Komar' iru, PancioliA. Uu T, Brott T. Broderick J. Cincinnati PrehospitalStroke Scale:
reproducibility anc ~. Ann Emergency Moo. 1999;33:373-378.Con permiso de Bsevier.

Prueba Resultados

Parallsis facial: haga que el paciente • Normal: ambos lados de la cara son
muestre los dientes 0 sonrfa (Figura 40). iguales.

• Anormal: un lado de la cara no se
mueve con la misma facilidad que el
otro.

Descenso del brazo: el paciente cierra • Normal: ambos brazos se mueven
los ojos y extiende ambos brazos hacia igual 0 ninguno de los brazos se mueve

adelante, con las palmas hacia arriba,
(otros hallazgos, como tendencia a la

durante 10 segundos (Figura 41).
pronaci6n, pueden resultar utiles).

• Anormal: un brazo no se mueve 0 un
brazo esta mas bajo en comparaci6n
con el otro.

Habla anormal: haga que el paciente • Normal: el paciente utiliza las palabras

diga "A perro viejo, no hay quien Ie correctas sin arrastrarlas.

enserie trucos nuevas". • Anormal: el paciente arrastra las
palabras, no utiliza las palabras
correctas 0 no puede hablar.

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

Tabla 4. Escala prehospitalaria del ACV de Cincinnati

Los casas de SVCAIACLS: accidente cerebrovascular agudo



(continuecic:

Identifique los Defina y reconozca los signos del ACV (cuadro 1)signos

Siga el ABC de la Siga los principios basicos y proporcione oxigeno adicional a
reanirnacion pacientes can ACVs hipoxemicos (p. ej., saturaci6n de oxfgeno

< 94%) 0 a aquellos pacientes con una saturaci6n de oxfgeno
desconocida.

Realice una Realice una evaluaci6n rapida extrahospitalaria del ACV (CPSS.
evaluaclon de ACV Tabla 4).

Establezca el Determine cuando fue la ultima vez que el paciente estaba
tiempo normal 0 en una situaci6n neurol6gica inicial. Este representa e

tiempo cero. Si el paciente se despierta con sintomas de ACV,
el tiempo cero es el ultimo momenta en que se via al paciente
normal.

Triage a unidad de Traslade rapidarnente al paciente y considere el triage a
ACV una unidad de ACVs. Proporcione soporte de la funci6n

cardiopulmonar durante el traslado. Si es posible, lIeve a un
testigo, familiar 0 cuidador con el paciente que confirme el
tiempo de inicio de los sintomas del ACV.

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

Los profesionales del SEM prehospitalarios deben reducir al minimo el intervalo entre el
inicio de los sintomas y la lIegada del paciente al servicio de urgencias. EI tratamiento
especffico para el ACV s610puede proporcionarse en el servicio de emergencias del
hospital receptor apropiado, de modo que el tiempo in situ s610 retrasa (y puede impedir
el tratamiento definitivo. Las evaluaciones mas exhaustivas y el inicio de tratamientos
complementarios pueden continuar de camino al hospital 0 en el servicio de emerqenciss,

Evaluaciones
yacciones
fundamentales del
SEM (cuadro 2)

Introduccion

\
Figura 41. Dabtliclzd motorade un l2do (orazo derecho).

Evaluaciones y acciones fundamentales del SEM (cuadro 2)

A artado



EI objetivo del equipo de ACVs, el medico de emergencias u otros expertos debe
ser evaluar al paciente con sospecha de ACV dentro de los 10 minutos de su
lie gada al servicio de urgencias: "EI tiempo es cerebro" (cuadro 3).

Una vez que el paciente lIega al servicio de emergencias, deben realizarse rapidarnente
actividades de evaluacion y tratamiento. Deberan utilizarse protocolos para reducir al
minima el retraso en el diaqnostico y tratamiento definitivos.

Introducci6n

Evaluaci6n general y estabilizaci6n inmediatas intrahospitalarias
(cuadro 3)

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

• Oetallar las fundc-es::6 \QS :T"':":s,.-..-.::.;,= CS ~ ss.::JO $'1 a atencion de los
pacientes con ;"'CVs. - _" exr- _"..£ '"'2. ...-c:c:OO- ce 12s mentes de conocimientos
teoricos y practices i.a.:.-.::: ~

• Oefinir que paciem€S :;...scs..-Jc....arse cc- orinoliiicos en este centro.
• Describir cuando es aoro-;>iaco trasiaoar aI paciente a otro hospital con una unidad

especializada en hCVs"
Cuando se disponga de r...na<.1Iliaaooe ACVs con un equipo multidisciplinario
experimentado en eI maJrejo de ACVs dentro de un intervalo de tras/ado razonable, los
pacientes con un ACI/ que ra:pJieran hospttenzecion, deberen ser ingresados en una
unidad de ACVs.

Los datos iniciales ":1GCGIl .m beneficio favorable del triage de pacientes con ACVs
directamente a cerzros especfficos para ACVs, aunque el concepto del triage
extrahospitalario as ruti.'le. de pacientes con ACVs requiere una evaluacion continuada.

Cada hospital r~{Y c::::c-.a.-E.definir su capacidad para tratar a pacientes con un
ACV agudo y deosrE._'"'CC7 .,;:-"-;a esta informacion aI sistema SEM ya la comunidad.
Aunque no todos los ~OSP;iE£S"enCfl los recursos para administrar de forma segura
flbrlnoliticos, caoa 1"}ol)SD-:E.. co;- ser.icio de wge.iclas cebera tener un plan escrtto
en el que se d~ c::--x: s= ~ 3;,""; 9S2. ~.-s<P...JCi6.... a los pacientes con ACVs
agudos. En el plz.,

Tanto el personal rnedico extrahospitalario como el intrahospitalario deberan proporcionar
oxigeno adicional a los pacientes con ACV hipoxernlcos (p. ej., saturacion de oxigeno
< 94%) 0 aquellos para los que se desconoce la saturacion de oxigeno.

EI paciente con un ACV agudo presenta riesgo de deterioro respiratorio durante la
asplracion, obstruccion de la via aerea superior, hipoventilacion y (en raras ocasiones)
edema pulmonar neuroqenico. La cornbinacion de una mala perfusion e hipoxemia
aqravara y extenders la lesion cerebral isquernlca, y se ha asociado con un peor resultado
del ACV.

Durante el traslado, compruebe la glucemia si los protocolos 0

el control medico 10 permiten.
Compruebe la
glucosa

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

Identifique los. .. Defma y reconozca los sign os del ACV (cuadro 1)sign os

(continuacion)
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EI objetivo de la evaluaci6n neurol6gica es de 25 minutos desde la lIegada del
paciente al servicio de emergencias: "E/ tiempo es cerebro" (cuadro 4).

EI equipo de ACVs, el medico especialista neurovascular 0 el medico de emergencias
hacen 10 siguiente:

• Revisa los antecedentes del paciente, realiza una exploraci6n ffsica general y
establece el tiempo de inicio de los sfntomas.

• Realiza una exploraci6n neurol6gica (p. ej., NIHSS).

Descripcion general

Evaluaci6n neurol6gica inmediata por el equipo de accidente
cerebrovascular 0 personal especializado (cuadro 4)

OTcSOge lID EGG de 12 derivaciones, en el que se pueda
idemificar un lAM 0 anitrnias recientes 0 en curso (p. ej., fibrilaci6n
auricular) como causa del ACV emb6lico. Un pequerio porcentaje
de pacientes con un ACV 0 ataque isquernico transitorio presenta
isquemia rniocardica u otras anomalfas concurrentes. Existe un
acuerdo general para recomendar una monitorizaci6n cardiaca
durante las primeras 24 horas de evaluaci6n de los pacientes con
ACV isquernico agudo para detectar la fibrilaci6n auricular y las
arritmias potencialmente mortales.

Las arritmias potencial mente mortales puede ir seguidas 0
acornpafiadas de un ACV, especial mente una hemorragia
intracerebral. Si el paciente esta hemodinamicarnente estable,
puede que no sea necesario el tratamiento de las arritmias
no potencialmente mortales (bradicardia, TV y bloqueos de la
conducci6n AV).

No retrase el TAC para obtener el ECG.

Obtenga un
ECG de 12
derivaoiones

j

j

,

E
II

Paso Acciones

Evalue los Evalue los principios basicos y los signos vitales iniciales.
principios
basicos

Administre Proporcione oxfgeno adicional a pacientes con ACV hipoxemico (p.
oxlqeno ej., saturaci6n de oxihemoglobina < 94%) 0 a aquellos pacientes

con una saturaci6n de oxfgeno desconocida. I
Establezca Establezca un acceso IV y obtenga muestras de sangre para el
un acceso recuento sangufneo inicial, estudios de coagulaci6n y glucemia. No
IVy obtenga deje que esto retrase la obtenci6n de un TAC cerebral
muestras de

Jsangre

Compruebe la Trate rapldamente la hipoglucemia.
glucosa

Realice una Aplique una escala neurol6gica. Use la escala de ACV del NIH
evaluaci6n (NIHSS) 0 una herramienta similar.
neurol6gica

Active el equipo Active el equipo de ACV y organice una consulta con un experto
deACV en ACVs en funci6n de protocolos predeterminados.

So6cite un TAC So~iciteun TAC cerebral de emergencia. Haga que un medico
cerebral especia!is:zlo mtsrprete rapidamente.

Evaluacion y EI personal del servicio de urgencias debera hacer 10 siguiente:

estabilizacion
generales inmediatas
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No, no hay hemorragia.
Si la TAC no muestra signos de hemorragia ni de otras anornallas (p. ej., tumor, ACV
reciente), el paciente puede ser candidato al tratamiento fibrinolltico (cuadros 6 y 8).

Si no aparece hemorragia en el TAC inicial y el paciente no es candidato al tratamiento
con fibrinoliticos debido a otras razones, considere administrar aspirina (cuadro 9) por
via rectal u oral despues de realizar una prueba de degluci6n (consulte a continuaci6n).
Aunque la aspirina no es una intervenci6n urgente, es apropiado administrar una aspirina
en el servicio de urgencias si el paciente no es candidato a la fibrin6lisis. EI paciente debe
ser capaz de tragar de forma segura antes de administrar la aspirina por via oral. Si no es
asi, utilice la presentaci6n en supositorio.

Sf, hay hemorragia.
Si se aprecia hemorragia en el TAC, el paciente no es candidato a la aplicaci6n de
fibrinoliticos. Consulte al neuroloqo 0 al neurocirujano. Considere el traslado para obtener
atenci6n apropiada (cuadro 7).

Las tecnicas de adquisici6n de imaqenes adicionales como TAC por perfusi6n, angiografia
por TAC 0 la resonancia rnaqnetica nuclear de los pacientes bajo sospecha de ACV
deberan ser interpretadas inmediatamente por un medico experto en la interpretaci6n
de diagn6stico por tecnicas de neuroimagen. La obtenci6n de estos estudios no deberia
retrasar el inicio del uso de rtPA IV en pacientes aptos. La presencia 0 la ausencia de
hemorragia determina los pasos siguientes en el tratamiento (Figura 42 A Y 8).

Punto de decision:
presencia 0 ausencia
de hemorragia

La TAC debera reafizarse en /os primeros 25minutos desde la Oegadadel paciente
al servicio de emergencias y deber8 interpretarse antes de 45minutos desde su
I/egada al servicio de emergencias: -£1 tiempo es oro" (Cuadro 5).

Un punto de decisi6n critico en la evaluaci6n del paciente con un ACV es la realizaci6n e
interpretaci6n de un TAC sin contraste para diferenciar el ACV lsquemico del hernorraqico.
La evaluaci6n tarnbien incluye la identificaci6n de otras anomalias estructurales
que pueden ser responsables de los sintomas del paciente 0 que representan una
contraindicaci6n para el tratamiento fibrinolitico. La TAC inicial sin contraste es la prueba
mas importante de un paciente con ACV.

• Si no puede disponerse facilrnente de un TAC, estabilice aJpaciente y trasladslo
rapidamsnte a un centro con esta posibilidad.

• No ad ~is:re asptri""l2.. neoanna ni rtPA nasta que ta TAC haya descartado una
henorra~'alliJc.Cl""'dlecl.

Introducci6n

TAC: presencia 0 ausencia de hemorragia (cuadro 5)

Evalue el estado neurol6gico del paciente usando una de las escalas para ACV mas
avanzadas. A continuaci6n se proporciona un ejemplo:

Escala de ACV del National Institutes of Health
La NIHSS utiliza 15 elementos para evaluar al paciente con un ACV que responde. Esta es
una medida validada de la gravedad del ACV en funci6n de una exploraci6n neurol6gica
detallada. Una discusi6n detail ada de este aspecto excede el prop6sito del Curso de
proveedor de SVCIVACLS.

.Exploracion
neurologica

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

Establezca el inicio
de los sintomas

Los cas os de SVCAIACLS: accidente cerebrovascular agudo
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Figura 42. Oclusi6n de una arteria cerebral por un trombo. A, area del infarto que rodea al sitio inmediato y porci6n distal del tejido cerebral
despues de la oclusi6n. B, area de penumbra isquernica (tejido cerebral isquernico pero todavfa no infartado [muerto)) que rodea a las areas
del infarto. Esta penumbra lsquemica es tejido vivo pero disfuncional debido a la alteraci6n de los potenciales de membrana. La disfunci6n es
potencialmente reversible. EI tratamiento actual del ACV intenta mantener el areade infarto cerebral permanente 10mas pequeiia posible para
evitar que las areas de isquemia cerebral reversible en la penumbra se transformen en areas mas grandes de infarto cerebral irreversible.

Tejido cerebral infartado

A artado



(continuaci6n)

,1· Traumatismo craneoencefalico 0 ACV en los 3 meses previos
2· Sfntomas que sugieren hemorragia subaracnoidea
3· Punci6n arterial en una zona no comprimible en los 7 ultlrnos dias
y. Antecedente de hemorragia intracraneal previa
5 • Presi6n arterial elevada (sist6lica :2 185 mm Hg 0 diast61ica :2 110 mm Hg)
G • Evidencias de hemorragia activa durante la exploraci6n ffsica
)-. Diatesis hemorraqica aguda, incluido pero sin limitarse a

- Recuento plaquetario < 100 000/mm3
- Heparina recibida en las ultimas 48 horas, con resultado de TIPa mayor que el

limite superior de normal
- Uso actual de anticoagulantes con INR > 1,7 0 TP > 15 segundos

g • Concentraci6n de glucosa en sangre < 50 mg/dl (2,7 mmol/I)
.cr • La TAC muestra infarto multilobular (hipodensidad >113 en el hemisferio cerebral

afectado)

Criterios de exclusion

• Diagn6stico de accidente cerebrovascular isquemico con deficit neurol6gico
medible

• Comienzo de los sintomas < 3 horas antes del inicio del tratamiento
• Edad > 18 alios

Criterios de inclusion

Tabla 5. Caracteristicas de inclusion y exclusion de pacientes con ACV isquemlco que podrfan
tratarse con rtPAantes de 3 horns desde el inieio de los sintomas'

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

• Si el TAC no muestra hemorraq'a, ps-mc.nsce fa probabilidad de ACV isquemico
agudo. Revise los criterios de ;{1c1JSi6n y exd:...si6n pam eI tretemiemo iibrino/ftico N
(Tabla 5) y repita la exploraci6n rsJrOl6gic2 =scaJa dB :"'CV de' IH 0 ::::scala
neurol6gica canadiense).

• Si la funci6n neurol6gica del pe~·sr.:_emsjora r.§.piOG.r.1Sf1tehacia una funci6n normal,
puede que no sean necesarios los fi::>rinolmcos.

Evaluaci6n para
el tratamiento
fibrinolitico
{cuadro 6}

Varios estudios han mostrado una probabilidad mas alta de resultados funcionales
buenos a excelentes cuando se administra rtPA a adultos con un ACV isquemico antes
de las 3 horas del inicio de los sfntomas 0 de las 4,5 horas del inicio de los sfntomas
en pacientes seleccionados. Aunque estos resultados se obtienen cuando el rtPA 10
administran medicos en hospitales con un protocolo para ACVs que se adhiere
rigurosamente a los criterios de elegibilidad y al regimen terapeutico del protocolo
NINDS. Los datos de estudios prospectivos aleatorizados en adultos tarnbien
documentan una mayor probabilidad de beneficio cuanto antes se inicie el tratamiento.

LaAHA y las guias para el ACV recomiendan administrar rtPA IV a los pacientes con ACV
isquernico que cumplan los criterios de elegibilidad de la NINDS si es administrado por:

• Medicos que usan un protocolo institucional claramente definido.
• Un equipo multidisciplinario de expertos familiarizado con la atenci6n de ACVs.
• Instituci6n comprometida con la atenci6n integral y rehabilitaci6n de los ACVs.

Los resultados superiores notificados tanto en la comunidad como en hospitales
especializados en los ensayos clinicos del NINDS pueden ser dificiles de reproducir en
hospitales con menos experiencia, y menos compromiso institucional, en la atenci6n de
los ACVs. Existen datos consistentes para evitar cualquier demora y tratar a los pacientes
10antes posible. La talta de adherencia al protocolo se asocia con un aumento en la tasa
de complicaciones, especialmente el riesgo de hemorragia intracraneal.

Introducci6n

Tratamiento fibrinolitico

Los casos de SVCAIACLS: accidente cerebrovascular agudo



EI tratamiento de pacientes cuidadosamente seleccionados con ACV isquernico agudo
con rtPA IV entre 3 y 4,5 horas despues del inicio de los sintomas tarnbien ha mostrado
mejoras en los resultados clinicos, aunque el grado de beneficio clinico es menor que el
obtenido con tratamiento antes de las 3 horas. Los datos que apoyan el tratamiento en
esta ventana de tiempo proceden de un ensayo clinico extenso aleatorizado (ECASS-3
[European Cooperative Acute Stroke Study]) que incluye especificamente a pacientes
entre 3 y 4,5 horas desde el inicio de los sintomas, asi como un rnetaanalisis de ensayos
clinicos previos.

No administre anticoagu/antes y tratamiento antip/aquetario durante 24 horas
tras la edmlnistrecion de rtPA, norma/mente hasta que un TACde seguimiento a
las 24 horas muestre que no hay hemorragia intracraneal.

Si el paciente sigue siendo candidato para el tratamiento fibrinolitico (cuadro 8), discuta
sobre los riesgos y los posibles beneficios con el paciente 0 sus familiares, si estan
accesibles (cuadro 10). Despues de esta discusion, si el paciente 0 su familiar deciden
proceder con el tratamiento fibrinolitico, administre al paciente rtPA. Inicie el protocolo de
rtPA para ACV de su institucion, denominado a menudo "secuencia de atenclon".

Como con ·0005 OSfarmacos, los fibrinoliticos tienen posibles efectos adversos. En ests
punto, valore eI riesgo del paciente de sufrir acontecimientos adversos frente al posible
beneficia y discirtalos con el paciente y su familia.

• Confirme que no se presentan criterios de exclusion (tabla 5).
• Considere los riesgos y los beneficios.
• Este preparado para monitorizar y tratar cualquier posible cornplicacion,

La cornpucacion principal del uso de rtPA IV para el ACV en la hemorragia intracraneal.
Pueden aparecer otras complicaciones hernorraqicas que pueden oscilar de menores a
importantes. Pueden aparecer angioedema e hipotenslon transitoria.

Abreviaturas: INR \L'1cf'Ce +ternacional normalizado), rtPA (activador tisular del plasrninoqeno
recombinante). TP 'Er:xlcs tromboptastlna), nPA (tiempo parcial de tromboplastina activado).

'Adams HP Jr, del Zoooo G. ;":leI1SMJ. Bhatt DL, Brass L, FurlanA, Grubb RL, Higashida RT,Jauch EC,
Kidwell C, Lyden c:J. •...~am LB. Qureshi AI, RosenwasserRH, Scott PA,Wijdicks EFM.Guidelines
for the earlymanaga-,;r.c z::.t:swith ischemic stroke: a guideline from the American Heart Association!
American Stroke ~ S::roke Council. Clinical Cardiology Council, Cardiovascular Radiology and
InterventionCOlmer..z....;::;-e ,;,j--~erotic PeripheralVascularDiseaseand Quality of Care Outcomes in
Research lriermsd::>'-.:::.j ,',«419Gro..os.Stroke. 2007;38:1655-1711.

Sequn las experiencias recientes, en determinadas circunstancias (con especial
precaucion y teniendo en cuenta los riesgos y beneficios), los pacientes pueden recibir
un tratamiento fibrinolitico a pesar de una 0 varias contraindicaciones relativas. Analice
detenidamente los riesgos y beneficios de la adrninistracion de rtPA en caso de darse
alguna de estas contraindicaciones relativas:

• Sintomas de accidente cerebrovascular menores 0 que mejoran rapidamente
(desaparecen espontaneamente)

• Convulsiones al inicio con trastorno neuroloqico residual postictal
• Cirugia mayor 0 traumatismo grave en los ultirnos 14 dias
• Hemorragia del tracto urinario 0 gastrointestinal reciente (en los ultirnos 21 dias)
• Infarto agudo al miocardio reciente (en los 3 meses previos)

Criterios de exclusion relativos

(continuecion)

Ventana de rtPA
IV ampliada de
3 a 4,5 horas

EI paciente es
candidato para
el tratamiento
fibrinolitico
(cuadros 8 y 10J

Posibles efectos
adversos
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Aunque el manejo de la hipertension en pacientes con ACVs es controvertido, debe
controlarse la presion arterial de los pacientes que son candidatos a el tratamiento
fibrinolltico para reducir el riesgo de hemorragia intracerebral tras la adrninistracion de rtPA.
Las quias generales para el manejo de la hipertenslon se describen en las tablas 7 y 8.

Si el paciente es apto para el tratamiento fibrinolftico, la presion arterial debera ser
::; 185 mmHg (sist6Iica) y ::; 110 mmHg (diast6Iica) para limitar el riesgo de cornplicaciones
hernorraqicas. Puesto que el intervalo maximo desde el inicio del ACV hasta el tratamient;
eficaz del mismo con rtPA es limitado, la mayorfa de los pacientes con hipertenslon
mantenida por encima de estos niveles no seran aptos para el tratamiento con rtPA IV.

Manejo de la
hipertension en
candidatos al
tratamiento
con rtPA

No se recomienda la profilaxis para convulsiones. Aunque se recomienda el tratamiento
de las convulsiones agudas seguido de la adrninistracion de anticonvulsivos para
prevenir futuras convulsiones. Controle la presencia de signos de aumento de la presion
intracraneal en el paciente. Continue controlando la presion arterial para reducir el posible
riesgo de hemorragia.

Controle las
complicaciones
del ACVy de
el tratamiento
fibrinolitico

La hiperqluoernia se asocia con un empeorarniento del resultado clfnico en pacientes
con ACVagudo. Pam no exisl:eo datos directos de que el control activo de la glucosa
mejore los resultados clinicos. Existen datos de que el tratamiento con insulina de la
hipergJucemia eo otros pacieotes en estado critico mejora las tasas de supervivencia.
POI'este motivo considere la adrninistracion IV 0 subcutanea de insulina para reducir la
glucemia en pacientes con un ACV isquernlco cuando el nivel serico de glucosa sea>
185 mg/dl).

Controle la glucemia

Ingrese a los pacientes en una unidad de ACVs (si se dispone de ella) para una
observacion cuidadosa (cuadro 11), incluyendo la monrtonzacion de la presion arterial y
el estado neuroloqico, Si el estado neuroloqico empeora, pida un TAC de emergencia.
Determine si el edema cerebral 0 la hemorragia es la causa, consulte al neurocirujano
cuando sea apropiado.

Entre la atenclon del ACV adicional se incluyen soporte de la via aerea, oxiqenacion,
ventilacion 0 nutricion. Proporcione solucion saline normal para mantener el volumen
intravascular (p. ej., aproximadameoie 75 a 100mllh), si es necesario.

Inicie la secuencia
del ACV (cuadros
11 y 12)

La atencion general de todos los pacientes con ACV inciuyen 10siguiente:

.'\. Iniciar la secuencia de ACV
2-. Proporcionar soporte de la via aerea, respiracion y circulacion
3· Controlar la glucemia
\..{ • Monitorice la presion arterial.
...;-. Monltorlzacion de la temperatura.
p. Realizar pruebas de disfagia.
-r. Controlar las complicaciones del ACV y el tratamiento fibrinolftico.
g • Trasladar al paciente a una unidad de cuidados intensivos general, si esta indicado.

Introduccion

Atencion general del accidente cerebrovascular (cuadros 11 y 12)

A artado



Se han documentado mejoras de los resultados con el uso de rtPA intraarterial cerebral.
En pacientes con un ACV isquerntco que no son candidatos para una fibrin61isis IV con­
vencional, considere la fibrin61isis intraarterial en centros con los recursos y experiencia
suficientes para proporcionarla durante las primeras 6 horas tras el inicio de los sfntomas.
La administraci6n intraarterial de rtPA aun no ha side aprobada por la FDA.

Abreviaturas: FDA (Food and Drug Administration), INR (indice internacional normalizado), NIHSS
(National Institutes of Health Stroke Scale), rtPA (activador tisular del plasrninoqeno recombinante),
TP (tiempo de protrombina).

*del Zoppo GJ, Saver JL, Jauch EC, Adams HP Jr; on behalf of the American Heart Association Stroke
Council. Expansion of the time window for treatment of acute ischemic stroke with intravenous tissue
plasminogen activator: a science advisory from the American Heart Association/American Stroke
Association. Stroke. 2009;40:2945-2948.

Notas
• La lista de comprobaci6n incluye algunas indicaciones y contraindicaciones
aprobadas por la FDA para la administraci6n de rtPA en caso de accidente
cerebrovascular isquernico, Las revisiones recientes de las gufas de la AHAIASA
pueden presentar diferencias mfnimas con respecto a los crtterios de la FDA Un
medico con experiencia en cuidados de ACV puede modificar esta lista

• La hora de inicio se ha verificado 0 sa conoce el ultimo oeriodo de nor-nalidad.
• En pacientes a los que no sa les har adrninlstrado recienternente anticoagulames

orales ni heparina, el tratamiento con r"FA puede iniciarse antes de disponer de los
resultados del estudio de coaqulacioa, pero debera interrumpirse si ellNR es > 1,7
o el tiempo de tromboplastina parcial es elevado sequn los estandares locales del
laboratorio.

• En pacientes sin antecedentes de trombocitopenia, el tratamiento con rtPA se
puede iniciar antes de disponer del recuento plaquetario, pero debe interrumpirse
si el recuento plaquetario es <100 000/mm3.

• Edad > 80 aries
• Accidente cerebrovascular grave (NIHSS > 25)
• Uso de anticoagulantes orales independientemente del INR
• Historia tanto de diabetes como de accidente cerebrovascular isquerruco previo

Criterios de exclusion

rtPA intraarterial

• Diagn6stico de accidente cerebrovascular isquernico con deficit neurol6gico medible
• Comienzo de los sfntomas entre 3 y 4,5 horas antes del inicio del tratamiento

Criterios de inclusion

Tabla 6. Caracteristicas de inclusion y exclusion de pacientes con ACV lsquernlco que podrian
tratarse con rtPA entre 3 y 4,5 horas desde el inicio de los sfntomas"

En la actualidad, la Food and Drug Aministration (FDA) aun no ha aprobado el uso de
rtPA IV dentro de la ventana de 3 a 4,5 horas, aunque el cornite cientffico de la AHAIASA
actual 10recomienda. La administraci6n de rtPA IV a pacientes con ACV isquernico que
cumplen los criterios de elegibilidad del NINDS 0 ECASS-3 (Tabla 6) se recomienda si el
rtPA es administrado por medicos en el contexte de un protocolo claramente definido, un
equipo de expertos y de un compromiso institucional.

I
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'Adams HP Jr, del Zoppo G, Alberts MJ, Bhatt DL, Brass L, Furlan A, Grubb RL, Higashida RT,Jauch EC,
Kidwell C, Lyden PD. Morgenstern LB. Qureshi AI. Rosenwasser RH, Scott PA.Wijdicks EFM. Guidelines
for the early management of adults with ischemic stroke: a guideline from the American Heart Association/
American Stroke Association Stroke Council. Clinical Cardiology Council, Cardiovascular Radiology and
Intervention Council, and the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease and Quality of CareOutcomes en
Research Interdisciplinary Working Groups. Stroke. 2007;38:1655-1711.

Considere la posibilidad de reducir la presi6n arterial en los pacientes con accidente
cerebrovascular isquernico si la presi6n arterial sistolica es >220 mm Hg 0 la presion
arterial diast61ica es >120 mm Hg.

Considere la posibilidad de reducir la presion arterial como se indica para otras
lesiones orpanicas concomitantes:

• Infarto agudo de miocardio
• Insuficiencia cardlaca congestiva
• Disecci6n a6rtica aguda

Un objetivo razonable consiste en reducir la presi6n arterial entre un 15% y un 25%
durante el primer dia.

Tabla 8. Abordajes posibles para eI tratamiento de la hipertenslon arterial en pacientes con
accidente cerebrovascular isquernlco que no son posibles candidatos para terapia de reperfusion a
corto plazo'

•Adams HP Jr. del Zoppo G, Alberts MJ. Bhatt DL. Brass L. Furlan A, Grubb RL, HigashidE: RT, J2uci1 EC,
Kidwell C. Lyden PO, MorgSilStsm LB. Qureshi AI. Rosenwasser RPa, Sco:t FA. \..~ EFM. GuiaEEr.es
for the earty rn:anaJ;e<"7ISfi1 o~aa"'u!tswilli isd?e.-m:: stroke: 2.S'xa!ine fTom :iEA:r.ericzn Hec.r.A§ociationl
American Stroke Associa'Jot. 8:ro({~ Ccu;d.~ Car'..Jclos'! Ca..;o.d, Can:1O\'aSClJIzr ri2olOlogy and
IntecvootionCot.oci. a.."1d TItS~ Pffi;:T~ \~ ~ end Ouarrty of Care Outcomes en
Research Intac'iscin&>-cl) '''.t.r:~ GrzyJ:lS.. S!rG.'3. 2007;38:~055-1711.

Paciente apto para el tratamiento de reperfusion a corto plazo excepto si la presion
arterial es > 185/110 mm Hg:

• Labetalol 10-20 mg por via IV durante 1-2 minutos (se puede repetir una vez); 0
• Nicardipina 5 mg (IV) por hera, ajuste hasta 2,5 mg por hora cada 5-15 minutos,

maximo de 15 mg por hora (cuando se alcance la presion arterial deseada, reducir
a 3 mg por hera); u

• Otros agentes (hidralazina, enalaprilato, etc.) en caso de considerarse apropiado
Si la presi6n arterial no se mantiene por debajo de 185/110 mm Hg, no administre rtPA.

Manejo de la presi6n arterial durante y despues de la administraci6n de rtPA u otra
terapia de repetiusi6n a corto plazo:

Monitorice la presi6n arterial cada 15 minutos durante 2 horas tras el inicio
del tratamiento con rtPA y, a continuacion, cada 30 minutos durante 6 horas y,
finalmente, cada hora durante 16horas.

En caso de presi6n arterial sist61ica de 180-230 mm Hg 0 presi6n arterial diast61ica de
105-120 mm Hg:

• Labetalol, 10 mg IV seguido de infusi6n IV continua de 2-8 mg por minuto, 0
• Nicardipina 5 mg (IV) por hora, dosifique hasta alcanzar el efecto deseado

aumentando 2,5 mg por hora cada 5 a 15 minutos, maximo de 15 mg por hora
Si la presi6n arterial no se controla 0 la presi6n arterial diast61ica es > 140 mm Hg,
considere la posibilidad de administrar nitroprusiato de sodio .

Tabla 7. Abordajes posibles en el tratamiento de la hipertension arterial en pacientes con
accidente cerebrovascular isquernlco y posibles candidatos para un tratamiento de reperfusion a
corto plazo"

Los casas de SVCAIACLS: accidente cerebrovascular agudo
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• Las Guias de la AHA de 2010 para RCP YACE simplifican el algoritmo de
paro cardlaco e incluyen un alqoritmo circular.

• La prioridad as eI periodo continuo de 2 minutos de RCP de alta calidad y
desflbrilacion.

• Ninguna de las intervenciones avanzadas (incluidos el acceso IV, la
adrninistracion de farrnacos y los dispositivos avanzados para la via
aerea) debe interrumpir las compresiones toracicas ni las descargas.
Preferiblemente, se deben realizar 0 administrar estrateqicarnente
despues de la breve pausa para la desfibrilacion.

• Estas acciones deben continuar hasta que la circulacion se restaure de
forma espontanea, Es entonces cuando los profesionales de la salud
inician los protocolos de atencion posparo cardiaco.

• Durante el paro cardlaco, los proveedores deben administrar un
vasopresor cada 3-5 minutos. Normalmente se utiliza adrenalina, aunque
la vasopresina puede sustituir a la primera 0 segunda dosis de adrenalina.
Independientemente de que vasopresor se administre, se debe hacer
cada 3-5 minutos. Los proveedores de SVCNACLS deben administrar
amiodarona para FV 0 TV refractarias.

• La American Heart Association ya no recomienda el uso rutinario de la
atropina durante la AESP 0 la asistolia.

• Para tratar la taquicardia indiferenciada de complejo ancho con ritmo
regular, los proveedores de SVCNACLS pueden considerar el uso de
adenosina en el tratamiento inicial,

• La atropina sigue siendo el tratamiento de primera linea para todas las
bradicardias asintomaticas, sean del tipo que sean.

• Para la bradicardia sintornatica, la American Heart Association recomienda
ahora la infusion IV de agentes cronotropicos como una alternativa igual
de efectiva que la estirnulacion transcutanea externa cuando la atropina
no es eficaz.

SVCAlACLS:
Algoritmos de
paro cardfaco y
bradicardia

• Comprimir a una frecuencia minima de 100 compresiones toracicas por minuto
• Profundidad de compresiones de al menos 5 cm (2 pulgadas) en adultos
• Permitir una expansion toracica completa despues de cada cornpresion.
• Reducir al mlnirno las interrupciones de las compresiones (10 segundos 0

menos)
• Cambiar a los reanimadores cada 2 minutos aproximadamente para evitar

la fatiga del reanimador
• Evitar una ventllacion excesiva

SVB/BLS:
RCP de alta calldad

Tema Guiasde 2010

• 1-2-3-4
1.Comprobar si la vfctima

responde
2. Activar el sistema de

respuesta a emergencias y
conseguir un DEA.

3. Clrculacion: buscar el pulso
carotideo. Si no se detecta
pulso en un periodo de
10 segundos, iniciar RCp,
empezando con compresiones
toracicas inmediatamente.

4. Desflbrllacion: si esta indicado,
administrar una descarga con un
DEA 0 un desfibrilador.

• A-6-C-D: apertura de la via
aerea, buena respiracion,
circulacion, desfibrilacion

• "Observar, escuchar y sentir'
la respiracion y administrar 2
ventilaciones de rescate

Abordaje
sistematico:
evaluacion de SVBI
BLS

Tema Guiasde 2005 Guiasde 2010

Tabla de resumen de las GUlas de la AHA de 2010 para RCP y ACE



Tema GUlas de 2010

SVCAlACLS: • Las GUlas de /a AHA de 2010 para RCP y ACE simplifican el algoritmo de
Taquicardia- taquicardia.
Oardloversion • En el caso de cardloversion de la fibrilacion auricular inestable, las GUlas
sincronizada de /a AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan que la dosis de energfa

bitasica inicial sea de entre 120 y 200 J.
• En el caso de cardloversion de la TSV inestable a flutter auricular inestable,

las GUlasde /a AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan que la dosis de
energfa bitasica inicial sea de entre 50 y 100 J.

• La cardloverslon can ondas rnonotaslcas debe iniciarse a 200 J y
aumentarse de manera escalonada si no es eficaz.

• Las GUlas de la AHA de 2010 para RCP y ACE tarnbien recomiendan la
cardioversion para TV rnonomorflca inestable con una dosis de energfa
inicial de 100 J.

• Si falla la descarga inicial, los profesionales deben aumentar la dosis de
manera escalon ada.

SVCAlACLS: En las GUlas de /a AHA de 2010 para RCP y ACE se introdujo una
Cuidados posparo nueva seccion centrad a en la atencion posparo cardfaco. Entre las
cardiaco recomendaciones elaboradas para mejorar la tasa de supervivencia tras la

RCE se incluyen:

• Optimizar la funcion cardiopulmonar y la perfusion de los orqanos vitales,
especial mente en el cerebro y el corazon

• Transportar a los pacientes extrahospitalarios con paro cardfaco
hasta un centro apropiado con atencion posparo cardfaco que incluya
intervenciones coronarias agudas, cuidados neuroloqlcos, cuidados
intensivos especfficos e hipotermia

• Transportar a los pacientes intrahospitalarios con paro cardfaco a una
unidad de cuidados intensivos capaz de proporcionar atencion integral
posparo cardfaco

• Identificar y tratar las causas del paro y prevenir la recurrencia
• Considerar la hipotermia terapeutica para optimizar la tasa de
supervivencia y la recuperaci6n neurol6gica en pacientes comatosos

• Identificar y tratar sfndromes coronarios agudos
• Optimizar la ventilaci6n rnecanlca para minimizar las lesiones pulmonares
• Reunir datos para la determinacion de pron6sticos
• Ayudar a los pacientes y a los familiares con servicios de rehabilitaci6n si
es necesario

Acciones fundamentales de la atencion posparo cardiaco:
• Optimizar la hemodinamica, incluido el tratamiento de la hipotensi6n
• Adquirir un ECG de 12 derivaciones
• Inducir la hipotermia terapeutica
• Monitorizar la colocacion de un dispositivo avanzado para la vfa aerea y el
estado de ventllacion con capnograffa en pacientes intubados

• Optimizar la saturaci6n de oxfgeno arterial

SVCAlACLS: • Las GUlas de /a AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan utilizar la
Manejar la via capnograffa para monitorizar la cantidad de di6xido de carbona exhalada
aerea por el paciente y verificar la colocacion correcta de un tubo endotraqueal.

• La presion cricoidea no debe usarse de manera rutinaria durante el paro
cardfaco. Es diffcil adquirir esta tscnica y puede no ser eficaz a la hora de
evitar la aspiracion. Tambisn puede retrasar 0 evitar la colocaci6n de un
dispositive avanzado para la vfa aerea,

• Las respiraciones ag6nicas no son respiraciones eficaces y no deben
confundirse con una respiraci6n normal.

Cuidados del • Los sistemas de atenci6n integrados deben incluir ciudadanos, SEM,
paciente de alta medicos y hospitales.
calidad: sistemas
de atencion

(continuecion)
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Farmaco Indicaciones Precaucionesl Dosis para adultosContraindicaciones

Adenosina • Primer farrnaco para la • Contraindicado en caso de Bolo IV rapido
mayoria de las form as de taquicardia inducida por • Coloque al paciente en
TSV con complejo estrecho intoxicaci6n/drogas 0 bloqueo posici6n Trendelenburg
estable para la que resulta cardiaco de segundo 0 tercer ligeramente invertida antes de
muy eficaz debido a la grado. administrarle el farrnaco,
reentrada que compromete • Entre los efectos secundarios • Administre un bolo inicial deel node AV 0 el node sinusal. transitorios se incluyen: 6 mg repidemente en 1 a 3

• Se puede considerar para rubor facial, dolor u opresi6n segundos, seguido de un bolo
taquicardia de complejo toracica, breves periodos de solucion salina normal
estrecho por reentrada de asistolia 0 bradicardia y de 20 ml; despues, eleve la
inestable mientras se realizan ectopia ventricular. extremidad.
los preparativos para la • Es menos eficaz (se requieren • Puede administrarse unacardioverslon. dosis mas altas) en pacientes segunda dosis (12 mg) en 1 0

• Taquicardia regular que consumen teofilina 0 2 minutos, si es necesario.
rnonornortica de complejo cafeina. Tecnica de lnyeccion
ancho en caso de sospecha 0 • Reduzca la dosis inicial • Registre la tira de ritmodiaqnostico previo como TSV a 3 mg en el caso de los durante la aoministracion.
por reentrada. pacientes tratados con • Prepare una dosis de

• No revierte la fibrilacion dipiridamol 0 carbamazepina, adenosina y Ilene 2 jeringasauricular, el fluter auricular en pacientes con un independientes.
ni la TV. transplante cardiaco 0 si se

• Conecte ambas jeringas al• Maniobra de diaqnostico: administra por un cateter
puerto de inyecci6n IV masTSV con complejo estrecho venoso central. cercano al paciente.

estable. • Si se administra para TV/ • Cierre la via IV por encima deltaquicardia de complejo
ancho, irregular, polimorfica, puerto de inyeccion.
puede causar deterioro • Administre el bolo IV de
(incluida hipotension). adenosina tan reotoo

• Son comunes los periodos como sea posible (entre 1
transitorios de bradicardia y 3 segundos).:... sinusal y ectopia ventricular • Mientras mantiene la presion
tras finalizar la TSV. 6(1eI embole con adenosina,

• Es segura y eficaz durante eI administre el bolo de solucion
embarazo. salina normal tan repidemente

como sea posible despues de
la adenosina.

• Abra la via IV.

Amiodarona Puesto que su uso esta Precauci6n: existen multiples Paro cardiaco con FVITV que
asociado con toxicidad, interacciones complejas. no responde a la Rep, las
la amiodarona esta indicada descargas ni a vasopresores
para pacientes con arritmias • Una infusion rapida puede
potencial mente mortales causar hipotension. • Primera dosis: bolo IV/IO de
cuando se administra con la • Con varias dosis, las dosis 300 mg.
monitorizaci6n apropiada: acumuladas > 2,2 g/24 • Segunda dosis (si es necesaria):

• FV/TV sin pulso que no
horas se han asociado con bolo IV/IOde 150mg.
hipotenslon significativa en Arritmias potencial menteresponde a las descargas ensayos clinicos. mortalesadministradas, la RCP ni los • No administre con otrosvasopresores farrnacos que prolonguen el Oosis acumulativa maxima:

• TV recurrente y intervalo OT (por ejemplo, 2,2 9 por via IV durante
hemodinamicarnente procainamida). 24 horas. Puede administrarse
inestable

• La eliminaci6n completa es de la siguiente manera:
Can la supervision del extremadamente prolongada • Infusion rapida: 150 mg IVespecialista, la amiodarona (vida media de hasta 40 dias). en los primeros 10 minutospuede utilizarse para tratar (15 mg/min). Puede repetirsealgunas arritmias auriculares la infusion rapida (150 mg IV)y ventriculares. cada 10 minutos, sequn sea

necesario.
• Infusion lenta: 360 mg IVdurante
6 horas(1mg por minuto).

• Infusion de mantenimiento:
540 mg IV durante 18 horas
(0,5 mg par minuto).

Tabla de resumen de farmacologla de SVCAI ACLS
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Farmaco Indicaciones Precaucionesl Dosis para adultosContraindicaciones

Sulfato de • Primer tarrnaco para • Utilice este tarrnaco con Bradicardia (con 0 sin SeA.)
atropina bradicardia sinusal precaucion en presencia • 0,5 mg por via IV cada 3 0 5
Puede sintornatica. de isquemia rniocardica e minutos, sequn sea necesario,
administrarse • Puede ser beneficioso en hipoxia. Aumenta la demanda sin superar la dosis total de
par tuba presencia de bloqueo del de oxigeno rruocardico. 0,04 mg/kg (3 mg en total).
endatraqueal nodo AV.Es probable que no • Evitelo en caso de bradicardia • Utilice un intervalo de

sea efectivo para el bloqueo por hipotermia. doslflcacion mas corto
AV de tipo II de segundo 0 • No sera efectivo para (3 minutos) y dosis mas altas
tercer grado 0 para un bloqueo AV infranodal en estados clinicos graves.
bloqueo en un tejido (tipo II) y bloqueo de lntoxlcacion por
extranodal. tercer grado nuevo con organofosforados

• No es probable que su uso complejos QRS anchos. Es posible que sean necesarias
rutinario durante la AESP (En estos pacientes puede dosis extremadamente altas
o la asistolia proporcione causar enlentecimiento (de 2 a 4 mg 0 superior).
beneficios terapeuticos. paradojico. Preparese para

• En intoxicacion por utilizar un marcapasos 0

organofosforados (p. ej., administrar catecolaminas).
agente con efecto a nivel • Una dosis de atropina <
nervioso): pueden ser 0,5 mg puede provocar
necesarias dosis enlentecimiento paradojico de
extremadamente altas. la frecuencia cardiaca.

Oopamina • Farrnaco de segunda eleccion • Corrija la hipovolemia con Adminlstraclon IV I
Infusion IV para bradicardia sintomatica reposlcion del volumen antes • La velocidad de infusion

(despues de la atropina). de iniciar el tratamiento con habitual es de 2 a 20 meg/kg
• Se administra en caso de dopamina. por minuto.

hlpotension (pAS de s 70 a • Uti lice este farrnaco con • Ajuste la dosis en funcion
100 mm Hg) con signos y precaucion en caso de shock de la respuesta del paciente
slntomas de shock. cardloqenico con ICC. y disminuya la dosis

• Puede provocar taquiarritmias lentamente.
y excesiva vasoconstrlccion. r-

• No 10mezcie con bicarbonato
sodico.

Adrenalina • Paro cardlaco: FV,TV sin • EI aumento de la presion Paro cardfaco
Puede pulso, asistolia y AESP. arterial y la frecuencia • Oosis IV/IO: 1 mg (10 ml

administrarse • Bradicardia sintomatica: cardiaca puede provocar de solucion a 1:10 000)
administrado cada 3 a

por tuba se puede considerar la isquemia rniocardica, angina 5 minutos durante la
endotraqueal posibilidad de adrninistracion y aumentar la demanda de reanirnacion. Despues de

tras el tratamiento con oxigeno mlocardtco. cada dosis, administre
Oisponible atropina como infusion • Las dosis altas no mejoran 20 ml de solucion de lavado

alternativa a la dopamina. la supervivencia ni los y eleve el brazo durante 10 0
en cancentra- 20 segundos.
ciones de • Hipotension grave: se resultados neuroloqicos y

• Oosis mas alta: se pueden
puede usar cuando la pueden contribuir a provocar usar dosis mas altas (hasta1:10 000 y electroestimulaclon y la disfuncion rniocardica tras la 0,2 mg/kg) para indicaciones1:1000. atropina falian, cuando la reanlmacion. especificas (sobredosis
hipotension acompafia a la • Es posible que se requieran de betabloqueadores 0

bradicardia 0 con inhibidores dosis mas altas para tratar calcio-antagonistas).
de la enzima fosfodiesterasa. el shock inducido por • Infusion continua: dosis

• Anafilaxia, reacciones intoxicacion/droqas. inicial de 0,1 a 0,5 mcg/kg por
minuto (para pacientes de

alerqicas graves: combine 70 kg: de 7 a 35 mcg par
este farrnaco con un minuto) (ajuste la dosis sequn
volumen considerable de la respuesta).
liquidos, corticosteroides y • Via endotraqueal: de 2 a
antihistaminicos. 2,5 mg diluidos en 10 ml de

solucion salina.
Hipotenslon y bradicardia
profunda
Infusion de 2 a 10 mcg par
minuto (ajuste la dosis sequn la
respuesta del paciente).

(continuecion)



..L-ocafna • Farmaco alternativo a la • Contraindlcaclon: el uso Paro cardiaco por FVITV
=_Bde amiodarona en caso de paro protltectico en caso de lAM • Dosis inicial: de 1 a 1,5 mg/kg
ezininistrerse cardfaco por FVrrv. esta contraindicado. IV/IO.
za tubo • TV rnonornorflca estable • Reduzca la dosis de • En caso de FV refractaria puede
=r-dotraqueal con funci6n ventricular mantenimiento (no la administrar un bolo IV adicional

preservada. de carpa) en caso de de 0,5 a 0,75 mglkg, repita en
• TV polirnorfica estable con insuficiencia hepatica 0 5 0 10 minutos; maximo de

intervalo OT normal inicial disfuncion del ventrfculo 3 dosis 0 total de 3 mglkg.
y funci6n del VI preservada izquierdo. Arritmias de perfusion
cuando se trata la isquemia • Interrumpa la infusion En caso de TV estable,
y se corrige el balance inmediatamente si aparecen taquicardia de complejo ancho
electrolitico. signos de intoxicacion. de tipo desconocido, ectopia

• Puede utilizarse para tratar importante:
la TV polim6rfica estable con • Pueden administrarse dosisprolongaci6n del intervalo entre 0,5 y 0,75 mg/kg y hastaOT inicial si se sospecha que 1 0 1,5 mg/kg.existe torsades de pointes.

• Repita la dosis de 0,5 a 0,75
mg/kg cada 5 6 10 minutos
(dosis total maxima: 3 mg/kg).

Infusion de mantenimiento
De 1 a 4 mg por minuto (de 30 a
50 mcg/kg por minuto).

Sulfato de • Recomendado para paro • Descenso ocasional de Paro cardiaco (debido a
magnesio cardfaco solo si existen la presion arterial con hipomagnesemia 0 torsades

torsades de pointes 0 se adrninistracion rapida, de pointes)
sospecha hipomagnesemia. • Utilice este farmaco De 1 a 2 9 (de 2 a 4 ml de una

• Arritmias ventriculares con precaucion si existe solucion al 50%) diluidos en
potencial mente mortales insuficiencia renal. 10 ml de solucion de dextrosa al
debidas a intoxicaci6n por 5% por vfa IV/IO.
diqitaltcos. Torsades de pointes

• No se recomienda la con un pulso 0 lAM con
adrnintstracion rutinaria en hipomagnesemia
pacientes hospitalizados con • Dosis de carga de 1 a 2 9
lAM. mezclados en 50 0 100 ml de

soluci6n de dextrosa IV aI5%,
en 5 0 60 minutos.

• Continue con 0,5 0 1 g/h IV
(ajuste la dosis hasta controlar
torsades).

Vasopresina • Se puede utilizar como • Potente vasoconstrictor Adrnlnistraclon IV
Puede agente presor alternativo a la penterico. EI aumento de la Paro cardiaco: una dosis de
administrarse adrenalina en el tratamiento resistencia vascular periterica 40 U en bolo IV/IO puede
por tubo de FV refractaria a las puede provocar isquemia sustituir a la primera 0 segunda
endotraqueal descargas en adultos cardfaca y angina dosis de adrenalina. La

• Puede ser una alternativa util • No se recomienda en adrenalina puede administrarse
a la adrenalina en asistolia/ pacientes que responden y cada 3 0 5 minutos durante el
AESP tienen enfermedad coronaria paro cardfaco.

• Puede ser util como apoyo Shock por vasodilatacion:
hernodinamico en shock por infusion continua de 0,02 a 0,04
vasodilataci6n (p. ej., shock U por minuto.
septico)
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Concentraci6n anormalmente baja de iones de potasio en la sangreHipopotasemia

Concentracion anormalmente baja de glucosa en sangreHipoglucemia

Concentraci6n anormalmente alta de iones de potasio en la sangreHiperpotasemia

Acumulacion de acido 0 iones de hidroqeno, 0 reducci6n de la reversa alcalina
(contenido en bicarbonato) en la sangre y en los tejidos corporales con disminucion
del pH

Hidrogeni6n (acidosis)

Contracciones auriculares rapidas e irregulares debido a una anomalfa en la excitaclon
de la aurfcula

Flutter auricular

Contracciones flutter descoordinadas muy rapldas de los ventrfculosFibrilaci6n ventricular (FV)

En la fibrilaci6n auricular, la aurfcula se "agita" de forma caotica mientras que los
ventrfculos laten de forma irregular

Deqeneracion de la funcion cerebral. Tarnbien denominada cefa/opatia 0 cerebropatfa.Encefalopatia

Prueba que proporciona un registro tfpico de la accion normal del corazonElectrocardiograma (ECG)

Estado c1fnico en que se acumula Ifquido en los pulmones

Herramienta desechable usada para verificar la correcta colocacion del tubo
endotraqueal utilizando las diferencias anat6micas entre la traquea y el esotaqo

Detector esofaqico

Aparato portatil utilizado para reiniciar un corazon que se ha paradoDesfibrilador externo
autornatico (DEA)

Descarga electrica que se adrnlnistrara tan pronto como el operador pulse el bot6n
de DESCARGA para descargar el aparato. Por tanto, la descarga puede caer en
cualquier lugar en el cicio cardfaco.

Descarga no sincronizada

D

Uso de un sensor para administrar una descarga que esta sincronizada con un pico
del complejo QRS

Oardioverslcn sincronizada

Determinacion y representacion qrafica de los niveles de CO2 en la vfa aerea, que
puede realizarse mediante espectroscopfa por infrarrojos

Capnografia

Ausencia de actividad electrica y rnecanica en el corazonAsistolia

Que tiene un inicio subito y desarrollo cortoAgudo

Ritmicidad electrica continuada del corazon en ausencia de funcion mecanlca eficaz

Sustancia implicada en la disolucion de coaqulos producida de forma natural por las
celulas de las paredes de los vasos sangufneos

Actividad electrica sin pulso
(AESP)

Activador tisular del
plasminoqeno recombinante
(rtPA)

Glosario
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Situado 0 que tiene lugar por encima de la glotisSupraqlotico

Procedimientos de emergencia medica en los que los esfuerzos de soporte vital
basico de la RCP se complementan con la adrnlnistracion de tarmacos, liquido IV, etc,

Tratamiento de emergencia de una victima de paro cardiaco 0 respiratorio a traves de
la reanimacion cardiopulmonar y la atencion cardiovascular de emergencia

Soporte vital cardiovascular
avanzado (SVCAlACLS)

Soporte vital basi co (SVBI
BLS)

Grupo de sintomas clinicos compatibles con la isquemia rruocardlca aguda (tambien
denominada cardiopatfa coronaria)

Perdida de consciencia durante un periodo corto de tiempo, producida por una falta
temporal de oxigeno en el cerebro

Sfndrome coronario

Ritmo del corazon producido por impulsos procedentes del nodo sinoauricular

Sfncope

Ritmo sinusal

Procedimiento de emergencias basico para el soporte vital, que consiste
principalmente en el masaje cardiaco manual externo y en alqun tipo de respiracion
artificial

Reanimacion cardiopulmonar
(RCP)

Prevencion 0 proteccion frente a una enfermedad

Paso de Ifquido (como sangre) a traves de un organa 0 area del cuerpo especffico
(como el corazon)

Perfusion

Cese temporal 0 permanente del latido cardiacoParo cardfaco

Profilaxis

Neumotorax resultante de una herida en la pared toracica que actua como valvula que
permite la entrada de aire en la cavidad pleural, pero evita su escape

Neurnotorax a tension

Relacionado con la nariz y la faringeNasofarfngeo

Paso de un tubo a traves de la nariz 0 de la boca al interior de la traquea para el
mantenimiento de la via aerea

lntubacion endotraqueal

Dentro de una venaIntravenoso (IV)

Dentro de un huesolntraoseo (10)

Etapa critica mas temprana de la necrosis del tejido muscular cardiaco causada por el
bloqueo de una arteria coronaria

Infarto agudo de miocardio
(lAM)

Deficiencia del oxigeno que lIega a los tejidos del organismoHipoxia

Disminucion del volumen de sangre en circulacion

Cuando la temperatura corporal del paciente esta entre 30 y 32°C (86 y 90 OF)

Hipovolemia

Hipotermia moderada

Cuando la temperatura corporal del paciente esta entre 32 y 35°C (90 y 95 OF)Hipotermia leve

Cuando la temperatura corporal del paciente esta por debajo de 30°C (86 OF)Hipotermia grave

Estado clinico potencialmente mortal que aparece cuando la temperatura del cuerpo
desciende de 35°C (95 OF)

Hipotermia

continuaci6n)
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Tubo utilizado para proporcionar un paso libre de aire entre la boca y la faringe

Tubo de doble luz con un manguito de balon inflable que separa la hipofaringe de la
orofaringe y el esofaqo, utilizado para el manejo de la via aerea

Tubo esofaqico-traqueal

Bloqueo de la arteria coronaria del corazon debido a un tromboTrombosis coronaria

Coaqulo de sangre formado dentro de un vasa sanguineoTrombo

Latido cardiaco rapido que se origina en una de las carnaras inferiores (ventrfculos)
del corazon

Taquicardia ventricular (TV)

Aumento del ritmo cardiaco, normalmente ~ 100 IpmTaquicardia

(conttnuecton)

Estado clfnico producido por la acurnulaclon de Ifquido entre el corazon y el pericar­
dio, dando lugar asf a una presion excesiva sobre el corazon. Esto altera la capacidad
del corazon para bombear sangre suficiente.

Taponamiento (cardlaco)
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