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A'TIETE FISICO

2) 4rea de triage debe ser considerada cuidadosamente. Un drea se
parada para la sala de espera es reconendable. Seria ideal sl esta sala
fuere visualizada desde el drea de triape. 1n drea con divisidén de vidrio
resulte mis conveniente,

Cualguiera zea el &rea disponible, debe euistir clerto grado de pri
vacidad, Zsto-nuede obtenerse nediante semaraciones © divisiones aque pue
dan enrrollarze o ror lo neros, intermediando un escritoria, La enierme
ra deberd Lener fAcil accese a cuzlquier ecuipo necesario, Todes los for
matos necesarioc deberdn organizarse para minimizar la abundancia de pape
les, Un sistera de intercorunicacidn cue conscte el drea de tratamiento
facilitaria la conunicacidén con el resto del personal,

PERSO:AL PARPA TRIAGE

En algunos departanento d¢e emergencia, el triage puede ser apgotador.
La enferrera en triaze tiene nfiltiples estfmulos para enfrentar tales cono:
Los teléfones, los pzcientes, los nifies, el laboratorio, 21 departamento
de radiole-fa, el personal, los médicos externos, la policia, la ambulancia,
otras unidade= hospitalarias, eic.. Frecucntemente, estos diversos estim:los
ocurren sinmulténeanente. Si una zala de erercgencia se encuentra nuy ata-—
readd, un méiodo de dotacidén de personal diferente debe ser considerado,
Por eiernlo: el namel de enfermera triaze podria ser asirmade sobre una
base rotativa cada 4 horas. La asignacién de nersonal es nds f8cil si o
das las enferrmecras esiun preparadas para realizar el papel de triape, U4s
irpertante, tiende a dfzarrollar las desiresas de evaluacidn. Ademds, se
fomenta entre el personal un gran-entendimiento y ayuda cuando cade mienm
bro del ecquipe o5 copazs de responder a cste desempefo. Is un papel dic
fifcil que reguisre todas las habilidades sofisticadas gue -posee la enferme-
ra, en adicidn a las destrezas de corunicazcidn tan importantes vara la
relacidn cen ¢l paciente.

JETODSE DT ZVALUACION

£l sistera de trizge deberd supervisarse constanterente. na audi-
toria recular de lz historia clinica deberd efectuarse nara parantizar
rayor calicasd del vroprara ayudande especificanente a la evaluacidn e
triare. Deben efectuarze rondas £e triage, cuando se presentan casos de
pacientec ante un grunoe de enfermeras an triar-e vy cersgnal sédico. Estos-
cazon con revizados nara su disnocicidén adecuada y precisa.  In oste tize
de diseusidn es5 importante no identificar a2l personal de tria~e ¢ al ra
ciente., 71 rrondsifo rrirncipal de las rondas de triage es para que los
inte~rantes del prupe aprendan uno del otro. i
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RESULEN

Fl triage representa &l proceso nediante el cual los pacientes astén
evaluades a su lleada a la institucidn de salud a fin de determimar 1la
urzencia de su proble~a » deterninar el nedio anroniade nmara su cuidado.
De los cinco crandes tipos de tria-e, el triare avanzado es el sistema
rAs amplio. Se dinecluye Io evaluacidn iricial, injclacidn de procedimisn-
tos diasnésticos, examen fisico anrooiado, docurentacidn y un sistera de
referencia. La irmplenentacidn de un
.ponentes didécticos, una prueba clinica, erxdnenes por escrite y certifi-
cacifn documentada.

sistera de triage debe incluir come

REFERE!NCIAS

1, Albin, S. L., Yassertheii-~Smeller, S., Jacobson, S., et al: Evaluation
of energency room triarfe performed by nurses. Am. J. Public Health,
€5: 1063, 1975,

2. Anerican Acadeny of Crthonasdic Surseons: Emercency Care and Trensnoria-
tion of the Tick and Injured. ‘isconsin, George Eanta Co., 1977,

3. Bliss, A., Decker, L., and Southwick. Y. 0.: The emergencr roon nurse
orders x-rays of distal limbs in orthopedic traurma. iurs, Res., 20:
.440. Sept. Oct., 197L. )

4., Booxnan, L., and Sinonecau, J.: The early aasessment of hypovolerias
Postural vital si-ms. J, Iners, Jurs., 3:43, 45, 1977,

5, ©DBouterie, R.L.: lultiple trauma-sase. J. IZnerpg, lurs., 1:41, 1975,

6. Budazsi, 5,; The treacherics of triage. STAT, 1:40, 1979.

7. Caneron,C., and llelleil, I.: The importance of history. J. Znerg, liurs.,
2:21, 19635, :

8., Cospriff, J., and A-derson, 3,: The Practice of Energency lursing,
Philadelnhia, J.3. Linnircott Co., 1275,

9, Estraca, o,.: advanced triaze dy an L. J, Smeres, lurs. 5:15, 1979,

10, Tiche, IL.IL: A new dinension in enercency nursing, J. Emerg. Iurs.,

- 1:45-%2, Cept, Oct, 197:,

11, Ceorge, J.Z. {(ed.}: Irercercy nurse triagze —-Beiare, Ermerg. Jurse
Leznal Tull,, 2+ inter, 1270,

12, 'art, 2.F.: Znergercy tria-e, 0sp, Admin. Can., 14:50, 1872,

13. Jaclizon, IZ.2. Jr.: In the screening clinic. Am. J. llurs., 72:1398,
1¢72.

l4, Jacison, Z.7., Jr., a2nd Secro, E.: The Screening furse Ilospitals, 45:
£G, 88, 71=73, 1071,

15, lance, Z. and Jweetiood, ii.: Chest trawa,lurs., 78, 38:1, 23, 1978,

16, Lan~ston, C.Z., and Janowver, 1L,.L,: Patterns of radiolosiec referral in
an emercency wvard. a4ppl. radieol., 2:42-47, !'ov.-Dec,, 1973.



17.
18,
19.

20,

22.
23.
25.
26,

27.
28.

30.
31.
32,
33.

34,
35.

386.
37.
38.
39.
40.
41,

az,

- 25 =

Lanros, ![.E.: Assessment and Intervention in Irmergency lursing, Bowie,
‘arvland, Robert J. EZrady Co., 1979,

tacPhail Z.: Triage ~- Or should it be liaison? J. Imerg. LursS., 2:31,
1976. .

teleod, K.: Learning to take the trauma of triage. R.il. July, 1975,
pp. 23-27.

tills. J., ‘Vebster, A,, Wofsy, C., et al.: = fectiveness of nurse triare
in the erercency department of an urban county hespital. J. Am, Coll.
Emerp, hyrsie., 5:877, 197G, )

lolvneux—-Luiek, T,: The ADC's ol nultiple trauma. Lurs. 77, 730, 1977.

volyneux-Luick, ii., and EKnecht, J.: irpovolemic shock. Turs. 77, 7:32-37
1977. '

Yourey Y.: An orthopaedic dilemma. J. Emerg. llurs., 2:37, 197G,

tturphy, D. and Dineen, F.: Lursing by telerhone, Am., J. Lur. 75:1137,
1973,

Ilelson, D.: Triage in the emergency suite. Hosp. Top., 51:32, 1873.

iivberpg, J.: Perception of ratient problems in the emergency department.
J. Emerg. urs, 4:15, 1973,

O'Boyle, C.: A new era in emergency services, Am. J. Iurs., 72: 1382, 1972,

Ochs. i.: Case of coma with acute resviratory distress, J. Emerg. Murs,,
2:35, 1976. Ann, Itg. Univ. Assoc. Inerg. lled. Serv,, lay 12-13, 1872,

Pool, [l.: Triape nursins as problen solving., J. Zmerg. ursing, 2:125,
1976.

Roglieri, J.L.: Mfultiple expanded roles for nurses in urban emergency
roons. Arch, Intern. [led,, 125:1401, 1975,

Rosen, P., Segal, !'., Compleson, L., et al.: A triage system within an
gnerzency department. Smedrs. oed. Serv,, 5:37, Jan-Feb., L1976,

Pudolt, L.: The non-emeraent patient in the emergency room. J. Trauma,
11:1971.

Russo, R.: Anbulatory care iriage, AmTFamily Physie., 2:1325, 1874,

Shields, J.: aking triace work: The experience of an urban emergancy
department. J. Tmerg, iurs., 2:37, 1976,

Slater, R.B;: The triage nurse in the emergency department. An. J.
Turs., 70:127, 1270,

Slay, L.E.,and Rishin, W,G.: Algorithn-—directed iriage in an emergency
denartnent. J. iAm. Coll. IZmerz. Physic., 5:2869, 187c.

Spraul, G.: Case of agute 7roin pain,., J. CDmerg. urs., l:21, 1975,

Sweetuood, J.: Acuic ressiratory insufficiency, lurs. 77, 7:24, 1977,

Varda, Z.: An emer~ency devartment triar~e nodel based on presenting
complaints, Can, J, Publ, ilealth, 54:247, 1973,

Vicke:, T.ll.t Triare; Prokle~-Oriented Sorcing of Patients. Zouie,
lfaryland, Zcbert J. Trady Co., 1975.

Vaceherle, J., Cav-han, ., 2illings, R.,et al,: Thewomerrenoy nurse
as a rrimary healtn care provider, J. Emeres, Iurs,, 3:21, 1377.

veed, L.L.: llediczl Decords, ledical Dducation and Patient Care.
Cleveland, Case mstern Teserve University, 1970.

Weinerman, T, 0., Dutzen, I.0l., and Pearcon, D,A,: Effects of nmadieal
triare in hoopital ener~ercy service. Publ. ilealth Rep., &0:32%,
1965,

-



-27 -

EVALUACION DEL DOLOR DE PECHO AGUDO

MANCY L, PARRISH, R,M,, VMSN¥

El dolor agudo de pecho es uno de los sintomas de presentacién més co-
munes, en nedicina; su evaluacién es tal vez el problema mds critico y desa-
fiante encontrade por la enfermera en emergencia, Como las enfermeras son
frecuentenente las primeras profesionales de salud que se ponen en conitacto
con el paciente el cual estd experimentando un agude dolor de peche, son a
menudo responsables en la diferenciacidn rdpida de las mds serias ¢ondicic-
nes gue suponen el riesgo de una muerte repentinz, de los muchos otros ca-
so0s meros serios de dolor de pecho. El mejor inatrumento de evaluacidn
usade por las enfermeras en la evaluacidn del dolor agudo de pecho es la
historia de salud, la cual se sigue por técnicas bdsicas de examen fisico.
Adicionalmente, durante 1la evaluacién inieial, la enfermera deberd trans-
mitir al angustiado paciente suficiente confianza y calma recordéndole gue
1a tensidn y las emociones incrementan el doloer.

VIAS DEL LOLOR

Aunque une casi avtomdticamente piensa en un infarto agudo del miocar-
dio cuando se enfrenta a un paciente que experimenta dolor spgudo de pecho,
este sfntona sin embargo no es especifico de las enfermedades cardiacas,

De hecho, nds apropiadamemie, Zdebe considerarse como el principal sintema
de enfernedades procedentes de cualguier lugar desde la regién cervieal
hasta por debajo del apéndice xifoide 7 & lo largo de la zona anterome-
diana d= los brazos y antebrazos., ~Estas &reas son cubiertas por seis
bandas de dermatonas, las cuales corresponden a campos dérmicos de rafices
sensoriales gue comparten interconexiones o intercamhics neurcnales conmunes
(Fig. 1). Todas las estructuras dentro de, asi como aguellas gue forman
parte de la caja torécica pueden producir dolor de pecho, ya sea a itravés
del estimule de las fibras dolorosas como resultado de una distencién me—
cdnica (edema o inflamacidn), o 2 través de mediadores aquimicos, Debidg

a gue las vias sencoriales entre los Srganos cardiovascular respiratorios
¥ pastrointestinales estdn entrelazados %tan estrechamente, las mismas mapi-
festacliones de dolor de pecho pueden provendir de una amplia variedad de
fuentes,2 Tarbién es importante resaltar que los tejidos sormdtico (super—
ficie corporal} i wvisrceral (6rzanos internos) comparten la nmisma via ner-
viosa, Una vez gue aops trayectos nerviosos sean estimulados, se per-
cibird doler en ambas 4reas sirmultdneamente. Como resultado, existe
entonces correlacién entre la localizacién y el origen del doler en el
pecho,

* Instructora, Capstone Collepe of Hursing. The University of Alabama,
Tuscaloosa, Alabana,



- 28 -

1 ’
¥

e e e o

Fig. 1. Seis bandas de dermatomas, Los dolores de pecho pueden ocurrir
como resultado de la alteracifén de cualquier érgano o tejido
dentro de estas seis bandas de dermatomas.
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EVALUACION INICIAL

Interroratorio en la Historia Clfnica

El dolor es un sfintoma subjetivo y, dado que los hallazgos fifsicos pue-~
den ser minincs o no encontrarse, lo que el paciente puede referir acerca
de su dolor tordcico es de la mayor importancia, Al evaluar la reaccidn
del paciente a las preguntas formuladas, sin embargo, la enfermera debe
asepgurarse gue el paciente comprende el interrogatorio. El uso de jergas
técnicas debe evitarse y estar consciente que la interpretacidén del dolor
del paciente depende de muchos factores, incluyende su edad, sexo, cultura,
experiencia pasada, condicionantes del dolor, y estabilidad emocional,3
Una investigacién amplia de la queja principal de dolor agudo del pecho
debe incluir la exploracién completa de cada uno de los siguientes pard-
metros,

Localizacién Fisica

iD8nde se localiza el dolor? EL paciente debe ser requerido a iden-
tificar el érea afectada si fuera posible. E1l dolor es superficial o
profundc? ¢Puede ser localizado con precisién o estd vagamente difuso?
LEs sensible al tacto? (El dolor de pecho profundo generalmente es loca-
lizado con dificultad e insensible al tacto, mientras que el dolor super-
ficial o de las paredes tordcicas es generalmente fdcilmente detectable,
sensible y reproducible por la palpacién), ¢El delor se esparce o irra-
dia? 5i es asi, donde, kacia la espalda, hacia el cuelle o mandibula,
hacia el brazo? ;Lla localizacién del dolor ha cambiadc desde su comienzo?

Calidad

iC8rmo es el dolor? A menudo, el paciente comunicard la calidad por
analogia, ror ejemplo, el dolor podria ser descrito como "que estaria
siendo conprinide en un tornillo", BSe debe alentar al paciente a que sea
Jo més explicito posible al describir su dolor, sin que la enfermera le
sugiera términos descriptives., El dolor debe ser descrito como agudo,
quenante, comnresiveo, sorde, lacerante, desgarrador o una variedad de
otros adjetivos supgestivos,

Cantigad
Varios aspectos del dolor de pecho se evaluan en t€Pminos de cantidad.

{Cudn severo es el dolor? Perjudica la funcién del paciente y, si es as{,
cdmo y en qué grado? iCon qué frecuencia ocurre :¢l dolor? ¢ Cudnto dura?
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Cronologfa

A través del interrogatorio la enfermera debe procurar reconstruir
con precisién la secuencia de los sintomas y acontecimientos. ,Cudl es
1a hora exacta que el primer sintoma y los subsecuentes ocurrieron?
Lull es la duracién de cada sintoma? ;Se ha prolongado por minutos,
horas, dias, semanas o neses? ;Con qué frecuencia se presentan los
sfntonas? (Es el sintoma (dolor de pecho, por ejemplo) el mismo por un
largo tiempo y luego progresa rdpidamente? ;o es de naturaleza resis-
tente o recurrente? ;El dolor se desarrolla sibito a un punto dlgido de
intensidad, o comenzé como un dolor sorde incrementdndose gradualmente
en severidad con el tiempo?

Factores .pr~ripitanin~-.

¢ Que tiende a precipitar el dolor de pecho? ; El1 ejercicio? ;la
exposicidn al frio? ;Las comidas pesadas, trastorno emocional? ¢ Cier
tos movinientos del cuerpo? 3 Ha sido el paciente recientemente involu-
crado en un incidente traumdtico? ; Dénde estuvo el paciente cuando
experimenté el dolor por primera vez, y qué estaba haciendo en ese
momento?

Factores agravantes y calmantes

El entendimiento de como un sintoma puede ser influenciado por c¢ier-
tas actividades o procesos fisiolégicos ayuda a clarificar la naturaleza
del problema fundamental. ,Qué hace que el dolor de tdrax se agrave?
Movimientos respiratorios tales como tos o respiracién profunda? cejer—
cicios? (tensién? ;Irritantes tales como el café, alcohol o cigarrillo?
&Qué hace que el dolor de torax nejore? ;lledicaciones tales como nitro-
glicerina o antidcidos? ,descanso? ;calor o masaje? ;Cambics en la
posicién del cuerpo?

Sfntonas asociados

Rara vez solamente un sintoma se encuentra relacionado con un proceso
de enfermedad. l'o solamente el mal funcionamiento de un 6rganc dade se
manifestarfa en varias formas, sino gue es probable que rmanifestaciones
sistemdticas también acompafien tal disfuncién, ;El paciente ha experimen-
tado recientemente o actualmente disnea, diaforesis, fiebre, disfagia,
nausea o vénito, debilidad, tos, parestesias en las extremidades, hemopti-
sis, palpitaciones, o mareos?

Historia rédica pz -':ila

Ademds de investigar por completo el sintoma principal del dolor de
pecho, la enfermera también necesita extraer una historia concisa,
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apropiada de su estado de salud en el pasado. ;C6mo ha estado la salud ge-
neral del paciente hasta la fecha? ¢Tiene historia de algiin problena de
salud tal como enferredad cardiaca, pulmonar, artritis, dlcera péptica o
enfernedad vesicular, hipertensién o enfermedad periférica vascular? ;Lo
han operado recientemente o ha estado en cama, en reposo prolongado? (Re-
cibe actualmente a2lgunas medicinas? ;Si asi.. fuera, debe consignarse el
nombre, dosaje y prescripcién para cada uno. ;Existe historia de alergias?
cTiene el paciente antecedentes familiares de importancia?

En nmuchos casos, la severidad del desorden que dié inicio al sfntoma
principal del dolor tordcico puede determinarse mediante la anamnesis sola-
mente., El examen fisico sin embargo, ayuda en la confirmacién de tal
sospecha.

Realizacién del Examen Fisico

Mientras se efectua la anamnesis, la enfermera debe estar ya obteniende
los signos vitales y conscientemente realizando una evaluacidn clinica gene=
ral. organizada del paciente. ;Es el paciente hipertenso, hipotenso, o
nornotense?  Existe desigualdad evidente en la presién sanguinea cuando
un lado se compara con el otro? ;Cufles son la celeridad, riimo, y ampli-
tud de los pulsos periféricos del paciente? JHay alguna disparidad apa-
rente comparando las extremidades superiores e inferiores de ambos lados
El nfimerc, ritmo y profundidad de la respiracién del paciente debe documen—
tarse. ;E1 o ella estén hiperventilando o revelando respiracién jadeante?
¢ El o ella tiene una temperatura elevada?

Examen General

En términos generales de la evaluacién, la enfermera debe determinar
si el paciente se encuentra en estado agudo de angustia como resultado de
un dolor, o insuficiencia respiratoria o cardiaca. Debe evaluarse su esta-—
do mental. El paciente se muestra alerta u orientado. ;Revela signos de
intraquilidad, agitacién, o aprensidén? la inspeccién y palpacidén de la
piel del paciente pone de manifiesto cualquier cianosis o palidez, y la
temperatura, hunedad y turgor de la piel debe igualmente evaluarse.

Examen de Térax y Pulmoneo

Un examen de térax y pulmones debe ser completo. cExisten signos de
lesiones, hinchazén, inflamacién, o deformidad de las pagedes del tSrax?
Existen &rcas dolorosas a la palpacién? ¢ El curso de la respiracién del
paciente es simétrica bilateralmente? ¢Utiliza mdsculos accesorios en la
respiracién? (Existe alguna anormalidad tal como matidez o hiperscnoridad
a la percusién? cSon los sonidos respiratorios bilateralmente iguales?
¢ Existen sonidos agrepados tales como rales, sibilancias, o roce pleural
a la auscultacidn?
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Examen Cardiovascular y vascular periférico

El corazén debe auscultarse tanto en la base como en el apex. (Parece
los sonidos cardiicos distantes o apagados? :Existen sonidos agregados evi-
dentes tales como galope atrial o ventiscular? ;Puede oirse soplo o frote pe-
ricardiaco? ;Hay un desdoblamiento paradfjico del segundo ruido del corazén?
Existe #lguna indicacién de pulses paraddjicos? ;las venas del cuello deben
evaluarse en busca de distencién venosa y examinarse las extremidades infe-
riores en deteccidn semiolégica de tromboflebitis.

Se debe anpliar el examen fisico si la historia clfinica lo requiere o
los hallazgos seniolégicos iniciales 1o justifican. Una vez realizada una
evaluacién completa del dolor de pecho, la situacidn real del paciente pue-—
de entenderse nejor y la informacién cbtenida usarse para determinar un plan
de accién relacionade a la institucidn terapeiitica o la iniciacidén de pro-
cedimientos, asi como otras formas de asistencia médica. La informacién re-
colectada también se utiliza para brindar ayuda apropiada y dar la confianza
necesaria al paciente.

ORIGE.ES DEL DOLOR DEL TORAX

El dolor agudo en el pecho puede ser un sintoma cardiovascular, res-
piratorio, miscul¢d esquelético, neurolégico, gzstroinbfestinal, o desdrde-
nes funcionales, Aunque Trecuentemente es dificil distinguir entre los
varios origenes de dolor de térax, la informacién histé.ica recabada), jun-
to con los hallazgos obtenidos en el examen fisico, proporcionan fndices va-—
liosos para el diagnSstico diferencial.

Dolor en el Pecho de origen cardiovascular,

Angina de pecho. E1 dolor profunde y constante de la angina, la cual
es causada. por hipoxia pasajera del miocardio, es variadamente descrita como
una opresién o estrechamiento, o como una algia, constriccidn, o dolor de
apretujaniento. Para ilustrar la calidad del dolor, el paciente a menudo se
aprieta el pufio sobre la linea media de su pecho¢ E1 dolor generalmerite re-
troesternal, precordial, o ampliamente diTuso a través de las seis bandas de
dernatomas. Generalmente moderado en intensidad, el dolor puede irradiarse
al hombro, hacia la extremidad superior a lo largo de la cara interna, al
cuello, mandfbula, o cara escapular, o al epigastrio donde puede simular un
cuadro de intigestién azuda. Aunque similar en calidad al dolor del infartd
agudo de miocardioc, la duracién del dolor anginosc es generalmente sélo de
uno a diez minutos. Clésicamente la angina de pecho es de comienzo sibito N
precipitada por el esfuerzo, exposicién al frio, comidas pesadas, o tractor-
nos erocionales, tornéndose progresivamente mds severc hasta que el paciente
repose o ingiera nitroglicerina. La angina no se afecta por la respiracién,
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tos, © cambios de posicioh, Durante el ataque anginoso, puede auscul=arse
un galone S4 y un soplo apical sistSlico transitorio, Igualmente puede
hallarse pulso alternante o desdoblamiento paradfgico del segundo sonido.

A menudo la frecuencia cardifica y la presién arterial se elevan con el ini-
cio del doler,

IIIFARTO AGUDO !MIOCARDICO

El dolor aer infarto de miocardio agude tiene la misma localizacién,
irradiacién y calidad que el de la angina de pecho. El dolor del infarto,
sin embargo, generalmente no se relaciona con la tensidén o el esfuerzo.
Usualmente persiste por media hora o.mds y minimamente aliviado o nada en
absoluto por la nitroglicerina o el reposo. En casos moderadamente severos,
el dolor se acelera rdpidamente a una intensidad rara vez experizentada en
la angina. Son sintomas conunes acompafiantes, disnea, ndusea, vémito, dia-
foresis, palidez y dehilidad. Puede o no haber una hlstoria precedente de
angina., Los hallazgos fisicos pueden incluir un abombamiento precordial a-
normal en la regién del ventriculo izguierdo, un frote pericardico, desdo-
blamiento paraddgico del segundo ruide cardiaco, galopes atriales o ventri-
culares, soplos cardiacos, ruidos apagados, arritmias, o hipotensién. La
velocidad del corazén se acelera y la presién arterial a menudo declina.
Aunque un infarto agudo miocardiaco ocasionalmente no presenta sintomas, otras
veces, su rdpida progresién puede conducir al estado de shock, fallo cardiaco,
y muerte repentina.4

Sindromes Internedios

Los sindrones intermedios-insuficiencia coronaria aguda, angina incres
cendo y angina preinfarto completan el spectro de desérdenes cardifcos unidos
a la angina pectoris e infarto 2gudo de miocardioc. La insuficiencia aguda
coronaria se caracteriza por dolor que dura 30 ninutos o mds pero sin evi-
dencia electrocardiogrédfica o enzimdtica de infarto miocardico agudo. 1la
angina increscendo es un modelo de angina pectoris, la cual aumenta tanto
en frecuencia como en severidad. La angina preinfarto estd caracterizada
por episodios prolongados de angina que ocurren con el paciente en reposo.
Estos episodios no estdn relacionados a la emocidén o ejercicio, y no son
aliviados por la nitroglicerina. Son sindromes indicativos de enfermeda-
des mis avanzadas de arterias coronarias que la relacionada con angina pec—
toris y anuncian un inminente infarto cardiaco agudo.

Pericarditis aguda

Debido a que el dolor de la pericarditis aguda comunmente tiene un
patrén idéntico de distribucién, es a veces confundido con el dolor de
la angina pectoris o infarto agudo del miocardic. El dolor tordcico de
la pericarditis .aguda, presuniblemente relacionado principalmente con la
inflamacién de la pleura diafragmdtica adyacente, es a menudo severo,
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repentino en su inicio, E1 dolor es agudo, aumenta con la inspiracién y
movimiento del tronco, y puede aliviarse senténdolo e inclindndole hacia
adelante. Una presién profunda, constante y sorda o un discomfort en el
4rea subesternal el cual se irradia frecuentemente al cuell®, brazo y
escapula izquierda, puede estar subyacente a este dolor. Usualmente se
acentua con la deglucién, bostezo o tos, pero generalmente no ge afecta
con el ejercicio, ni se alivia con la nitroglicerina o reposo. E1
paciente cursa a menudo con fiebre y puede tener una historia previa de
infeccidn respiratoria. &l hallazgo mis caracteristico en el examen
ffsico es la presencia de un frote pericardico, rasposo, 4spero y gue
generalmente es nejor auscultado al final de la inspiracién y cdn el
paciente en posicidén de sentade. En contraste con el frote pleural, el
roce pericardico persiste cuando el paciente retiene su resp1r3016n.

Aneurisma Disecante de Aorta

El pronto reconocimiento de un aneurisma disecante de aorta es cru-
cial, ya que la muerte puede sobrevenir rdpidamente. E1 dolor por lo
general es severo, de comienzo sibito, descrito variablemente como desga-
rramiento lancinante y persistente sobre un perfodo de horas. Es diffcil
diferenciar el dolor de un aneurisma aértico disecante de un infarto agudo
de niccardio en base a su localizacién y caracter, aun cuando el dolor es
a menudo miAs extenso en pacientes con aneurisma disecante adrtico, irra-
didndose a la espalda y a veces a las zonas lumbares o abdominales. 8in
embargo, este tipo de dolor rara vez se extiende a lo largo de las extre-
midades superiores. El dolor del aneurisra disecante adrtico alcanza su
periodo dlgido de intensidad casi innediatamente, en contraste con la len-
titud y naturaleza progpesiva del dolor correspondiente al infarto agude
de miocardic, El paciente se muestra generalmente inguieto e incapaz de
alcanzar una posicién confortable. El aneurisma de la aorta ascendente
estd asociada generalmente con dolor de localizacién anterior inicial,
mientras que el dolor que se origina en la espalda se asocia con la disec-
¢idén menos comin que conmienza distal a la arteria subclavia izquierda. Se
notard disparidad de los pulsos periféricos o presiones arteriales indi-
cando comnpromise de las ramas principales de la aorta, observdndose tam—
bién signos de funcién nerviosa deficiente en estas regiones.® Niveles
previos elevados de la presién arterial son generalmente sostenidos, en
contraste con la hipotensién asociada con el infarto cardiaco agudo,

DOLOR EM EL PECHO DE ORIGEN RESPIRATOPIO

Embolismo pulmonar

El embolismo pulmonar agudo puede estar asociado con dos tipes distintos
de dolor en el pecho, si es que tal dolor ocurre., Un dolor pleural pene-—
trante, lancinante, de corienzo repentino es el tipo més comin, y puede
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asociarse con un roce pleural y ocasionalmente, con sensibilidad de”las
paredes del tdrax. !lenos conunmente, el dolor se asemeja al de la is-—
quenia de miocardio: un doler retroestermal, continuo, profundo y opre-
sivo.® Episodio de disnea sibita es la clave, aunque el dolor puede
aconmpafiarse tanmbién de taquipnea, tos hemortisis, ansiedad, cianosis,
debilidad, diaforesis, ndusea y vémito, Pueden ocurrir tamnbién signos
de los factores precipitantes, tales como tromboflebitis, insuficiencia
cardiaca congestiva, inmobilidad prolongada y deshidratacién, Si se
desarrolla hipertensién pulmorar, el componente pulmonar del segunde
ruido cardiacc puede intensificarse, y ruidos agregados tales como es-
tertores y sibilantes pueden auscultarse en el &rea .involucrada; Un
émbolo masive conducird al shock, insuficiencia cardiaca, y a wveces,
muerte repentina, de nodo que el diagndstico precoz es esencial.

Pleuritis

La pleuritis o inflamacién de la pleura, produce dolor de pecho que
es generalmente penetrante y come cuchilladas, relativamente localizado
y agravado por la inspiracién y tos. La pleuresia también produce es-
pasmo de los misculos intercostales, motivando cdolor superficial de las
paredes del torax. Si la pleuresia estd relacionada con pneumonia, el
dolor vendréd por lo general acompafiado con fiebre y tos, con esputo pu-
rulento. Se obtendrd alivio conteniendo la respiracién durante la expi-
racién profunda e inmovilizando el torax. El dolor desaparece conforme
el fluido se acumula entre las capas pleurales. Una disminucidn de la
excursién de un lado del torax o matidez a la percusién sugiere la pre-
sencia de exudados que puede asociarse con pleuritis, y puede palparse
o auscultarse un roce pleural. Si el dolor pleural ocurre repentina-
mente con narcada deficiencia respiratoria y disminucién de la excursién
respiratoria unilateral, debe scspecharse neumo torax. S Frecuentenente
el dolor asociado se irradia al Hombro, espalda o parte superior del
brazo, y los hallazgos tales como sonidos respiratorios, disminuidos o
ausentes e hiperresonancia en el lado afectado puede notarse.

Dolor tordxico de origen musculocesquelético o neural

Cuando un paciente puede sefialar con precisién un drea localizada.en
la pared del tdrax y expresa enféticamente que aquel es el sitio de su
malestar, €1 o ella rara vez se equivecan, Si el dolor puede ser repro-
ducido por palpacién, este es casi seguro de origen musculoesquelético,

Costocondritis. La costocondritis, una inflamacién de la unidn entrs
la costilla ¥ el cartflago, es una causa comin del dolor tordcico., E1
conmienzo puede ser repentino o gradual, y el dolor es generalmente sordo
pero puede agudizarse y tornarge pleuritico con el movimiento y el juego

de la articulacién del hombro.  El {nico signo fisico es la sensibili-
dad cuando se manipula la de las articulacicnes costales involucradas.
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Sindrome de Tietze. Este es una enfermedad inflamatoria rara locali-
zada en la parte central superior de las costillas o cartilagos costales.
El dolor es generalmente gradual al comienzo y puede describirse como
difuso pero no intenso, de presién sostenida o de una tensién vaga dolo-
rosa. Puede intensificarse con el ejercicio, movimiento del tronco,
flexién, o extensién de la parte tordcica de la columna vertebral, acceso
de tos, estornude, o respiracién profunda. El examen revela tunefaccién
firme de una o rnds de las uniones superiores costocondrales. No cursa
con calor y eritema, aun cuando generalmente se muesira sensible a la
palpacién.l

Miositis intercostal y neuralgia. La miositis intercostal,” una infla-
macién de los nisculos intercostales, produce un dolor severg continuado.
El malestar se itensifica con el movimiento tordcico, y la sensibilidad se
exacerba con la palpacién., La neuraagia intercostal, que es la irritacién
de un nervio intercostal, produce un dolor agudo y punzante que sigue la
distribucién del nervio. En dolor frecuentemente se intensifica con los
movinientos respiratorios y del tronco como por la exposicidn al frio. Lla
sensiBilidad a lo largo del trayecto nervioso es caracterfstica diagnés-
tica.

Contraer un sindrome precordial constituye una causa extremadamente
coniin del doler de torax, probablemente secundarioc al espasmo de los mis—
culos intercostales, El1 paciente refiere breves episodios de dolor agudo,
tipo hincada en el torax anterior de duracién de medio a tres minutos.
Estos dolores se agravan con la respiracidén profunda y se alivian con las
respiraciones superficiales.?

Enfermedad de Bornho'lm {"Gripe del Demonio), Esta mialgia, causada
por- .el virus coxsackie, produce el dolor severo, agudo, lancinante gue
involucra los misculos del torax y hombro. Cursa con sensibilidad difusa
del niisculo y frecuentemente asociada con fiebre, dolor de cabeza, farin-
gitis y ocasionalmente con frote pleural.

Espondilitis anquilosante osteocondritis cervical. El dolor de térax
es a menude un sintona acompafiante en pacientes con estos malestares.,
Este dolor tordicico anterior se cree sea secundario bien sea a la compre-
sidén de la raiz del nervio o irritacidn de los nervigs intercostales refe-
ridos a las articulaciones vertebrales involucradas. Ciertos movimien-
tos del cuello tales cormo la hiperextensién puede reproducir dolor sordo,
continuo acentuado por punzadas agudas, El dolor puede reproducir dolor
sordo, continuc acentuado por punzadas agudas. E1l dolor puede aliviarse
mediante el calor y masaje de los misculos en el 4rea afgctada,

Dolor torécico de origen gastrointestinal

Hernia Diafragmftica. E1 dolor de la'hernia diafragmdtica es a menudo
confundido con el de la angina de pecho debido a gque ambos son generalmente
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localizacdos en la misma 4rea tordcica y son habitualmente descritos simi—
larmente como de cardcter sordo, "tipo quemazén", o sensacidn de ‘"masa"
profunda en el pecho. A diferencia de la angina de pecho, sin embargo,
el dolor de pecho asocizdo a la hernia diafrasmdtica no se desencadena
con el ejercicio o t.nsién ni calma con la nitroglicerina. (Responde

a los antidcidos). Aderds, el doler de una hernia diafragmética es posi-
cional (ocurre con el paciente en posicién supina mds bien que en posi-
cién ortostdtica), continuo en vez de intermitente, y por lo general mds
molestoso una o dos horas después de las comidas, cuando el reflujo 4cido
géstrico déntro del es6fago es mis probable que ocurra,®

Ulcera pgdstrica. Una (lcera géstrica puede dar lugar a un malestar
sordo, de tipo corrosivo o quemazén retroesternal o molestia precordial
con caracteristicas semejantes a la angina de pecho. Sin embargo, este
dolor no se asocia al esfuerzo o tensién ni se alivia con el reposo o la
nitroglicerina. El doler de la filcera gédstrica también tiene relacidn
directa con las comidas, ocurriendo usualmente tres a cuatro horas des—
pués de la ingesta. Puede obtenerse alivio generalmente con la ingesta
de alimentos y algunas veces mediante el vémito o eructos. Comunmente
también se denota cierta sensibilicad abdominal,® )

Enfermedad de la vesicula. Aunque el dolor de pecho asociade con
enfermedad de la vesfcula biliar generalmente ocurre en el cuadrante su-
perior derecho y es particularmente de mayor severidad y menor transito-
riedad que la corcnaricpatia, a menudo remeda a la angina pectoris en
calidad, localizacién y distribucién., E1 dolor puede irradiarse al hon-
bro derecho o espalda, debajo de la escapula derecha, y puede acompafiarse
de intranquilidad, paliétz, diaforesis, fiebre, vémitos y sensibilidad de
la pared abdominal. Una historia de dispepsia asociada a la ingesta de
alimentos fritos o grasosos puede considerarse diagnostica de colecis-
topatia.6

Esofagitis. Debido a que el esSfapgo se encuentra inervado esencial-
mente por los nismos segmentos tordcicos de la nédula espinal del corazédn
el dolor esofigzico puede diffcilmente distinguirse del dolor coronario.®
Aunque el dolor puede ser constrictivo sordo, a menudo es descrito de
ardiente y puede asociarse con nduseas, disfagia y dispepsia. El males-
tar por lo general es percibide en la regidn inferior subesternal, pero
puede irradiarse a la mandfbula, brazo izquiero o a veces a la espalda
posterior,

Dolor tordcico de origen funcional,

El malestar vapgo de pecho acompafiado de palpitaciones, nsrviosidag,
irritabilidad, decasosiezo, cefalea, ¥ mareos puede ser indicativo de un
sindrone funcional generalmente conocido como astenia neurocirculatoria.
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La hiperventilacién y respiracién jadeante constituyen manifestaciones co-
munes de este sindrome. A nenudo se describe como una constriccién o
sensacifén de ahozo, tendiendo a durar por perfodos mds prolongacos de
tienpo que los dolores de la angira y ni se relacionan al ejercicio. Aun-
que no se conoce la causa de la respuesta fisiolégica la similitud de
estos sintomas 7 aquellos asociados con la estimulacidén del sistema ner-
vioso simpdtico y parasimpdtico sugiere un trastorno nervioso autonénico.
Un andlisis cuidadoso de la situacién del paciente generalmente revela
cierta inhabilidad para acdaptarse a la tensién fisica y/o emocional. Sin
embargo, las causas orgdnicas del dolor tordcico deben primariamente des-
cartarse antes de formular un diagnéstico.5

2

CONCLUSIONES

Mediante la obtencién de una historia desalud completa y la ejecucién
de un exanen fisico apropiade en el paciente portador de dolor agudo del
tdrax,la enfermera puede con frecuencia diferenciar entre las causas po-
tencialmente letales del dolor de torax de aquellas menos serias. Deben
iniciarse apropiadas intervenciones terapetiticas siempre que sean posible.
Algunas reglas generales a considerar durante la evaluacién del paciente
con dolor agudo de tdrax incluye lo siguiente:®

1, Existe escazacorrelacién entre la severidad del dolor de torax
y la gravedad de su causa,

2. Existe pobre correlacién entre la ubicacién del dolor de torax
¥ su origen.

3, El paciente puede tener nmds de una enfermedad de ocurrencia si-
multdnea. Por lo tanto, un manejo efectivo incluye la evaluacidn del
paciente con un alto Indice de sospecha asumiendo que existen serios
problenas clinicos hasta que se prusbe lo contrario,
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MANEJO DEL PARO CARDIOPULIIONAR

SUSAN A. BUDASSI, R.H., M.I.C.N., C.E.,N.*

El infarto del miocardio causa mds de 650,000 muertes en los Estados
Unidos de forteanérica cada afio, con 350,000 de estas personas falleciendo
dentro de las primeras dos horas del cemienzo del infarto, Debido a estas
estadisticas, y por muchas otras razones, la Asociacién Americana de Car-
diologfa y ‘el Consejo ilacional de Investizacidén llevé a cabo una conferen-
cia sobre resucitacién cardiopulmonar bajo el titulo de ''Standards of
Cardiopulronary Resuscitation and Emergency Cardiac Care'" (Esténdares de
Resucitacién Cardiopulmonar y Cuidados de Emergencia Cardifcos), que origi-

~

nalmente fue publicade en el "Journal of the American lledical Association®
en 1973 y actualizado en Agzosto de 1980. Ambos la Asociacién Anericana de
Cardiologia y la Cruz Roja Nacional ofrecen cursos en lledidag Rédsicas de
Resucitacidén Cardiaca y la Asociacién Americana de Cardiologia ofrece un
ceurso de medidas avanzadas de resucitacién cardiaca para profesionales de
salud, La nayoriz de hospitales y otras agencias que emplean enfermeras
profesiorales requieren un certificado anual en resucitacién cardiopulmonar.
Este articulo presentard pricticas de atencidén y manejo de los pacientes

en paro cardiopulmonar, incluyendo les principios bdsicos y avenzados para
mantener la vida.

IEDIDAS BASICAS PARA ESOSTENER LA VIDA

El componente inicial del cursce de las medidas avanzadas para soportar
la vida es el curso bisigo de sostenimiento de vida, Los principios y
précticas del sostenimiento bdsico de vida pueden y deben ensefiarse al
piblico profano asf como a todos los profesionales médicos. En el aprendi-
zaje del sostenimiento bdsico de la vida se ensefia al rescator establecer
el hecho que el paciente se encuentra en verdad inconciente. El1 o ella
son instruidos a permeabilizar la via respiratoria y administrar respira-—
cibén o compresién torédcica si fuera necesario. ¥Tsizs maniobras son cono-—
cidac coro los ABCs de sostenimiento de vida: vias respiratorias, respi-
racién y circulacién, La combinacidén de estos elementos se conoce cono
resuwitacién cardiopulnonar.

V{as Aéreas

Si un paclente se encuentra inconciente, la primera medida a realizar
es la permeabilizacién de la via aérea, Esto se consipue inclinando la

* Clinica CEspecializada, Janzen., Johnston, y Rockwell., A Medical Corpora-
tion, CSanta !¥nica, in the Emergency Department, Brotman lledical Center,
Culver City; Acsistant Professor of Clinical [lursing, UCLA 3chool of
mursing, Los Angeles, California.
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cabeza hacia atrds (maniobra de inclinar la cabeza, Figura 1) o levantando
1a mancéfbula hacia arriba (maniobra de empujar la manc1bu1a) Esta ltima
caniobra se utiliza cuando se sospecha una lesién de la columna cervical.
Ambas maniobras favorecen que la lengua se dirija hacia adelante, apartian-
dola de la pared faringea posterior donde a menudo causa obstruccidén de la
via aérea.

A veces el despeje de la via aérea es suficicnte para permitir que el
paciente conience a respirar esponténeamente. Si esto ocurriera, la via
aérea abierta deberd mantenerse hasta que el paciente sea capaz por si mis-
mo de mantenerlo abierta,

Respiracidn

Habiendo asegurado que la via aérea estd abierta la atencién deberd
dirigirse hacia la respiracién. 1 reanimador debe verificar la existen—
cia de respiraciones espontdneas por parte del paciente colocando su bar-
billa junto a la nariz y boca del paciente en procura de percibir el movi-
miento de aire y a la vez observar los novinmientos torécicos correspon-
dientes a la respiracién. Si no existiera respiracién esponténea, deberd
proporcionédrsele respiracién artificial. El método mds simple y comin
para proporcionar respiracién artificial es el de boca-a-boca. Esto se
consigue colocando la boca del reanimador sobre la boca de la victima,
oprimiéndole la nariz y soplando dentro de la boca del paciente (Fig.2).
Inicialmente, deben darse cuatro respiraciones répidas, en rnodo escalonado,
a fin de proporcionar una "dosis de carga" de oxigeno., Ll aire de una
habitacién tiene una copeentracidn de oxigeno del 21 por ciento. El aire
expirado contiene una cohcent*ac16n de oxigeno de aproximadamente el 16.8
por ciento, y esto corresponde a la cantidad de oxigeno que se le ofrece
al paciente mediante la respiracidn boca-a-boca.

Después de respirar al interior de la cavidad bucal se aprecia un
movimiento de expansién tordcica en el paciente. 8Si el pasaje del aire
se nuestra diffcil o no ocurriera en absoluto, se intentari reponer la
cabeza y cuello del paciente, reasumiende la respiracidn boca-a-boca.
{Los métedos que tratan acerca de la obstruccién de las vias aéreas se,
discuten en otra seccién del presente articulo).

También existe métodos alternativos a la respiracién boca-a-boca
aceptables gue ce encuentran disponibles, iLa respiracidén boca-a-nariz
puede iniciarse ocluyendo la hoca del paciente e insuflando aire a
través de la rariz del proplo enfermo, 0, si la victind tiene un estoma,
la respiracién boca-a-estoma debe efectuarse sellande la boca y nariz del
paciente y respirando directamente dentro del estoma.



Figura 1,

Figura 2.
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llaniobra de inclinarlla cabeza., Inclinar la cabeza hacia
atrds colocando una mano sobre la frente del paciente y
la otra detrds del cuello del paciente. (De Darber, J.
M., ¥y Budassi. S.A.: losby's Manual of Emergency Care:
Practices and Procedures. St. Louls, C.,V, lMosby Co,
1979, con perniso)

Respiracién boca-a-boca. Soplar dentro dg la toca del paciente
mientras se observa la expansidn tordcica. (De 2arber, J.M., ¥

Budaszi, S.A.: losby's lanual of Imergzency Care: Practices and
Procedures. St, Louis, C.V, liosby Co., 1879, con permiso}
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Cuando se proporciona respiracién boca-a-boca © respiracién boca-a-
nariz o boca-a-estora e] reanimador debe recordar retirar su boca durante
1a fase de exhalacién del ciclo respiratorio con la finalidad de permitir

1a salida pasiva del aire.

Cuando se arlica la respiracién boca-a-boca en un infante o en un
nifio, tanto fosas nasales como la cavidad oral del nifio deben ser abarca-
dos por la boca del reanimador, Deberd tenerse cuidado en no hiperexten-
der el cuello del infante, ya que la flexibilidad de la columna vertebral
puede realmente bloquesr la via aérea desde atrés. Aparte de estas modi-
ficaciones, la respiracidn se efectua esencialmente en la misma forma que
para un adulto, rezlizando respiraciones menos profundas de acuerde al ta-
mafio del nific. Las respiraciones deben proporcionarse a intervaleos de
aproximadanmente tres segundos.

Obstruccién de la via adrea. Si no se tiene éxito inicial con las
pruebas de ventilacién al paciente, deberdn llevarse a cabo una serie de
raniobras especificas intentando permeabilizar la via respiratoria. La
primera medida consistird en la reposicién de la cabeza y cuello de 1la
victima, reasurmiendo subsecuentemente la administracién respiratoria, Si
esta maniobra no resultara satisfactoria, la victima deberd voltearse
hacia el reanimador y administrédrsele cuatro golpes en la espalda (zona
interescapular) con el talén de la mano. Fsta accién puede desalojar
alglin cuerpc extrafioc. Una vez més, deberdn efectuarse intentos de ven-
tilacidén al paciente,

Si los golpes en la espalda resultaran infructuosos, la maniobra ab-
donminal de corpresidén, también conocida como la maniobra de Heimlich, de-
berd considerarse. Para esta accidn, el paciente es colocado debajo del
reanimador, gquien asienta el talén de la mano sobre el abdomen de la vic-
tima, en un punte intermedio entre el apéndice xifoides y el ombligo.
Posteriorrmente el reanimader coloca su otra mano sobre la parte superior
de la primera. Acto seguido, deberd ejercer una rdpida maniobra compre-
siva y descomrresiva abdominal. Con esto se consigue un incremento en la
presién intra tordcica que puede favorecer la expulsién del cuerpo estrafio.
La rmaniobra nencionada podrd repetirse tres veces de no obtenerse benefi-
cio inicial. ©5i, no obstante, la via aérea permanece blogueacdo siguiendo
estas lineas de accién, la secuencia completa de maniobras deberd repe-
tirse.

La naniobra de compresién abdominal también puede llevarse a cabo con
el paciente en posicidén erecta y con el reanimador detrd#® suyo con las
extremidades superiocres colocadas en torno de la cintura de la victima.

En esta situacién, el reanimador deberd modificar la posicién de su mano
formando un pufio y colocando la parte carnosa del mismo en la zona abdo—-
minal arriba sefialada. La otra manc se coloca sobre la primera y el pro-
cedimiento completo se realiza tal cormo se resefi§ anteriormente.
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Aun pueden practicarse procedinientos adicionales si la via aérea
permanece blogueado, Estos se explicardn en la seccifn de medidas avan-
zadas de reanimacién.

Circulacién

‘Cumplicdo el trdnite de regularizacién de la via adrea y carantizada
1a respiracién; debe deterninarse el estado circulatorio del paciente, Si
inicialmente se considera el aspecto circulatorio sin el beneficio de una
adecuada ventilacidn, la sangre deficientemente oxigenada circulante haria
vano cualquier intento restaurador. Una vez que la via aérea se restablezca
y la respiracién se haya iniciade, el reanimador deberd evaluar el estacdo
circulatoric. Esto se consigue considerando las caractericticas del pulso
bien sea feroral o carotideo. De no dedectarse el pulso correspondiente
deberd iniciarse la maniobra de compresién externa del térax y efectuarse
circulacién artificial. Si el pulso se halla presente, entonces deberd man-
tenerse la via respiratoria continuando con la ventilacién del paciente.

Si fuera necesario realizar la compresién cardidca (también conocica
como masaje cardiaco), deberd prestarse especial atencién a la colocacién y
posicién de las manos. Primeranente deberd localizarse el apendice xifoides.
Entonces el taldén de la mano se colocari arriba de ese punto a una distancia
de unos dos dedos, en el tercio inferior del esterndén, UDespuds el talén de
la mano contraria se colocard por encima de la primera. Los dedos deberpén
estar entrelazados para prevenir que ellos recaigan sobre el pecho, con la
posibilidad de producir fracturas costales en la ejecucidén del procedimiento.

Cuando se practica la compresidén torécica, el reanimador deberd colo -
carse cerca del paciente con las rodillas ligeranente separadas. Los codos
del reaninador deben estar fijacos en posicién recta. (Fig. 3). Las compre-
siones deben llevarse a cabo suavemente, con una compresién del esternén se-
guida de una suave descompresién haeia arriba del esterndn., La proporcidn
del movirmiento hacia abajo y hacia arriba debe ser de 1 a 1, 6 un 50% de es-
fuerzo hacia zbajo y 50% de esfuerzo hacia arriba, Estas conpresiones deben
hacerse de un nmodo ritmico, calmo y con poco esfuerzo, lio exagerar el masa-,
je en rapidez y profundidad dado que esto puede causar contusiones cardiaca
¥ subsizuientes complicaciones; en realidad esto produce menos rendinmiento
cardiaco que un masaje moderado y conduce a un mayor agotariento del resuci-
tador.

La profundidad de la compresién en un adulto debe fuctuar entre 1 1/2
a 2 pulgadas. Zsta profundidaé variard dependiendo de la victima, Si la
corpresién tordcica se lleva a cabo utilizande una técnica adecuada ce espe-
ra proporcionar por lo menos un cuarto a un tercio del rendimiento cardiaco
normal de un individuo sano. Un nasaje cardiaco bien llevado puede realmente
producir una presién sistélica de 100 mmig.
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las compresiones tordcicas deben repetirse 60 a 80 veces por minuto,
deperdiendo si una o dus personas estan tomando participacidén en la reani-
macién. S5i se implementa la técnica de reanimacién con una scla persona,
el reanirador deberd proporcionar 15 compresiones tordcicas seguidas de dos
respiraciones en un ciclo continuo de repeticién. Si se ejecutara la téc~
nica con dos reanimadores, uno de ellos deberd efectuar cinco compresiones
torécicas y el segundo reanimador proporcionar una respiracién en la quinta
descompresién .y asi sucesivamente., La persona que realiza el masaje no de-
berd detenerse mientras el colaborador asiste la respiracién, sino més bien
continuar con los masajes en series de ¢inco sin nmedias pausa alguna. La
persona que ejecuta el masaje tordcico deberd contar en voz alta de modo que
el asistente en la respiracién pueda sincronizar adecuadamente sus maniobras.

El paciente deberd colocarse sobre una superficie firme a fin de obtener
el mirxiro beneficio de las conpresiones tordcicas., Siempre estar seguros de
que las vias adreas se encuentren libres y la respiracién presente, ya sea
espontdinea o articularmente, antes de iniciar los masajes.

En la resucitacién de infantes y nifiocs, una proporcidén de 5 compresiones
cardiacas por ura respiracién deberd mantenerse. ILa maniobra en nifios re-
sulta mds fdcil si solamente una persora participa en su ejecucién debido
al tamafio del nific y a las dificultades de abordaje si fueran dos personas
los participantes. Al realizar el masaje tordcico en nifios, colocar ya sea
dos dedos o el taldn de una mano, dependiende . del tamafio del nifio, sobre el
centro esternal y comprimir a una profundidad de 1/2 a 1 1/2 pulgadas, Es-
tos masajes deberdn proporcionarse a una velocidad entre 80 a 100 por minuvto.

la mayoria de "paros" en el nifio corresponden principalmente al paro
respiratoric., Es por lo tanto de la mayor importancia dedicar preferente
atencién a las vias aéreas del rifo.

Figura 3., Corpresién externa
cardiaca. Con sus rodiilas
cerca al paciente y sus hou-
bros paralelos al esterndn
del paciente, aplicando pre-
sién al esternén con los codos
en extensién y en posicién
fija. (De Barber, J. M., ¥
Budassik, S.A,: losby's
llanual of Trergency Care:
Practices and Procedures, St.
Louis C.V, [loshy Co,, 1979,
con perniso)
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IZDI0S AVANZADOS PARA SOSTERIMIENTO DE VIDA

Fases de Paro Cardiaco

La causa nds comiin de paro cardiaco es el infarto miocardico, secun-
dario a enfermedad de las arierias coronarias, El 50-80% de pacientes que
sufren infarto niocardico nueren antes de arribar al hospital., !Muchas de
estas victimas tienen "Sefiales de Aviso", Ellos desconocen el significado
de estos signos o prefieren ignorar los hechos presentes. La educacién
plblica es una parte eserncial en el intento de disminuir la tasa de morta-
lidad de esta enfermedad. EL piiblico debe ser educado sobre salud y como
conservarla y luego, como reconocer cuando se enferman y requieren aten—
cién. Tanbién deben estar familiarizados con la forma de acudir a2 los sis-
tenas de atencién prehospitalaria en la comunidad.

Estado Previo al Paro Cardiaco

Si un paciente presente los signos y sintomas sugestivos de infarto
miocardico, deberd ser manejado tal como si lo fuera hasta que se demues-
tre lo contrario. La comunicacién con el paciente es elemento clave en el
cuidado. Se deberdn hacer esfuerzos necesarios para calmer la ancsiedad, ya
que ello puede exacerbar los problemas fisioldgicos por medio del aumento
del consumc miocardico de oxigeno.

£l oxigeno debe administrarse a través de una cdnula nasal a una velo-
cidad de & litros por minuto. E1 paciente deberd estar en posicién de sen-
tado, por lo general se encontrard que la posicién réds comoda es una posi-
cién seni Fouler. Los signos vitales basales (presién arterial, pulso,
respiraciones) deberdn regzistrarsze y no dejar de auscultar los pulmones.
El paciente deberd vigilarse por eventuales disritmias usando el conductor
II o *CL I, si fuera posible. La administracién intravencsa de 5% de dex-—
trosa en azua a través de una vena periférica pernite posteriormente un
rdpico acceco del sistera vascular, si el paciente requiere intervencién
farmacolégica.

Evaluacidn. La evaluacién del paciente debe incluir la identificacién de
que es lo que provoca el doler, gue calidad posee, donde se irradia, su
severidad y cuanto tiempo ha persisticdo. Cualguier historia de enfermedad
cardiaca, pulmonar, hipertensién, u otras enfernedades decberdn obtenerse y*
averiguar si el paciente ectd bajo atencién médica por cualquier razdén y i
estd recibiendo medicacidén alguna.

£l paciente debe ser examninado breverente a fin de evaluar el nivel
de conciencia y estado mental, Las pupilas deberdn observarse en relacién
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a respuesta y tamafio, Se apreciardn las wenas del cuello en busca de in-
gurgitacién y se palpard la traquea para confirmar su posicién media con
la finaligdad de descartar neunotérax o taporamiente cardiaco. Debe to-—
marse nota del coler, temperatinra, y turgor de la piel,

fane jo del deolor, El deolor asociado al infarto del niocardio causa
ansiedad, taquicardia, y consiguientemente in incremento en el consumo de
oxigeno. Un pronto alivio del dolor, por lo tanto, es beneficioso y la
adninistracién.de nitroglicerina o sulfatc de morfina seglin protocolo,
debe considerarse como terapia sintomdtica. Eventualmente puede usarse
gas de o:xido nitroso como calmante del dolor en el infarto miocdrdico con
significativo éxito.

Disritnias. Las disritnias deben ser tratadas de acuerdo con el Pro-—
tocolo establecido, El uso profilitico de lidocaina es recomendable para
cualcuier paciente gue presenta signos y sintomas de infarto miccardico
independientenente de la presencia o ausencia de contracciones ventricula-
rés prenaturas, Si se adainistra lidoraine debe darse en forma repetida
de bolo, en bolo y perfusién, o mediante técnica de inyeccidn rédpida., 31
se selecciona el nétodo repetitivo de bole, la dosis es un bolo de 1 a 2
mg por kg, adninistrade lentamente por via endovencsa en un perfodo de 1
a 2 minutos., Ta lindocaina no debe adminisirase muy rdpidamente, porque
pueden sobrevenir convulsiones. La dosis promedio para un hombre de 70 kg
es de- 75 ng bolo de lidocaina, seguide de otro bolo de 50 mpg de lidocaina
cinco minutes después, y boles adicionales de 50 mg cada diez minutos sub-
siguientemente, hasta, pero sin sobrepasar los 325 mg. El método de bolos
es particularnsante ut 11 en freas de atencifn prehospitalaria, puesto que
es diffcil controlar el’goteo de fluido en una ambulancia mévil.

El segundo método de aduinistracién de lidocaina incluye un bolo ini-
cial de 1 a 2 ng por kg, =zeguido por infusidn de 2 gm de lidocaina en 500
ml de dextrosa al 5% en agua en la propereidn de 1 a 4 meg por minuto a
fin de mantener un constante nivel efectivo del nedicamento en la sangre.

El tercer método de administracidn de lidocaina as mediante téenica
rdpica de inyeccién la cual se logra inyectando lidocaina en el milsculo
deltoides como un bolo de 300 mg. Se utiliza un inyector rdpido, espel
cialmente disefiade conocido como Lido Pen.

Diversos estudios han indicado gque un nfimero significante de rmacien-
tes que padecen infarto del miocardio desarrcllan fibrilacién ventricular
sin cuadro precedente de disritoias. Ii uso profildetigp de lidocaina por
lo tanto, disminuye la tasa de nortalidad debido a fibrilacidn ventricular
primaria como resultado de infarto miocardico. La lidocaina no debe sumi-
nistrarse a los pacicntes portadorez de bloqueo infranodal de tercep rrado
Si se determinara que el paciente tiene historia de enfernedad hepétlca
la dosis normal de lidocaina dcberd reducirse a la mitad o considerar un
agente alternativo antidisritmico.
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5i el paciente fuera alérgico a la lidocaina o si la terapia resul-
tara ineficaz, entonces deberd contemplarses el uso de una drogza antidis-
ritnia diferente tal coro la procainanida (Pronectyl]. La dosis apro-
piada varia de un bolo de 250 mg a 1 gm, adninistrade intravenosamente,
a yna velocidad no rmayor de 50 ng por minuto.

La segunda disrftmia mds comin gue se observa en pacientes que sufren
infarto mioccdrdico agudo es la bradicardia del seno. A4proximadanente el
65 por ciento de los pacientes con infarto miocdrdice agude desarrollan
bradicardia del seno, especialmente aguellos que experinentan un infarte
de la pared inferior. EI manejo terapeiitico involucra la administracidn
del sulfato de atropina como droga parasimpaticolitica. S= da en forma
de bolo a la dozis ée C,5 2 1,0 ngs, si la frecuencia cardiaca es menor
de 60 latidos por minuto y el paciente se torna sintendtico o estd desa-
rrollande contracciones ventriculares prenaturas que pueden estar relacio-
nddos a la frecuencia, El sulfato de Atropina o debe darse en una dosis
nenor de 0.3 mg y& que este pueds causar una disminucidn oaraddjica en la
frecuencia cardiaca, La persona que administra el medicamento debe estar
alerta para la taquicardia que puede resultar si se administra un bolo
mayor a los 0.6 mgs.

Fase de Paro Cardiaco

El paro cardiaco puede ser ocasionado por un afimerc consideratle de
enfernedades o lesiones, Las disrftmias primarias gue pueden conducir a
un paro cardiopulronar son la taquicardia ventricular, fibrilacién ven-
tricular y asistolia. A°medida que estas disriimias se desarrollan, es
esencial que el sosteniniento bdsico cardiaco se inicie tan pronto com
sea posible despufs del evento inicial, Usualmente es necesario recurrir
a medidas avanzadas de sostenimiento cardfaco, maniobras y medicamentos
pertinentes,

Aderfs de proporcionar las medidas bisicas y avanzadas del sostenimien-—
to cardlaco, es importante deterninar la causa gque motivd el parc debido a
que ello puede cambiar el tratamiento tereceltice., Un ejemplo de esto se
encuentra en el newiotora: a tensién en el cual las venas del cuello se
ruescran distendidas, los ruidos respiraftorios reducidos y la traguea des-
viada. 5i se halla un reumo*orax a tensidn, esta condicidn deberd aliviarsze
prioritarianente antes que recurrir a las ranicbras bisicas o avanzadas de
sosteniniento cardiaco. <i el paro cardiopulmonar fuera secundario de un
trauma, debe asumirse que el paciente se encuentre en gatado hirsovoiénmice
y una de las prioridades, ademds del rdpido transporte a un lugar adecuado
de manejo terapetitico, es el inicio rdpido de la adrinistracién de fluides
intravenosamente, ¢ aplicacidén de medidas médicas anti choque, ¢ ambas,



