SOPORTE VITAL BASICO

INTRODUCCION

| soporte basico del paciente adulto y del

pediatrico incluye el reconocimiento de sig-

nos de paro cardiaco subito, ataque cardia-
co, enfermedad cerebrovascular y obstruccion de
la via aérea por cuerpo extrano. Igualmente, la
reanimacion cardiopulmonar y la desfibrilacion
automatica externa forman parte de este tipo de
soporte. Cerca del 40% de las victimas adultas de
paro cardiaco extrahospitalario presenta una fibri-
lacion ventricular como ritmo inicial, caracteriza-
da por despolarizaciones caotticas que llevan al
corazdn a una incapacidad para bombear sangre
efectivamente. Al no realizarse una intervencion
oportuna, este ritmo generalmente se deteriora
a una asistolia. La cadena de supervivencia pue-
de mejorar la supervivencia actuando en los mo-
mentos criticos de la arritmia, teniendo en cuen-
ta que cada minuto sin reanimacion durante un
paro presenciado con ritmo de fibrilacion ventri-
cular disminuye la probabilidad de sobrevivir en 7
a 10%. Si se aplica reanimacion basica, disminuye
mas lentamente, en 3 a 4% por minuto.
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La cadena de supervivencia enfatiza cuatro pun-
tos importantes:

1. Reconocimiento temprano de la urgencia y
activacion del sistema médico de urgencia o
del sistema local de respuesta en urgencias
(nimero Unico de acceso).

2. Reanimacion basica temprana para poder au-
mentar la posibilidad de supervivencia de la
victima.

3. Desfibrilacion temprana, idealmente antes
de 3 a 5 minutos desde el colapso (produce
tasas de supervivencia de 49 a 75%).

4. Soporte avanzado de vida temprano, seguido
de cuidado posterior a la reanimacion brinda-
do por personal de salud.

El soporte de vida basico pediatrico debe ser parte
del esfuerzo comunitario para mejorar la super-
vivencia; el mayor impacto ocurre en el paro res-
piratorio, con tasas de supervivencia sin secuelas
neurologicas mayores de 70%. En fibrilacion ven-
tricular se han documentado tasas de superviven-
cia de hasta 30%. Las principales causas de muer-
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te en ninos son la falla respiratoria, el sindrome de
muerte subitay los traumas, muchos de los cuales
son prevenibles, como las lesiones en accidentes
vehiculares, en bicicletas, las quemaduras, las le-
siones por arma de fuego y el ahogamiento.

CONSIDERACIONES ETICAS Y CRITERIOS PARA
NO REANIMAR

Las metas de la atencion cardiovascular de urgen-
Cia son preservar la vida, restaurar la salud, aliviar
el sufrimiento, limitar la discapacidad y revertir
la muerte clinica. Las decisiones en reanimacion
deben ser tomadas en segundos por el personal,
gue muchas veces no conoce al paciente ni su
historia. Como resultado de lo anterior, iniciar la
reanimacion puede muchas veces entrar en con-
flicto con intereses o decisiones previas del pa-
ciente.

Existen pocos criterios para no reanimar. Entre
ellos encontramos los que definitivamente no tie-
nen ninguna probabilidad: el paciente que tiene
una orden valida de no ser reanimado; el que tie-
ne signos de muerte irreversible (rigor mortis, de-
capitacion, descomposicion o lividez); el que no
presenta beneficio fisiologico de la reanimacion
por deterioro de las funciones vitales a pesar de
la terapia instaurada (disfuncion ventricular grave,
shock séptico, etc.); y los recién nacidos con edad
de gestacion, peso o anormalidades congénitas
incompatibles con la vida o asociados a muerte
temprana (edad menor de 23 semanas de gesta-
cion, peso menor de 400 g, anencefalia, etc.).

La decision para suspender los esfuerzos de
reanimacion se debe basar en varios factores,
como tiempo de reanimacion, tiempo de acceso
al desfibrilador, estado premorbido o enfermeda-
des asociadas vy ritmo inicial al momento del paro.
En recién nacidos, por ejemplo, el prondstico de
supervivencia y el de supervivencia sin discapaci-
dad disminuye notoriamente después de 10 mi-
nutos de reanimacion adecuada.

Los esfuerzos de reanimacion pueden prolongar-
se en situaciones especificas, como sobredosis
de medicamentos, hipotermia, etc. Ninguno de
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estos factores, solos 0 en combinacion, predicen
claramente los resultados. La reanimacion basica
extrahospitalaria solo puede suspenderse si la
victima retorna a respiracion y circulacion esponta-
neas, si el cuidado se transfiere al nivel avanzado,
si hay criterios claros de muerte irreversible o si
quien hace el rescate no puede continuar la reani-
macion por cansancio o inseguridad.

Existen diferencias en la etiologia del paro car-
diaco en ninos y adultos, y existen algunas en la
secuencia de reanimacion recomendada para los
dos grupos. No existen diferencias anatbmicas ni
fisioldgicas Unicas que permitan distinguir entre
nino y adulto; por este motivo, se sugiere una cla-
sificacion por edades para unas decisiones practi-
cas y de facil ensenanza:

1. Neonatos: desde las primeras horas de naci-
miento hasta el egreso hospitalario.

2. lactantes: aplica a los menores de 1 ano.
3. Ninos:

a. Primer respondiente: menores entre 1 vy 8
anos.

b. Personal de salud: menores entre un ano
hasta la adolescencia, definida por la apari-
cion de caracteristicas sexuales secundarias
(entre 12 v 14 anos, aproximadamente).

4. Adultos:
a. Primer respondiente: mayores de 8 anos.

b. Personal de salud: mayores de 12 a 14 anos.

Secuencia basica de reanimacion del adulto

Antes de acercarse a la victima, el reanimador
debe asegurar la escena. Los pacientes victimas
de trauma deben moverse Unicamente si es ne-
cesario (por ejemplo, traslado de un drea insegu-
ra a una segura para iniciar la reanimacion). Una
vez esté la escena asegurada, se debe evaluar la
respuesta de la victima, tocandole los hombros
y preguntandole con voz firme si se encuentra
bien. En presencia de un adulto sin respuesta y
si solo existe un reanimador, este debe activar el
sistema llamando al nimero Unico de emergen-
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cia y acceder al desfibrilador externo automatico
si esta disponible, para luego retornar junto a la
victima e iniciar la reanimacion cardiopulmonar y
la desfibrilacion, si es necesario. En caso de existir
dos personas, un reanimador inicia los pasos de la
reanimaciony el segundo activa el sistema y acce-
de al desfibrilador. El reanimador Unico, miembro
de un equipo de salud, debe realizar dos minutos
de reanimacion cardiopulmonar antes de activar
el sistema en pacientes ahogados o en paro res-
piratorio.

Cuando exista un solo rescatista, este debe abrir la
via aérea utilizando la maniobra de elevacion del
menton con extension cervical. Si sospecha lesion
cervical (lesion espinal en el 2% de pacientes con
traumas contusos y hasta 6% con fractura facial,
escala de Glasgow menor de 9 0 ambos), realice
Unicamente la elevacion del menton. Al mantener
la via aérea abierta, se debe utilizar la maniobra
de “mirar, escuchar, sentir”. Los primeros respon-
dientes o el personal de salud deben verificar la
presencia de una respiracion normal o adecuada
en los primeros 10 segundos; de no presentarse,
se deben dar dos respiraciones de rescate. Si el
personal de primera respuesta no esta entrena-
do para determinar la presencia de respiraciones
normales, deben iniciarse inmediatamente las
compresiones toracicas sin brindar las respiracio-
nes de rescate. Se deben dar dos respiraciones
de rescate, cada una de un segundo, con un vo-
lumen suficiente para producir una elevacion to-
racica visible. Posteriormente, se debe permitir la
exhalacion completa. Este tiempo de duracion se
recomienda para todas las formas de respiracion
artificial en reanimacion, incluyendo la respiracion
boca a boca, la bolsa~alvula-mascara (ambu) o a
través de dispositivos avanzados con oxigeno su-
plementario o sin él.

Cuando exista un dispositivo de via aérea avanza-
do (por ejemplo, un tubo endotraqueal) durante
una reanimacion con dos rescatadores, se debe
dar respiracion a una frecuencia de 8 a 10 por mi-
nuto de manera no sincronica con las compresio-
nes. No se deben detener en ningin momento
las compresiones para dar respiracion al paciente.
Evite dar respiraciones muy profundas o muy pro-

longadas, ya que pueden causar insuflacion gas-
trica y complicaciones por regurgitacion.

Para ventilar, abra la via aérea, ocluya la nariz y
realice un sellado entre su boca vy la boca de la
victima. Brinde una respiracion de un segundo de
duracion tomando una respiracion normal. Si el
torax de la victima no se eleva, repita la maniobra
de apertura de la via aéreay, si no respira, dé un
segundo ciclo de respiracion. Se pueden utilizar
los escudos faciales o las mascaras faciales. Estos
dispositivos no reducen el riesgo de transmision
de infecciones y pueden incrementar la resisten-
cia al flujo de aire.

Si se utilizan mascaras con oxigeno suplementa-
rio, estas deben utilizarse con un flujo minimo de
10 a 12 litros por minuto. Los rescatadores también
pueden brindar respiracion con presion positiva
con el sistema de bolsa~alvula-mascara, con oxi-
geno suplementario o sin él, y con el dispositivo
de via aérea en posicion o sin él. El sistema de
ventilacion con bolsa~valvula-mascara requiere
una practica adecuada para poder realizarlo. El
rescatista Unico debe abrir la via aérea y elevar el
menton simultineamente, presionando la masca-
ra contra la cara del paciente; de esta manera, se
inicia la insuflacion de la bolsa y la elevacion del
torax por su expansion.

Si no existe un dispositivo de via aérea colocado,
el rescatista debe dar las respiraciones durante
las pausas de las compresiones, en ciclos de 30
compresiones por dos respiraciones. ldealmente,
la bolsa del sistema bolsaalvula-mascara debe
estar conectada a una fuente de oxigeno y a un
reservorio para brindar el 100% del oxigeno.

Si estd instalado un sistema avanzado (por ejem-
plo, tubo endotraqueal), se deben dar respiracio-
nes sin interrupcion (entre 8 y 10 por minuto). La
presion sobre el cricoides debe usarse Unicamen-
te cuando la victima esta inconsciente y, general-
mente, requiere un tercer rescatadores. Consiste
en empujar el cartilago cricoides, buscando com-
primir el esofago, con el fin de disminuir la proba-
bilidad de insuflacion gastrica, y la regurgitacion y
aspiracion durante la respiracion.
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La valoracion del pulso debe ser realizada Uni-
camente por miembros del equipo de salud. La
maniobra no se recomienda para los primeros
respondientes, porque se evidencian fallas en su
evaluacion. Estos deben asumir el paro cardiaco
ante la ausencia de respiracion. No debe demo-
rarse mas de 10 segundos vy, en caso de no detec-
tarse, se deben iniciar las compresiones toracicas.

Si una victima adulta presenta pulso palpable (cir-
culacion espontanea), el personal de salud debe
iniciar soporte respiratorio en un rango de 10 a 12
ventilaciones por minuto (1 cada 5 a 6 segundos).
Durante estas respiraciones de rescate, se debe
evaluar el pulso cada dos minutos, por no mas
de 10 segundos. Las compresiones toracicas son
aplicaciones ritmicas de presion sobre la mitad
inferior del esternén. Estas compresiones crean
un flujo sanguineo por aumento de la presion
intratordcica y compresion directa del corazon.
Brindadas adecuadamente, pueden generar una
presion arterial sistolica entre 60 y 80 mm Hg, con
presiones diastolicas bajas y presiones arteriales
medias en la carotida, que usualmente no supe-
ran los 40 mm Hg. En victimas de fibrilacion ventri-
cular son especialmente importantes, si la prime-
ra descarga se realizd después de cuatro minutos
del colapso.

Para efectuar compresiones toracicas efectivas, se
debe presionar duro y rapido. Se debe comprimir
el térax del adulto con una frecuencia cercana a
las 100 compresiones por minuto, con una pro-
fundidad de 4 a 5 cm, esperando una recupera-
cion completa de la pared toracica luego de cada
compresion y manteniendo un tiempo igual de
compresion y de relajacion. Se debe minimizar el
tiempo de interrupcion de las compresiones.

Para obtener mayor efectividad de estas, la vic-
tima debe ubicarse sobre una superficie rigida
en decubito supino, con el rescatista arrodillado
junto a su torax. Este debe posicionar su mano
en la mitad inferior, central del térax de la victima
(entre los pezones). La otra mano debe ir enci-
ma de la primera; los brazos deben estar rectos,
sin doblar los codos vy perpendiculares al torax
del paciente. Se debe deprimir el esternon 4 a
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5 cm vy, luego, esperar que el torax vuelva a su
posicion normal. Esta recuperacion permite el
retorno venoso al corazon, fendmeno necesario
para una efectiva reanimacion. Se recomienda
una frecuencia cercana a 100 compresiones por
minuto. Todos los rescatadores deben minimizar
las interrupciones de las compresiones toracicas
para evaluar el pulso, analizar el ritmo o realizar
otro tipo de actividades.

Los primeros respondientes deben realizar reani-
macion cardiopulmonar continua hasta la llegada
del desfibrilador externo automatico, hasta que la
victima se mueva o hasta que el personal avanza-
do se haga cargo de la reanimacion. El paciente
no debe moverse del sitio de la reanimacion, a
menos que el area sea insegura o que el paciente
requiera una intervencion quirurgica.

El cansancio del rescatador puede llevar a com-
presiones inadecuadas; por lo tanto, en presencia
de dos o mas rescatadores disponibles, es razo-
nable realizar cambios cada 2 minutos, o luego
de cada cinco ciclos de 30 compresiones por dos
ventilaciones. Este cambio debe realizarse en me-
nos de cinco segundos. Se recomienda un rango
de compresion-ventilacion de 30:2. Esta recomen-
dacion se basa en el consenso de expertos y bus-
ca incrementar el niumero de compresiones, re-
ducir la posibilidad de hiperventilacion, minimizar
las interrupciones en las compresiones toracicas y
simplificar la instruccion y el aprendizaje.

Una vez exista un dispositivo de via aérea avan-
zado en posicion, los dos rescatadores, no deben
determinar ciclos de reanimacion cardiopulmo-
nar, sino simplemente hacer compresiones con-
tinuas a una frecuencia de 100 por minuto y dar
respiraciones continuas de 8 a 10 por minuto.

La posicion de recuperacion es usada para victi-
mas adultas que tienen respiracion y circulacion
efectivas. Esta posicion esta disehada para man-
tener una via aérea permeable y para disminuir el
riesgo de aspiracion. La victima se coloca en uno
de sus lados con el brazo inferior extendido bajo
su cabezay con las piernas flexionadas a nivel de
la rodilla, manteniendo la columna recta.
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Secuencia basica de reanimacion del
paciente pediatrico

Antes de iniciar el proceso de reanimacion, se
debe verificar si la zona es segura para el rescata-
dor vy la victima; en caso de no serlo, deben tras-
ladarse hacia un sitio seguro. Se debe tocar sua-
vemente al nino y preguntarle en voz alta si esta
bien y luego llamarlo por su nombre si lo conoce.
Se debe mirar si hay movimiento, si el nifo res-
ponde, si contesta o si se mueve. Si es necesario
dejar al nino para llamar al sistema de urgencias,
puede hacerse, pero se debe regresar @pidamen-
te y revaluar frecuentemente su condicion. Ge-
neralmente, los ninos con dificultad respiratoria
asumen una posicion que mantiene su via aérea
permeable y optimiza su ventilacion.

Se debe permitir que el nino con falla respiratoria
mantenga la posicion en la que esté mas comodo.
Si el nino no responde 0 no se mueve, se debe
solicitar ayuda e iniciar la reanimacion cardiopul-
monar. Si usted esta solo, continte la reanimacion
cardiopulmonar por cinco ciclos (dos minutos) vy
luego active el sistema de urgencias y obtenga un
desfibrilador externo automatico.

Si usted esta solo y no hay evidencia de trauma en
el nino, puede cargarlo hasta el sitio donde vaya a
realizar la llamada y, de esta manera, el despacha-
dor del sistema de urgencias puede guiarlo en la
reanimacion cardiopulmonar.

Si hay un segundo rescatador presente, este debe
activar inmediatamente el sistema de urgencias
y obtener el desfibrilador externo automatico (si
el nino es mayor de un ano), mientras el primero
continta con la reanimacion cardiopulmonar.

Si hay sospecha de trauma, el segundo rescatador
puede estabilizar la columna cervical mientras se
realiza la reanimacion. Si se presenta paro subito,
un miembro del equipo de salud puede activar el
sistema de urgencias y obtener el desfibrilador ex-
terno automatico antes de iniciar la reanimacion.

Para el primer respondiente, se acepta brindar
inicialmente cinco ciclos (dos minutos) de reani-
macion cardiopulmonar para cualquier lactante

0 nino, antes de activar el sistema de urgencias.
Si'la victima no responde, asegurese de que esté
en posicion supina, sobre una superficie plana
y dura. Si debe voltearlo, minimice al maximo el
movimiento de la cabeza vy el cuello.

El primer respondiente debe abrir la via aérea ele-
vando el menton, tanto en victimas de trauma
como en aquellas no traumatizadas. El miembro
del equipo de salud puede usar la misma manio-
bra. Si hay sospecha de lesion cervical, puede uti-
lizarse la traccion mandibular. En caso de que esta
no permita la apertura de la via aérea, se debe
realizar la elevacion del menton.

La verificacion de la respiracion no debe tomar
mas de 10 segundos, mirando el movimiento tora-
cico y del abdomen, escuchando los sonidos del
aire exhalado por boca y nariz, y sintiendo el aire
exhalado en el menton. La respiracion periddica
0 los suspiros agonicos no se consideran respira-
cion.

Si el nino respiray no hay evidencia de trauma, gi-
relo a la posicion de recuperacion para mantener
la via aérea permeable y disminuir el riesgo de
aspiracion. Si no respira o tiene Unicamente sus-
piros ocasionales, el primer respondiente debe
abrir la via aérea y brindar dos respiraciones. Los
miembros del equipo de salud deben verificar
que las respiraciones sean efectivas (elevacion
del torax).

Si el torax no se eleva, se debe cambiar la posicion
de la cabeza, hacer un mejor sellado y reintentar-
lo. Puede ser necesario mover la cabeza del nino
en diferentes posiciones, para obtener una via
aérea permeable y unas respiraciones de rescate
efectivas.

Si usa el sistema boca a boca, ocluya la nariz y cié-
rrela. Si usa la técnica boca a nariz, cierre la boca
de lavictimay, en ambos casos, verifique la eleva-
cion del torax cuando dé la ventilacion.

Algunos rescatadores y miembros del equipo de
salud prefieren usar dispositivos de barrera; estos
no reducen el riesgo de transmision de infeccion
y algunos pueden incrementar la resistencia al
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flujo de aire. La ventilacion con bolsa y mascara
puede ser tan efectiva como la intubacion endo-
traqueal y ser segura para dar respiracion artificial
por periodos cortos. Antes de llegar al hospital, si
el tiempo de transporte es corto, es preferible dar
respiracion con bolsa y mascara a los nifos, que
realizar intentos de intubacion.

La bolsa debe tener un volumen de por lo me-
nos 450 a 500 ml; las bolsas pequenas pueden
no brindar un volumen corriente efectivo o los
tiempos inspiratorios requeridos para neonatos y
lactantes. Para brindar una concentracion de oxi-
geno alta, conecte un reservorio de oxigeno a la
bolsa autoinflable. Se debe mantener un flujo de
oxigeno de 10 a 15 litros por minuto dentro del
reservorio conectado a la bolsa pediatrica.

Evite la hiperventilacion; use Unicamente la fuerza
y el volumen corriente necesario para hacer que
el torax se eleve; dé cada respiracion después
de 1 segundo; en las victimas de paro cardiaco
sin manejo avanzado de la via aérea, deténgase
después de 30 compresiones (un rescatador) o 15
compresiones (dos rescatadores), para dar 2 ven-
tilaciones usando la técnica boca a boca o la de
bolsa mascara.

Durante la atencion de una victima con manejo
avanzado de la via aérea, no se deben realizar
ciclos de reanimacion cardiopulmonar. Las com-
presiones deben hacerse a una frecuencia de 100
por minuto sin pausa vy las respiraciones deben
mantenerse entre 8 y 10 por minuto. Cuando exis-
tan dos 0 mas rescatadores, estos deben cambiar
de posicion cada dos minutos para evitar la fatiga
de quien da las compresiones y no deteriorar su
calidad. Si la victima tiene un ritmo con pulso y no
respira, brinde 12 a 20 respiraciones por minuto
(cada 3 a 5 segundos).

Los proveedores de salud deben brindar oxige-
no al 100% durante la reanimacion. En lo posible,
se debe humidificar el oxigeno para prevenir la
sequedad de las mucosas vy la acumulacion de
secreciones pulmonares. Las mascaras brindan
concentraciones de oxigeno entre 30 y 50% para
victimas con respiracion espontanea; para mayo-
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res concentraciones se debe utilizar una mascara
con reservorio, a un flujo de 15 litros por minuto.

Los proveedores de salud deben tratar de palpar
el pulso (braquial en el lactante y carotideo o fe-
moral en el nino) y no debe tomar mas de 10 se-
ogundos; si definitivamente no se siente en este
tiempo, se debe proceder a realizar compresiones
toracicas. Si después de la oxigenacion y la respi-
racion artificial el pulso es menor de 60 latidos
por minuto y existen signos de pobre perfusion,
como cianosis o palidez, se deben iniciar compre-
siones toracicas. La bradicardia en presencia de
una pobre perfusion indica que el paro cardiaco
es inminente. Si el pulso es mayor de 60 latidos
por minuto pero no hay respiracion, hay que dar
respiracion artificial a una frecuencia de 12 a 20
por minuto (1 cada 3 a 5 segundos), hasta que
la respiracion sea espontanea; cada respiracion
debe causar una elevacion visible del torax.

Durante la respiracion de rescate, se debe reva-
luar el pulso cada dos minutos y no se debe tardar
mas de 10 segundos para hacerlo. Los primeros
respondientes no deben evaluar pulso y deben
realizar compresiones toracicas inmediatamente
después de dar las dos respiraciones de rescate.
Para hacer las compresiones toracicas, se debe
presionar la mitad del esterndn sin comprimir el
apéndice xifoides. Luego de cada compresion, el
torax debe recuperarse nuevamente, ya que esta
expansion completa mejora el flujo sanguineo en
el corazon.

En un lactante, los primeros respondientes vy los
rescatadores Unicos deben comprimir el ester-
non con dos dedos, localizados justo debajo de
la linea intermamilar. La técnica de dos dedos
pulgares alrededor del torax se recomienda para
proveedores de salud cuando hay dos rescatado-
res presentes. Se debe rodear el torax del lactante
con ambas manos, colocar los dedos alrededor
del torax y ubicar los pulgares juntos sobre la mi-
tad inferior del esternon. Se debe comprimir con
fuerza este v, a la vez, comprimir el torax con el
resto de los dedos para ejercer contrapresion. Esta
técnica se prefiere porque produce mayor presion
de perfusion coronaria y genera mayores presio-
nes sistolicas y diastolicas.
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En el nifo, los primeros respondientes y los miem-
bros del equipo de salud deben comprimir la mi-
tad inferior del esternon con una o con ambas
manos, pero deben evitar hacer presion sobre el
apéndice xifoides o las costillas. Si existe un res-
catista unico, se deben realizar ciclos de 30 com-
presiones toracicas seguidas de dos respiraciones
efectivas, con una pausa corta en las compresio-
nes para asegurarse de abrir la via aérea antes de
dar las respiraciones. Si hay dos rescatadores, uno
debe realizar las compresiones toracicas y el otro
realizar las compresiones con una frecuencia de
15:2. Esta relacion aplica para ninos de un ano
hasta el inicio de la pubertad.

Una vez haya un dispositivo avanzado en la via
aérea, se deben hacer 100 compresiones por mi-
nuto ininterrumpidas y dar 8 a 10 respiraciones por
minuto, cambiando de posicion al personal cada
dos minutos para evitar la fatiga y el deterioro en
la calidad de las compresiones toracicas. El cambio
debe realizarse idealmente en menos de cinco se-
gundos. En la mayoria de los lactantes y ninos con
paro cardiaco, su principal causa es la asfixia. Los
rescatadores unicos deben realizar cinco ciclos de
reanimacion cardiopulmonar (dos minutos) antes
de activar el sistema de urgencia meédica y luego
reiniciar la reanimacion cardiopulmonar, con ex-
cepcion de los miembros del equipo de salud que
son testigos de un paro subito, ya que estos de-
ben avisar primero e, incluso, pueden transportar
al paciente mientras realizan la llamada.

La fibrilacion ventricular puede ser la causa de co-
lapso subito o este puede presentarse durante los
intentos de reanimacion. Los ninos con colapso
subito presenciado, frecuentemente presentan
fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin
pulso (ritmos descargables), por lo cual requieren
reanimacion inmediata y desfibrilacion rpida.
Muchos desfibriladores externos automaticos
tienen alta especificidad para reconocer ritmos
pediatricos descargables y algunos estan equipa-
dos para disminuir la cantidad de energia liberada
para usarse con seguridad en ninos de 1 a 8 anos.
Actualmente, no se puede hacer una recomenda-
cion sobre el uso del desfibrilador externo auto-
matico en menores de un ano.

Desfibrilacion externa automatica

Por varias razones, la desfibrilacion temprana es
un factor critico para mejorar la supervivencia de
los pacientes que sufren un paro cardiaco subito:
el ritmo inicial mas frecuente en el paro cardiaco
presenciado es la fibrilacion ventricular; por cada
minuto que pasa entre el colapso y la desfibrila-
cion, las tasas de supervivencia de la fibrilacion
ventricular presenciada disminuyen de 7 a 10%, si
no se brinda reanimacion cardiopulmonar. Cuan-
do se brinda, la disminucion de las tasas de super-
vivencia es menor, con promedio de 3 a 4% por
minuto, desde el colapso hasta la desfibrilacion;
esto lleva a que muchos adultos en fibrilacion
ventricular puedan sobrevivir con una funciéon
neurologica intacta, especialmente si la desfibri-
lacion se realiza en los primeros cinco minutos
luego del paro.

La reanimacion cardiopulmonar basica sola no co-
rrige la fibrilacion ventricular y, por tanto, no lleva
a restaurar un ritmo de perfusion. Para brindar la
mayor oportunidad de supervivencia, se deben
realizar tres acciones en el momento del paro car-
diaco:

e Activar el sistema médico de emergencias.
e Brindar reanimacion cardiopulmonar, y

e QOperar un desfibrilador externo automatico.

Cuando un rescatador presencia un paro cardiaco
extrahospitalario y existe un desfibrilador externo
automatico en elssitio, debe usarse tan pronto como
sea posible. Los equipos del area de la salud que
manejan paros intrahospitalarios deben brindar
reanimacion cardiopulmonar inmediata y deben
usar el desfibrilador externo automatico o desfi-
brilador tan pronto como esté disponible. Cuando
un paro extrahospitalario no es presenciado, el
personal de urgencias debe brindar cinco ciclos de
reanimacion cardiopulmonar (dos minutos) antes
de evaluar el ritmo en el ECG v realizar la desfibri-
lacion, especialmente si el intervalo es mayor de 4
O 5 minutos.

Cuando hay fibrilacion ventricular o taquicardia
ventricular sin pulso, el rescatador debe hacer
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una descarga y luego reiniciar inmediatamente la
reanimacion cardiopulmonar, comenzando por
las compresiones toracicas. Después de cinco ci-
clos de reanimacion cardiopulmonar, se puede
analizar el ritmo con el desfibrilador externo auto-
matico y hacer otra descarga si esta indicado. Si se
detecta un ritmo que no responde, el desfibrila-
dor externo automatico debe informar al rescata-
dor para reiniciar la reanimacion cardiopulmonar
inmediatamente. La voz del desfibrilador externo
automatico no debe informar al primer respon-
diente sobre revaluar al paciente en ningun mo-
mento.

Los rescatadores que usen un desfibrilador ex-
terno automatico monofasico deben hacer una
descarga inicial de 360 |J; si la fibrilacion ventricu-
lar persiste luego de dos minutos de reanimacion
cardiopulmonar, se deben dar descargas subsi-
guientes de 360 J.

Uso del desfibrilador externo automadtico en ninos

El paro cardiaco es menos comun en ninos que
en adultos y sus causas son mas diversas. La fi-
brilacion ventricular no es una arritmia comun en
ninos; esta se observaen 5 a 15% de los casos pe-
diatricos y en adolescentes. En estos pacientes, la
desfibrilacion rapida puede mejorar el prondstico.

La dosis de energia minima efectiva para la des-
fibrilacion en ninos aun no se conoce. El limite
superior para una desfibrilacion segura tampoco
se conoce, pero dosis mayores de 4 ]/kg han sido
efectivas sin efectos adversos en ninos. La dosis
para desfibrilacion manual recomendada es de 1
a2 J/kg, para el primer intento, y de 4 |/kg para los
intentos subsiguientes.

Muchos desfibriladores externos automaticos
pueden detectar fibrilacion ventricular en todas
las edades, diferenciando ritmos descargables de
ritmos no descargables con un alto grado de sen-
sibilidad y de especificidad, y algunos estan equi-
pados con sistemas de atenuacion pediatrica para
reducir la energia a niveles Optimos para ninos.

Para ninos entre 1y 8 anos de edad, el reanimador
debe usar el sistema de atenuacion si esta dispo-
nible. Si el reanimador da reanimacion cardiopul-
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monar a un nifno en paro cardiaco y no tiene un
desfibrilador externo automatico con atenuador,
debe usar uno estandar. No hay estudios suficien-
tes para recomendar el uso del desfibrilador exter-
no automatico en menores de un ano.

Resumen de normas de reanimacion car-
diopulmonar para el personal de salud
(tabla 1)

Las siguientes 10 técnicas son las mismas para
todas las victimas inmoviles, cuando hay un solo
reanimador presente.

e [valle la respuesta; llamelo tocandole el
hombro.

e Despeje la via aérea; elévele el menton.

e Evalle la respiracion; mire, escuche y sienta
la respiracion por 5 a 10 segundos.

e Sirespira, coloquelo en posicion de recupera-
con.

e Sj no respira, dele dos respiraciones, cada
una durante un segundo.

e Sielaire entro, evalle el pulso durante 10 se-
oundos.

e Sino hay pulso, inicie la reanimacion cardio-
pulmonar, con ciclos de compresiones tor-
cicas y respiraciones por dos minutos (cinco
ciclos). Revalte cada cinco ciclos.

e Sjel pulso estd presente pero no hay respira-
cion, Unicamente dé respiracion artificial.

e Si la respiracion no eleva el torax, eleve el
menton nuevamente v realice otra respira-
cion.

e Silarespiracion no eleva aun el torax, asuma
que la via aérea estad obstruida y realice ciclos
de 30 compresiones toracicas; mire si hay ob-
jetos en la boca, remueva cualquier objeto
visible y dé dos respiraciones.
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Tabla 1. Reanimacion cardiopulmonar con un solo reanimador

Accion

Adulto (de la pubertad en
adelante)

Ninos (1 aio hasta
la pubertad)

Lactantes (<1 ano)

Llame al sistema médico
de urgencias si esta solo.

Evalle la causa del evento.
- Evento cardiaco

- Evento hipoxico

Llame
determina que la victima no
responde.

inmediatamente  si |~

Evalle la causa del evento.
- Evento cardiaco
Evento hipoxico

Llame luego de 2 minutos de
RCP.

Evaltie la causa del evento.
- Evento cardiaco
- Evento hipoxico

Llame luego de 2 minutos de
RCP.

RCP
- Evalte el pulso

- Localizacion de la com-
presion

- Profundidad

- Rescatador Unico, com-
presiones-respiraciones

- Dos rescatadores, com-
presiones-respiraciones

Carotideo/femoral

Las dos manos sobre el torax
entre los pezones.

4a5cm

30:2

30:2

Carotideo/femoral

1 0 2 manos sobre el torax,
entre los pezones

Un tercio a la mitad del dia-
metro del torax

30:2

15:2

Braquial

2 dedos en el torax, justo por
debajo de la linea de los pe-
zones (técnica de los 2 pul-
gares para neonatos)

Un tercio a la mitad del dia-
metro del torax

30:2 (3:1 neonatos)

15:2 (3:1 neonatos)

Obstruccion de la via aérea
por cuerpo extrano en vic-
tima consciente

Compresion abdominal (ma-
niobra de Heimlich)

Compresion abdominal (ma-
niobra de Heimlich)

Alterne 5 golpes en la espal-
da y 5 compresiones toraci-
cas.

Uso desfibrilador externo
automatico

Si.
Haga una descarga, seguida

inmediatamente por 2 minu-
tos de RCP. Revalte.

Si.

Haga una descarga, seguida
inmediatamente por 2 mi-
nutos de RCP. Revalte. Use
parches pediatricos si estan
disponibles.

NoO.

RCP: reanimacion cardiopulmonar. Tomada de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Asso-
ciation. 2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.
Circulation 2005; 112(24 Suppl):IV1-203.

Resumen de normas de reanimacion cardiopul-
monar para primeros reanimadores (tabla 2)

Las siguientes ocho técnicas son las mismas para
todas las victimas inmaoviles:

e [Evallue la respuesta; llamelo tocandole el
hombro; si no responde, alguien debe llamar
al niumero de urgencias.

¢ Despeje la via aérea; eleve el menton en to-

das las victimas.

Evalle la respiracion; mire, escuche vy sienta
la respiracion por 5 a 10 segundos.

Si respira, coloquelo en posicion de recupera-
cion.

Si no respira, dele dos respiraciones norma-
les, cada una durante un segundo.

Si'la respiracion hace elevar el torax, inicie la
reanimacion cardiopulmonar - ciclos de 30
compresiones tordcicas y 2 respiraciones por
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cinco ciclos (dos minutos). Reevaltie la respi-
racion cada 5 ciclos.

Si la respiracion no eleva el torax, elévele el
mentdn nuevamente y déle otra respiracion.

Si'la respiracion no eleva aun el torax, asuma
que la via aérea esta obstruida y haga ciclos
de 30 compresiones toracicas; mire si hay ob-
jetos en la boca, remueva cualquier objeto

visible y déle dos respiraciones.

Tabla 2. Reanimacion cardiopulmonar en primeros reanimadores

Accion

Adultos (de la
pubertad en adelante)

Nifnos (1 ano hasta
la pubertad)

Lactantes (< 1 ano)

Llame al sistema médico
de urgencia si esta solo.

Llame inmediatamente,
luego de determinar que
la victima no responde.

Llame luego de 2 minutos de
RCP.

Llame luego de 2 minutos de RCP.

RCP

- Localizacion de la com-
presion

- Profundidad

- Rescatista Unico, com-
presiones-respiraciones

- Dos rescatadores, com-
presiones-respiraciones

Las dos manos sobre el
torax entre los pezones.

4a5cm

30:2

30:2

1 6 2 manos sobre el torax,
entre los pezones

Un tercio a la mitad del diame-
tro del torax
30:2

15:2

2 dedos en el torax, justo por debajo de
la linea de los pezones. (Técnica de los
dos pulgares para neonatos).

Un tercio a la mitad del diametro del
torax
30:2 (3:1 neonatos)

15:2 (3:1 neonatos)

Obstruccion de la via aérea

Compresion abdominal

Compresion abdominal (ma-

Alterne 5 golpes en la espalda y 5 com-

por Cuerpo extrano (maniobra de niobra de Heimlich) presiones toracicas
Heimlich)

Uso desfibrilador externo | St Si No

automatico Haga una descarga, Haga una descarga, seguida

seguida inmediatamente
por 2 minutos de RCP.
Revalue

inmediatamente por 2 minu-
tos de RCP. Revaltie

Use parches pediatricos si es-
fan disponibles

RCP: reanimacion cardiopulmonar
Tomada de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Association. 2005 American Heart Association

Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2005; 112(24 Suppl):IV1-203.

LECTURAS RECOMENDADAS

1.
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ALGORITMO 1. SOPORTE VITAL BASICO EN ADULTOS

Ausencia de movimiento o respuesta

'

Llame al nimero de emergencias

Traiga el DEA o envie al segundo reanimador (si esté disponible)

'

Abra la via aérea, haga el MES

.

Si no respira, dé 2 respiraciones de rescate que eleven el térax

.

Si no hay respuesta, evalle el pulso: ¢siente

Dé una respiracion cada

definitivamente pulso en 10 segundos? —> Pulso definitivo —» 5 @6 segundos
l Evalie pulso cada 2
minutos

Ausencia de pulso

!

Dé ciclos de 30 compresiones por 2 ventilaciones hasta que el
DEA/desfibrilador llegue, un proveedor de ACLS asuma la
reanimacion o hasta que la victima se mueva

Dé masaje duro y rapido (100/min) y libere completamente

Minimice la interrupcion de las compresiones

!

Llegada del DEA/desfibrilador | Ritmo desfibrilable: dé un
choque.
l Reinicie compresiones
Evalle el ritmo, ¢esta indicada la desfibrilacion? inmediatamente por 5 ciclos

Ritmo no desfibrilable:

L1 Reanude las compresiones
inmediatamente por 5 ciclos

Evalle el ritmo cada 5 ciclos:
continle hasta que un provee-
dor de ACLS asuma la reani-
macién o hasta que la victima
se mueva

Tomado de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Association. 2005 American Heart Associa-
tion Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2005; 112(24 Suppl): IV1-203.

299



Guias PARA MANEJO DE URGENCIAS

ALGORITMO 2. SOPORTE VITAL BASICO PEDIATRICO

Ausencia de movimiento o respuesta

Envie a alguien a activar el sistema de emergencia

Para rescatador unico: ante el
\ 4 colapso subito, llame primero,
Abra la via aérea, haga el MES traiga un DEA

.

Si no respira, dé 2 respiraciones de rescate que eleven el
térax

Si no hay respuesta, evalle el pulso:
¢Siente usted definitivamente pulso Pulso definitivo Dé una respiracion
en 10 segundos? cada 3 segundos

[
. Evalle pulso cada
Ausencia de pulso .
2 minutos

.

Para rescatador Unico: dé ciclos de 30 compresiones por 2
ventilaciones. Dé masaje duro y rapido (100/min) y libere
completamente. Minimice la interrupcion de las compresiones

A 4

Para 2 rescatadores: dén ciclos de 15 compresiones por 2
ventilaciones

1
Si no se ha realizado, active el sistema de emergencia, para nifios obtenga DEA/ desfibrilador
Lactantes (< 1 afio): continte reanimacion hasta que personal entrenado en ACLS se haga
cargo o hasta que la victima se mueva

Preescolares (> 1 afio): continte la reanimacion. Use el DEA luego de 5 ciclos.

.

Nifio > 1 afio: evalle el ritmo. ¢ Esta indicada la desfibrilacion?

- -

Ritmo desfibrilable: Ritmo no desfibrilable:
Dé un choque Reanude las compresiones inmediatamente por 5
ciclos

Reinicie compresiones
inmediatamente por 5 ciclos Evalle el ritmo cada 5 ciclos: continde hasta que un
proveedor de ACLS asuma la reanimacion o hasta

que la victima se mueva

Tomado de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Association. 2005 American Heart Associa-
tion Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2005, 112(24 Suppl): IV1-203.
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DOLOR TORACICO

| dolor toracico, que se define como cual-

quier molestia o sensacion anomala en la re-

gion del torax, constituye un motivo de con-
sulta muy frecuente en los servicios de urgencias
y es la principal causa de pago de demandas en
Estados Unidos.

Se estima que la demanda asistencial por dolor
toracico en Europa alcanza 20%, mientras que en
Estados Unidos llega a 17%; de estos, 8% se debe
a isquemia cardiaca y 8% a infarto agudo del mio-
cardio.

Es una de las entidades que representan un de-
saffo y requieren evaluacion minuciosa debido al
riesgo potencialmente fatal en el caso de cardio-
patia isquémica.

Por otra parte, un diagnostico errado con el egre-
so de un servicio de urgencias de un paciente con
infarto agudo del miocardio representa altos cos-
tos por demandas y mortalidad a 30 dias de 25%.

En la evaluacion de los pacientes con dolor toraci-
co pueden darse los siguientes inconvenientes:

Monica Jaramillo Jaramillo, MD

Seccion de Cardiologia

Departamento de Medicina Interna

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogold

Shirley Paola Andrews Acosta, MD

Posgrado de Medicina Interna

Universidad El Bosque

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogold

1. Demora entre el inicio de los sintomas v la
llegada al hospital.

2. Retardo en el diagndstico de infarto agudo
del miocardio y en el inicio del tratamiento
adecuado, y

3. Diagnostico incorrecto, sobre todo en pacien-
tes con sintomas atipicos.

Los avances de los ultimos anos han optimizado
la eficiencia de la evaluacion de estos pacientes,
esto es, mejores marcadores séricos del dano
miocardico, estratificacion, creacion de algorit-
mos para los servicios de urgencias y rapida ins-
tauracion del tratamiento.

Etiologia

Existen causas de origen osteomuscular (43%),
gastrointestinal (50%) y cardiaco (45 a 69%). Las
causas de dolor tordcico mas frecuentes se pue-
den apreciar en la tabla 1.
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Tabla 1. Causas de dolor toracico

Cardiacas

No cardiacas

e Sindrome coronario agudo

e Embolismo pulmonar

e Pericarditis

¢ Costocondritis

¢ Diseccion aortica

¢ Gastrointestinal

e Estenosis aortica

Enfermedad esofagica

e Prolapso de valvula mitral e Espasmo

» Miocardiopatia hipertrofica | » Reflujo

¢ Angina microvascular ¢ Inflamacion
e Gastritis

* Ulcera gastrica o duodenal

e Colecistitis

e Psiquiatrica

» Trastornos de panico

e Depresion

e Criptogénica

Ya que el pronodstico v los resultados del tratamien-
to del infarto del miocardio dependen de la opor-
tunidad con la que se administre el tratamiento,
hoy se intenta educar a la poblaciéon para la con-
sulta temprana en caso de dolor toracico y para
ello se desarrollo el programa “las cinco puertas”.

Primera puerta: el paciente suele acudir tarde al
departamento de urgencias, a menudo por creen-
cias erroneas, falta de informacion, dificultad de
acceso a los servicios de salud o por estrato so-
cioeconomico bajo.

Se propone la educacion de pacientes de alto ries-
g0, CoN mensajes como los siguientes:

e El diagnostico vy el tratamiento tempranos
pueden salvarle la vida.

e las molestias y los sintomas en el pecho in-
dican una enfermedad seria que puede ame-
nazar la vida.

e Lossintomas varian y pueden aparecer como
dolor tordcico, opresion, disnea, peso en el
pecho o molestia leve.
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e Lossintomas se pueden irradiar a mandibula,
brazos, nuca o espalda.

e Elinicio de los sintomas puede ser gradual,
agudo o intermitente.

e Cuando por causa de la molestia toracica se
deba suspender la actividad normal o cuando
se acompana de sudor frio, nduseas, vomito,
mareo o desmayo, miedo o ansiedad, se tra-
ta de una enfermedad grave mientras no se
demuestre lo contrario.

e la disnea sin causa comprobada, aun sin
angina, es un sintoma preocupante, ya que
representa un riesgo de morir al menos dos
veces mayor que el de los pacientes con sin-
tomas tipicos.

e Por otra parte, el dolor que varia con la inspi-
racion, los cambios de posicion o la ingestion
de comida esta bien localizado en la pared
toracica y se exacerba con la palpacion suele
indicar una afeccion menos grave.
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e Informar a los pacientes los niumeros de emer-
gencias (123, 125, 132 en Bogotd). Ingresar a la
pagina www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/
mi/ core_sp.pdf para conseguir un instructivo
gratuito gue proviene de la campana de “Actuar
a tiempo” del Instituto Nacional del Corazon,
Pulmon y Sangre de los Estados Unidos.

iQué hacer?

¢ (Contactar inmediatamente a un meédico o
servicio de ambulancia.

e No esperar a que los sintomas desaparezcan;
a pesar de mejorar, su vida puede seguir en
peligro.

e Masticar 160 a 300 mg de acido acetilsalicilico.

Segunda puerta: el médico general

Siempre debe hacer un diagnostico diferencial
con infarto agudo del miocardio, diseccion aor-
tica, tromboembolismo pulmonar, neumotdrax
u otras afecciones pulmonares o vasculares que
requieren atencion inmediata. Los pacientes de-
ben ser remitidos a un servicio de urgencias que
cuente con el equipo necesario para realizar elec-
trocardiograma de 12 derivaciones y pruebas de
laboratorio.

Los pacientes con dolor toracico en reposo mayor
de veinte minutos, que sugiere sindrome corona-
rio agudo, o aquellos con inestabilidad hemodi-
namica, sincope reciente o presincope deben en-
viarse de inmediato a un servicio de urgencias o a
una unidad especializada de dolor toracico.

Si el paciente esta a mas de dos horas de dicho
servicio y el dolor indica isquemia y se confirma
infarto agudo del miocardio, varios estudios de-
muestran el valor del tratamiento trombolitico
prehospitalario, con reduccion del 17% de la mor-
talidad.

Recomendaciones

e [l grado o la intensidad de los sintomas es
un indicador pobre del riesgo, aunque el tipo

de molestia toracica, su patron de irradiacion
y sintomas concomitantes, como diaforesis,
nausea, diaforesis fria o palidez, senalan un
cuadro potencialmente grave.

e Unpaciente con inestabilidad hemodinamica
(hipotension, shock) o arritmia (bradicardia o
taquicardia) necesita atencion inmediata sin
importar la causa.

e Si se sospecha infarto agudo del miocardio,
debe seguirse la guia preparada para tal
efecto.

Tercera puerta: el centro de atencion de las am-
bulancias

Las fases de atencion en el centro de ambulancias
llevan el siguiente orden:

1. Identificar el problema.
2. Determinar la prioridad y el nivel de atencion, y

3. Despachar la ambulancia con indicaciones
de manejo. Los despachadores deben tener
entrenamiento formal y estar certificados.

Recomendaciones

e Valorar los sintomas y signos para establecer
la prioridad de atencion; no hacer un diag-
nostico.

e Enviar una ambulancia cuando se presenten
las siguientes condiciones: molestia grave
(dolor, peso grave, dificultad para respirar,
etc.) que dura mas de quince minutos al mo-
mento de la llamada.

e localizacion en cualquier parte del pecho,
posiblemente incluidos cuello, brazos, espal-
day abdomen alto.

e Asociacion con diaforesis, nauseas y vomito.
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¢ Sienun paciente mayor de 30 anos, con an-
gina ya conocida o ataque cardiaco previo,
la molestia incluye brazo derecho y pérdida
intermitente de conciencia, se debe sospe-
char infarto agudo del miocardio, que re-
quiere atencion muy rapida.

¢ lLa ambulancia debe estar provista para la
atencion de un posible paro cardiorrespira-
torio.

Cuarta puerta: la ambulancia

Sus objetivos principales son: establecer los sig-
nos vitales, estabilizar al paciente, realizar un
diagnostico y prevenir el desarrollo de compli-
caciones y dano permanente.

Entre los pasos que se deben seguir estan: deci-
dir la necesidad de tratamiento de emergencia;
obtener un electrocardiograma; transmitir el tra-
z0 al hospital receptor y obtener una muestra
de sangre para los marcadores séricos. El mé-
dico de la ambulancia debe iniciar tratamien-
to con acido acetilsalicilico, nitratos, heparina,
R-bloqueadores, heparina vy fibrinoliticos, si es-
tan indicados. Los pacientes deben ser trans-
portados a un hospital, preferiblemente con
capacidad de realizar coronariografia y angio-
plastia primaria, sobre todo si hay compromiso
hemodinamico.

Recomendaciones

e [Enla ambulancia, la mayoria de los pacien-
tes necesitan atencion urdgente. La priori-
dad es la valoracion de los signos vitales y
la estabilizacion del enfermo.

e las acciones que se tomen pueden depen-
der de quien valoro el paciente: si lo hizo
un meédico o un paramedico.

e Siesposible, tomar e interpretar un electro-
cardiograma en cinco minutos.
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e [l monitoreo de la actividad cardiaca facili-
ta la desfibrilacion rapida de taquicardia o
fibrilacion ventricular.

Quinta puerta: el hospital

El personal administrativo de urgencias (porteros,
administradores de urgencias y personal de segu-
ridad) debe estar entrenado para reconocer qué
pacientes requieren evaluacion inmediata por
el triage de enfermerfa y deben ingresar directa-
mente a la sala de urgencias. Las enfermeras del
friage deben estar preparadas para reconocer a
los pacientes con probable sindrome coronario
agudo y otras condiciones que amenacen sus Vi-
das (pacientes de alto riesgo).

Deben tenerse en cuenta los siguientes ante-
cedentes:

e Angina previa, infarto del miocardio, angio-
plastia coronaria o stent previo o revascula-
rizacion miocardica previa.

e Dolor que mejord con nitroglicerina.

e Factores de riesgo coronario: hipertension,
diabetes mellitus, tabaquismo, hipercoles-
terolemia, obesidad, historia familiar y uso
de cocaina.

e Deben tomarse medidas especiales en pa-
cientes con falla cardiaca o accidente ce-
rebrovascular previos y, ademas, es preciso
recordar que los ancianos, las mujeres y los
diabéticos pueden presentar dolor toracico
atipico.

La enfermera de urgencias debe ingresar el pa-
ciente mientras termina de hacer un interroga-
torio r@pido y se toma un electrocardiograma;
antes de diez minutos el médico de urgencias
debe haber valorado al paciente. Muchas uni-
dades de dolor toracico tienen un instrumento
especialmente disenado para hacer esta tarea
mas eficiente (tabla 1y figura 1).
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Tabla 1. Evaluacion inicial del dolor toracico en urgencias
(Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogotad)

L1 Triage: Queja principal de molestia/dolor toracico o equivalente de angina

Fecha_ / /
[]1 Colocar monitor cardiaco y obtener imagen Hora
[] SV:PAbrazoderecho__ /_ izquierdo____/_ FC___FR___T° Hora
[J Oximetria de pulso-al aire, luego O, por canula a SaO,> 91% Hora
[l Electrocardiograma de doce derivaciones en cinco minutos (si es inferior, también derecho) Hora
[1 Acido acetilsalicilico, 500 mg, masticados, si no hay alergia o sangrado activo Hora
[ Obtener la siguiente informacion con respuestas cortas mientras se toma el electrocardiograma
Sexo: Masculino Femenino
Edad: anos Peso: kg
Molestia o dolor tordcicoahora_ Si _ No
Tiempo total del dolor __ Horas
Disnea __Si___No
Diaforesis ___Si___No
Irradiacion
;A donde?  Espalda Mandibula, Brazo izquierdo Brazo derecho
Otro
Nauseas y vomito _Si _____No
Mejoria con nitroglicerina _Si _____No
Infarto previo _Si ____No
Angioplastia o stent previo _Si _____No
Cirugfa cardiaca previa _Si _____No
Hipertension _Si _____No
Diabetes mellitus _Si ____No
Hipercolesterolemia _Si _____No
Historia familiar de
enfermedad coronaria _Si _____No
Tabaquismo _ Actual __ Suspendido
Uso de cocaina
ultima semana _Si ____No
Uso de sildenafilen 24 horas  Si ____No
Electrocardiograma de 12 derivaciones y esta hoja presentarla al médico de turno Hora

META: 10 MINUTOS PARA HACER LAS TAREAS ANTERIORES
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PACIENTE DE ALTO RIESGO DE MUERTE

Si el paciente se clasifica en alto riesgo, se pue-
de tratar de acuerdo con el siguiente algoritmo

(figura 1).
Figura 1. Algoritmo para la valoracion inicial en el departamento
de urgencias al paciente con dolor toracico. Pacientes de alto riesgo
Dolor toracico
Evidencia de compromiso hemodindmico, sintomas disautonomia, cianosis o sugestivo de isquemia
e I N
Valoracion inmediata (<10 min) Tratamiento general
Signos vitales con presion arterial Oxigeno por canula
Saturacion de oxigeno Acceso intravenoso
ECG de doce derivaciones Cristaloides IV si hay hipotensién
Historia clinica dirigida Nitroglicerina IV si hay hipertension
Niveles de marcadores séricos iniciales Morfina IV (si el dolor no disminuye con NTG
Determinacion de electrolitos y coagulacion
Radiografia de torax porttil (menos de 30 minutos)
A I J
( Valorar ECG Inicial de 12 derivaciones y la historia clinica
|
e ! N\ I L T
- Opresion retroesternal 4 N A |
fuerte intensidad - Dolor pleuritico u Dolor intenso, o Ninguno de los
- Equivalente anginoso opresivo migra a la espalda Dolor pleuritico anteriores
- Examen fisico normal, - Clanoslis, taquipnea, Diferencla de Taquipnea, ECG norm’al
- Cuarto ruido, estertores Pao, y PCO, bajos pulsos en ambos dlgie o Radiograffa de
B e - Segundo ruido bIazos Ausenﬂa rutc’ios t6érax normal
o blogueo rama izquierda fuerte Soplo aértico en L_m er,nltorax
Nuevo. - Radiografia de diastolico nuevo Radiografia
- Cambios del STy Térax No conges- Radiografia de EI2 T
la onda T altamente tion pulmonar torax M
indicativos de isquemia Ampliacién D
- ECG puede ser normal ;LI—/ mediastino Posible SCA
N J Gastrointestinal
h |_I Neumotorax Continuar
Embolismo estudio
Sindrome ST
. Diseccién
Coronario
Agudo Aértica

Tomado de Andrews S, Jaramillo M. Manual de bolsillo. Unidad de dolor tordcico. Bogold: Hospital Universitario Fundacion Santa

Fe de Bogota, Servicio de Cardiologia, 2007.
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diaca es la mas frecuente de todas, los pacientes
se dividen en cinco grupos segun los hallazgos
clinicos y el electrocardiograma (figura 2).

El paciente debe ser tratado de acuerdo con las
guias disenadas para cada una de esas afeccio-
nes. En vista de que la enfermedad isquémica car-

Figura 2. Algoritmo de estratificacion del paciente
segun los hallazgos clinicos y electrocardiograficos

'DOLOR TORACICO'

[Criterios Clinicos - ECG de 12 derivaciones - F. Riesgo CV]

v Y Y

Angina tipica o reciente comienzo Angina tipica o atipica Dolor toracico < 20 mm
Historia de enfermedad coronaria con Historia de E. coronaria Sintomas atipicos prolongados
Falla cardiaca de reciente aparicion 0 2 factores de riesgo (DM) Sin historia E. Coronaria, ni DM
Depresion del ST> 1 mm Depresion del ST < 1 mm Onda T invertida menor 1 mm

\4 Y

Pacientes sin factores
Sospecha obvia de la
etiologia del dolor
ECG normal

Angina tipica > 20 minutos
Elevacion de ST> 1 mmo
BRIHH Completo nuevo

Ondas T invertidas en precordiales Ondas T invertidas > 1 mm 0 ECG normal
5 IM sin Elevacion ST Al Probable o Al Posible o Angina estable
IM CON ELEVACION v R o oo
DEL SEGMENTO ST ‘ o Al Definitiva Probabilidad Probabilidad 0 Dolor Torécico
Probabilidad Alta Intermedia Baja de Causa No
¢ ¢ ¢ Cardiaca
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL§ NIVEI7 4
MANEJO UCIM MANEJO AGRESIVO OBSERVACION 24 H OBSERVACION 6 a9 H
UCIM ubT ubDT \ 4
‘ ‘ NIVEL 5
SALIDA
612 HORAS) 612 HORAS \ 4 D= A Ui
¥ v MANEJO FARMACOLOGICO ESTANDAR
Hemodinamia ASA ASA - Nitroglicerina - Metoprolol - Enoxaparina - IECA 0 ARA Il - Estatina v
Disponible Nitroglicerina Interconsulta
< 30 minutos Metoprolol especifica segln la
IECA0ARAII etiologia
Estatina
Choque A/
Cardiogeno A z
9 \/ Tronina (Max. 2) M Monitoreo y CSV
Clopidogrel - Tirofiban CPMB - CK Total - ECG E  Sat.02>90%
Contraindicacién Previa valoracion de cardiologia cada 6 horas o si hay dolor EI> Venodlisis: SSN
de Trombolisis | D Rxde Torax
A .
¢ ¢ > S Laboratorios
\ 4 NVO o Dieta Coronaria
Angina recurrente POSITIVAS NEGATIVAS G Reposo en cama
0 Cambios del ECG CAMBIOS DEL ECG SIN CAMBIOS DEL ECG E Seguimiento de dolor
¢ E  Condicion del paciente
R P
NO A Antecedentes alérgicos
| Proteccion gastrica
E  Ansiolitico
+ s
4—[ Perfusion Miocérdica - Ecocardiograma Estrés Laxante

A

Y
TROMBOLISIS

CORONARIOGRAFIA ]

Tomado de Andrews S, Jaramillo M. Manual de bolsillo. Unidad de dolor tordcico. Bogold: Hospital Universitario Fundacion Santa

Fe de Bogold, Servicio de Cardiologia, 2007.
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PACIENTES DE BAJO RIESGO

En pacientes de bajo riesgo deben tenerse en  rAcico, asi como sus caracteristicas y sintomas o
cuenta los diagnosticos diferenciales del dolor to-  signos asociados.

Tabla 3. Diagnostico diferencial del dolor toracico

Enfermedad

Signos y sintomas diferenciales

Reflujo gastroesofagico
Espasmo esofagico

Sin cambios electrocardiograficos

Pirosis

Empeora al acostarse, pero también con el esfuerzo
Causa comun de dolor toracico.

Embolismo pulmonar

Sin congestion pulmonar en radiografia

Puede simular infarto inferior: elevacion del ST en DII, DIII, a VF
PaO, y PaCO, disminuidos

Hiperventilacion.

Hiperventilacion

Sintoma principal: disnea

Frecuentemente pacientes jovenes

Adormecimiento en manos, mareo

PaCO, disminuido, PaO, normal o elevado

Una enfermedad organica puede ser la desencadenante.

Neumotorax espontaneo

Sintoma principal: disnea
Cambios en radiografia y en auscultacion
Dolor localizado en hemitorax que limita la respiracion.

Diseccion aortica

Dolor intenso que migra hacia la espalda

Diseccion tipo A, algunas veces obstruccion del ostium coronario derecho
con signos de infarto infero-posterior

Algunas veces mediastino amplio en las radiografias de torax
Soplo de regurgitacion aortica nuevo.

Empeora con la respiracion, mejora al sentarse y empeora al acostarse

Pericarditis Frote pericardico
Elevacion generalizada del ST sin depresion reciproca.
Dolor tipo punzada con la inspiracion
Pleuritis La tos es el sintoma mas frecuente.
Cambios en la radiografia de torax.
Dolor a la palpacion
Costocondral

El dolor puede cambiar con la respiracion.
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Enfermedad

Signos y sintomas diferenciales

Herpes zoster temprano Exantema

No hay cambios electrocardiograficos

Parestesia localizada antes del exantema.

Extrasistoles

Transitorias a nivel del apice cardiaco.

Ulcera péptica v colecistitis

Dolor en epigastrio
Dolor abdominal intenso a la palpacion
El infarto inferior puede simular un abdomen agudo.

Depresion

Sensacion de pesadez continua en torax
Sin relacion con el ejercicio
Electrocardiograma normal.

Z0S 0 espalda

Isquemia miocardica

Dolor opresivo retroesternal de fuerte intensidad acompanado de sinto-
mas disautonomicos, irradiado a mandibula, cuello, hombros, ambos bra-

Presencia de factores de riesgo coronario

Antecedentes de enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, enfer-
medad arterial periférica

Supradesnivel del ST o infradesnivel del ST o inversion de la onda T
Puede tener electrocardiograma normal

Modificada de Braunwald’s Heart Disease: Textbook of cardiovascular medicine. 7" edition. Boston: Elsevier Saunders, 2005.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Electrocardiograma

Es necesario para identificar la isquemia miocardi-
ca o la hipertrofia ventricular izquierda, el bloqueo
de rama o la sobrecarga ventricular derecha en
pacientes con embolismo pulmonar. La elevacion
localizada del ST indica infarto agudo del miocar-
dio en 80 a 90% de los casos. Sin embargo, solo
30% a 40% de los pacientes con dolor toracico que
tienen infarto agudo del miocardio presentan di-
cha elevacion. El infradesnivel del ST indica isque-
mia miocardica, pero solo 50% de los pacientes
con ese cambio desarrollan infarto del miocardio.
La inversion simétrica de la onda T puede indicar
isquemia miocardica, miocarditis, embolismo pul-

monar o desequilibrio electrolitico. Cerca de un
tercio de los pacientes admitidos en urgencias por
dolor toracico tienen electrocardiograma normal
y, de ellos, 5 a 40% desarrollan infarto del mio-
cardio.

El pronostico a corto y largo plazo depende del
electrocardiograma inicial, el cual sirve, ademas,
para decidir el tratamiento @pido de acuerdo con
las guias.

Marcadores cardiacos

Los marcadores bioquimicos detectan o excluyen
necrosis miocardica. En el infarto agudo del mio-
cardio, usualmente, los niveles de la isoenzima MB
de la creatinincinasa se elevan después de cuatro
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a seis horas del inicio de los sintomas; ademas,
determinan el pronostico del paciente con angina
inestable. La mioglobina, determinada entre las
tres a seis horas después del episodio, tiene valor
diagnostico negativo de 89%. Las troponinas | y
T son las mas especificas ya que son codificadas
por genes exclusivos del musculo cardiaco.

Radiografia de torax

No es necesaria en pacientes de bajo riesgo.
Debe tomarse de forma rutinaria en urgencias a
pacientes con dolor toracico; en 25% de los casos
muestra signos de edema pulmonar, neumonia o
cardiomegalia.

Otros

Incluyen gases arteriales, quimica sanguinea (he-
mograma completo, creatinina, glucemia), tomo-
grafia computadorizada o resonancia magnética
si se sospecha diseccion aortica; gammagrafia
pulmonar o tomografia computadorizada para
descartar tromboembolismo pulmonar, v prueba
de estrés con ejercicio en pacientes selecciona-
dos.

Debido a la posibilidad de complicaciones con la
prueba de esfuerzo, se utiliza luego de un dia o
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mas de observacion en pacientes de alto riesgo y
entre 6 y 12 horas o inmediatamente en los mis-
mos pacientes, con el fin de detectar isquemia
miocardica. El ecocardiograma transesofagico es
el método de eleccion para el diagnostico de di-
seccion aortica, ya que posee sensibilidad y es-
pecificidad cercanas a 98%; se debe realizar en
todos los pacientes cuyo electrocardiograma no
diagnostique con claridad sindrome coronario
agudo, diseccion aortica, embolismo pulmonar
con compromiso hemodinamico o taponamiento
cardiaco.
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