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1. Preparación

La preparación para la atención del paciente de urgencia se
plantea en dos escenarios clínicos diferentes:

1. 1. Fase Prehospitalaria

Una coordinación adecuada con el grupo de atención
prehospitalaria puede hacer mejorar la calidad del
tratamiento del paciente en el sitio del accidente y durante
su traslado. Elsistema de atención prehospitalaria debe ser
organizada en Forma tal, que el hospital sea notificado a
adecuadamente antes que el paciente seo evacuado desde
el sitio del occidente.

Durante esto fase debe enfótizarse lo necesidad de
efectuar el establecimiento de una vía aérea permeable,
manejar el shock, controlar hemorragias externas,
inmovilizar adecuadamente al paciente y trasladarlo de
inmediato al sitio mós cercanoy apropiado, de a cuerdo con
el tipo de urgencia. En caso de trauma, deben realizarse
todos los esfuerzos necesarios para acortar el tiempo de
atención en el sitio de accidente.

Debe garantizarse también la necesidad de obtener y
reportar toda lo información necesaria paro llevara coba un
triage intrahospitalario, la hora en que ocurrió el evento,
sus caracterrsticas y antecedentes para la historia drníca del
paciente.

1.2. Fase intrahospitalaria

Es Fundamental planificar por adelantado los
requerimientos poro la llegada del paciente al hospital y en
el servicio de urgencias. debe estar todo listo para cuando
esto ocurra.
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Idealmente y de acurdo con los recursos disponibles, debe
disponerse un órea específica para la atención de los
pacientes traumatizodos. En ella debe proveerse el
equipamiento necesario poro:

Establecer y asegurar lo vla aérea.

Aplicar soluciones cristaloides tibios.

Monitorización inmediata.

Deben existir convenios previos y vigentes con hospitales de
referencia recibir al paciente, de acuerdo con el nivel de
complejidad de la atención requrida.

1.3. Triage

El triage es un procedimiento mediante el cual se hace una
revisión y clasificación de víctimas cuando su número
excede los recursos disponibles de atención inmediato poro
establecer prioridades en tratamiento y evacuación.

Lo persona a cargo del triage debe estar en capacidad de
realizar un reconocimiento rópido de los pacientes, tomor
decisiones inmediatos y realizar un etiquetado ógil y
preciso; en lo posible debe tener expenencia y
entrenamiento previos para lograr mayor precisión y
exactitud. Todo el personal del equipo asistencial de salud
debe estar en capacidad de hacer triage.

Con fines metodol6gicos vamos a diferenciar dos tipos de
triage, según el lugar y la situación donde se aplico;

1.3.1. Triage Prehospltalario

En eventos con múltiples víctimas, la clasificación se
establece sobre lo bose de un diagnóstico y un pronóstico.
Lo prioridod estaró determinado por la gravedad de la
afección I,Jlo edad del poclente.
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Este triage se aplica en tres lugares:

11 Lugar del accidente o zona de impacto.

11 Módulo de Estabilízación y Clasificación (MEC).

111 Área de transporte asistencia!.

Las conductas terapéuticas a ofrecer, van desde el
salvamemo y los primeros auxilios hasta el tratamiento
médico o quirúrgico definitivo.

1.3.2. Triage Institucional de Urgencias

El triage en la institución de salud debe realizarse en todo
momento en que la demanda de atención en urgencias
supere la capacidad institucional normal, incluyendo horas
y dfas que habitualmente presentan una mayor afluencia
de pacientes; quiere decir esto, que la acción del triage en
una institución de salud no debe realizarse únicamente en
desastre o emergencia.
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2. Concepto de Revisión Primaria

las Funciones vitales del paciente deben ser evaluados
rápIda y eFicientemente. El manejo del paciente debe
consistir en:

11 Revisíón prímaria rópida.

111Reanimación y restauración de Funciones vitales.

l1li RevisIón secundaria mós detallada y completo.

111 Iniciacióndel tratamiento deFínitlvo de las lesiones.

Este proceso constituye el así llamado "ASC de la
reanimación y SlJ objetivo es identificar y manejar las
situaciones que causan un riesgo vital.

A. Mantenimiento de lo vía aéreo.

B. Respiración y ventilación.

C. Circulación (con control de hemorragias).

D. Déficit neurológíco.

E. Exposición (desvestir y examinar completamente 01
paciente, prevenir hipotermia).

Durante lo revisión primaria, se identifican los situaciones
que amenazan la vida y simultáneamente se comienzo su
tratamiento.

las prioridades poro lo otención del paciente pediótrico son
bósicamente las mismos que paro el adulto. Si bien los
coracterísticas de las lesíones o enfermedades, y las
condiciones de atención, pueden ser diferentes, 10
evaluación y prioridades son iguales.
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3. Manejo de la vía aérea y
ventilación

Lo formo mós rópida de muerte de un paciente de
urgencia, en particular de trauma, es causado por su
incapacidad poro proporcionar sangre oxigenado 01cerebro
y otras estructuras vitales. Lo prevención de lo hipoxemia
requiere de en una vfa oérea permeable y protegido, asf
como de una adecuado ventilación, que deben tener
prioridad sobre todas las otras condiciones. Identificación
del problema

11 No se observan movimientos del tórax o éstos son
irregulares.

11 Paciente agitado u obnubilado.

11 La respiración es ruidosa (ronquidos, gorgorismos,

estridor) .
11 La frecuencia respiratoria es muy rópida o muy lenta.

11 la respiración es muy superfIcial o muy profunda y

labonosa.

11 lo piel del paciente presenta cambios de coloración

(cianosis).

3. 1. Manejo inicial de la vía aérea

En el paciente con alteraciones del estado de conciencIa, la
lengua cae hacia atrós y obstruye la hipoFaringe. Esta
Forma de obstrucción puede ser corregido Fócilmente por las
maniobras de elevación del mentón o levantamiento
mandibular. Lo vra aérea puede posteriormente ser
mantenida con una cónula oroForíngeo.
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Elevación del mentón: Los dedos de uno mono se le
colocan debajo de lo mandíbula, la cual se trocclona
delicadamente hado arribo para desplazarse el mentón en
dirección anterior. El pulgar de la mismo mono deprime
ligeramente el labio inferior para abrir lo boca. El pulgar
puede también ponerse detrás de ello los incisivos
inferiores, y así, levantar el mentón delícadamente. Está
maniobro no debe h'perextender el cuello. la elevación del
mentón es el método prefendo en lo víctimo de trauma
porque no tiene el riesgo de comprometer una posible
fracturo de e lo columna cervical. o convertir una fractura sin
lesión medulor en una que si la tenga.

levantamiento mondibular: Lomaniobra de levantamiento
mandibular se realiza tomando los óngulos mandibulares,
uno mono en codo lado, y empujando la mandíbula hacia
arriba y adelante.

Cánula orofaríngea: es insertada dentro de lo boca y
retada para ubicorla detrós de la lengua, paro
permeabilizar lo vía aéreo. La cánula no debe empujar lo
lengua hacia atrás porque agravaría lo obstrucción.

3.2. Manejo definitivo de la vía aérea

Uno vía aéreo definitiva implica a la presencio en lo tráquea
de en un tubo con balón inflado, el tubo conectado a
olguna forma de ventilación asistido rico en oxígeno, y lo vía
aérea asegurada en su sitio con esparodrapo. Las vías
aéreos definitivos son de tres tipos: tubo orotraqueol, tubo
nasotroqueal y vía aéreo quirúrgico (cricotiroidotomía o
troqueostomía). Entre los indicaciones paro este manejo
tenemos:

111Apnea.
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11 Incapacidad para mantener una vía aérea permeable por

otros medios.

11 Protección de la vío aérea inferior de aspiración de
sangre o vómito.

111 Compromisoinminente o potencial de la vía aérea (lesión
por inhalación, fracturas faciales, actividad convulsivo
persistente).

3.3. Ventilación

La ventilación efectiva puede ser tenida por medio de un
dispositivo de "boca-máscara-cara" o de "bolsa-móscara-
vólvulo-caro" (Ambú @). Frecuentemente, sólo una persono
estaba presente y disponible para proporcionar ventilación;
baJo estos circunstancias, es preferible eJ método de
ventilación de "boca-móscara-cora". Algunos estudios
sugiere que las técnicas de ventiloc:ión de una sola persona
utilizando Ambú, son menos efectivos dado que sólo puede
utilizar uno mono poro sellar la mascara.

Para la ventilación boca a máscara, se debe tener en
cuenta:

l1liColocar adecuadamente al paciente, mantener la vía

aérea permeabJe y confirmar la ausencia de respiración
o el grado de dificultad.

111 Colocar la móscara sobre la cara del paciente y
sostenerla firmemente con las dos manos, manteniendo
la inclinación de lo cabeza.

11 Tomar una respiración profunda y exhalar dentro de!
tubo con la vólvulo de una vio, observando la elevación
del tórax del paciente.

11 Retirar la boca del tubo durante lo exhalación pasiva y
continuar con el ciclo codo 5 segundos.
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IS En niños brindar uno ventilación codo 3 segundo,
calculando muy bien el volumen de aire insuflodo en
cado ciclo.

Uno vez se asegura la vía aérea (por ejemplo con lo
intubación de lo troqueo), se debe continuar la asistencia a
ventilatoria, usando técnicas de respiración a presión
positivo como el sistema de vólvulo-bolsa (Ambú)
conectado a una fuente de oxígeno. Si hay disponibilidad,
se puede usar un respirador mecánico, permaneciendo
alerto o las posibles complicaciones de su uso
(barotrauma) .
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Clase I Clase 11 Clase 111 Clase VI

Pérdida < 750 mi 750- 1500 1550- > 2000 mi
de sangre mi 2000 mi

FC < 100 100- 120 120- 140 >140

TA Normal Normal Disminuido Disminuido

PAS-PRD Normal Disminuido Disminuido Disminuido

FA 14-20 20- 30 30-40 >35

Estado de Ligeramente Ansioso Ansiosoy Confundido
consciencia anSIOSo confundido y Letórgico

4. Manejo del Shock

El estado de shock es lo manifestación dfnica de una
hipo:x:iacelular generalizado causado por una deficiencia
sistémica en lo perfusión tisular de los órganos. Los causas
de este estado son diversas y pueden ser usados para su
clasificación.

4. 1. Tipos de Shock

El shock puede clasificarse de acuerdo con lo causa:

lIi Shock hipovolémico (hemorrógico)
11 Shock cardiogénico
II! Shock por neumotórax a tensión
ID Shock neurogénico
m Shock anafiióctico
m Shock séptico
lIiIShock metabólico

4.2. Clasificación del Shock Hipovolémico

Adoptado da: Cur.;o ATlS, Colegio Rmancono de Cirujanos, 1994

4.3. Controlde la hemorragia externa
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4.3. 1. Presión Directa

lo presión directa es lo formo más rápida y más efectivo de
controlara una hemorragia.

Lo mayoría de los casos de hemorragia externa se pueden
controlar aplicando presIón directa en el sitio de la henda.
Idealmente debe usarse un apósito estéril. Sin embargo, no
se debe permitir que un paciente sangre mientras se va en
busca de un apósito.

Encaso de hemorragia profuso encontrada en lo evaluacIón
primaria:

liI No perder tiempo localizando un apósito

li'I Colocar su mano enguantado directamente sobre la

henda y aplicar presión.

11 Mantener presión estable y firme.

En casos donde la hemorragia es moderado o se ha
controlado bien:

11 Aplicar presión firme usando un apósito.

11 Continuar con la presión firme hasta que la hemorragia
se haya detenido (de 10 Q 30 minutos o quiZós mós
tiempo) .

11 Sostener el apósito en el lugor con un vendaje, sólo

cuando se esté seguro de que la hemorragia se ha
detenido.

NuncQ se retira un apósito del sitio de la hemorragia. Si un
apósito queda empapado de sangre, se coloco otro
directamente sobre el que estó empapado y se sostienen
ambos con presión firme.

12 Cruz RO,iaColombiana - Dirección General de Salud



Muchos hemorragias pueden ser controladas con un
vendaje compresivo, teniendo en cuento;

11 Colocar directamente sobre lo herido varias capas de

apósitos estériles, haciendo presión con la mano
enguantada.

11 Usar un rollo de vendo elóstica para sostener todos los

apósitos, colocando lo venda en sentido distal a
proximal, cubriendo antes y después de los apósitos y
aplicando una tensión moderada a la vendo.

11 Revisarconstantemente lo perfusión distal para asegurar
que la presión no ha restringido el flujo sanguíneo.

Uno vez el vendaje compresivo ha sido aplicado, no debe
ser removido. Sí la hemorragia continúo:

11 Aplicar m6s presión con lo mono enguantada.

11 Aplicar m6s apósitos, sin retirar el vendaie anterior.

11 Aplicar un vendaje m6s abultado sobre el vendaje
anrerior.

4.3.2. Elevación

Lo elevación puede usarse en combinación con la presión
directa en brazos o piernas. Elefecto de [a gravedad ayuda
o reducir el flujo sanguíneo y así disminuir lo hemorragia,
teniendo en cuento:

11 Elevar lo extremidad de formo que quede por encima del

nivel del corazón.

11 Continuar con al presIón directa.

Este método no debe usarse cuando se sospecho una
fracturo o se requiere inmovilización por alguna otra causa.
No se recomienda en caso de lesión de columna.
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4.3.3. Puntos de presión (presión indirecta)

Los punto de presión son los sitios donde uno arteria es
palpable por encima de un hueso, pudiendo así interrumpir
el flujo sanguíneo desde un punto proxímal, entre el
corazón y el sitio de lo hemorragia.

Esto medida dróstica sólo se aplico en casos en que ha
fallado la presión directa con elevación.

los puntos de presión mós usados son:

Braquial: con lo punta de los dedos se localizo el pulso
broqu101sobre el húmero en el borde interno de bíceps, y
se aplico presión hasta controlar la hemorragia o no sentir
el pulso radial.

Femoral: localizar el pulso femoral en lo ingle y aplicar
presión en ese punto con el talón de lo mono enguantada
hasta controlar lo hemorragia.

4.3.4. Torniquete

El uso del torniquete es considerado una de los medidos
mós extremos que puedo ser aplicado de urgencia y por lo
tanto debe ser evitado su uso al máximo.

Solo debe ser empleado cuando este en peligro la vida del
paciente. Usualmente es utilizado en casos de amputación
troumótica (total o parcial) de una extremidad.

Para aplicar un torniquete se debe tener en cuenta:

11 Sólo se usa en heridas de las extremidades.

11 No se aplica sobre o debajo del codo o la rodilla.

11 Puede usarse un tensiómetro como tOrniquete,

manteniendolo ínsuflado por encima de la presión
arteriol sistólica.
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11 En otro coso, deben usarse siempre uno foja plano y
ancha (mímmo 2 cm).

111 Procurar no aflojar el torniquete para evitar lesión por
descompreslón y síndrome de reperfusión.

El Registrar la hora exacta de aplicado el torniquete y
marcarla en un lugar visible.

4.3.5. Inmovilización

Cuando existe una fractura, sus bordes causan mucho daño
a los tejidos. La inmovifización puede facilitar el control de
la hemorragia.

4.4. Hemorragia interna

Una hemorragia interna puede amenazar la vida y puede
ser difícil de detectar debido a que ocurre en alguna de las
siguientes situaciones:

ID La hemorragia de las heridas externas es leve.
liI Las heridas externas son menores.
I!I Lejos del sitio de una lesIón considerable.
11 No hay lesión obvra.

4.4. l. Traumasasociados a hemorragias internas

111 Trauma craneoencefólico con sospecha de hematoma

subdural.

111 Trauma asociado a hematemesis o hemoptisis.

11 Hematomas en el cuello.

11 Hematomas en el tórax. Sospecha de fracturas costales.

11 Hematomas o heridas penetrantes an abdomen.

11 Rigidez o espasmos de los músculos abdominales.

11 Sensibilidad en el abdomen.
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11 Hemorragia del recto o de la vogino.

111 Fractura (en especial pelvis y huesos largos).

4.4.2. Signos de shock asociados a hemorragia interna

D Alteración del estado de consciencia.

111Respiración superficial y rópida.

11 Pulso rópido y débil.

111 Piel pólida y frIa.

111 Pupilas dilatadas.

4.5. Tratamiento inicial del shock

Al igual que otras urgencias, el diagnóstico y el tratamiento
deben efectuarse en formo rópida y sistemótico. En lo
mayoría de los pacientes troumotizados se presume que
presentan shock hipovolémico, o menos que hayan doras
evidencias que indiquen lo contrario.

4.5.1. Vías de acceso vascular

El acceso al sistema un vasculor se debe establecer
rópidamente. Esto se obtiene preferiblemente instolando
dos catéteres gruesos (coJibre 16 o mós) en vías de acceso
intravenoso periférico, antes de dar ninguno consideración
o uno Hnea ce"tral.

En mños menores de 6 años un acceso a través de uno
aguja intraósea puede ser intentado antes de lo colocación
de un catéter centro!.

Es importante seleccionar rópidamente un procedimiento
para asegurar una vía de acceso vosculor. El tipo de
procedimiento seró determinado por el nivel de
entrenamiento y de experiencia del médico que lo va a
intentar.
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Al momento de colocar las lineas Intravenosas se pueden
obtener muestras de sangre para exámenes de laboratorio,
cruzar y dasiFicar sangre, detección toxicológica y otros
estudios que se puedan requerir.

4.5.2. Administración inicial de líquidos

En la reanimación inicial deben usarse soluciones
electrolfticas balanceadas. Este tipo de soluciones provee
una expansión intravasculor transitoria y, ademós,
estabiliza el volumen vascular aj reponer las pérdidas
agregadas de Ifquidos corporales.

La administración inicial de Ifquidos se hace de preFerencia
con solución de Lactato de Ringer. La segunda elección es
solución salina ¡sotónica que, si bien constituye un elemento
adecuado de reposición para los volúmenes que requieren
los pacientes traumatizados, tiene el riesgo potencial de
ocasionar acidosis hiperdorémica. Este riesgo aumenta en
presencio de alteraciones de la Función renal.

Bolo inicial: Se administro un bolo inicial tan rópido como
sea posible. La cantidad habitual 0~ de 1 a 2
litros para un adulto y 20 ml/Kg de peso para
un niño.

Evaluación: Se observa la respuesta del paciente a esta
administración inicial de líquidos y basóndose
en ella, se toman las decisiones diagnosticas
y terapéuticas.

4.5.3. Decisiones terapéuticas

La respuesta del paciente a la administración inicial de
Ifquidos determina el tratamiento a seguir. Si los cantidades
administradas de Ifquidos difieren demasiado de los
requerimientos estimados, debe evaluarse cuidadosamente
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Respuesto Respuesta Sin
Rápida Transitorio Respuesto

Regresan a la Mejoría
PermaneCenSignos Vitales

normalidad
transitoria;

anormalesrecurrenClo

Pérdida de
sangre 10-20% 20-40% >40%
estimada

Necesidad de
mós Baja Alta Alta
cristaloides

Necesidad de
Baja Moderada Inmediatasangre

Cirugía de
Posible Probable Muy probableurgencia

la sItuación e iniciar lo búsqueda de lesiones ocultos o bien
de otros etiologíos del shock.

Regla de 3 a 1: Una gura de reanimación de líquidos es:
por cada mi de sangre perdido, reponer con 3 mi de
solución crístaloide.

El siguiente cuadro resume la conducta a seguir de acuerdo
con la respuesta a la administración del bolo inicial de
lactato de Ringer (2000 mi para un adulto y 20 ml/Kg de
peso para un niño):

Adaptado da: Curso ATLS. Colegio Amencano de C!ruJonos, 1994
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5. Infarto Agudo del Miocardio 1

Los procedimientos descritos a continuación, complementan
las maniobras básicos de reanimación en el caso especffico
de un infarto agudo del miocordio y sólo deben ser
aplicados por personal médico con el apoyo de personal de
enfermería.

5. 1. Monitoría del paciente

El principal método de monitoría es el examen físico
periódico, tantos veces como seo necesario.

El aspecto clínico y la evoludón del paciente tienen crucial
importancia. Lo monitoría elecrrocardiogrófica continua se
debe instalar ton pronto como seo posible, incluso durante
el transporte al hospital con el fin de evaluar el ntmo, lo
frecuencia cardíaco y correlacionar con el dolor.

5.2. Reposo

Este debe ser absoluto durante los dos primeros dfas del
inFarto agudo del miocardio no complicado y por el tiempo
que el paciente presente complicaciones de cualquier tipo.

5.3. Oxigenación

La mayoría de los pacientes con infarto agudo de! miocardio
presentan leve hipoxemia por un trastorno de
ventilación/perFusión, y requieren °2; en general es
suFiciente por cánula nasal a 2-4 It/min. por 48-72 horas. Si
hoy insuficiencia o fallo respiratorio, se debe instalar
ventilación mecánico.

Adaptada de: Enfermedad Caronar,a, Maneja Próctico Escuela Colombiano de

Medicina CaleCClón Educación Médica Val. 14. 1994
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5.4. Sedación

Disminuye la ansiedad y por lo tanto los niveles de
catecolaminos y el consumo de 02. Se uso el diazepón o
similares a dosis de 5 mgr por vía oral cado 6-12 horas.

Debe explicarse al paciente la naturaleza de su enfermedad
y los procedimientos diagnósticos y terapéuticos y sus
riesgos.

5.5. Analgesia

Disminuye lo ansiedad, lo secreción de cotecolaminas, los
orritmias y las demandas metabólicas. En el infarto agudo
del miocardio anterior y lateral se usa lo morFina o dosis de
3 a 8 mg vio intravenosa cada 15 minutos.

Ademós de su efecto analgésico, la morfina es un agente
vasodilatador y dilatador arteriolar (disminul,Je pre V
postcorga), disminuye el trabajo respiratorio y es
vagotónico y simpaticoHtico.

Por este motivo, en inFarto agudo del miocardio inFerior, o
en pacientes con brodiorritmias, se preFiere el uso de
meperidina o dosis de 20-40 mg vía intravenosa codo 15
minutos hasta que cedo el dolor; no tiene los eFectos
hemodinómicos de la morFina.

5.6. Digital

En pacientes con falla del ventrículo izquierdo complicada
con flutter o fibrilación auricular con respuesto venticular
rópida o taquicordio mayor de 120/minuto en un paciente
con insuficiencia cardraco congestivo. puede usarse el
digitaL

5.7. Lidocaína profiláctico
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La AHA/RCC TF (Comité de Trabajo de lo American Heort
Associo tion y el American College of Cordiology) recomiendo
su uso en infarto agudo del miocordio si hol,J:

a) extrasístoles ventriculores con criterios de Lown 11o V

b) toquicordio o FVque requirieron cordíoversión

c) profilóctico en pacientes menores de 70 años con bajo
riesgo de toxicidad

5.8. Magnesio

Recientemente se estó abogando por el uso de Mg + +
(6-12 grs 01 dla vfa intravenosa) por su efecto
vosodílotador, ontiarrftmico y al parecer ontiogregante,
especialmente en pacientes con insuficiencia cardíaco
congestivo, hipertensión arterial o arritmias. Su uso es
objeto de evaluación actualmente.
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6. Reanimación Cardiopulmonar

El concepto de reanimación cardiopulmonor engloba una
serie de medidas terapéuticas, orrentados a reconocer
prontamente y prevenir situaciones de poro
CQrdio~respiratorio o si éste va se ha presentado, a
mantener externamente la circulación y la respiración de lo
víctima.

Si bien una gran parte de las situaciones de paro cardíaco
son causados por cardiopatía isquémica (infarto agudo del
miocardio), también pueden ser producto de otras causas
tales como: Crisis asmóticas severas. accidentes por
inmersión, electrocución, intoxicación con drogas,
traumatismos, entre los mós frecuentes.

Los factores que mejoran el pronóstico de estos pacientes
son:

111El evento es presenciado por alguien con entrenamiento
en RCP.

11 Las maniobras se inicien en los primeros 4 minutos del
paro.

111 Se cuentan con medidos avanzados para mantener una
oxigenación adecuada antes de haber transcurrido 10
minutos del evento.

111Los accidentes por electrocución, inmersión en agua frío,

así como por intoxicación por algunos drogas narcóticas
o sedantes.

II!I la edad del paciente I,Jausencia de antecedentes de

enFermedad cardiovoscular previo.
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De esto manero, lo aplicación correcta de los medidas de
RCPen el rnomento oportuno, tenderó o impedir que se
produzcan lesiones orgónicas irreversibles en los víctimas.

la correcta aplicación de las maniobras pudiera mantener
con vida al afectado hasta por uno hora, aunque la
probabilidad de éxito disminuye progresivamente,
reduciéndose sustancialmente luego de los primeros 30
minutos.

Es importante destacar que tiene sentido la ejecución de
estas maniobras, en la medido que pueda logrorse el
restablecimiento de las Funciones vitales del paciente,
siempre y cuando la situación de paro no sea por un
proceso incurable.

6. 1. El ABC de la reanimación cardiopulmonar

Definen las medidas bósicas de RCP, es decir al conjunto de
maniobras encaminadas a;

A=

B=

Mantener una vía aérea permeable.

Suministrar soporte ventilatorio.

C= Proveer asistencia circulatoria.

Una vez iniciadas las maniobras, deberón mantenerse
hasta contar con asistencia avanzada, que pueda
restablecer las Funciones ventilatoria y circulatoria normales
de la vktima.

6.2. Aplicación del RCP

las medidas de RCPse aplicarón fundamentalmente en 2
tipos de situaciones clínicas:

PARO RESPIRATORIO: Puede ser causado por una gran
variedad de situaciones, entre los que destacan:
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11 Accidentes por inmersión.

11 Asfixia por obstrucción de cuerpos extraños, sofocación

o inhalación de gases tóxicos.

11 Intoxicación por drogas.

11 Crisis asmóticas severas.

11 Electrocución.

11 Traumatismos.

11 Accidentes cerebro-vasculares.

Cuando se produce un paro respiratorio primario, el corazón
puede continuar funcionando durante vonos minutos,
utilizando la reserva de oxfgeno que quedo dentro de los
pulmones V en la sangre. Uno intervención temprano en
estos cosos puede prevenir lo aporiclón de un poro cordfaco
subsecuente.

PARO CARDíACO: Puede ser provocado por diferentes
causas, entre las que destaco la cardiopatía jsquémica
aguda (infarto ogudo del miocardio). Ante una sltuoción
clínica de paro, podemos estar en presencio de fibrilaclón
ventriculor, taquicardia ventricular sin pulso o asistolia.

6..3. Procedimiento para la RCP en adultos

6.3.1. Evaluación

Determinar rópidameme:

1111Si lo víctima estó consciente o no.

11 La presencio o ausencia de respiración.

11 La presencia o ausencia de pulso.

l1liLa existencia de alguna lesión troumótico corporal,

especialmente en la cabeza o el cuello.
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Nunca debera realizarse ningún procedimiento de
emergencia antes de haber evaluado lo situación de!
afectado.

6.3.2. Posicionamiento de la víctima

Poro que tengan efectividad las medidos de RCP,la víctima
debe estor en decúbito dorsal, sobre una superficie rfgida
y horizontal y con la cabeza 01 mismo nivel del resto de!
cuerpo. Uno mayor altura de la cabeza dificulta lo
oxigenación adecuada del cerebro en un paciente crítico.

6.3.3. Asegurar la vía aérea de la víctima

la Inmediata apertura de lo vía aéreo es !o medido mós
importante para el éxito de lo reanimación cardiopulmonar:

111Elevación del mentón

Ii levantamiento mandibular

11 Cónulo orofarfngea

11 Manejo definitivo de !a vfo aérea

Uno vfo aérea definitiva implica a la presencia en la
tróquea de en un tubo con balón inflado, el tubo
conectado a alguna forma de ventilación asistida rico
en oxígeno, y la vía aérea asegurada en su sitio con
esparadrapo.

Con esta maniobra se busca permeabilizor la vra aérea
superior, ya que a! elevar el mentón, la lengua se moveró
junto con él. posibilitando el paso del aire. Siempre hay que
tener presente que la lengua es la causo mós frecuente de
obstruccIón de lo vía aéreo superior en pacientes
inconscientes.

Si sospechamos lo presencia de lesión traumótica de la
columna cervical, esta maniobro puede ser peligroso.
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Es importante mencionar que los dentaduras postiZOS
removlbles así como cualquier otro objeto o matenal
extraño, como trozos de comida o incluso vómito, deberán
retirarse de la boca de lo vfctima.

Así mismo, se deberá estar pendiente ante la posibilidad
de vómito de la vktima, de modo de voltearle lo cabezo
hacia uno de los lados evitando de esta formo lo posibilidad
de poso de conter1¡do gástrico hacIa las vías respiratorios
(broncoaspiroción) .

Si se noto que el afectado está tratando de realizar un
esfuerzo respiratorio, pudiéramos estar en presencia de
uno OBSTRUCCiÓN DE LA VíA AÉREA Y quizós la sola
apertura de la mismo sea suficier1te poro retnicior lo
respiración normal.

6.3.4. Ventilación

Si la víctima NO RESPIRA,la ventilación efectiva puede ser
tenida por medio de un dispositivo de "boca-móscara-cara"
o de "bolso-máscora- vólvulo-coro" (Ambú @).

Lo asistencia ventilatorio requiere que se asegura la vfa
aérea, y preferiblemente contar con una fuente de oxígeno.

Es importante observar que el tórax de la víctima se eleve
con la entrada del aire y descienda con su salida: si esto no
sucede o si nota resistencia al paso del oire, puede que no
haya sido suficiente el volumen o la presión insuflada, la
posición de la víctima no sea correcta o exista
OBSTRUCCiÓN DE LA VíA AÉREA. En este caso se
reposiciona rápidamente al paciente, verificando que no
existen cuerpos extraños obstruyendo la vía aérea y se
repiten las maniobras de ventílación.
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6.3.5. Circulación

Si no se siente el pulso carotideo, se comienzan los
compresiones toróclcas o masaje cardiaco.

Si bien no se deben emplear mós de 10 segundos en lo
evaluación del pulso, se debe estor seguro de su ausencia
antes de iniciar los compresiones externos o masaje
cardíaco, yo que lo aplicación de los mismos o un paciente
con actividad cardíaco puede condicionar o severos
complicaciones.

El corazón ocupo lo mayor parte, del espacio existente
entre el esternón y [o columna vertebral en la porte boja del
t6rax. los compresiones del tórax que puedan exprimir el
corazón entre el esternón y lo columna, son lo mejor
manero de producir circulación artiFicial. Así, lo sangre es
Forzado fuera del corazón, pulmones y grandes vasos
provocando cierto circulación sistémica y pulmonar.

Cuando se suelta la presión esternal, la elasticidad de los
paredes del tórax hace que el mismo se expanda, y se llene
de sangre el corazón. Mientras tonto [o sangre se oxígeno
en los pulmones.

las compresiones esternoles pueden producir móximo de
100 mmHg o mós de presión sanguíneo sistólica, pero lo
presión diostólico generalmente no es mayor de 10 mmHg.
lo presión venenoso central slstólica y auricular derecha
esta aumentado casi tonto como lo presión arterial,
dejando sólo uno presión de perfusión mfnimo (gasto
cardiaco, Flujo sanguíneo de lo artería carótida y flujo
cerebral generalmente menor del 30% del Flujo normal).

En esto maniobra se debe tener en cuento:
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11 La presión debe ser aplicada exactamente en la mitad
inferior de en ~sternón para que sea eficaz y evitar
lesiones.

11 Colocarel talón de la mono sobre el punto de presión en
la mitad inferior de el esternón y el talón de lo otro
mano sobre 10primera.

11 Cargar todo el peso de el cuerpo sobre los brazos
rígidos, en lugar de usar un sólo los músculos de 105
brazos (los codos deberón estar completa y FUamente
extendidos, ubicónd los hombros del auxiliador en línea
recta sobre sus manos).

11 Empujar ej esternón hacio abajo, mós o menos cuatro o

cinco centfmetros en direc(Íón hacia la columna vertebral

Para dos ouxíliadores se debe repetJr lo comprensJón con
uno frecuencia recomendada de 80 a 100 por minuto, con
una ventilación interpuesta después de cado quinto
compresión.

Para un sólo auxiliador se interponen dos ventilaciones
después de 15 compresiones.

6.4. RCP en un Lactante (menos de 1 año de
edad)

La RCP en lactantes debe ser eFectuada con especial
consideración a su tamaño y vulnerabilidades. Por esta
razón hoy algunas diferencias.

6.4.1. Vía Aérea

Determinar la Falta de respuesta. Golpear o agitar
gemilmente el hombro.
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Colocar 01lactante sobre su espalda en uno superficie Firme,
sosteniendo la cabeza y el cuello si se hace necesario
volteado.

Abrir la vía aérea usando la extensión de lo cabeza y
elevación del mentón. Tener cuidado de no extender la
cabeza demasiado hacia atrós.

6.4.2. Respiración

Si lo vktima no estó respirando. administrar dos
respiraciones artificiales leves, con lo boca cubriendo la boca
y la nariz del lactante y manteniendo abierta lo vía aérea,
observando la elevación y depresión del tórax.

6.4.3. Circulación

Iniciar compresiones de tórax. Imaginando una ¡¡neo
dibujada entre los pezones, se coloco el dedo fndice por
debajo de eso línea en el centro del pecho, coloar los dedos
medio y anular enseguida del dedo índice, usar los dedos
medio y anular (tercero y cuarto dedos) para comprimir el
esternón en ese punto. Después de encontrar la posición
poro los compresiones, asegurarse de no comprimir sobre
el apéndice xifoides. Comprimir el pecho aproximadamente
un tercio o la mitad de la profundidad del tórax, cuando
menos 100 veces por minuto. Dar uno ventilación por cada
5 compresiones.
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7. Transporte del Paciente

Es importante recordar que se dispone de un tiempo crítico
para el transporte adecuado de los lesionados
(previamente estabilizado s) hasta un centro asistencia!.

Para seleccionar el vehkulo de transporte se evaluarón:

m lo condición clínico del lesionado.

liI Los medios de transporte disponibles.

liiI la ubicación y acceso 01centro hospitalario de destino.

7. 1. Manejo durante el transporte

iI Apoyo continuo del sistema cardiorrespiratono.

ID Reemplazo continuo de los pérdIdas de volumen

sanguíneo con líquidos parenterales.

m Uso de medicamentos según ordenes médicas.

If! Si es posible, se debe Informar cualquier cambio

importante 01 médico receptor y seguir sus instrucciones.

m Registrar lo evolución de los signos vitales y del estado

de conciencia.

!! llevar un registro con los datos personales de los

pacientes y dejar señalado a que centro asistencial fue
remitido coda uno.

19 En vehfculos ocuótlCOSy terrestres para el traslado de

lesionados se deben evitar aceleraciones y
desaceleraciones bruscas.

lB En traslados de lesionados en vehículo terrestre NO

conducir a mós de 60 km/h.

7.2. Datos para el traslado de lesionados
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La sIguiente información mínima debe ser registrada para
ser entregada 01médico receptor del centro hospitalario:

11 IdentificacIón del paciente: nombre, edad, sexo,

documento de identidad (fecha de nacimiento en niños),
dirección, teléfono, familiares o acompañante, etc.

11 Hora del incidente. Mecanismo y tipo de la lesión.

Tiempo del rescate. Signos vitales iniciales.

11 Procedimientos en la zona de impacto.

11 Procedimientos, medicamentos, líquidos intravenosos
(tipo y cantidad), etc. Respuesta 01 tratamiento.

lIiI Impresión diagnóstico inicial.

11 Estado 01 momento del transporte. Tipo de transporte

seleccionado.

111 Signos vitales y manejo durante el transporte.

11 Cualquier información adiCional que se considere útil para

complementar la historia clínica y orientar su tratamiento

definitivo.

Estahilización Primaria 31



8. Precauciones Importantes
11 No cerrar lesiones de tejidos blandos.

11 No Hberor presiones brusco o súbitamente.

11 Evitar medicamentos vfa oral.

11 Selección cuidadosa del acceso venoso.

11 Mantener al móxlmo la bioseguridad.

11 Inmovilizar cuerpos extraños.

11 Ubicor y trasladar lo víctima en uno posición adecuada
o lo patologra.

11 Aplicación de protocolos simplificados.

11 No enseñar medicina,

11 Retirar o reosignaf personal de bajo perfil.

11 No luchar contra imposibles.

11 Elpersonal con mayor experiencia asume coordinación
y no asistencia.

11 Usar antibiótico de amplio espectro.

11 Evitar analgésico que depriman lo Función respiratorio o

neurológico.

11 Siempre registrar en la nota de remisión los
medicamentos suministrados.
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