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Segunda Fase
REANTMACION AVANZADA

Restauracidén de la
circulacidén espontanea

Después de la reanimacidén bdsica, la circulacidén espon-
tinea debe ser restablecida tan pronto como sea posible,
dado que el masaje cardiaco externo produce solamente un
flujo sanguineo limitado, el cual puede ser insuficiente
para mantener la viabilidad del corazdén y del cerebro mas
alld de unos pocos minutos de RCP. La restauracién de 1la
circulacidédn espontanea generalmente requiere la administra-
cidn endovenosa (1V) de drogas y liquidos (Paso D), un
diagndstico electrocardiografico (Paso E) y el tratamien-
to de la fibrilacion ventricular (Paso F), en un orden
que varia dependiendo de las circunstancias, Por ejemplo,
en el caso de la fibrilacién ventricular que se produce
mientras el paciente estd monitorizado electrocardiogra-
ficamente, la desfibrilacidn eléctrica (Paso F) no debe
ser demorada por los pasos D y E, y debe preceder a los
pasos A, By C, Mas aun, no serd necesario ninguno de
los pasos D, E y F 8i se restaura rapidamente el pulso
espontdneo tras la iniciaciédn de la respiracidén artifi-
cial y de las compresiones cardiacas externas, como a
menudo es el caso en la parada cardiaca secundaria a as-
fixia. Estad de mas decir, que durante los intentos de
restaurar la circulacidn espontdnea, el transporte del
oxigeno mediante la RCP (pasos A, B y C), debe ser man-
tenido con la minima interrupcion posible.
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CAPITULO I Drogas y liquidos (Paso D)

vias de administracidén de drogas y liquidos

via intravenosa periférica (Fig. 35). Después de la iniciacidn de
la RCP, se debe establecer una via periférica intravenosa tan pron-
to como sea posible, pero sin interrumpir la RCP, con el fin de ex-
pandir el volumen de sangre circulante y disponer de una via para la
administracidon de drogas., Si ya se estaba haciendo una infusidn intra-
venosa, las drogas, liquidos se administran por la via vya
ex1stente. Si no existe esta via y no es poslble la colocacién inme-
diata de un catéter venoso periférico percutineo, la primera inyeccidn
1v de adrenalina puede hacerse con una aguja de pequefio calibre en
una vena periférica (p. ej.: la vena yugular externa). Por otro lado,
dado gue el bicarbonato de sodio reguiere un gran volumen para ser
inyectado, es mejor no hacerlo hasta gque se haya colocado un catéter
venoso fiable. La infusidn continua con agujas de metal no es reco-
mendable, porque durante la RCP se dislocan facilmente.

Un miembro del equipo de reanimacidén que no esté ocupado con la
ventilacién o las compresiones debe comenzar una infusién venosa pe-
riférica en una vena del brazo o de la pierna, usando para este pro-
pésito la vena mas grande y accesible. La primera eleccidn es una ve-
na del brazo, porque las infusiones en las venas de las piernas por
lo general producen una trombosis con mayor facilidad vy retrasos en
la entrada de las drogas en el corazon, Para la reposicion del volu-
men sanguineo es preferible usar una aguja de catéter de calibre 16
o mayor, para la administracion de drogas es aceptable cualquler agu-
ja mas pequena. La técnica de la canalizacidén venosa perlferlca per-
cutanea estd ilustrada en la Pigura 35. Puede usarse un catéter por
fuera de la aguja 0 un catéter por dentro de la aguja, pero los pri-
meros provocan pérdidas menores de sangre alrededor del catéter vy
permiten que se coloque un catéter de diametro mayor.

La primera eleccidén es una vena palpable. Si no es palpable una
vena periférica en la extremidad superior, una segunda eleccidn ade-
cuada seria la vena yuqular externa: la compresion digital justo por
encima de la clavicula distiende la vena yugular externa y la hace
mas ficilmente canalizable,

Una tercera eleccidn seria la vena femoral, aun cuando es invi-
sible: esta localizada en la regidn inguinal 1nmed1atamente por
dentro de la arteria femoral, cuyas pulsaciones son palpables du-
rante las compresiones cardiacas. Finalmente, la Ultima eleccidn es
una canalizacidén a cielo abierto mediante un rapido corte a la vena.

La canalizacidn por venodiseccidn se logra en general con mayor fa-
cilidad y rapidez a nivel del tobillo (vena safena), que en la mune-
ca o0 en el codo vy pueae ser ejecutada con rapidez hac1endo una inci-
sidn transversal de 2 § 3 cm inmediatamente por delante del maleolo
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interno, levantando luego la vena con un hemostato tras la disecciédn
roma del tejido, e insertando finalmente un catéter de grueso c¢alibre
0 una canula pinzando la vena distalmente. Para ahorrar tiempo, se

puede insertar una cdnula roma de metal por medio de una pequeiia in-
cisién en la vena, y colocar proximalmente un hemostato sobre la ve-
na y la canula. Inicialmente no se necesitan otras pinzas o suturas.

Los intentos de una canalizacién subclavia o de las yugulares in-
ternas para la cateterizacion venosa central estancontraindicados
durante 1os pasos A, By C de la RCP por el peligro de inducir un
neumotdrax cuando estas medidas son intentadas en un paciente que
esta siendo sacudido por las compresiones cardiacas; ademasg, tales
medidas pueden requerir una interrupcion de la RCP en un momento en
que se debe dar prioridad a la ventilacidn, oxigenacidén y al masaje
cardiaco. Por otro lado, después de que la circulacidén espontanea
ha sido restablecida, los cuidados intensivos prolongados (Fase III)
indican el uso de catéteres arteriales y venosos centrales en la
mayoria de los pacientes comatosos.

Via intrapulmonar. La instilacidén endotraqueal de determinadas
drogas se recomienda en situaciones en las cuales no estd facilmen-
te disponible una via intravenosa., lL.a adrenalina (epinefrina), lido-
calna (Iignocalna, Xilocaina), atropina y otras drogas que no produ-
cen dano tisular, pueden administrarse con tranquilidad por el tubo
traqueal, usando una a dos veces la dosis intravenosa diluida en
10 ml de agua destilada. Sin embargo, el bicarbonato no debe ser ad-
ministrado por via intratraqueal porque puede dafiar la mucosa y los
alveolos. Una droga instilada de esta manera se absorbe rapidamente
a través de los alveolos, particularmente cuando la droga es inyec-
tada en el &rbol traqueobronquial mediante un catéter de aspiracidn
colocado a través de un tubo endotragueal. El efecto puede ser evi-
dente con la misma rapidez que cuando se usa la via intravenosa.
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Figura 35: Técnica de canalizacién venosa periférica pa-
ra infusidén intravenosa {(de Dripps, R. et al.,
Introduction to Anesthesia, Saunders Publ., 1975).

A Eguipo de infusién: 1, percha de gotero de altura
ajustable; 2, entrada de aire; 3, ampolla de goteo;
4, pinza para controlar el flujo: 5, adaptador uni-~
do a una valvula de tres vias doble con jeringa pa~
ra inyeccidén de farmacos o lavado {(la segunda vdal-
vula es para una infusidn adicional): 6, adaptador
para insercidn en la aguja de catéter.

B Venas del brazo: 1, cefalica: 2, basilica: 3, ante-

. 4 ’
cubital.
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C Venas del dorso de la mano: 1, cefilica; 2, basilica.

s

D Venas del dorso del pie: 1, vena safena interna; 2, ve-

’

na safena externa; 3, arco venoso dorsal.

E Técnica de la venipuncidén e insercidn de un catéter
por fuera de la aguja:

1) Aplique un torniquete venoso:
2) idenvifique la vena:
3) limpie con solucidn antiséptica:

4) perfore la piel con la aguja {véase el recuadro
en F):

5) con un sequndo movimiento, brusco pero controla-
do, perfore la vena;

6) aseqgurese de que la sangre refluye:

7) avance el catéter por fuera de la aguja, retire
la aguja;

8) conecte el equipo de infusién al catéter: (véase
recuadro en F);

Parg un catéter por dentro de la aguija, utilice una
técnica similar pero nunca tire del catéter dentro
de la agquja, porque el afilado blsel de la aguja pue-

de arrancar la nta del cateéter uede desapa-
recer en la circulacidn (Embolia de catéteri.

F Fijacidén al brazo de la aguja del catéter intravenoso
y del tubo, usando cinta adhesiva transparente en el
conector, igual que en 6 de la figura A. Nétese el

asa del tubo intravenoso y la cinta adhesiva longitu-
dinal para evitar una dislocacidn inadvertida.

via intracardiaca (Fig. 36). La inyeccidén intracardiaca de dro-
gas _a ciegas no esta recomendada durante la RCP a térax cerrado,
porque puede producir un neumotorax, una lesidn a la arteria coro-
naria y una 1nterrupc1on‘prolongada del masaje cardiaco externo. La
inyeccion inadvertida en el miocardio en vez de en la cavidad puede
llevar a una arritmia rebelde. Una inyeccidn intracardiaca de adre-
nalina (epinefrina) sélo debe considerarse en el caso excepcional
en que la vena gsea inaccesible y que la via endotraqueal no ha sido
establecida, y debe realizarse mediantte una aguja larga y delgada
(p. ej.: callbre 22) a través del cuarto o qulnto espacio inter-
costal, linea paraesternal izquierda, al interior de una de las ca-
v1dades cardiacas. E1 abordaje parax1f01deo (insercidén de la aguja
a la izquierda del apéndice xifoides, en direccidén cefdlica, poste-
rior y lateral) es menos susceptible de daflar la arteria coronarla
descendente anterlor. E1l abordaje parax1f01deo se utiliza también
para la puncién del pericardio. La posicidn de la aguija debe ser
confirmada por la aspiracidn libre de sangre, dado que la inyeccidn
intramiocardica puede provocar un dano cardiaco irreversible.
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Figura 36: Técnica de la inyeccién intracardiaca

A Cuarto o quinto espacio intercostal, linea
paraesternal izquierda.

B Abordaje paraxifoideo (véase texto), también
para la puncidén del pericardio en caso de
taponamiento cardiaco.

Tomado de Schweizerische Armee (Fuerzas Armadas de Suiza)
(1981): Behelf 59.24 "Kriegschirurgie”.

Por otro lado, durante la reanimacidén cardiaca a tdrax abierto,
la inyeccién intracardiaca es segura y eficaz, si se hace bajo
control visual directo. Cuando son administrados en el ventri-
culo izquierdo, la adrenalina, agentes antiarritmicos y el calcio
son eficaces a la mitad de las dosis intravenosas. El bicarbona-
to no debe ser administrado por via intracardiaca.

via intramuscular. También pueden administrarse drogas cardiacas
por via intramuscular (IM), lidocaina (300 mg), y atropina (2 mg),
para la prevencidén de arritmias en condiciones en las cuales el flu-
jo sanguineo periférico es adecuado y la via intravenosa no es po-
sible. Sin embargo, la via IM no tiene lugar durante la reanimacidn
de urgencia, porque la absorcion desde el lugar intramuscular es
imprevisible y, por lo tanto, la iniclilacidén y duracion de la accidn
de un farmaco no puede ser controlada de forma fiable en caso de
shock hipovolemico.

Via venosa central. Una vez restablecida la circulacién espon-
tdnea se debe colocar un catéter venoso central con el fin de re-
gistrar la presidon venosa central (valor normal, de 5 a 10 cm de
agua), para ofrecer una via adicional de infusion de sustancias
Y para poder obtener muestras de sangre para analisis.Recordamos
que la via venosa central no es una via primaria de infusion Yy _no

debe establecerse de manera urgente sino elactiva,
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La vena cava superior es el vaso de eleccidn para la cateteriza-
cidén venosa central. Un catéter en la vena cava superior es menos
disrritmogénico que unc en la auricula derecha o en la arteria pul-
monar. Ademds, cuando se desea realizar un analisis de sangre veno-
sa mezclada (p. ej.: para €l seguimiento de los valores de oxigeno)
la sangre de vena cava _superior es mas representativa de la sangre
de la arteria pulmonar que la sangre procedente de la auricula de-
recha ¢ de la vena cava inferior.

Muchos consideran la vena yugular interna derecha la mejor aproxi-
macidn a la canalizacion de la vena cava superior. La tecnica de ca-
halizacion a través de la vena yugular interna derecha incluye el
girarla cabeza del paciente hacia la izquierda, palpar la arteria
carétida con una mano y con la otra insertar la aguja del catéter
inmediatamente por fuera de la arteria cardtida, en un plano para-
mediano, con 45 grados de inclinacidn en direccién caudal y perfo-
rando la piel en el dngulo superior del triangulo creado por las
dos porciones del miusculo esternocleidomastoideo. Como en toda cana-
lizacién vascular uno puede bien colocar una aguja de metal corta
de grueso calibre y pasar a través de ella un catéter de calibre me-
nor, o bien usar primero una corta aguja de catéter por fuera, pa-
sar un fiador metdlico por su interior, retirar después la aguja
corta y pasar después un catéter largo de PVC guiado por el fiador
metalico. Esta \dltima técnica origina menos escapes alrededor del
catéter, Es obligada una estricta asepsia. En toda canalizacidén ve-
nosa central, cuando el sistema esti abierto a la atmdésfera uno de-
be estar prevenido frente a la embolia gaseosa: la cabeza del pacien-
te debe estar levemente descendida: al paciente consciente se le de-
be pedir que contenga su regpiracion, mientras que el paciente in-
consciente debe recibir ventilacidén a presion positiva; y durante
los 1inevitables periodos de desconexion, la abertura debe ser oclui-
da por el dedo o un tapdn,

La cateterizacién de la vena yugular interna derecha no requiere
un control radiolégico dado que el.catéter se introduce fiablemente
en la vena cava superior.Sin embargo, cuando la vena cava superior
es cateterizada a través de una vena del brazo (basilica o cefalica)
o de la vena subclavia, el catéter pasa a veces al brazo opuesto o
a la vena yugular. Por lo tanto, es deseable un control radiolégico
de la posicion del catéter. Sin embargo, la cateterizacion venosa
central desde el brazo derecho (con la cabeza del paciente inclina-
da a la derecha) e€s una via de segunda eleccion bastante digna de
confianza. A pesar de su popularidad, la cateterizacion a traves de
la vena cubclavia se mantiene claramente como una ultima eleccion,
dado que su uso todavia esta asociado a una alta incidencia de compli-
caciones, tales como el neumotdédrax o infusién mediastinica.

Para un catéter pordentro de la aguja, nunca tire del catéter
dentro de la aguja, porque el afilado bisel de la aguja puede arran-
car la punta del catéter, gue puede desaparecer en la circulacién
(Embolia de catéter).
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Cateterizacidén de la arteria pulmonar. Durante la fase II de la
reanimacion urgente, raramente se necesita un catéter en la arteria
pulmonar: sin embargo, es un dispositivo util para los cuidados in-
tensivos prolongados de determinados pacientes.En cada caso debe so-
pesarse el valor de una cateterizacién de la arteria pulmonar y las
complicaciones potenciales asociadas, que incluyen arritmias que po-
nen en peligro la vida y la distraccidn de los miembros del equipo
de la realizacion de otras medidas mas importantes vy simples para
mantener la vida.

La descripcidn de la cateterizacidn de la arteria pulmonar
con el catéter arterial pulmonar con baldén (Swan-Ganz y sus
indicaciones va m&s alld del propésito de este texto, el mismo
se aplica al cateterismo y a la puncién arterial en general.

Para detalles véase:
Safar, P. (Primera Edicién en Espafiol, 1982):
Reanimacién Cardiopulmonar y Cerebral. Madrid,
Editora Importécnica S.A., 115-117.
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CAPITULC I A Drogas

Drogas durante las compresiones cardiacas

La adrenalina (epinefrina) y el bicarbonato de Sodio pueden ayu-
dar a restaurar la circulacion espontanea en la parada cardlaca de
mas de 1 & 2 minutos de duracion, independientemente del patron
electrocardiografico, es decir, fibrilacidén ventricular, taquicar-
dia ventricular, asistolia eléctrica o disociacién electromecanica
(asistolia mecdnica con complejos ECG de configuraciones anormales).
En los cagsos de fibrilacidn ventricular persistente o recurrente
o de una taquicardia ventricular sin pulso - a pesar de una RCP
eficaz, desfibrilacidén eléctrica correctamente aplicada y valores
normales de gases en sangre y pH normal - estd indicada la lidocaina
(lignocaina, Xilocaina), y si resulta ineficaz el bretilio, durante
las compresiones cardiacas externas,Otras drogas descritas mas abajo
estan indicadas para el periodo anterior o posterior a la parada
cardiaca.

El motivo por el cual se recomienda el uso de la adrenalina pri-
mero Yy del bicarbonato después, se basa en el hecho pratico de gque
el pequefio volumen de adrenalina se inyecta en la vena periférica
de manera mas ficily raplda. El mayor tiempo requerido para la in-
fusion de bicarbonato, que tiene un mayor volumen y ha de administrar-
se lentamente, no debe parmitir demorar el efecto temprano de la adre-
nalina. En los casos en que la parada cardiaca es secundaria a asfi-
xia o hemorragia, y en los casos de asistolia tras desfibrilacidén
eléctrica, la restauracidén de la circulacidn espontinea generalmente
estd facilitada por la administracidn intravenosa de adrenalina, y
se facilita ain mas si se aflade bicarbonato {particularmente en pa-
radas de mds de 2 minutos de duracidén), pero no se facilita admi-
nistrando sélo bicarbonato de sodio. Ocasionalmente, la adrenalina
administrada para una asistolia provoca una fibrilacién ventricu-
lar: esto requiere un contrachoque eléctrico.

En la parada cardiaca ninguna droga es eficaz sin IPPV y compre-
siones cardiacas; en una parada monitorizada con fibrilacidn ventri-
cular o taquicardia ventricular,” 1os choques eléctricos inmediatos
tienen prioridad sobre las drogas. En la parada no presenciada y fib-
rilacién ventricular diagnosticada por ECG, el choque temprano gene-
ralmente da como ,resultado una asistolia mas que un ritmo sinusal,
debido a una acidosis grave,

Las drogas para la RCP necesitan una reinvestigacién. Actualmente
Su uso es tanto un arte como una ciencia. La administracidén de dro-
gas debe basarse en un habil graduacidn de la dosis, coordinada con
la RCP, choques eléctricos y administracidén de liquidos, con una
conciencia de maxima urgencia para minimizar las interrupciones de
la circulacién y ventilacidn artificiales y restaurar lo antes po-
sible la circulacidn espontéinea.
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Adrenalina (epinefrina)

Este estimulante cardiovascular histérico no ha sido todavia su~
perado por otras aminas simpaticomiméticas para su uso durante la
parada cardiaca, debido a la combinacion de sus efectos intensamen-~
te estimulantes de los receptores alfa y beta. El efecto alfa-esti-
mulante de la adrenalina aumenta la resistencia vascular sistémica
periférica (sin constriccidn de los vasos coronarios y cerebrales)
elevando las presiones sistélica y diastdlica durante el masaje car-
diaco, y, por lo tanto, mejorando el flujo sanguineo cerebral y mio-
cardico, lo que a su vez facilita el retorno de las contracciones
egpontaneas. E1l efecto beta-estimulante de la adrenalina (aumento
del estado contractil del corazon) es probablemente menos importante
durante las tompresiones cardiacas externas, pero puede tornarse ven-
tajoso una vez que se reinician las contracciones miocardicas espon-
tineas. Los efectos alfa y beta combinados dan un gasto cardiaco y
una presidén arterial elevados al comienzo de la reperfusién espon-
tanea, lo cual beneficia el flujo sanguineo cerebral y de otros ér-
ganos vitales.

En la asistolia la adrenalina ayuda a restablecer la actividad
cardiaca espontdnea, dado que eleva la perfusidén y aumenta la contrac-
tilidad miocirdica. En la ausencia de pulso con complejos ECG anorma-
les (disociacidén electromecanica) la adrenalina restablece a menudo
el pulso espontaneo. Aungue la adrenalina puede provocar la fibrila-
cién ventricular, particularmente en el corazén que no late e irregu-
larmente andxico (enfermo), hace que el corazdén en fibrilacidn ventri-
cular y tagquicardia ventricular sea mis facil de desfibrilar y sub-
siguientemente comiencen lJags contracciones cardiacas. En presencia de
una fibrilacidén ventricular, la adrenalina convierte una fibrilacidn
ventricular débil en una fibrilacién de onda grande, que a su vez es
mas susceptible de terminar con un contrashock eléctrico. Ademds, la
adrenalina aumenta la posibilidad de que se inicie una circulacién
gsponténea adecuada después de la desfibrilacién llevada a cabo con
exito,.

burante las fases A, B y C de la RCP, la adrenalina 0,5 - 1 mg

(dosis para adulto), debe ser adminiatrada por via intravenosa. La
primera dosis se debé administrar sin esperar a un diagndstico
electrocardiografico, y esta dosis debe ser repetida cada 3 a 5 mi-
nutos, dado que la duracidn de la accidn de la adrenalina es corta.
Si no es posible la via intravenosa, debe usarse la via endotraque-
al (véase mas arriba) {a una dosis de I - 2 mg en 10 ml de agua
destiladal. No deben mezcTarse en la misma jeringa el bicarbonato

y la adrenalina.

Después de la restauracidén de la circulacidn espontinea puede
utilizarse una infusidn continua intravenosa de adrenalina (1 mg
en 250 ml) para aumentar y mantener la presidn arterial y el gasto
cardiaco, comenzando ¢on 0,5 - 1 microgramos por minuto y ajustan-
do seqin la respuesta. Sin embargo, se utilizan mds cominmente otras
aminas simpaticomiméticas después de la restauracidén de la circula-
cién esponténea. Para prevenir la repeticién de una taquicardia
ventricular o de una fibrilacidén ventricular durante la administra-
cion de una amina simpaticomimética, se ha sugerido una infusidn si-
multanea de lidocaina o bretilio.




