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Drogas

Las dos principales drogas gue se administran en la resucitacidn
cardiopulmonar son el bicarbonato de sodio y la epinefrina (Adrenalina)
E1 bicarbtonato de sodio se usa para corregir la acidosis resultante del
metabolismo anaerobio durante la fase del paro. La acidosis disminuye
el umbral de la fibrilacién, estimula focos extépicos, disminuye la con-
tractilidad niocardica, y disminuye la efectividad de las catecclaminas
tanto intrfnsecas cono las acdministradas parenteralmente, La dosis ini-
cial de bicarbonate de sodio debe ser 1 mEq por Kg de peso corporal, se-
guido por una nitad de la d8sis inicial cada 10 minutos, posteriormente,
hasta que se supere la fase del parc o hasta que se hagan determinaciones
de gases en sangre y el bicarbonato de sodio pueda administrarse de acuerdo
con esos valores, El pH ideal es 7.30 a 7.35. Uno debe ser cauto en no
administrar un exceso de bicarbonato de sodio ya que pueda causarse un esta-
do de alcalosis, el cual, entre otras complicaciones, torna a las catecola-
minas inefectivas. La alcalosis también impide la llegada de oxigeno a los
tejidos. Ademds, la administracién excesiva de bicarbonato de sodio causa
una severa sobrecarga de s0dio; una ampolla (44.8mEq) contiene une cantidad
de sodio equivalente a 300ml de solucién salina normal,

La epinefrina es una catecolamina endSgena que posee propiedades adre-
nérgicas tanto alfa como beta, Se usa para aumentar la fuerza contractil
miocardica {inotropismo), acelera el ritmo cardfaco (cronotropismo) y ele-
va la presién sanguinea incrementando la reistencia vascular periférica, la
egcontaneicdad de las contracciones ventriculares, y la presién de perfusidn
generada por la contraccidén o compresién tordcica.

1a epinefrina es una droga cldsica de uso en las situaciones de paro
cardiopulnonarx, pero se aconpafia del riesge potencial de precipitar o acen-
tuar una taquidisritmia, contracciones ventriculares prematuras y un aunen—
to del consuro niocardico de oxigeno, lo cual puede causar isguemia y ne-
erosis miecardica. La dosis reccmendada de epinefrina en el paro cardio-
pulrmenar es de 0.5 2 1.0 mg intravenosamente seguida de una dosis adicional
de 0.5 ng cada cinco minutos tanto come sze requiera. Cuande no fuera po-
sible utilizar la via endovenosa puede ser eficaz la via intracardfasa o
endotraqueal.

MAIEJO DE LA VIA AEREA

Siguiendo 2 las raniobras de inclinacién de la cahgza o traccidn de la
mandfbula, puede considerarse una de las diversas medidas de permeabiliza-
c¢ién de las vias aéreas,

Técnicas no guirirgicas

La via a2érea orofarfngzea es un tubo curvo de pldstico, goma o metal,
el cual se coloca dentro de la boca. Se adapta sobre la lengua vy su
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abertura final se extiende sobre el 4rea posterior de la faringe. Su colo-
cacién adecuada es esencial, ya que de lo contrario puede causar obsiruc-
cién aérea, Fz uro de los mds simples instrumentos usados para mantener
las vias aéreas abiertas,

Vfa adrea rosofaringea. La vfa aérea nasofaringea (también conocida como el
tubo Tompeta es una via aérea que puede usarse solamente con el paciente
alerta iy consciente, Tor lo tanto no es .una medida adecuada de usar en un
paciente con paro cardiorespiratorio.

Obturador esofdgico via aérea. Z1 obturador esofdgico via aérea es un ins-
trunento para la aplicacidn de presidn positiva, puede utilizarse cuando el
paciente se encuentra en apnea e inconsciente., (Fig. 4). Zste instrumento
puede ser introducido por personal sin prevaracién especializada en intuba-
¢ién endotraqueal, ya que pericia en la adecuada colocacidén puede efectuars
con relativa facilidad y en corto tiempo. Dicha via aérea estd compuesta

de una =&scara, qQue se usa para tapar la nariz y la boca; el tubo;

el cual tiene el extremo distal obturado y perforaciones en el aérea corres—
pondiente a2 la faringe pvosterior cuando es ubicada, y un globo cue cuandoe

se infla, pernite la entrada de poco o no aire al estémago. Asimismo pre-
viene la aspiracidén del vémito. Este dispositivo funciona tapando la nariz
y la boca y bloguendo la entrada al estdmago, por lo tanto canalizado todo
el aire suministrado a través del drea faringea posterior 7 hacia el interior
de la traquea. Una vez que el tubo estd en su sitio, uno debe soplar den-
tro del extremo distal del tubo para asegurar su ubicacidn correctamente

en el eséfago. lLa observacién de la expansién tordcica y la auscultacidn
del pasaje de aire dentro® de los pulmones ratifica su posicién apropiada.

8i se ubica el tube accidentalmente. en la traquea, debe retirarse inmedia-
tamente y reinsertarse. Una vez que el tubo se halla en el lugar correcto,
el globo se insufla utilizando 35 cc de aire.

La ventilacién del paciente debe continuarse hasta que se disponga de
otro medio.de ventilacidén, que el paciente recobre la ventilacién espontd-
neanente o se abandonen los esfuerzos de reanimacidén. Si el paciente ro
recobra las respiraciones esponténeas y los esfuerzos de resnimacidn con-
tinuaran, debe considerarse ventilar al paciente mediante un tubo endo-
traqueal, 3i tuviera que retirarse el obturador esofdgico de ventilacidn
deberdn seguirse las siguientes instrucciones: (1) poner al paciende de cos-
tado (no necesario si se ha colocado un tubo endotraqueal); (2) desinfle el
gloto usando una jeringa grande; (3) retire el instrumento; y (4) tenga
disponible un equipo de succidn,

El obturador esofégico via adrea tiene numerosas ventajas. Es ficil
de usar y requiere noco tierpo y adiestranmiento para preparar personal
experto en su ranejo, debideo a gue puede ser colocado nientras la cabeza
del paciente se encuentre en posicién neutral, puede usarse en victimas



- 50 =

Figura 4., Uso del obturador esofdgico via aérea.
{De Barber, J. !1., and Budassi, S. A.:
}-Tosby's “anual of Emergency Care:
Practices and Procedures, St. Louis,

C. V. ¥osby Co., 1979, con perniso).
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con sospecha de fractura de la colurna cervical y se muestran apneices; la
{intubacién endotraqueal es mds facil de llevarla a cabo con el obturador
esofdpico via afrea; y decrece la probabilidad de aspiracién del vémito.
Aderds, un mayor volumen de aire puede distribuirse cuando se usa el obtu-
racor esofigico via aérea comparativamente con el volumen de aire insu-
flado mediante el dispositivo mAscara-vdlvula-bholsa.

£l obturador esofigico via aérea no puede usarse en pacientes cons-
clentes o seni-conscientes. En su tarafio actual, no puede utilizarse en
enfantes o nifios. También se contraindica en aguellos con historila de
ingestidén de sustancias cafistica, de enfermedad esofdgica conocida, o que
presenten historia actual de un cuerpo extirafio en la traquea.

Intubacién endotracueal. La intubacién endotraqueal es el método
preferidé para manejar las vias aéreas en pacientes que sufren parec car-
diopulmonar, La intubacién puede realizarse con el obturador esofédgico
via aérea bien situada, si fuera necesario, Una vez que el tubo endotra-
queal se coloca en esta manera, el obturador esofdgico via aérea puede sa-
carse desinflando el globo. Si el tubo endotragqueal es el método inicial
de ventilacidn utilizado se debe verificar que el tubo estd colocade cons—
tantemente en la traquea soplando hacia el interior del tubo, observando
la elevacidn del tdrax, y auscultando el pasaje de aire por los pulrones.
8i el tubo endotraqueal se encontrara situado correctamente, puede comen-
zarse a ventilar usando dispositivo méscara-vdlvula-bolsa o insitrumento
de presifn positiva operado rmanualmente (tal como la vdlvula Elder o el
aparato Robert Shaw),o un ventilador mecdnico. Una vez que el paciente
estd siendo ventilado, la correcta posicidn del tubo se confirma mediante
una radiografia de tdrax:

Si el paciente conenzara a respirar espontdneamente, el tubo endotra-
queal deberd dejarse en su sitio-y regular el ventilacor mecénico a con-—
formidad. Si el paciente continua respirando espontineamente por ocho
horas y los valores de gases en sangre se muestran aceptables, el tubo
endotraqueal puede ser retirado., Esto debe realizarse mediante succidn
de la boca. El pufio del tubo endotragqueal debe ser desinflado y el tubo
sacado cdel paciente y &rea posterior faringea. Hay que terer equipo de
succién disponible en caso que se produzca vémito, También, observar al
paciente para disritmias las cuales pueden ocurrir durante el procedi-
miento de retiro del tubo.

Las ventajas cde la intubacién endotragusal incluyen: buen control
de la via aérea, proteccién de la via aérea de aspiraciones, capacidad
para ventilar a2l paciente con 100 por ciento de oxigenohbajo presién po-
sitiva, habilidaéd de succidn a través del tubo endotraqueal, y distensién
géstrica ninira, Las desventajas son que el tubo endotragqueal resbala
ffcilmente deniro del es6faso durante el pasaje que se requiere un téc-
nico calificado para colocar el tubo v quec hipoxia puede sobrevenir si
el procadiniento de colocacién del tubo se prolonga demasiado.
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Técnicas quirirgicas

Si no se puede iniciar o mantener el control de las vfas aéreas y el
obiturador esofépico via aérea o el tube endotragueal no pueden ser colo-
ecados, deberd intentarse una técnica quirdrgica para ganar acceso a la via
aérea del paciente. Esto es particularmente cierto cuando hay trauma ma-—
sivo facial o cuando un ‘cuerpo extrafio estd bloqueando la via aérea y no
puede ‘ser removido.

Ventilacién nediante cateter transtragueal

La ventilacién rmediante cateter transtraqueal proporciona un medio
rédpido de acceso a la via adrea mediante un cateter insertado a través de
la membrana cricotiroidea y acdherido a un aparato de flujo de alta pre-
sidn cde oxigeno. las ventajas de este procedimiento son que puede aco-
meterse sin interrumpir la reanimacién cardiopulmonar, es rédpida, y una
vez en su sitio, otros intentos en estaclecer una via aérea pueden inten-
-tarse mientras el paciente permanece continuamente ventilado. Las des-
ventajas incluyen posible hemorragia, perforacidne del eséfago, perfora-—
cién de la tiroides, enfisema subcutdneo y enfisema mediatino.

Cricotireotonfa. La cricotireotomfa es un método alternativo de rédpide
acceso a la via aérea., Se lleva a cabo utilizando un escalpelo u otro
instrumento puntiagudo a fin de perforar la membrana cricotirvidea. Una
vez gue la abertura es lo suficiente grande, un tubo pequefic {tal como

un tubo Mo. 6 de traqueostomia) se inserta para mantener la abertura. Si
o fuera posible contar con un tubo, otros medios pueden usarse para man-
tener la abertura. El oxigeno se administra a través del agujero. 8Si

el paciente se muestra apneico, un tubo para traqueotornfa con pufic debe
colocarse y respiracién de presién positiva instituida.

Las ventajas de esta técnica son: rédpido acceso a la via aérea, la
habilidad de colocar un tubo con pufio dentro de la apertura para ventilar
al paciente apneico, y la facilidad de insertar el tuko endotraqueal mien-
tras el paciente estd ziendo continuamente ventilado a través de la crico-
tireotonfa. Llas desventajas de esta técnica incluyen la posibilidad dg
hemorrazia, la posible laceracién inadvertida del eséfago, el pasaje falso
del tubo, y resultante enfisema subcutdnec y mediastiaico.

Tragueoto~fa. la traqueotomia es el tercer método de intervencidn quirir-
gica para el tratamiento de la obstruccién de la via adrea, Mo debe efec—
tuerse en el departamento de emergencia, sino preferibletente sea reali-—
zado en =l guiréfano y por un cirujano., La cricotireotomfa es el proce—
diniento de eleccidn en el Departanento de Emergencia,
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RESPIRACION

Existen diversos dispositivos destinados a proporcionar oxigeno al
paciente. Lla cfnula nasal, la méscara facial, la mdscara de reservorio
de oxigeno y la méscara Venturi son aparatos para producir oxigeno que
no pueden usarse en un paciente apneico, y por lo tanto, no recomendables
en el paciente con paro tardiorespiratorio,

dscara de bolsillo, La méscara de bolsillo es un simple dispositivo
que perrite la respiracidn toca-a-pdscara. La ndscara debe estar bien
acomodada y s jeta sobre la nariz y boca de la victima. La maniobra de
irclinar la cabesza o empujar la mandfbula debe utilizarse en relacidn con
este dispositive, Funcionado cuando el reanimador sopla dentro de la mis-
cara, forzando entrada de aire dentro de la via aérea de la victima. Un
pezdn artificial en la ndscara pernite agregar oxigenc suplementariamente.
Si el oxigeno se afiade a un flujo de 10 litros por minuto puede alcanzarse
una concentracidn de oxigeno ée aproximadamente S0 por ciento. Ista mds-
cara puede utilizarse en un nifio pequefo volviendo la via adrea para que
el terminal puntiagudo de la mdscara este hacia la barbilla del nifio.

Dispositivo de méscara-vdlvuala-bolsa. Si se us un dispositivo de
mdscara-vilvula~colsa, uno debe recordar que, sin una fuente adicional de
oxfgeno, la rmdxima cantidad de oxigeno que puede suministrarse es del 21
por ciente (aire ambiental). Agregando una fuente de oxfgero de un flujo
de 12 litros por ninuto, puede obtenerse una concentracidn del 40% de oxi-~
geno terapia como resultado de la mezcla del oxigeno con el airz ambiental,
Si uno afiade una tapa de plédstico y un tubo corrugado en espacio muerto de
unos tres pies de longifud, puede conseguirse una concentracién de oxigeno
del 9055,

Con la unidad de la miscara-vAlvula-bolsa, unc debe obterer una sufi-~
ciente obturacién alrededor de la nariz y boca. [Lste accesorio puede
usarse en conjunto con una via aérea orofaringea o nasofaringea.

Con el presente dispositivo, el reanimador puede percibir la excursidn
respiratoria del paciente. Una desventaja es que, cuando se ventila a la
victima, el zire puede pasar a través del esSfago hacia el estdmago, cau-
sando distencién abdominal y posible reflujo del contenido gistrico con
el riesgo conconitante de aspiracidn. Aunque existen muchos tipos de dis-
positivos de néscara-vdlvula-holsa disponibles, un aparato transparente
per-ite observar posible émesis, y, si fuera necesario, intervenir rdpida-~
nente para prevenir la aspiracidn.,

Piapositives propulsores de oxfgsno. Los dispositivoz propulsores de
oxigeno, co~o el Fesucitador de Robert Shew a la Vdlvula Zlder, pueden ex—~
peler oxigzeno a una velocidad de 100 litros por minuto bajo presién posi-
tiva, Istoc dispozitivos son controlades manualmente por el reanimador vy
pueden acdherirse a una ndscara de bolsillo, a la méscara del dispositive
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méscara-vélvula-bolsa, a un obturador esofdgico de via aérea, o a un tubo
endotranqusal. También pueden usarse con el dispositivo urangtraqueal
mediante cateter, o adaptarse a un tubo de traqueotomfia. La velocidad y
cantidad de oxigeno a impulsarse depende del reanimador. [lo es aconseja-
ble usar este aparato en nifios mernores de 12 afios a no ser que un adapta-
dor pedif&irico especial se agregue al resucitador.

DISRITIIAS

Las disritmias frecuentemente ocurren durante la reanimacidéa cardio-
pulmonar. El lector es referido a cualquier texto bdsico sobre disritnia
o el Texto de la Asociacidn Americana de Cardioclogia "Advanced Cardiac
Life Support Text" para el m:wmejo terapelitico de las especificas disritmias.

MEDICAIENTOS

Catorce medicamentos se usan conunmente en los procedimientos avanza-
dos de reanimacién cardfaca. E1 Cuadro 1 proporciona informacién acerca
de la dosis y adninistracién de cada uno de ellos,

DEFIBRILACION

Si ocurriera fibrilacién ventricular, la intervencidn terapefitica de-—
berd llevarse a cato dentro de 4 a 6 minutos. Adends de las nedidas bési-
cas de soporte, uno debe considerar la terapia medicamentosa y defibrila-
ci6én. Lla defibrilacién constituye la nedida terapeltica més adecuada para
la fibrilacién ventriculzr. Zn la defibrilaciérn, un impulso eléctrico pasa
a través del corazén, despolarizando todas las células de una vez, con la
esperanza que un solo foco reasuma el control como el foco principal del
corazén, el cual, 2 su vez producird un ritmo cardfaco compatible con la
vida.

Junto con la defibrilacidn, uro debe tratar de corregir la acidosis
que aconpafia 2 la fibrilacién ventricular. La correccidn comprende las
técnicas bdsicas de soporte cardfaco, administracién de 100 nor ciento de
oxfgeno bajo prezién positiva, e intervencién farmacolésica. Existe mucha
controversia en la literatura acerca si la intervencién farmacoldgica debe
procecer o suceder a la defibrilacién mecdnica. In este punio, la resolu-
cién parece estar dividida, con evidencias, para ambos, argumentos. Cual-
quiera sea la decisidén que se adopte en el manejo terapeitico, loz nedica-
nmentos de eleccién son el bicarbonato de sodio y la epimnefrina,

El umbral de la defibrilacidén es la cantidad de energfa utilizada en
defibrilar los ventriculos suficientemente para producir un ritmo aceptable.
i un paciente es particularrente grande y los intentos de defibrilacidén
han sido inexitocos, uno nuede elegir efectuar la préxima defibrilacién
con las paletas en la posicién anteroposterior o administrar dos descargas
eléctricas corsecutivas en rdpida sucesién en un intento de disminuir el

urbral de  “efibrilacién,
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Cuadro 1. lledicamentos Comunmente Usados en Reanimacidn Cardfaca*

MEDICANELLOS PRINCIPALCTS

Bicarbonato de sodio 1 mEq/kg inicialmente, seguido por G.5
nEq/kg cada 10 ninutos durante el paro,
o de acuerdo 2l p¥ (cuando es factible
su determinacidn).

Epinefrina (Adrenalina) 1.0 mg por bolo IV (10 ml de solucifn:
1:10,000 6 1 ml de solucién 1:1000)
cada 5 minutos. Si la ruta IV no es-
tuviera disponible, dar €.5 mg intra-
cardiacamente,

Lidocaina (Yilocaina) 50 a2 100 mg en holos IV lentamente se-—
guldo de 50 mg en bolos lentamente des—
pués de 5 minutos, seguido por 50 mg
de bolos lentamente cada 10 minutos
hasta que el paciente llegue al hospi-
tal; o dar una dosis inicial de 50 a
100 mg en bolo lento seguido por lido-
caina en infusidn (2 gm de licdocaira en
50C ml de 5% dewtrosa en agua) a una
velocidad de 1 a 4 mg/minuto, Si la
ruta IV (endovenosa) no estuviera dis-
ponible, dar 300 ng IM mediante técnica
de inyeccidén rédpida.

Sulfato de atropina 0.5 a2 1.0 mg en bolo IV; nueds repetirse
a2 intervalos de S5 minutos. Ilo adminis-
trar si el pulso estd sobre 60/ninuto,
Mo dar menos de 0.2 ng, ya que puede
causar una lentitud paraddiieca del pulsc,
No dar nés de 1.0 mg y2 que puede causar
taquicardia incontrolada.

Clorurc de calcio 2.5 a 5 ml de una solucidn al 10% por
bolos IV; puede repetirse cada 10 minutos.

Cluconato de calcio 10 ml de una solucidn al 10% por bolos
IV; puede repetirse cada 10 minutos.

* De Zarover, J. !i. y Budassi, S. A.: losby's llanual of Emergency Care, St
Louis, C.V. iTzhy Co., 1979, ». €9 con permiso.)
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MEDICAIIENTOS SECUIIDARIOS

Isoproterenol (Isuprel) 2 ng en 500 ml de dextrosa al 5% en agua,
IV, a una velocidad de 2 a 4 ng/minuto:
02 mg (mixino) por bolos IV; también
puede darse IC a una dosis de 0.2 ng
{méximo).

Metaraminol (Aramine) 200 mg en 50C ml de dextrosa al 5% en
agua a una velocidad de 0.5 a 1 ml/mi-
nuto (220 a 400 ug/nminuto), “titulado a
la presién sanguinea deseada; también
puede darse I!i, 2 a 10 ng.

Levarterencl (norepinefrina) 8 ng en 500 nl de dextrosa al 5% en agua
{Levophed) titulado para alcanzar la presién san-
gufnea deseada,

Hidroclora%to de dopanina 400 ng en 500 ml de dextrosa al 5% en
{(Inotropin) agua, a una dosis intermnedia de 5 a 10
pg/kg/minuto (350 a 700 ug/minuto para

un hombre de 70 kg).

Propanol (Inderal) 1 mg nmediante bolo IV, repetir cada 2 a
3 minutos, no exceder de 3 mg.

Procainamida (Pronestil) 250 ml por bolo lento. IV {sobre 2 ninu-
tos); esperar 3 minutos y repetir hasta
que se vea el efecto deseado; la dosis
no debe exceder 1 mg.

Furosenida (lLasix) 40 mg por bolo IV lento (mayor de 2
minutos).
Bretilium tosilate (Breylol) 5 mg/kg por inyeccién rédpida IV. Si per-

siste la fibrilacidén, dar 10 mg/kg a
intervalos repetidos de 1% a 30 ninu-
tos, la dosis total no debe exceder 30
ng/kg.

Cuanto mds grande sean las paletas, eristird renor resistencia a través.
del tdrax. Cuando se defibriliza cdebe uszarse un elementd acopladoe. Pueden
utilizarce alimohadillas rermojadas en solucidn salina, pastas para electro-
dos o jaleas que ge hallan disponibles conercialmente ¢ almohadillas de gel.
llo use pafios rerojados en alcohol porque se inflamarén,
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La revisién bibliogrédfica revela gue la dosis recomendada para la de-
fivrilacién varfa grandemente, Las dosis méds recomendadas son: 2 watts
segundo por liilograro traténdose de un nifio, 3.5 a 6 watts segundo por
kiloprarmo para un adulto pecuefio con peso menor de 30 kg. y una dosis to-
tal de. 40C vatts sezunco para un adulto que pesa mids de 50 kg, 3i la do-
sis inicial de 'mtts segundos no es efectiva en el paciente pediétrico,
debe considerarse doblar la dosis en el sezundo intento de defibrilacién.

La %aquicardia ventricular debe tratarse mediante cardioversién sin-
crénica. Si el rodo sincrénico no estuviera disponible en el equipo a usar,
y si el paciente estf severamente sintomf€tico y no ha respondido-a otro modo
de intervencidn terapetitica, uno debe elegir la defibrilacidén, Las disrit-
mias auriculares gue también causan compromiso hemodindmico (2l como una
fibrilacién auricular o flutter) debe tratarse con cardioversidén sincrdnica
sl se fracasara con otros medios de intervencidén terapeliica,

Es importante recordar que la defibrilacién puede causar disritmias
as{ coro también corregirlas. Por lo tanto, uno debe estar preparacdo para
tratar con cualquier evento que sigue la defibrilacidn mecdnica.

Cuando la defibrilacién interna es la intervencidén escogida recuerde
reemnlazar las paletas externas del defibrilador con paletas internas, que
son rmds pegualas dJde tamafio, Use solucién salina esteril como agente aso-
ciado. Arlicar la solucién salina a esponjas de gasa envueltas alrededor
de los terrminales.de las paletas internas, El nivel de dosis usado en la
defibrilacidn interna es generalmente entre 30 y 50 watts segundo para un
adulto,

TORACOTOIIIA DE EIERGENCIA~Y MASAJE A TORAX ABIERTO

En pacientes con heridas pénetrantes al corazén, taponarmiento peri-
cdrdico secundario a percardiocentesis, neumotérax a tensién, lesiones cor
aplastamiento del téra:, o enfermedad pulmonar crénica obstructiva en pa-
cientes con térax en tonel, en quienes medidas néds conservadoras de compre-
sién tordcica parae rroducir masaje cardiaco no han dado resultades, el pro-
cedinmiento a escoger es la toracotomia de energencia y masaje cardfaco
directo, Iste procedimiento debe z2fectuarse =olo por un médico bien
entrernado.

Cuzndo se escoge esSte nétode, el paciente debe ser colocado en una
posicidn supina ; ponérsele un obturador esofdgico de via aérea o un tubo
endotraqueal, UTos rutas adecuadas endovenosas debern ob%enerse en =sitios *
periféricoz. Il &rea de incisién debe lirpirase con una colucién de jabén.
las prescracienes quirGrgicas y vestimentas deben rnantenerse al niniro a
fin de ahorrar tiempo, Se efectua una incisidn anterolateral en el cuarto
o qguinto especio intercostal en el lado izquierdo del térax., Las costillas
§e sSeparin y una mand con guante se intreduce en la cavidad tordeiea, . In
este rorento, el rédice debe estar capaciiado para determinar =i el saco
pericardico requiere abertura. ©Ci existe sangre en los ventriculos se
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efectua entonces masajes a térax abierto. Si fuera posible, se determina
la extensidén de la lesién y se realiza su Separacién, Si el paciente con-
tinua sangrando profusanmente, el médico puecde optar por pinzar la aorta y
llevar al pacientie a la sala de operaciones para una répida exploracién y
reparacién. 3i la reparacién se efectua en el departamento de emergencia,
se lleva al paciente a la sala de operaciones después del masaje abierto
del tSrax para irrizacién, reparacidén definitiva, cierre de la incigidn

de toracotonia, colocacidén del tubo del térax, y cualguier otro procedi-
miento que se requiera.

DISOCIACIQI ELECTROMZICANICA

La disociacién electromecérica es un fendmeno por el cual los comple-
Jos elnc*rocardlgr \ficos aparecen en el cardioscopio pero las contracciones
acompafiantes wventriculares estdn ausentes, indicando esencialmente una
faltae de rendimiento cardfaco. En esta situacién, el paciente aparecerd
en paro cardiorespiratoric y por lo tanto debe llevarse a cabo resucitacién
cardiopulmonar. Tl prondstico que sigue a la disociacidén electromecénica
es generalmente pobre, aunque algunas condiciones que cwusan esta disocia-—
cién son tratables, si se identifican tempranamente.

La disociacién electromecénica puede ser causada por: una disminucién
del aporte tal como ocurre en la hipovolemia, taponamiento cardiaco, o
tumores auriculares; ¢ un amento del volumen, lo cual puede ser secundario
a severa estenosis pulmenar o adrtica, neunotdrax a tensidn, embolia pul—
monar masiva, o disminucién de la womba cardiaca atribuible a condicicnes
tales como el infarto nmigedrdico masivo, disturbio electrolitico severo,
desgarro del misculo papilar o del septum intra ventricular,

La intervencién terapedtica comprende el tratamiento especffico de
la causa de la disociacidn electro mecénica, si es. que se conoce, $i se
ignora la causa, debe optarse por adnministrar una solucidn de clorure de cal
cio,

Marcapasos.

-

Un marcapaso provee estfmulo electrico de bajo voltaje al niocardio.
Todos los narcapacsos tienen alguna fuente de energia eléctrica. In el de—
partanente de energencia, el tipoe de nercapaso usado generalmencze tiene una
bateria coro fuente de ener"la Los marcapasos también contienen conducto-
res de impulso elecirico v electrodos. Las dos vias para colocar los mercs.
rasos en el departamento de energencia son la transLoraelca ¥ la transversza.
La via tranctoricica se usza en caso de energencia extrona cuando el tierno
es el factor rds importante. In este caso, los electrodos se introducen
dircctamerte en el rniocardic a través de la pared del tSrax usando una a-
guja cardiaca especial y conectando a esta el alambre del dispositivo. Ts-
te es un marcagaso uenporal Gue debe ser res—-plazado por un parcapaso perma-
nente en caco de cobrevivencia al intento de resucitacidn.

la via transvenosa se realiza mediante diseccidn de un vaso. Se intro—
duce un electrodo bipolar de alambre en la vena derecha antecubital o vena
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yugular, avanzando hacia la cara endocardica del ventrfculo derecho, Este
procedimiento se ejecuta nejor nediante una gufa flurOSCOplca o conectardo
el final del alambre del narcapaso a la derivacién V de una ndquina electro
cardiogrifica observando que se produzca una elevacién del segmento ST, lo
cual indica que el alaxzbre ha alcanzado el endocardio del veniriculo,

La velocicdad del marcapasotransvenosc o transtordcico es generalmente
regular a 80 — 70 latidos por minute. Las disritmias que puedan responder
a un narcapase incluyen la asistolia auricular, asistolia wventricular, pro-
gresivo blogquco cardiaco, blogueo cardiaco completo, bradicardia recurren-
te, e irritabilidad niocardica recurrente.

CONCLUSION

La clave para un esfuerzo exitoso de resucitacién radica en la confor-
macién de un equipo bien capacitado y disciplinade, cada miembro del cual
tiene una funcidn especifica que realizar la que desarrollz en completa coor~
dinacidén con los otros integrantes del eguipo. E1 equipe debe tener un ca-
pit&n el cual debe coordinzr todas las actividades del grupo de resucita-
cién. Deben hacerse grandes esfuerzos para proveer oportunidades para que
se realicen clases donde ciudadanos nuedan aprender resucitacidén cardio-
pulmonar para que esfuerzos gue puedsn salvar la vida puedan comenzar antes
de la llegada del eguipo de atencidén prehospitalaria. Se ha demostrado re-
petidanente gue la tasa de sobrevivencia aumenta sl la resucitacién cardio -
pulmonar es iniciada por alguien que se halle presente., Deberia también
exigirze que todo el persoral del servicio de emergencia, cuidados intensi-
vos v enfermeria de servicios médicos tuviesen certificacion en resucitacién
cardiopulmonar bdsica asf cormo en sistemas avanzados de sostenimiento médico,
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MAINEJO DE EZIERGENCIA DZL PACIENTZ INCONSCIENTE

MARGARET T LLER, R.N., M.S5.Ed.*

El paciente inconsciente, gque no responde, presenta nunmerosos retos a
la enfermera de energencia. Inicialmente, la enfermera de emergencia debe
interpretaf las’ corunicaciones del personal de patrulla de rescate concer-
niente al estado general de la viciima, clasificdndolo de acuerde a la es-
cala de Coma de Clasgow a fin de detsrminar el lugar del paciente en el
departamento de emergencia. Después del ingreso, debe efectuarse una eva-
luacién neurolégica basal y obtenerse datos referentes 2 los sistemas cor-
porales, antes de llamar al nmédico del paciente o de proceder con los pro-
tocoles establecidos para determinar 1a causa de la disminucidn del nivel
de consciencia, L1a obtencidn de la historia del paciente del gruro de
rescate y de los mienbros de la familia ayuda en el descubriniente de las
causas potenciales de la condieidn, incluyendo el tipo de accidente o los
probleras de salud existentes, asi como también en la -revencién de un
manejo errdneo accidental que pueden surgir de la administracidn de medi-
camentos a los cuales el paciente es alérgico. Es esencial continuar con
la evaluacién del estado del paciente y con la iniciacién de medidas des-
tinacdas a asegurar las funciones vitales correspondientes a la via aérea,
respiracidn y circulacién. Constituye otro reto prestar ayuda con el dlag—
néstico y medidas terapeiiticas prescritas mientras se implementan las prédc-
ticasz de enfermeria de apoyo In hospitales pequefios, la enfermera de
emergencia prepara al ppq;en+e para (y en algunos casos ayudarlo con), la
transferencia segura gel paciente a otra agencia. En este articulo, se
tratarén los medios potenciales mediante los cuales se vencen estos desaffos.

INTERPRETACION DE DATOS PREHOSPITALARTOS

Los datos prehosnitalarios proporcionados por un grupo de rescate en-
trenado incluyen inforrmacién relacionada con los signos vitales, la presen-
cia o zrado de coma, hemorragia externa y deforrmacién articular u Ssea.
¥l grado ce coma es evaluado y comunicado usando los valores de la escala
de Conma de Glasgow la cuzal nide tres componentes: reaccidn mox tora, verbal
¥y ocular (YVer Zuadro 1 en al articulo de Yells). De acuerdo a la clasifi-
cacién nuréricamente graduada, cuanto —4s bajo sea el nlmero, mayor serd
la gravedad del paciente. Un nivel de respuestz menor de 7 vlgnlxlca un
estadc comatose, mientras que una clazificaciédn nurérica»rayor e 3 indica
una condicidén rno comatosa. Dado gue se presume el uso de la escala de
Cona de Glassgow a nivel nacional, el conocimiento del significado de la
clasificacidén nurérica v sus *res conporences es esencial para la enfermera
de energencia con el fln de determinar la sala donde deben colocarse los

pacienuea asi como también en la indicacién del equipc y personal que posi-
blemente serd requerido.

* Chairran, Departrment for Continuing Education, Creighton University School
of tursing, Omaha, Iebraska,
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EVALUACION DEL ESTADO WEUROLOGICO

Después del ingreso y de deternirar el estado de la via aérea, venti-
lzcién 7y adecuacidn circulatoria, la enferrera de emergencia debe obtener
los datos basales del estado neurolézico y sistema corporal funcionante.

La evaluacién neurolézica incluye la determinacidén y registro: del nivel de
conciencia, signos vitales, actividad motriz y posicional, reaccidén pupilar
presencia y calidad de los rellejos, alteraciones de la sensibilidad, anor-
malidades del créneo y cuero cabellude, pérdida de lfquido cefaloraguideo,
y manifestaciones de color de cabeza. EIl sistenma corporal debe” evaluarse
en relacidn a sus funciones: ventilacidn/origenacidn, circulacién, diges-
tidn/excrecién, balance liquido, percepcién sensorial, tono musculoesqu-
1ético, e integridad de la piel.

¥ivel de Conzciencia

El uso del método de respuesta al estinmulo para evaluar el nivel de
consciencia del paciente proporciona una nayor objetividad eliminando los
términos anmbiguos de alerta, letérgico v confuso. Para diferenciar los
niveles de consciencia, un estfinulo, transmitido ya sea verbalmente o por
el tacto, se aplica &l paciente, guien responde o no -apropiadamente. Los
cuatro niveles son:

Nivel 1: orientande en el tiempe, en la salud, en el lugar u orientande en
las tres esfereras.

Nivel 2: Responde adecuadamente al estimulo verbal en el término de 20 ss ~
gundo (Los 20 segundos canceden el tiempo necesario para "des-
pertarse'),

Mivel 3: Mo responde al estirule verbal pero responde al estimulo doloroso
{presién o friccién esternal) mediante movimientos de defensa o
retirada.

Hivel 4: No responde al estinulo verbal o doloroso,

De este modo, el uso del nétode estimulo/respuesta aumenta la precisién en
la evaluacién del grado de consciencia,

Si-mos Vitzles,

Loz datos de evaluzcién concernientes a los signos vitales incluren me-
diciones de la tenperatura, nulsc, respiraciones y prezién sanguinea. la
temperatura de los pacientes con lecziones craneoencefél}caa/debe cbhbtznerse
rectalmente debido a que =u potencial rara convulsionar ecta incrementacdo
en la perzora con und compresién en la nédula espinal, la temperatura se
registra oralmente debido a la localizacién de la lesién. Lla temperaturs
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rectal podrfa estar falsamente elevada en estos pacientes, reflejando una
retencién del calor corporal sscundario a la pérdida de la habilidad para
disiparlo, £l pulso y las respiraciones deben evaluarse consideranco la
frecuencia, calidad 7 anormalidades., En la evaluacién de.la presién san-
gufnea, debe torarse especial nota de una presiéa sistélica que se eleva
¥ de una presién del pulso que se amplfa, El uso de hojas de seguimiento
permite reconocer mds ficilmente los cambios del estado del paciente.

Fa»ilidad l'otora

Los primeros que llegan al paciente proporcionan una evaluacién "in
situ" de la habilidad motora. Piden a la victira que nueva las extremida—
des e informan o registran la reaccién producida. La evaluacién del apre-
tén de la capacidad de la victima de apretar la mano y flexidén plantar
constituyen los nétodos utilizados para evaluar la funcidh motora de los
pacientes con capacidad de obedecer. Sin embargo, en el paciente incons-
ciente, no existe respuesta a la solicitud verbal. .Para diferenciar las
causas orgidnicas de las funcionales en los niveles de depresidn de la
consciencia, erxtender el brazo de la victima sobre su rostro. En un indi-
viduo con lesién orgfinica, el miembro flZcido caerd sobre la cara cuande
se le suelta. En cambio la persona con un desorden funcional, retendrd
algiin grado de habilicdad tenso-muscular y generalmente no permitird que su
brazoc caiga directamente sobre su cara.

Posicidn

La posicidn de descerebracién\p decorticacién del paciente inconsciente
indica la protable localizacidn de la disfuncién cerebral. La tosicidn de
descerebracién, incluyendo la extznsién de a2mbos miembros superiores e
inferiores con flexién de nufiecas v dedos, es indicativo de confusién o
traura del tronco encefdlico (puente ¥ médula). Debido a gque los centros
de funcién vital tienen sus niicleos en el tallo cerebral, la posicién de
descerepracidén es de mal prondstico. la posicién de decorticacidn la cual
consiste en la extensidén de las extremidades inferiores y flexidn de las
extrenidades superiores a nivel de. los codos, muflecas vy dedos, es indica-
tivo de una lesidn, generalnente extensa, en la corteza cercbral. Las loca-
lizaciones rés conunes son los l8bulos frontales 7 parietales, Cuando exis—
ta confusidn enire los té&rninos de ambas prciciones, serd suficiente una
descripcién de la posicidn de las extremidades para registrar las observa-
ciones de la posicidn con precisidn.

Funcidn del nervic oculomotor

la evaluacifn de la funcién del nervio oculorotor comprende la obser-
vacién de ptosis ce uno de los pérpados, evaluacién de la calidad de la
respuesta punilar, y determinar la respuesta foto motora de las pupilas.
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Si el mismo ojo evhibe dilatacién pupilar y ptosis palpebral, la .lesién
estd gzneralrmente en el misno lado del ojo. Antes de comprobar la res-—
puesta pupilar a la luz, los ojos del paciente deben ser cubiertos de

la Juz para pernmitir su rdxima dilatacién. Para obtener una respuesta

unilateral, la pupila que no esté siendo exaninada debe protegerse del

estimulo luminoso, Zsio se realiza fdcilrente cologando perpendicular-
mente la mano a lo largo del tabigue nasal. Lz fuente de luz se aplica
entonces cel lado lateral o medial del ojo evaludndose la respuesta pu-
pilar {(constriccién}.

Reflejos

Deben exaninarse tres reflejos en el paciente que no responde: ndusea,
Babinski, y Brudzinski, E1 rellejo de nfusea se induce colocando un de—
presor en la parte posterior de la lengua, £Si este reflejo estuviera
ausente, no debe adninistrarse nada oralrente, y debe haber disponible un
equipo de succidn a fin de prevenir aspiracién de secreciones orales.,

la presencia del reflejo Eabinski en personas nayores de dos afos de
edad es un sigrno patolézico indicativo de disfuncidn del tracto piramidal.
El reflejo Sabinclii se produce frotande svavemente la superficie plantar
de los pies en su aspecto lateral, dirigiendo el movimiento hacia el dedo
gordo en una accién de arrastre. Il reflejo de Babinski es negative si la
persona flexiona los dedos plantarmente y retira el pie del estimulo. El
reflejo LCabinski es positivo cuando el paciente dorsiflexiona el dedo
gorde y los otros dedos se separan o0 abren como abanico,

Para producir el regflejo Erudzinski, uno flexiona el cuello del pa-
ciente hacia el pecho. 31 el paciente expresa dolor e involuntariamente
flexiona a nivel de las caderas vy rodillas, el -eflejo Brudzinski se en~
cuentra precente o es positivo, indicando inflamacién de las meninges.

Capacicdad de sensacién

Para evaluar la capacidad de sensacién de un paciente, se aplica una
fuerte presidén al cuerpo, corenzando distalmente y moviendo prozimalmente
a lo larzo de las extremidades, alternando ambos lados. En el pacientég
inconsciente, la respuesta normal es la retraccién, ectremecimiento ¢
expresién verbal. Los rayores grados de presién incluyen la fricciédn
esternal y anlicacidén de presién en el fdrea supraorbital. E1 paciente
inconsciente no responde inclusco a los grados elevados de estimule de
presién,

Integridad del erdneo y cuero cabellucdo

Para evaluar la intepgridad del crédreo y del cuero cabelludo, se usan
los dedos para palpar cualquier irrezularidad en los huesos del créneo
que son rorrmalnente redondeados, o laceraciones del cuero cabelludo. Para
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el desplazamiento hacia el interior del crdneo del algin hueso fracturado,
no debe ejercerse presién alguna. Debe palparse la cabeza en su totalidad.
Cuando se sospecha fractura de la base del cridneo, hay gque buscar la pre-
sencia, del sigrno de Sattle (equimosis en el 4rea mastoidea) y equimosis
periorbital (ojo de mapache).

Derrame de }{quido cefaloraquideo

El derrame del 1lfquido cerebroespinal a través del oido (otgrrea) v de
la nariz (rinorrea) nuede identificarse mediante el uso de Testape (cinta
reactiva) y por la observacién de la presencia de un halo azul alrededor
de la sangre recolectada en una esponja de 4 x 4, Detrostick, Uristick o
Testape pueden sunergirse dentro del fluido en la parte inferior del oido
para descartar la presencia de liquido cefaloraquideo. Dade que el fluido
cerebroespinal es un producto filtrade de la sangre, la prueba de glucosa
es positiva. Zn la mayorfa de los casos, la persona con rinorrea tanbién
tiene fracturada la nariz. Una esponja enrcllada 4 x 4 puede colocarse
bajo los orificios de la nariz para recolectar drenaje y obssrvar la pre-
sencia ¢ no de un anillo azulado alrededor de la sangre., El anillo azul
generalmente indica un desgarramiento neningeo posterior al esfenoides.
Las laceraciones meningeas se cierran por si solas, sin embargo, es esen-
cial la institucién de una medida preventiva contra la infeccidn.

Evaluacién del dolor de cabeza

la evaluacidn del dolor sxperimentado por el paciente gue no responde
requiere otservaciones astutas del comportamiente y posicién. Ceneral-
mente una persona protece o sujeta el drea Zdolorosa. las personas con
dolores de cabeza tienden a tensar los misculos del cucllo para prevenir
el dolor de cabeza cdurante los cambios de posicién, Diferentes expresio-
nes verbales y faciales, tales como quejidos, gritos o contractura fa-
cial, pueden tambidn indicar dolor.

Hojas de control

Debido a gue los datoc de evaluacidn neurolbgica se obiienen cada 15
ninutos hasta que el paciente se estabilice, deben registrarse en una hoja
de control (Fig. 1}. Estas hojas que se mantienen al ¢ostado de la cama
del paciente sirven para facilitar la precisidn y comodidad con la cual
ectasevaluaciones se registran. Adicionalmente, ias hoj#s de control o
seguimiento permiten una fécil y rédpida comparacién de datos.
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