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ANEXO |
Farmacos de uso mais frecuente nas emerxencias.
Soros.

1.Introducion.

O servizo de urxencias dun hospital ten o cometido de dar resposta 4s demandas de
atenciéon médica urxente cos que se presentan os usuarios nel, aceptando como
urxencia médica, segundo criterios da Organizacién Mundial da Saude, toda aquela
situacion entendida como tal polo paciente ou as persoas do seu entorno.

Isto pode dar idea da magnitude do traballo 6 que nos enfrontamos cada dia, nunha
sociedade cada vez mais demandante de recursos e de solucidns inmediatas.

A atencién de calquera problema en Urxencias, dende os casos sinxelos ata as
situacions de catastrofe, necesita a engrenaxe dunha secuencia de actividades, na que
profesionais de distintas categorias e diferentes especialidades deben actuar
coordinadamente, e é indispensable tamén, unha boa relacidn con outros niveis
asistenciais como atencién primaria ou os servizos de emerxencias médicas.

Todos os que traballamos nisto sabémolo, e estamos acostumados a funcionar en
equipo. Médicos, enfermeiros, auxiliares e persoal non sanitario dos servizos de



urxencias, cofiecemos a importancia de que cada elemento da cadea funcione como se
espera del, para o cal deben existir guias clinicas e protocolos de actuacion, que tefien

gue ser consensuados, difundidos e, no caso das técnicas de soporte vital, practicados.
(Manual de medicina de urxencias do CHUS)

Apoio ao SVA.
O apoio 4 enfermaria e a execucién das suas funcions de forma delegada é un papel

fundamental no labor do TES.

O Técnico, como parte fundamental dunha USVA, debera cofiecer e anticiparse a todas
as técnicas que realice o resto dos membros do equipo, asi como preparar o material
gue se vai empregar con eficiencia, para que todo esté dispofiible a tempo e ordeado
con vista a sUa pronta utilizacién.

1.1.Fases de intervencion prehospitalaria.

Para que un Sistema Integral de Emerxencias poida cumprir cos seus obxectivos, ten
gue estar moi protocolizado. As fases de intervencién prehospitalaria é o decédlogo de
actuacion ante calquera emerxencia:

192 Prealerta.

Tamén chamada de preparacién, na que os equipos deberian manter o equipamento,
adestramento e emprazamento axeitados para poder realizar a asistencia en calquera
momento e medio.

29 Alerta.
Tamén chamada de activacién do equipo.

32 Aproximacion.

Os equipos participantes aproximanse a escena, debendo de realizar e sucederse unha
serie de accidns, como acceso O escenario, valoracién da escena, adopcién de medidas
de seguridade e acceso 6 paciente.

49 Valoracion primaria.
A valoracién primaria do paciente seguiria os pasos clasicos ABC (via aérea, ventilacién
e circulacién). Aqui fariase a triaxe ou seleccién en accidentes con multiple vitimas.

52 Resucitacion.
Sen solucion de continuidade coa anterior aplicarianse as medidas de soporte vital
(basico, instrumental ou avanzado).

62.Mobilizacién.

Mobilizacién e inmobilizacion segundo proceda de pacientes.

72.Valoracién secundaria.

Realizase nun lugar seguro, con exposicion do corpo do paciente, seguindo unha orde
de cabeza a extremidades.



82.Estabilizacion.
E unha fase da asistencia prehospitalaria todavia en controversia por algtins autores,
ainda que predominan os de estabilizacidn in situ ds de cargar e marchar.

92 Transporte.

Aqui é importante escoller o medio de transporte mais axeitado, o “centro util”,
continuando coa estabilizacidn e asistencia.

102.Transferencia.

Entrega do paciente 6 equipo do hospital receptor, acompanado de informacion
completa verbal e documental.

Fases de la intervencion prehospitalaria
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1.2.Conceptos.

a)Emerxencia sanitaria.

E unha situacién que supon un risco para a vida e que precisa atencién médica
inmediata. A emerxencia que require unha atencién mais rapida e eficaz é a parada
cardiorrespiratoria (PCR). Non obstante, existen moitas situacidns intermedias que
supoiien tamén un alto risco para o paciente e nas que hai que aprender a actuar.

b)Soporte Vital.

Conxunto de manobras para a valoracion e tratamento da emerxencia sanitaria.
-Cando nos referimos as manobras aplicables nun primeiro momento polas
testemufias presenciais sexan ou non persoal especializado. Sen equipo nin material do
que valerse, en conxunto chdmanse Soporte Vital Basico (SVB).



-Cando falamos de manobras aplicables polo persoal entrenado que dispdn dun equipo
basico no que atopamos: DESA, Ambu® e canula de Guedell , en conxunto chamanse
Soporte Vital Basico Instrumentalizado.

-Cando nos referimos as manobras aplicables nun primeiro momento polo persoal
sanitario especializado, con equipo axeitado para este tipo de asistencia, en conxunto
chamanse Soporte Vital Avanzado.

c)Parada Cardiorrespiratoria (PCR).

E o cese subito, inesperado e potencialmente reversible da respiracién e circulaciéon
espontaneas. A consecuencia é o cese do transporte de osixeno és drganos que se non
se soluciona leva a “morte bioldxica”.

Pddese iniciar polo paro respiratorio ou polo cardiaco. Se o primeiro en acontecer é o
respiratorio (intoxicaciéns, obstrucion da via aérea por corpos estrafios ou
afogamento, trastornos do SNC, traumatismos toracicos...) persisten os latexos
cardiacos un corto periodo de tempo, no que si se actia rapidamente evitase o paro
cardiaco.

Se o primero en acontecer é o paro cardiaco (fibrilacidon ventricular, taquicardia
ventricular sen pulso, asistolia e actividade eléctrica sen pulso) a anoxia tisular leva
rapidamente 6 paro respiratorio. Débense instaurar medidas rdpidas para intentar a
recuperacion do paciente. Esta situacion daria lugar 4 morte (irreversible) se non se
actla en poucos minutos.

d)Cadea de supervivencia.

Denominase cadea de supervivencia a unha sucesidn de circunstancias favorables que,
de producirse, fan mais probable que unha persoa sobreviva a unha situacién de
emerxencia. Unha cadea é tan forte como o é o mais débil dos seus eslabdns, se non se
cumprimenta algun deles non imos a ter éxito.

e)Lembra aplicar o cédigo PAS (Protexer, Alertar, Socorrer). Verificar que existe
seguridade para o reanimador, para o paciente e para as demais testemufas
presenciais.

Unha vez comprobado que existe seguridade (nada que poida lesionar 6 reanimador, 6
paciente ou a outras testemufias), iniciase a cadea de supervivencia. Esta constituida
por seis eslabdns segundo as normas AHA 2021.

PASOS DA CADEA DE SUPERVIVENCIA

12.Recofiecemento temperan e solicitude de axuda.

22.RCP por testemurias (SVB).

32 Desfibrilacion precoz (DESA en SVB instrumentado ou desfibrilador manual en SVA).
42 SVA.

592.Coidados tras Recuperacién da Circulacion Espontanea (RCE).

62.Recuperacion.

1.3.Soporte vital basico SVB instrumentalizado.
Entendemos por SVB instrumentalizado o conxunto de actuaciéns que comprenden a
deteccidon da existencia dunha emerxencia, a activacion dos sistemas de emerxencia e



as manobras iniciais que se deben emprender ata a chegada do persoal especializado
(os tres primeiros pasos da cadea de supervivencia).

Polo tanto, tratase de manobras sinxelas que tefien como obxectivo manter activas as
funcidns respiratoria e cardiovascular do paciente, asi como evitar producir novas
lesidns (lesidns secundarias). O importante é detectar coa valoracién primaria as
situaciéns de emerxencia e, polo tanto, avisar precozmente 6 SVA e realizar un
transporte asistido.

1.3.1.Recomendacions SVB instrumentalizado.

a)Recofiecemento.

-Non responde (para todas as idades).

-Non respira ou non o fai con normalidade (é dicir, sé resopla/boquea). Empregar
menos de 10 segundos. Non respira ou sé resopla/boquea (nenos e lactantes).
-Non se palpa pulso en 10 segundos para todas as idades (so6 PS).

b)Secuencia de RCP.

C-A-B.

c)Frecuencia de compresion.

100-120. Non mais rapido, para conseguir unha boa diastole, xa que a circulacién
miocardica das coronarias nutrese durante a mesma.

d)Profundidade das compresidns.

-Polo menos 5 cm (adultos).

-Polo menos /2 do didmetro anteroposterior, polo menos 5 cm (nenos).
-Polo menos '/ do didmetro anteroposterior, polo menos 4 cm (lactantes).

e)Expansién da parede toracica.

-Deixar que se expanda totalmente entre unha compresion e outra.

-Os reanimadores débense turnar na aplicaciéon das compresiéns cada 2 minutos (cinco
ciclos de 30/2).

f)Interrupcion das compresions.
-Reducir 6 minimo as interrupcions das compresions toracicas.
-Intentar que as interrupcions duren menos de 10 segundos.

g)Via aérea.
Inclinacion da cabeza e elevacién do menton (se o PS sospeita de traumatismos:
traccion mandibular).

h)Relacion compresion-ventilacion (ata que se coloque un dispositivo avanzado para a
via aérea).

-30:2,~ 1 ou 2 reanimadores.

-30:2 - Un sé reanimador,15:2 - 2 reanimadores PS (en nenos e lactantes).

i)Ventilaciéns: cando o reanimador non ten adestramento ou cando o ten, pero non é
experto.
-Unicamente compresiéns (adultos).



-Ritmo das ventilacidons en nenos e lactantes:

*12 inspiracion :1 seg.
*12 espiracion : 2 seg.
e22 inspiracién: 1 seg.

22 espiracién: 2 seg (a continuacién masaxe).

j)Ventilacions con dispositivo avanzado para a via aérea (PS).
-1 ventilacién cada 6-8 segundos (8-10 ventilacidons/min).

-De forma asincrona coas compresions toracicas.
-Aproximadamente 1 segundo por ventilacién.

-Elevacion toracica visible.

k)Secuencia de desfibrilacion.
-Conectar e utilizar o DEA en canto esté dispoiiible.
-Minimizar a interrupcion das compresions toracicas antes e despois da descarga,
reanudar a RCP comezando con compresions inmediatamente despois de cada

descarga.

Recomendacioéns

Compofiente Adultos Nenos Lactantes
Non responde (para todas as idades)
Non respira ou non o fai
con normalidade (é dicir,
Recofiecemento | s6 resopla/boquea). | Non respira ou sé resopla/boquea

Empregar menos de 10

segundos.

Non se palpa pulso en 10 segundos para todas as idades (sé PS)

Secuencia de
RCP

C-A-B

Frecuencia de
compresion

100-120. Non madis rapido, para conseguir unha boa diastole, xa
gue a circulacion miocardica das coronarias se nutre durante a

mesma.

Profundidade
das
compresions

Polo menos 5 cm

Polo menos 2
do diametro

anteroposterior

Polo menos 5
cm

Polo menos 2
do diametro
anteroposterior
Polo menos 4 cm

Expansién da

Deixar que se expanda totalmente entre unha compresion e outra




parede toracica

Os reanimadores deben turnarse na aplicacion das compresions
cada 2 minutos (cinco ciclos de 30/2),

Interrupcion
das
compresiéns

Reducir 6 minimo as interrupciéns das compresions toracicas
Intentar que as interrupcions duren menos de 10 segundos

Via aérea

Inclinacion da cabeza e elevacion do menton (se o PS sospeita
de traumatismos: traccion mandibular)

Relacion
compresion-
ventilacion (ata
gue se coloque
un dispositivo
avanzado para
a via aérea)

30:2 30:2 — Un sé reanimador

1 ou 2 reanimadores 15:2 — 2 reanimadores PS

Ventilacions:
cando o]
reanimador non
ten
entrenamento
ou cando o ten,
pero non ¢é
experto

Ritmo das ventilacions.
e 12 inspiracion :1 seg
e 12 espiracion :2 seg
e 22 inspiracion: 1 seg.
e 22 espiracion: 2 seg ( superponse a
masaxe)

Unicamente
compresions.

Ventilacions

con dispositivo
avanzado para
a via aérea (PS)

1 ventilacion cada 6-8 segundos (8-10 ventilacions/min)
De forma asincrona coas compresions toracicas
Aproximadamente 1 segundo por ventilacion

Elevacion toracica visible

Secuencia de

desfibrilaciéon

Conectar e utilizar o DEA en canto esté dispoiiible.

Minimizar a interrupcién das compresions toracicas antes e
despois da descarga, reanudar a RCP comezando con
compresions inmediatamente despois de cada descarga.

1.3.2.Pasos a seguir na utilizacion do DESA.
19.Colocar o DESA 3 esquerda do paciente (6 nivel da cabeza).
292 Encender o DESA (siga os pasos que o DESA indica mediante mensaxes sonoras ou

visuais).

32.Conectar a conexién dos parches 6 DESA.

492 Adherir os parches 6 paciente (rasurar ou secar o peito si € necesario).
Importancia dunha boa colocacién dos parches do DESA.

52,0 DESA indicara por medios visuais e/ou sonoros: “Non toque 6 paciente”.
“Analizando o ritmo”.

Non permita que ninguén toque 6 paciente ata que o DESA o indique.




E importante manter o maximo tempo posible as compresiéns toracicas de calidade,
polo que o ideal é interromper a masaxe Unicamente durante a andlise do DESA e no
momento da descarga, reiniciando inmediatamente as compresidns despois da analise
mentres carga o condensador e tras a descarga. Para logralo é necesario estar
familiarizado co DESA e cofiecer de antemdn o funcionamiento e as mensaxes do
modelo de DESA utilizado.

62.0 DESA indicara se é necesario dar unha descarga (verifique que ninguén toca 6
paciente e pulse o botdn descarga) ou se se pode tocar 6 paciente.

72.Realice a RCP con secuencia 30/2 durante 2 minutos. O DESA avisaralle ds 2 minutos
(5 ciclos de 30/2) e comezara de novo a secuencia.

82.Neste momento de nova analise do ritmo os reanimadores intercambiaran as suas
posicidns pasando a realizar as compresions o que estaba ventilando e viceversa.

1.4.Soporte vital avanzado (SVA).

E o conxunto de actuaciéns que leva a cabo un equipo sanitario debidamente
preparado cos materiais, equipos e medicamentos necesarios, co obxectivo de
recuperar a respiracion e circulacion espontaneas nunha situacion de PCR, é dicir, é o
tratamento definitivo da parada.

Estas actuacions constitien o “dltimo” paso da cadea de supervivencia. A pesar disto,
é importante que o TES cofeza o protocolo basico e os obxectivos das distintas
accions, coa fin de poder proporcionar axuda do xeito mais eficaz.

Ademais das técnicas de SVB e SVA o TES dard apoio a outra serie de acciéns, como:
-Administracion de drogas e soroterapia.

-Canalizacion de vias periféricas e centrais.

-Sondaxes: nasogastrico e vesical.

-Monitorizacién e desfibrilacién.

-Marcapasos externo.

-Intubaciéon endotraqueal.

Para todo isto é imprescindible cofiecer o material e os equipos que se empregan no
SVA asi como os procedementos nos que imos a ter que colaborar como TES.

Imos comezar describindo o material e os procedementos antes de explicar o
algoritmo correspondente 6 SVA.

2.Caracteristicas do material sanitario.

O material da ambulancia, débese adaptar perfectamente 6 medio de traballo, o
medio extrahospitalario. Debido as suas condicidons de uso moitas veces extremas
(calor, choiva, frio, suciedade...), debe cumprir unha serie de caracteristicas entre as
cales podense destacar:

-Deben ser equipos médicos sofisticados, dotados de alta tecnoloxia e precision.
-Resistentes a golpes, vibracidns e as condicidns extremas de traballo.
-Modulares para facilitar o seu transporte e de pouco peso.

-Con baterias que lles den unha autonomia axeitada.

-De doado manexo, 0 manexo da maioria dos equipos é moi intuitivo.

-Versatil, capaz de axustarse as diferentes asistencias.

-De cor naranxa, amarelo ou cores “vivas” para ser doadamente identificables.



3.Material da ambulancia de SVA ou medicalizada.

3.1.Material da ambulancia de SVA ou medicalizada.
Distribuiremos o material en grupos, dependendo de cal sexa a sua utilidade. Asi
teremos:

-Material utilizado para optimizar a Via Aérea (azul).
-Material relacionado coa Ventilacion (azul).
-Material relacionado coa Circulacién (vermello).
-Material para Mobilizar é paciente.

-Material para Inmobilizar.

-Medicacion e Soroterapia.

-Material para facer curas de urxencia (verde).
-Material para sondaxe.

-Outro material.

4.Via respiratoria.

O control axeitado da via respiratoria esixe:

-A competencia na apertura da via respiratoria con mantemento da sua
permeabilidade.

-A axuda ¢ paciente para que a sua ventilacion sexa efectiva.

-A administracion de osixeno suplementario 6 paciente que presenta compromiso
respiratorio.

En calquera momento pddense precisar intervencidons como a succion de secreciéns da
via aérea ou a colocacién dun dispositivo de apertura da via respiratoria.

5.Material utilizado para optimizar a Via Aérea.

Optimizar a via aérea, é mantela libre de calquera elemento que impida a correcta
entrada e saida de aire cara os pulmans. Estos "elementos" poden ser a propia lingua
do paciente, secrecidns, algun corpo estrafio que a obstria (como un caramelo, resto
de comida, unha prétese dental solta ...), etc.

Un sindnimo usado en medicina para “optimizar a via aérea” é, “permeabilizar a via
aérea”. A via aérea tamén se lle chama Via Respiratoria.

Imos cofiecer o material que se utiliza para manter a via aérea permeable:
-Aspirador de secrecions.

-Mandril de intubacidn (fiador).

-Laringoscopio.

-Sondas de aspiracion.

-Pinzas Magill.

-Tubos endotraqueais.

-Canulas orofarinxeas (Guedell®).

-Nariz artificial (filtro).

-Alternativas a intubacién endotraqueal.

Os lugares onde vaia almacenado este material, levardn etiquetas identificativas de cor
azul.



5.1.Aspirador de secrecions.

A colocacién dalguns dispositivos na via aérea pode empurrar liquidos ou secrecidons
cara os pulméns, o que complicaria ainda mais o estado do paciente. Noutros casos
pode activar o vomito e facer que parte do contido gastrico pase as vias respiratorias.
Por estas razdns, antes de colocar a maioria destos dispositivos é necesario aspirar as
secrecions das vias respiratorias e, a veces, tamén o contido géstrico.

Obxectivos da aspiracién de secrecidns:

-Limpeza e permeabilidade da via aérea.

-Facer posible que a ventilacion e a osixenacion sexan mellores.

Tipos de aspiracion:

-Buco-farinxea.

Inclde a cavidade bucal ata a farinxe. A sonda introducese por un lateral. Xamais se
debe sobrepasar a gorxa.

-Traqueo-bronquial.

Realizase a través do tubo endotraqueal. Se se atopa un tope non se debe sobrepasar.
E ineficaz para corpos sélidos.

-Nasal.

Cando aspirar:
-Cando existan secreciéns, sangue, restos alimenticios... na via aérea dun paciente con
alteracions da consciencia ou con imposibilidade de eliminalas por si mesmo.

Estas aspiracidns lévanse a cabo cun equipo de aspiracion, eléctrico ou manual, que
consta de:
a)Bomba de succion:
-Se o aspirador é eléctrico, levard un motor para realizar esta funcién. Aliméntase da
enerxia producida polo vehiculo e ademais ten baterias para poder prestar asistencia
féra da ambulancia. A bateria debe durar, polo menos unha hora.
A sUa vez consta de:
-Sistema de aspiracidon (bomba): é o encargado de xerar a forza aspiradora.
-Vacuémetro: é un reloxo que indica o nivel de baleiro, non se utilizaran
presions de aspiracion superiores a 300 mmHg (en nenos nunca mais de 100 mmHg).
-Mando regulador de baleiro.
-Se é manual ou de pedal, a nosa forza substituird 6 motor eléctrico.

b)Vaso recolector de polo menos 500 cm3 de capacidade, onde se almacena o material
aspirado, este ten unha vélvula antirretorno para evitar que o vaso rebose e asi
protexer a bomba de succién.

c)Tubo de aspiracién. E un tubo de goma latex, que une o vaso recolector coa conexién
en “Y”. Ten a lonxitudde necesaria, para chegar & cabeceira do paciente, sen

necesidade de mover o aspirador.

d)Conexién en “Y”. Non sempre a leva, pero é recomendable pofiela, porque, gracias a
este elemento, pddese controlar o momento de aspiracion.
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5.2.Sonda de aspiracion.

Xunto co aspirador de secrecidns, as sondas de aspiracion Usanse para limpar as vias
respiratorias do paciente. Tipos:

a)Sondas de aspiracion flexibles: permiten a aspiracion da via aérea inferior e a través
de canulas e tubos.

Hainas de distinta lonxitude e grosor, para abarcar as tallas dende o recén nacido ata
persoas adultas.

A numeracién vai medrando de 2 en 2 unidades, dende o nimero 8 6 18, sendo esta
ultima a mais longa e grosa. Para axudar a identificalas, tefien un cédigo de cores, que
relaciona a cor co nimero.

As sondas de aspiracion tefien a punta roma, con tres orificios para evitar a sua
obstrucién. Algunhas sondas levan un orificio para o control da aspiracién, se non o
leva usarase unha conexion en “Y” para controlar a aspiracion.

b)Sondas de Yankauer (sonda de aspiracidn rixida): utilizase para aspiracién de via
aérea superior (boca).

Son mais cortas e rixidas, para poder dirixila con mais facilidade 6 punto de succién se
se selecciona esta sonda, a sua lonxitude debe ser igual a distancia que hai entre a
base do nariz do paciente e a punta do I6bulo das suas orellas. Se o paciente conserva
o reflexo glosofarinxeo (nauseas) e larinxeo (tose), haina que usar con precaucion
porque pode estimular o vomito.

5.2.1.Técnica da aspiracion.

e A técnica debe ser o mais limpa posible.

eElixir unha sonda axeitada:

-Rixida ou semirrixida e de gran calibre para a aspiracion buco-farinxea.

-Flexible e de pequeno calibre para a aspiracion traqueo-bronquial.

eOsixenar 6 paciente antes de cada aspiracion.

e|ntroducir a sonda:

-Pola boca para a aspiracién buco-farinxea.

-Polo tubo endotraqueal para a aspiracion tragueo-bronquial.

e A aspiracién non debe comezar ata que a sonda esta situada no lugar desexado. Para
evitar a aspiracion mentres tanto teremos que destapar o oco do tubo en “T” se o
temos ou, simplemente, dobrar a sonda. Unha vez introducida, vaise xirando e
movendo suavemente cara féra exercendo aspiracion.

*Se a sonda se obstrue limparase con auga ou soro fisioldxico.

eEspecialmente cando a aspiracion é de secrecidons bucofarinxeas débese ter en conta
gue ademais das secreciéns tamén se succionara aire, co cal non se debe aspirar
durante mais de 5-10 seg.

eOsixenar 6 paciente despois de cada aspiracion. Antes de repetir o ciclo de succion é
necesario ventilar 6 paciente durante polo menos 2min.

eRepetir as veces que sexa necesario.

Hai que ter coidado porque a capacidade do recipiente é limitada e pédese encher.
Neste caso habera que baleiralo.
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Unha vez finalizado o procedemento, as puntas e sondas utilizadas e o depdsito coas
secrecions débense depositar no contedor de refugallos correspondente e débese
substituir por materiais novos para que o equipo quede listo para outro uso.

5.3.Canulas orofarinxeas (canula de Guedell® ou tubo de Mayo).
E un instrumento destinado a manter aberta a via aérea. Tratase dun tubo con certa
concavidade, de plastico rixido e oco.

Funcién:

-Evitar que a lingua caia cara atras no paciente inconsciente, mantendo libre de
obstrucion a via aérea superior.

-0 mantemento das manobras de apertura da via aérea causa a inmobilizacidon dun dos
resucitadores. Unha vez colocada, mantense a via aérea aberta.

-Facilita a ventilacion asistida co Ambu®.

-Evitar que o paciente morda a lingua (en crise convulsiva).

-0 ser unha peza oca permite que a través da canula se poidan aspirar: secrecions,
sangue...

-Evita que en paciente intubado, este morda o tubo.

Tamafos:

eExisten varios tamafios, van dende o N2 000 ata N2 5, sendo a N2 000 a mais
pequena.

e A eleccidon do tamafio axeitado é moi importante xa que, en caso contrario, en lugar
de axudar & apertura da via aérea, pode que sexa a propia canula a que a obstrua:
-Adultos serd aquela que tefa igual ou similar tamafio 4 distancia existente entre a
comisura bucal e o inicio do pavillén auricular.

-En nenos serd a distancia entre os incisivos e o dngulo da mandibula.

5.3.1.Técnica de colocacién da canula orofarinxea:

eAntes de colocala debemos comprobar que o paciente esta inconsciente.
eComprobar que a cavidade bucal esta libre de obxectos estrafios.

eCando a via aérea esta permeable coldcase a canula segundo se trate de nenos ou
adultos:

-Adultos: manter a hiperextensién da cabeza e introducir na boca coa concavidade
cara o padal. Deslizase polo padal duro e o brando ata introducir mais ou menos a
metade da canula. Cando a canula se achegue a parede posterior da farinxe rotala
1802 mentres se segue avanzando ata facer tope.

-Nenos pequenos (menores de 3 anos) e lactantes: introducir a canula coa concavidade
cara abaixo, é dicir, na mesma posicién na que debe quedar colocada. A Unica
precaucidn que hai que ter nestos casos é non arrastrar a lingua cara o interior da via
aérea. Para evitar este problema, cando introduzamos a canula, debemos abatir a
lingua cara abaixo axudandonos dun depresor ou simplemente dos nosos dedos.

5.3.2.Complicacidns:

eUnha cédnula longa comprime a epiglote contra a entrada da larinxe: obstrucién
completa da via aérea.
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eUnha canula curta pode empurrar a lingua contra a parede posterior da farinxe:
contrible & obstrucién da via aérea.

eUnha incorrecta introducidon pode empurrar a lingua cara atrds e provocar obstrucion.
ePrevir traumatismos: os beizos e a lingua non se deben comprimir entre a canula e os
dentes.

eEvitar unha insercién forzada: sé se debe utilizar en pacientes comatosos sen reflexo
tosixeno ou nauseoso xa que, se non é asi, poden favorecer o vomito e polo tanto
unha broncoaspiracion do contido géstrico. O paciente que rexeita unha canula
orofarinxea é que non a necesita.

5.4.Canulas nasofarinxeas.

Son mellor toleradas por pacientes que conservan parte dos reflexos glosofarinxeo e
larinxeo.

Son utiles en caso de trismus, contractura mandibular, ou lesidons maxilofaciais nas que
non se sospeite fractura de base de craneo.

As tallas de 6-7 mm son validas en adultos.

Se o tubo é demasiado longo pode estimular os reflexos larinxeo ou glosofarinxeo e
provocar laringoespasmo ou vomito.

A canula non ten que chegar 3 glote.

O seu pequeno didmetro non sempre permite a aspiracion.

Pddese presentar sangrado nasal durante a sla colocacion.

5.4.1.Técnica de insercién da canula nasofarinxea.

-Seleccionar unha canula nasofarinxea.

A sua lonxitude debe ser igual a distancia entre o dngulo da boca do paciente e o
angulo da mandibula.

-Aplicar un lubricante hidrosoluble na punta da canula.

-Seleccionar o orificio nasal maior do paciente para introducir a canula nasofarinxea.
Colocar a punta coa zona biselada orientada cara o tabique nasal ou a base do nariz.
-Aplicar unha presidn suave e sostida ata que a canula se introduza en toda a sua
lonxitude e o seu extremo descansa sobre o orificio nasal.

-Realizase agora a succién necesaria e iniciase a ventilacién asistida.

5.5.Mordedor.

Peza de goma que, colocada entre os dentes, impide que o paciente poida morder
outras cousas (o tubo endotraqueal cando esta espertando, a lingua...). Utilizase pouco
Xa que en ambos casos serve tamén a canula de Guedell®.

5.6.Laringoscopio.

E un aparello constituido por empufiadura ou mango e pala, que ten como funcién
apartar a lingua e permitir a visualizacidn da larinxe e a sta entrada para facilitar a
introducién do tubo endotraqueal.

O “laringo” pode estar fabricado en metal, normalmente aceiro ou aluminio, ou
plastico. Hainos desbotables e reutilizables.

O “laringo” consta de duas partes:

eMango: permite 6 persoal médico agarralo para dirixir a técnica. No mango aléxanse
as pilas.
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ePalas: son unhas estruturas rixidas, desefiadas para introducirse pola boca do
paciente e chegar ata o principio da larinxe. Os de luz fria, tefien un tubo de fibra
6ptica, polo que sae a luz. Os de luz normal, tefien unha bombilla que servird como
fonte de luz.

Hai palas rectas e curvas, de varios tamafos para abarcar dende o recén nacido ata as
persoas adultas.

-Curva ou de Macintosh; insértase na vallécula e a traccion eleva a epiglote para
expoiier a larinxe. Proporciona mais espazo para a insercidon do tubo. O tamafio da
pala varia de n2 0-5, sendo axeitado un nimero 3 na maioria dos adultos.

-Recta ou de Miller; insértase na cara larinxea da epiglote, elevandoa e expofiendo as
cordas. O seu uso ocasiona menor espazo para pasar o tubo pero proporciona mellor
visualizacién da glote en pacientes con epiglote grande ou larinxe anterior. O tamafio
de pala en adultos xeralmente é un nimero 2 ou 3 (tamafios de n2 00-4).

A intubacién endotraqueal é unha técnica médica, pero o TES ten a obriga de estar
familiarizado con este material, porque serd o encargado de preparar o material de
intubacién e de proceder a sua limpeza e desinfeccién posterior.

O laringo estd desefiado para ser agarrado coa man esquerda. Lembra, é por esa man
pola hai que darllo 6 médico. Xeralmente darémolo coa man dereita, aberto e coa pala
cara noés.

Importante: cando a bombilla do "laringo" vaia aloxada na pala, comproba a diario que
esté ben suxeita (o normal é que vaian a rosca). Lembra que se sae cando o médico
estd realizando a técnica de intubacion, pode caer na via aérea do paciente.

5.7.Tubo endotraqueal.

E un tubo flexible de plastico transparente semirrixido e oco, coa punta roma para
evitar lesionar as vias respiratorias, que se introduce na via aérea do paciente a través
do nariz ou a boca ata chegar a traquea coa fin de manter a via aérea aberta, illada e
poder asi asistilo no proceso de ventilacion. Tamén permite o paso dunha sonda de
aspiracion, para aspirar secrecions.

Os tubos endotraqueais dividense en duas partes:

eAdaptador de 15 mm que facilita a conexién 6 respirador ou bolsa de resucitacion,
segundo as necesidades en cada situacion.

*Tubo, este ten a punta roma, 6 longo del hai unha lifa radiopaca con escala, que
permite ver se a posicion do tubo na traquea é a desexada. No tubo poden existir
outros dous elementos:

-0 baldn inchable de baixa presion, chamado neumotaponamento ou neumo que é o
qgueilla a via aérea.

-A vdlvula antirretorno de inflado. Testemufia do neumotaponamento. Na parte mais
externa do sistema (por onde se introduce o aire) permitenos saber se o neumo estd
inchado ou non (se este esta inflado tamén o estara a testemuna).

Os tubos endotraqueais poden levar ou non neumo. Normalmente os que non o levan

utilizanse para recén nacidos e lactantes (debido @ anatomia larinxea pediatrica e 6
medo a que o baldn cause lesién na mucosa da via aérea producindo unha estenose
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subglética), os que levan neumo utilizanse para nenos e nenas menores e persoas
adultas.

NOTA.
Actualmente venen todos con neumo. Deberon valorar que era mellor causar algunha
lesidn nas cordas vocais que se saise o TET.

Os tamanos dos tubos dependen do seu didmetro interno. O mais pequeno é o do n?
2, vai aumentando de tamafio de medio en medio punto (2, 2’5, 3, 3’5...) ata chegar 6
n2 11,5 que é o mais groso e longo. De forma orientativa, para unha muller adulta
utilizaremos un tubo endotraqueal de n? 7, e n2 8 para un varén adulto. No caso de
intoxicacion por fume débense usar tubos de n2 8-8,5 para facilitar a entrada de
broncoscopio.

LEMBRA: sé os tubos endotraqueais permiten o illamento definitivo da via aérea do
paciente.

IMPORTANTE: os tubos que levan neumo, hai que comprobalos antes de darllos 6
médico. Comprébanse enchendo o neumo de aire cunha xeringa de 10 cc. Xeralmente
darémolos coa man esquerda e coa curvatura cara nos.

Un CONSELLO: ten preparado un tubo dun nimero inmediatamente inferior 6 que che
pida o médico. E dicir, se che pide un 8, daslle ese, pero ten preparado o 7’5. En
numerosas ocasions, 6 visualizar a via aérea do paciente, o médico descobre que esta
€ mais estreita do que pensaba.

5.8.Fiador.

A este material pddeselle chamar, guia ou mandril de intubacion endotraqueal.

Vara flexible de aceiro recuberto de plastico que se introduce no tubo endotraqueal
para poderlle dar unha forma determinada e facilitar a sia manipulacién 4 hora de
introducilo. Hai tubos endotraqueais de consistencia moi branda e, se non fora pola
axuda do fiador, seria practicamente imposible conseguir intubar 6 paciente con eles.
Sen a axuda da guia, que lles da a rixidez axeitada, seria imposible a intubacion.

Hainas de diferente grosor e lonxitude, para poder adaptala 6s diferentes tamafios dos
tubos endotraqueais.

Sempre hai que acodalo na parte de arriba do tubo para que non progrese mais.
Débese ter coidado de que non sobresaia polo extremo do tubo que vai 6 paciente.
Debe quedar, polo menos, a un centimetro deste. Do contrario, poderiase cravar na via
respiratoria do paciente, perforandoa.

5.9.Pinzas de Magill.

Son unhas pinzas con forma curva, que permiten poder manipular a cavidade oral
dende a cabeceira do paciente sen perder visibilidade. Tefien os seus extremos romos
en forma de anel, para non lesionar ¢ introducilas.

Empréganse para sacar corpos estrafios da cavidade orofarinxea.

Usanse dende a cabeceira do paciente. Céllense coa man dereita como se foran unhas
tesoiras, deste xeito curvanse cara a esquerda.
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Hai Pinzas de Magill para persoas adultas e nenos/as.

5.10.Filtros para ventilacion.

Os filtros para ventilacion tamén son cofiecidos como nariz artificial. Constan dun tubo
corrugado, que permite que se adapte con facilidade 6 tubo endotraqueal, e ademais o
filtro pode ir conectado 6 respirador ou bolsa de ventilacion. Polo tanto van colocados
entre o respirador ou bolsa de ventilacidn e o tubo endotraqueal.

O filtro proporciona proteccién para o paciente e, ademais, quenta e da humidade ¢
aire que sae do respirador. Desta forma conseguiremos unha ventilacion mais
axeitada.

LEMBRA: o filtro para ventilacion fai as funcions do noso nariz: filtra o aire, quentao e
dalle humidade.

5.11.Técnica de Intubacion endotraqueal ou orotraqueal (I0T).
E una técnica consistente en introducir un tubo na larinxe a través da glote,
introducindoo pola boca (mais frecuentemente) ou polo nariz.

5.11.1.Xeralidades.

e A intubacidn permite:

-A administracidn de osixeno 6 100% (é a principal funcion).
-0 illamento da via aérea.

-A aspiracion de secrecidns traqueobronquiais.

-A administracidn dalglins farmacos.

*A intubacion evita:
-A distension gastrica.
-A broncoaspiracion.

eCando se intuba: (aqui sé se indican uns criterios xerais, ainda que hai outros criterios
que debe valorar o facultativo)

-Parada cardiorrespiratoria, shock.

-Deterioro neuroldxico (GCS=9).

-Problemas respiratorios e/ou circulatorios graves.

-Inhalacién de fumes (grandes queimados).

-Compromiso anatémico da via aérea: traumatismo, edema, infeccién (absceso
retrofarinxeo, epiglotite), hematoma, tumor.

*NOTA: unha vez que o paciente esté intubado, a coordinacién da masaxe e as
ventilacions que fariamos na RCP Bdsica instrumental (30:2, 15:2 en nenos menores de
oito anos con 2 reanimadores) xa non se fai; séguese un ritmo continuo de masaxe
cardiaco polo menos100 compresidns por minuto e unha ventilacion regular a 10
insuflaciéns por minuto.

ANEXO INTUBACION

5.11.4.Complicacidns.
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-Lesién estrutural: desgarro via aérea, lesién de cordas, lesidon espifial.

-Aspiracién gastrica.

-Broncoespasmo.

-Mala posicién do tubo.

-Problemas cardiovasculares (hiper o hipotensidn, arritmias, isquemia miocardica).
-Complicaciéns postintubacion (autoextubacién, problemas derivados de ventilacién
mecanica).

5.11.5.Intubacién en situacions especiais.

a)Sospeita de lesioén cervical.

Calquera paciente con politraumatismo ou lesién facial ou craneal debe ser manexado
como se tivera lesion espifial mentres esta non se exclua.

A intubacidn nestos casos débese facer coa técnica “Manual in line stabilization” (triple
manobra modificada), que reduce nun 60 % a mobilizacién cervical. Precisa un
segundo operador, que coloca a cabeza do paciente en posicidn neutra e inmobilizaa
suxeitando e traccionando a nivel da apéfise mastoides mentres o enfermo é intubado.
Hai que ter en conta que a mobilizacidn cervical prodicese tamén durante a
ventilaciéon manual e non sé durante a laringoscopia.

Colocacién do colarino para lesidns cervicais.

b)Via aérea dificil.

Segundo a ASA (American Society of Anestesiologist) definese dificultade para a
intubacién cando a insercién do tubo endotraqueal con laringoscopia convencional
require mais de 3 intentos ou mais de 10 minutos.

Vamos a considerar que tefien unha via aérea dificil todos aqueles pacientes que
presenten algln tipo de caracteristica persoal (barba, pescozo curto, lingua grande,
malformacions...) ou situacién derivada da emerxencia que estamos atendendo
(traumatismo facial, sonda nasogastrica...).

Estas situacidns dificultan o illamento da via aérea, polo tanto adoita ser necesario a
utilizacion de material especifico para lograr o noso obxectivo no menor tempo
posible.

Sempre debemos recordar que a intubacidn se é demasiada complexa ou o persoal
non ten o adestramento axeitado pode ser demorada e continuar as ventilaciéns co
Ambu®.

Dentro do manexo do paciente con via aérea dificil podémonos atopar con dous
escenarios:

-Non intubacion pero ventilacidon con bolsa mascara posible: asegurar que a posicion
da cabeza é axeitada; decidir como facer un segundo intento (cambio de tamafio/tipo
de pala, manipulacion externa da larinxe). Tras un terceiro intento fallido, outras
opcidns son a utilizacion de mascara larinxea, o uso de fibrobroncoscopio, intubacién
retrégrada e como ultima opcidn o acceso invasivo a via aérea (cricotiroidotomia,
traqueostomia).

-Non intubacion nin ventilacién con bolsa mascara posible: é unha situacion urxente
gue leva a morte en poucos minutos. O uso de mascara larinxea tanto como acceso a
via aérea como o seu uso como conduto para a insercidon do tubo endotraqueal supuxo
un avance importante no manexo destos enfermos. Se a sua insercién falla ou non é
posible outras opciéns son o uso de combitubo ou broncoscopio rixido.
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5.11.6.Alternativas a intubacion endotraqueal.

A intubacién endotraqueal é unha técnica relativamente dificil, que require
adestramento. Hai diversos métodos de ventilacidn e illamiento da via aérea, que non
necesitan visualizacién directa da larinxe para ser colocados, polo tanto requiren unha
técnica menos complexa.

Para a colocacién destos dispositivos non é necesario o uso do laringoscopio.

Parece que todo son vantaxes con estos dispositivos, verdade? Enton, por que non se
utilizan sempre en lugar da intubacion?

Porque pese a ser una técnica mais sinxela que a intubacidn, a intubacion
endotraqueal segue sendo o método que illa mellor e con mais seguridade a via
aérea.

O ideal seria intentar illar a via aérea mediante a intubacién e, se non se pode, recorrer
a estos dispositivos.

Existen varios sistemas alternativos a intubacién convencional:

-Combitubo®.

A diferencia do TET, que sé funciona cando é correctamente insertado na traquea, o
Esofago-Traquea Combitubo® pode ser insertado tanto na traquea como no eséfago,
logrando ventilar os pulmdns en calquera dos dous casos.

Desta forma, combina as funcions de obturador esofaxico e de TET. O ETC (esophageal
tracheal combitube) é un tubo de material plastico de dobre-lumen e con dous baldns.
Un lumen, chamado “lumen farinxeo” ten un extremo distal cego, con 8 orificios na
sUa parede lateral na porcidén que queda entre os dous baldns, e un extremo proximal
gue ten un conector de cor azul.

O outro lumen, chamado “lumen traqueoesofaxico” ten un extremo distal aberto e
posee un conector de cor branca no seu extremo proximal. O conector azul é ademais
mais longo que o conector branco para facilitar o seu reconecemento e porque é o que
se usa mais frecuentemente.

O balén proximal ou “farinxeo” sela a cavidade orofarinxea e o cuff (manguito) distal
ou “traqueoesofaxico” sela a trdquea ou o eséfago, segundo se ubique unha vez
insertado.

Contraindicacions.

O ETC estd contraindicado nas seguintes circunstancias:

-Pacientes con estatura menor de 122 cm (non hai modelos pediatricos).

-Reflexos de deglucién intactos, sen consideracion 6 nivel de consciencia.

-Pacientes con patoloxia esofaxica proximal cofiecida, inxesta de causticos.
-Obstrucién da via aérea superior (corpos estranos, tumores...).

As limitacidns relacidonanse coa suUa insercidn soé pola via oral, a imposibilidade de
aspirar secrecions traqueais 6 quedar o extremo distal no eséfago, e a non existencia
de modelos pedidtricos. Non obstante, usouse con éxito o modelo 37 F SA en nenos de
7 a 11 afios (127 a 147 cm. de estatura e 26 a 46 kg. de peso).

Complicacions.

Hai referencias illadas de complicacidns, incluindo perforacién esofaxica,
fundamentalmente causadas por unha técnica non axeitada de insercién ou inflado
dos baléns con volumes maiores que os recomendados. O seu uso non axeitado ou
descoidado pode producir lesiéons, polo que é esencial seguir as recomendacions.
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-Mascaras larinxeas.

E un tubo eliptico inflable desefiado para selar arredor da abertura larinxea.

Adquire importancia pola sua doada colocacién (a cegas), provocando menor
distension gastrica e posibilidade de regurxitacidon que cunha canula e balén
resucitador.

Ten unha alta porcentaxe de éxito (72-98%).

Precisa menor pericia e adestramento por parte do reanimador que a intubacién
endotraqueal ou a ventilacién con balén resucitador.

Non precisa interrupcidon das compresions toracicas para a sua colocacion.

Unha vez colocada permite asincronia masaxe-ventilacion, salvo que por incorrecta
posicion ou tallaxe exista unha fuga de gas excesiva, en dito caso repropofierémonos
ambas cousas.

Ten tres compofiientes principais: un tubo de via aérea, unha mascara e un dispositivo
de insuflacidn da mascara.

-0 tubo de via aérea é un tubo de diametro interior ancho cun conector de via aérea
standard.

-0 outro extremo posee un manguito de forma triangular que se infla e desinfla por
medio dunha valvula. A mascara esta desefada para que se adapte 6s contornos da
hipofarinxe co seu lumen dirixido cara a larinxe. O extremo distal do manguito acada o
extremo distal da hipofarinxe inmediatamente enriba do esfinter esofaxico. Os seus
lados dan as fosas piriformes e o bordo superior descansa contra a base da lingua.
-Dispositivo de insuflacién da mascara.

Contraindicacions.

-Non protexe dos riscos da regurxitaciéon e da aspiracién nun 100%. Polo tanto esta
contraindicado en pacientes con estdmago cheo, ou en pacientes que poidan ter
retido contidos gastricos (excepto en situacidns de caracter imperativo, “se non se
pode intubar non se pode ventilar”, nas cales o reanimador que usa o dispositivo debe
decidir sobre o risco ou o beneficio de usalo).

-Cando se usa no paciente inconsciente que necesita resucitacion cardiopulmonar, o
risco de regurxitacion e aspiracién débese sopesar contra o beneficio potencial de
establecer unha via aérea nun paciente que poderia ter o estdmago baleiro.
-Ademais, esta contraindicado en pacientes con elasticidade pulmonar diminuida (por
exemplo, pacientes con fibrose pulmonar) porque forma un selo de baixa presién (de
aproximadamente 20cm H20) arredor da larinxe que pode permitir o escape de gas se
as presions das vias respiratorias son mais altas que a presién do selo.

Existen varios modelos no mercado: cLMA mascara larinxea clasica, PLMA mascara
larinxea cunha canle para insercién de sonda orogastrica, ILMA ou Fastrach que
permite a intubacién endotraqueal.

-ILMA ou Fastrach.

E un dispositivo para a apertura da via aérea facil e rapido de colocar, desefiado para
facilitar a intubacion traqueal cun tubo endotraqueal.

Técnica de insercién da ML ou ML-Fastrach:

19.Seleccion do tamafio correcto segundo o tamafio do paciente.

22.Desinflar o manguito e lubricar a mascara co xel na cara oposta dos orificios de
ventilacion.
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32.Coloque 6 paciente en decubito supino, idealmente co pescozo lixeiramente
hiperextendido, ainda que se pode colocar en posicidon neutra se se sospeita de dano
cervical.

49 Colléndoa como un lapiz, introducese a cegas pola boca, coa parte da mascara que
contén os orificios de ventilacion mirando cara a lingua ata a farinxe.

59 Fai que avance ata que se percibe resistencia cando a porcion distal do tubo se
atopa na hipofarinxe.

62.Insuflase o manguito (20 a 40 ml para os numeros 3 a 5), que sela a larinxe e deixa a
abertura distal do tubo inmediatamente por enriba da glote; deste xeito, a via aérea
estd despexada e segura.

72.Comprdbase a correcta ubicacion do tubo, auscultando a entrada de aire en ambos
hemitdrax e non no estémago. O selado non sempre é completo. Acéptase unha
pequena fuga de aire.

82.Fixe o tubo.

Técnica de intubacién a través da ML-Fastrach:

12.Lubrique o baldn do TET, tome a asa da ML-Fastrach cunha man e coidadosamente
pase o TET dentro da Fastrach, rotdndoo e movéndoo de arriba abaixo ata distribuir
completamente o lubricante para que se poida deslizar libremente.

22.0bserve as marcas do tubo (a lifia lonxitudinal debe enfrontarse 6 mango da
Fastrach).

32, Agora pasar o tubo moi delicadamente. Non presionar a asa da Fastrach mentres
esté realizando isto. Se non sinte resistencia, isto indica que a barra elevadora da
epiglote da mdscara esta movéndose libremente na apertura da glote, deixando a
epiglote sobre ela. O TET debe entdn pasar libremente a traquea. Continde avanzando
o TET ata determinar clinicamente que se conseguiu a intubacion.

42 Infle o balén do TET e confirme a intubacidn.

Unha vez confirmada a intubacién permitese asincronia masaxe (100 minuto)-
ventilacion (8-10 minuto).

Retirada da ML-Fastrach.

A Fastrach, unha vez intubado o paciente, podemola deixar (se non é un tempo de
ventilacion excesivo) ou retirar. Para isto disponse dun obturador ou prolongador
ainda que dita manobra tamén se pode realizar coa axuda dunhas pinzas de Magill. A
retirada é unha técnica que require material e certo adestramento.

-Canula supraglética I-GEL.

E una cénula supragldtica dun sé uso que foi desefiada para crear un selado anatémico

nas estruturas farinxea, larinxea e perilarinxea.

Como vantaxes fronte 4 mascara larinxea destacamos que non leva baldn de inflado,
minimizando por tanto os traumatismos por compresion tisular. Ademais ten
unha canle para a colocacién dunha SNG que permite a aspiracion.

Presenta unha zona mais rixida que faria as funcions de mordedor, evitando asi que se

puidese colapsar a via aérea en caso de convulsion por exemplo. Sd illaria a via aérea

en caso de que introduxésemos un TET a través do orificio de ventilacidn. Preséntase
en diferentes tamanos diferencidndose por un cédigo de cores para o seu uso
pediatrico ou de adultos (actualmente podedes velas nos PACs).
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Contén un elastdmero termoplastico que coa calor do corpo axustase a hipofarinxe en
1-2 minutos tras a sua colocacién.
Colécase co pescozo do paciente en hiperextension.

-Videolaringoscopio King Vision®.

O Videolaringoscopio King Vision ofrece unha imaxe das cordas vocais de alta calidade
mentres minimiza o risco de dano nos tecidos cando se trata de visualizar vias
respiratorias en intubacions habituais e dificiles.

As palas estan envasadas de maneira individual. Cada unha delas é desbotable, o que
elimina as preocupacions por contaminacion cruzada.

Dependendo da técnica que prefira e a complexidade da via aérea King Vision dispon
de dous tipos de palas. Unha pala stdndard que require uso de estilete para dirixir o
TET. A outra opcidn é unha pala con canle onde pode guiar o TET coa pala.

NOTA.

Nun paciente sospeitoso de COVID-19 considerar a videolaringoscopia para a
intubacién traqueal se se esta familiarizado con esta técnica. Isto posibilita 4 persoa
gue intuba diminuir a cercania coa boca do paciente.

-Set de cricotiroidotomia.

Ten o necesario para realizar unha cricotiroidotomia, que é unha incisién na
membrana cricotiroidea (esta no pescozo, na larinxe, por debaixo da “noz”) para
canalizar a via aérea a través dela cunha cénula.

Esta técnica s se utiliza se a intubacidn é imposible.

Elementos do set.

-Canula.

-Bisturi.

-Material para fixar (cinta).

6. Material relacionado coa Ventilacion.

Ata agora estivemos vendo materiais e técnicas necesarias para conseguir manter a via
aérea permeable en situacién de PCR ou noutras situacidons nas que o paciente esta en
perigo de perder esa permeabilidade, o que nos levaria a unha situacién de risco vital.
Pero en SVA serd necesario administrar O2 a pacientes nalgunhas ocasiéns sen
necesidade de chegar a intubacién para garantir que o organismo dispofia do osixeno
suficiente e que poida funcionar en boas condicidns, e noutras sera necesario suplir a
respiracion empregando diferentes dispositivos para este fin.

Material para proporcionar 6 paciente unha ventilacion axeitada:

1.Material para almacenar e regular a saida de osixeno: botellas de osixeno,
caudalimetros.

2.Dispositivos para a administracion de osixeno: mascaras de osixenoterapia, lentes
nasais, mascaras de aerosolterapia, mascaras con reservorio.

3.Dispositivos para ventilar 6 paciente: respirador, resucitador manual.
4.Dispositivos de drenaxe tordcico: trocar toracico, valvula de Heimlich.

5.Material para comprobar a hipoxemia: pulsioximetro.
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LEMBRA: todo o material e farmacos relacionados coas vias respiratorias e o soporte
ventilatorio, van etiquetados de cor azul.

6.1.Material para almacenar e regular a saida de osixeno.

Unha das primeiras comprobaciéns que debemos realizar na atencidon en emerxencias,
tras establecer que non existe risco vital, é valorar se o organismo dispdn de suficiente
osixeno para que funcione normalmente.

Cando a cantidade de osixeno do organismo ou parte del é insuficiente para manter o
seu correcto funcionamento dicimos que hai hipoxia.

A osixenoterapia é un tratamento que consiste na administracion de osixeno a unha
persoa co obxectivo de:

-Tratar a hipoxemia para evitar a hipoxia tisular e as sias consecuencias.

-Diminucidn do traballo pulmonar.

-Diminucidn do traballo do miocardio.

A detencién ou diminucion da circulacidon do sangue a través das arterias dunha
determinada zona, que comporta un estado de sufrimento celular por falta de osixeno
e materias nutritivas na parte afectada (por exemplo a consecuencia dun trombo)
chamaselle isquemia. O tratamento débese basear en tratar a causa da isquemia para
recuperar a zona de irrigacion.

6.1.1.Parametros importantes:

Na valoracidn da hipoxia, e cando necesitamos decidir se a osixenoterapia esta
indicada ou que cantidade de osixeno debemos administrar serdan importantes os
seguintes parametros:

-A presion parcial de osixeno en sangue arterial (Pa02) para saber se estamos ante
unha hipoxia que necesita tratamento. Este parametro medirase no laboratorio a
partir dunha mostra de sangre arterial (gasometria arterial). Exprésase en mmHg e, a
nivel do mar, o seu valor normal esta entre 80 e 100 mmHg. Cando a PaO2 esta por
debaixo dos seus valores normais (por debaixo de 80 mmHg) falamos de hipoxemia.
Tamén se pode medir dunha forma indirecta (pulsioximetria) e moito mais sinxela,
valorando a saturacién de osixeno en sangue capilar (SatO2) que se expresa en %.
Existe unha relacién entre esta e a Pa02. As saturacions 6 95% equivalen a 80 mmHg,
por debaixo destas habera hipoxia.
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Tabla 1: Relacion entre la Saturacion de O2 y PaO2

Saturacion de O2 PaO2 en mmiig
| 677
US4 105
95 % S0
X0 % 39
80 “s 48
73% 40
) R Ll
50 %5 26
10 % 23
35 %% 21
30 % 18

-A fraccion inspirada de osixeno (FiO2) que expresa en % a concentracion de osixeno
gue ten o aire que inhala a persoa e, polo tanto, inférmanos de canto osixeno estamos
recibindo. Polo tanto é util para coflecer a dose de osixeno que estamos
proporcionando coa osixenoterapia.

O osixeno que respiramos procede do aire, no que se atopa nunha proporcién do 21%.
Isto significa que cando inspiramos un volume determinado de aire estamos recibindo
un 21% dese volumen de 02.

A FiO2 que proporcionamos con osixenoterapia adoita estar entre 0 40% e o 50%,

ainda que se o paciente ten antecedentes de insuficiencia respiratoria additase limitar
a un 24-28%.

-Fluxo de osixeno: cantidade de gas suministrada. Exprésase en litros/minuto (I/min).
Temos que ter presente que a osixenoterapia é un tratamento e que, polo tanto, o
osixeno ten neste caso a consideraciéon de medicamento polo que, debe ser,
administrado segundo cinco principios fundamentais que son: Dosificada, Continuada,
Controlada, Humidificada e Temperada (osixenoterapia).

O estado do paciente, severidade, cadro e causas da hipoxemia determinan o método
de administracion de osixenoterapia.

A determinacidn da hipoxemia pddese efectuar por dous métodos: a gasometria
arterial ou a pulsioximetria.

A osixenoterapia é o uso terapéutico de osixeno, sendo parte fundamental da terapia
respiratoria.

Débese prescribir fundamentado por razén valida.

Débese administrar en forma correcta e segura como calquera outra droga.

O mecanismo de accidn da osixenoterapia baséase en aumentar o osixeno dispoiiible a
nivel pulmonar para conseguir que o sangue transporte a maxima cantidade de
osixeno e asi aumentar a cantidade de osixeno dispofiible para os tecidos.

Para facelo proporcidnase unha concentracidén de osixeno no gas inspirado que faga
gue a presion do osixeno nos alvéolos sexa suficientemente alta para saturar a
hemoglobina dos glébulos vermellos que pasan por eles. E dicir, para conseguir que o
sangue que pase polos alvéolos saia coa maxima carga posible de osixeno.
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A osixenoterapia debe proporcionar unha fraccién inspirada de osixeno (FiO2) superior
a que proporciona o aire atmosférico, é dicir, superior 6 21%, co obxectivo de
conseguir unha presién parcial de osixeno en sangue arterial de polo menos 60 mmHa.

6.1.2.Efectos da osixenoterapia segundo a causa da hipoxemia.

A osixenoterapia aumenta a cantidade de osixeno no sangue, o cal serd mdis ou menos
eficaz dependendo das causas que provocasen a hipoxemia. A hipoxemia pode ter
causas de orixe respiratorio ou non respiratorio.

a)Hipoxemia de orixe respiratorio.

Pédese deber a:

-Alteracion na relacién ventilaciéon/perfusién. Non todo o volume de aire inspirado
chega 6s capilares e, polo tanto, non todo o sangue que pasa por eles se pode
osixenar. Cando aplicamos osixenoterapia conseguimos que chegue mais aire s
capilares e que, ademais, chegue cunha porcentaxe maior de osixeno. Esta é a causa
mais frecuente de hipoxemia e dase en enfermidades pulmonares como asma,
neumonia, atelectasia, bronquite e enfisema.

-Hipoventilacidn.

Diminle o volume de aire inspirado, xa sexa por diminucién da frecuencia ou por
reducion da cantidade de aire que se toma en cada inspiracion. Neste caso, ademais de
reducirse a cantidade de osixeno no sangue observamos que aumenta a cantidade de
dioxido de carbono nel: hipercapnia. Nestas situacions a osixenoterapia consegue
aumentar sensiblemente a Pa02, pero non reduce a concentracién de didxido de
carbono en sangue.

b)Hipoxemia de orixe non respiratorio.

Pdédese deber a:

-Pouca presion parcial de osixeno no aire ou no gas inspirado. Acontece nas grandes
alturas, onde o aire ten unha menor porcentaxe de osixeno, ou 6 respirar mesturas de
gases con pouco osixeno. A osixenoterapia aporta gas con concentracidéns axeitadas de
osixeno e, polo tanto, é totalmente eficaz nestos casos.

-Deficiencia circulatoria.

Pasa menos sangue polos pulmdns para osixenarse debido a insuficiencia cardiaca,
shock hemorraxico, hipovolemia... Nestos casos a osixenoterapia é menos util xa que o
problema é a distribucion do osixeno. Non obstante, esta indicado aplicala xa que
gracias a ela o sangue vai mais saturado de osixeno, o cal proporciona un aporte
adicional 6s tecidos. O aumento na Pa0O2 que se consegue é como moito do 10%.
-Diminucion da hemoglobina ou alteracién quimica da molécula.

A hemoglobina dos glébulos vermellos transporta o 95% do osixeno que leva o sangue.
Calquera problema con esta molécula reducira sensiblemente a capacidade de
transporte de osixeno do sangue arterial. Cando a hemoglobina esta alterada a
osixenoterapia que podemos aplicar en emerxencias non resultara efectiva, xa que o
problema non é a cantidade de osixeno senén que o sangue é incapaz de transportalo.

O tratamento con osixeno ten poucos riscos ou contraindicacions, pero hai unha serie

de precauciéns que se deben adoptar:
-0 osixeno debe ser administrado nas doses e polo tempo axeitado.
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-0 osixeno en concentraciéns normais non é nocivo, pero nunha exposicién
prolongada con concentracions superiores 6 60% pode provocar sequedade e
ocasionar algunhas lesiéns nas mucosas.

-A osixenoterapia non garante o aporte de osixeno 6 organismo en todos os casos de
hipoxemia. As veces é necesario tratar a causa para conseguir unha correcta
osixenacion.

En calquera sistema de administracién de osixeno podemos agrupar os materiais
necesarios en tres grupos segundo a sua funcion:
a)Fonte de suministro: balas ou botellas de osixeno.

b)Dispositivos de regulacién: mandmetro, manorredutor, caudalimetro, humidificador.

c)Dispositivos de administracion:

-Sistemas de baixo fluxo: canulas nasais, mascara simple, mascara con reservorio de
reinhalacién parcial e mascara con reservorio de non reinhalacién.

-Sistemas de alto fluxo: méscara Venturi.

A ambulancia esta dotada dunha instalacion de osixenoterapia, que é alimentada por
duas botellas de osixeno de aceiro de 10 litros de capacidade. Estas botellas tefien que
cumprir as normas establecidas polo ministerio de industria. Sempre deben estar
conectadas 4 rede de distribucion de tal forma que, cando se esgote unha delas, se
substitia sen que se interrompa a saida de osixeno.

As botellas tefien unha valvula para abrir e pechar o paso do gas e, un manémetro que
mide a presién do gas que hai na botella. Esta midese nunha unidade chamada “bares”
e represéntase pola letra “b”.

O osixeno aléxase nas botellas a unha presion moi alta (maximo 200 b, ainda que o
mandmetro e a botella tefien unha marxe de seguridade de ata 300 b por se se
expuxeran a calor, por exemplo); polo que se atopa en estado liquido no seu interior.
Se o conectdsemos asi 4 rede da ambulancia, esta reventaria. Por iso son necesarios
uns dispositivos que dimintan a presion do gas, antes de que entre na rede. Estos
dispositivos son as valvulas redutoras.

O osixeno repartese polas paredes e o teito da ambulancia mediante un sistema de
“tomas rdpidas” que permite conectar con facilidade os caudalimetros e dispositivos
de ventilacion.

Para administrar osixeno nos domicilios dispofiemos dunhas botellas mais pequenas
(de 5 litros de capacidade), ademais, levan incorporado un regulador para conectar un
dispositivo de administracidon de osixeno e, unha toma rapida para “enchufar” un
equipo de ventilacién portatil.

Como calcular a cantidade de gas que hai nunha botella de osixeno?

Calculase multiplicando o volume da botella pola presién que marca o manémetro.
-As botellas tefien unha marca na parte de arriba que indica os litros de capacidade.
-A presion podese ver no mandmetro que hai conectado a botella.

Exemplo.
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Estamos administrando osixeno a un paciente a un fluxo de 15 litros por minuto. O
hospital esta a 30 minutos de camiio. Estanlle administrando o osixeno cunha botella
portatil (de 5 litros), a presidon que marca a botella é de 200 b.

Canto gas hai na botella da situacién anterior?

5 litros de capacidade x 200 b de presién = 1.000 litros de gas de osixeno.

Se temos 1.000 litros de gas e estase administrando a 15 litros por minuto, para cantos
minutos tefio?

Divide os 1.000 litros do gas entre os 15 litros por minuto = uns 66 minutos, parece
que hai suficiente para un traslado de 30 minutos.

6.1.3.Seguridade no uso de botellas de osixeno.

O osixeno é un gas comburente que almacenamos a presion e, como consecuencia,
debemos adoptar certas precaucidons no seu manexo. As substancias comburentes
tefien a capacidade de facilitar a combustion de substancias inflamables.




6.1.4.Dispositivos de regulacion.

O osixeno non se pode administrar directamente nas condiciéns nas que se atopa
almacenado, senén que precisa dunha adaptacion das condiciéns de humidade, fluxo e
presion.

Os dispositivos que se encargan desta regulacién son o mandmetro e o manorredutor,
o caudalimero e o humidificador.

-0 mandémetro mide a presion 4 que se atopa o osixeno dentro da botella. A lectura
mostrase mediante unha agulla sobre una escala graduada.

-O manorredutor permite establecer a presidén a que sae o osixeno.

-0 fluxdmetro ou caudalimetro permitenos establecer o fluxo de osixeno que
gueremos proporcionar a persoa, é dicir, a cantidade de litros de osixeno por minuto.
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O fluxo pode estar indicado mediante unha agulla sobre unha escala graduada ou
mediante unha “bolina” que sobe ou baixa por un cilindro que tamén posee unha
escala graduada. Os caudalimetros da ambulancia permiten administrar osixeno ata un
fluxo de 15 litros por minuto. Os que hai nas casas dos pacientes crénicos, non adoitan
pasar dos 6 [pm.

-0 humidificador engade auga 6 osixeno. E un recipiente que se enche de auga
destilada estéril ata aproximadamente 2/3 da sta capacidade. A humidificacién légrase
facendo pasar o gas a través da auga que hai no humidificador. Actualmente existe a
obriga de utilizar humidificadores desbotables (aquapack-respiflow®)

Funcionamento dos dispositivos de regulacion.

Para evitar calquera incidente, é necesario respectar obrigatoriamente as seguientes
consignas:

-Verificar o bo estado do material antes da sua utilizacion.

-Non utilizar as botellas se a sua presién é inferior a 50 bares (Oxilog). Non baleirar
nunca por completo unha botella.

-Non trasvasar gas baixo presion dunha botella a outra.

-Non forzar nunca unha botella nun soporte demasiado estreito para ela.
-Manipular o material coas mans limpas e libres de graxa.

-Verificar no momento da entrega por parte do fabricante que a botella esta provista
dun sistema de garantia de inviolabilidade intacto.

-Non manipular unha botella con grifo que non esté protexido por unha tulipa, salvo
nas botellas de capacidade inferior a 5 litros.

-Non levantar a botella colléndoa polo grifo.

-Utilizar conexidns ou elementos flexibles de conexidn especificos para o osixeno.
-Utilizar elementos flexibles de conexién na toma mural provista de boquillas
especificas para osixeno.

6.2.Dispositivos para a administracidn de osixeno.

Unha vez preparado o sistema debemos decidir que dispositivo de administracién de
osixeno imos a utilizar e aplicalo 4 persoa. Estos dispositivos acdplanse 6 sistema a
continuacion do humidificador e permiten levar o osixeno ata as vias respiratorias do
paciente.

Pddense clasificar en dous grupos:
-Dispositivos para sistemas de baixo fluxo.
-Dispositivos para sistemas de alto fluxo.

6.2.1.Dispositivos para sistemas de baixo fluxo.

O paciente respira unha cantidade de aire ambiental xunto co osixeno suministrado.
Para que o sistema sexa eficaz, o paciente debe ser capaz de manter un volume
corrente normal, ter un patrén respiratorio normal e ser capaz de cooperar.

Non podemos coiecer a FiO2, a concentracion final de osixeno dependera de:

-0 fluxo de osixeno puro que aportemos.

-0 volume corrente (VC), é dicir, o volume que a persoa fai circular polo seu aparello
respiratorio con cada respiracion.

-A frecuencia respiratoria, da persoa nese momento.

28



Utilizase se o volume inspirado é ata un 75% normal, a frecuencia respiratoria é menor
de 25 veces por minuto cun patrén ventilatorio estable.
Son: as canulas ou lentes nasais, as mascaras simples e as mdscaras con reservorio.

Sistema de Bajo Flujo

Dispositivo Flujo en Lt/ min FIO2
NARICERA 1 tl/ min 24%
2 It/ min 28%
3 It/ min 32%
4 It/ min 36%
5 It/ min 40%
MASCARILLA DE 02 5-6 It/ min 40%
SIMPLE 6-7 It/ min 50%
7-8 It/ min 60%
MASCARILLA DE 6 It/ min 60%
REINHALACION 7 It/ min 70%
PARCIAL 8 It/ min 80%
9 It/ min 90%
10 It/ min 99%

MASCARILLA DE NO 4-10 It/ min 60-100%

REINHALACION

a)As canulas ou lentes nasais: son uns tubos pldsticos flexibles que se adaptan &s fosas
nasais da persoa e que se sostefien sobre os pavilléns auriculares.

E 0 método mais sinxelo e cdmodo para a administracion de osixeno a baixa
concentracion en pacientes que non revisten moita gravidade. En xeral adoita ser ben
tolerado e permite que a persoa poida comer, falar, durmir e expectorar sen que o seu
aporte de osixeno se vexa interrompido.

A FiO2 que proporciona este dispositivo é dun 24%-36% para o que o fluxo de osixeno
ten que ser de entre 2 e 4 |/min. Non é aconsellable utilizar canulas cando temos que
proporcionar fluxos superiores a 6l/min, debido a que o fluxo rdpido de osixeno a
través delas fai que as fosas nasais se resequen e irriten e tampouco conseguimos
aumentar a concentracion de osixeno inspirado.

En pacientes pediatricos o fluxo débese limitar a un maximo de 2 |/min.

b)Madscaras simples de osixeno: son dispositivos de plastico suave e transparente cuns
orificios laterais que permiten a entrada libre do aire ambiente. Cubren boca e nariz e
gueixo do paciente.

Ainda que existen distintos tipos en xeral poseen os seguintes elementos:
-Perforacidns laterais para a saida do aire espirado.

-Cinta elastica para axustar a cabeza.
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-Tira metalica adaptable, na parte superior da mdscara, para adaptala a8 forma do nariz
e evitar fugas de osixeno cara os ollos e meixelas (débese vixiar).

As mascaras simples interfiren para expectorar e comer, o seu emprego a longo prazo
pode ocasionar irritacién da pel e Ulceras de presion.

Utilizanse para administrar concentraciéns medianas de osixeno e é necesario manter
un fluxo minimo de 5I/min, xa que se o fluxo é inferior o aire espirado acumulase na
mascara e o paciente reinhala o didxido de carbono espirado. O fluxo que se consegue
oscila entre 5 e 8 |/min con FiO2 40%-60%.

c)Mascaras con reservorio: dentro dos sistemas de baixo fluxo, é a que mais
concentracion de osixeno proporciona. Tratase dunha mascara facial simple cunha
bolsa de reservorio no seu extremo inferior, esta bolsa ten unha capacidade duns 700
ml aproximadamente. O fluxo que administremos pode ir de 6-10 litros e a FiO2
oscilara entre o 60-99%.

Hay dous tipos:

-Mdscaras de reinhalacidon parcial: o aire espirado retorna a bolsa e parte del se volve a
inspirar.

-Mascaras de non reinhalacidn: son similares as anteriores, excepto pola presenza
dunha vélvula unidireccional entre a bolsa e a mascara, que evita que o aire espirado
retorne a bolsa.

6.2.2.Dispositivos para sistemas de alto fluxo.

Nestos sistemas o paciente respira a totalidade do aire que lle suministramos. Utilizan
o principio Venturi (mestura de gases debido a diferencia de presion) dirixe un chorro
02 alta presidn a través dun extremo, con aire ambiental entrando lateralmente en
proporcién fixa. Permite cofiecer a concentracion de osixeno inspirado
independentemente do patron ventilatorio do paciente. Especialmente indicado para
insuficiencia respiratoria aguda grave.

Este sistema presenta duas grandes vantaxes:

-Permite proporcionar unha FiO2 constante e definida, independentemente do patrén
ventilatorio do paciente.

-0 suplir todo o gas inspirado pédese controlar a temperatura, a humidade e a
concentracion de osixeno do gas que se proporciona.

A madis representativa é a mdascara con efecto Venturi, polo que acabamos de dicir,
nestas, débese vixiar que as conducions non se pincen ou angulen xa que o paciente so
recibe o osixeno que lle proporciona o sistema. Tamén se debe vixiar que non haxa
fugas de osixeno por féra da mascara, especialmente cara os ollos.
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Sistema de Alto Flujo

Dispositivo Flujo en FIO2 (%)

Mascarilla 3 It /min 24%
Venturi 6 It /min 28%
9 It /min 35%
12 It /min 40%
15 It /min 60%

A mascara con efecto Venturi ten as mesmas caracteristicas que a mascara simple,
pero coa diferenza de que na suUa parte inferior posee un dispositivo que permite
regular a concentracion de osixeno que se estad suministrando.

No corpo do dispositivo normalmente ven indicado o fluxo que hai que elixir no
caudalimetro para conseguir a FiO2 desexada.

Tamén temos nos dispositivos de alto fluxo as mascaras para aerosois nebulizados.
Estas permitennos que administremos 6 paciente farmacos broncodilatadores que se
inhalan coa inspiracion.

Tefien un depdsito reservorio onde introduciremos o medicamento mesturado con 3
ou 4 cc soro fisioloxico. O fluxo 6 que se administra adoita ir entre os 6-8 litros e ten
unha duracién duns quince minutos aproximadamente.

6.3.Dispositivos para ventilar 6 paciente.

A osixenoterapia que vimos aplicamoslla a persoas que poden respirar por si mesmas.
Pero podemos atoparnos con persoas con falta de osixeno causada porque son
incapaces de respirar de forma auténoma.

Nestos casos procedemos a aplicar unha ventilacion artificial, que pode ser:
-Ventilacién boca a boca.

-Ventilacién con dispositivos de ventilacion: bolsa de ventilacion (Ambu).

-Ventilacién mecdnica: neste caso emprégase un aparello chamado ventilador ou
respirador, que suple ou colabora coa funcidn respiratoria. Este aparello vai conectado
a un dispositivo para administracién de osixeno.
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a)Ventilacion con dispositivo de ventilacion Ambu®.

O resucitador manual tamén se lle cofiece como bolsa de ventilacion, balén de
resucitacién ou Ambu®, debido a que esta casa comercial foi a primeira que puxo &
venda este dispositivo.

-0 resucitador manual é unha bolsa colapsable e indeformable, usada para ventilar 6
paciente de xeito manual.

-Esta provisto dunha valvula unidireccional, que s6 permite a saida de aire nun sentido
mediante unha membrana, axdstase a unha mdscara facial ou a un tubo endotraqueal
e non mestura o aire que vai ser insuflado co espirado polo paciente.

-Nun dos extremos hai outra valvula que permitira que se encha dita bolsa, que podera
proceder: do aire ambiente (21%) o ben dunha fonte de osixeno mediante unha
conexion.

-Axustase 4 cara mediante unha mascara, esta debe abarcar a boca e o nariz. Hainas de
varios tamanos: lactantes 250 cc., infantil 500 cc., adultos 1500 - 2000 cc.

-Coa bolsa reservorio e un caudal de osixeno de 15 Ipm, pddese acadar unha
concentracion de osixeno do 100%.

Oxigenacion en respiracion
asistida

Boca a boca 16-18% Aire
espirado

Bolsa de ventilacion sola 21% Aire
ambiente

Bolsa de ventilacion con O, 50% 15

Bolsa de ventilacion con O, =100% 15
y reservorio

Técnica de utilizacion.

Para a correcta utilizacion é necesario selar ben a mascara a cara do paciente para non
perder aire. A forma de facelo é colocar o dedo pulgar dunha man na zona do nariz, o
dedo indice 4 outra parte da mdscara e os outros dedos iran 4 mandibula sendo
importantisimo selar correctamente. Coa outra man insuflarase o aire co Ambu®.
Débese conectar sempre a osixeno, en RCP a 151/min.

A diferenza en Apoio Vital Avanzado é que, no caso de ter intubado 6 paciente, o
AmbU conectarase directamente 6 tubo endotraqueal.
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b)Ventilacion mecanica.

A ventilacion mecanica é un procedemento que colabora ou substitue artificialmente a
respiracion dun paciente mediante un aparello mecanico (respirador). Instaurase unha
vez realizada a intubacidn e tras asegurar a posicién do tubo endotraqueal.

A VM é un tratamento, polo que se da soporte respiratorio e de osixenacion, que se
mantén ata que o paciente se recupere do proceso patoldxico polo cal se indicou. Non
podemos esquecer que non é unha técnica inocua; a sla programacion debe satisfacer
uns requerimentos minimos de ventilacién, osixenacién, mecdanica pulmonar e
seguridade do paciente.

Son aparellos portatiles, de doado manexo e lixeiros (<5 kg). Os mandos mdstranse
nun sé plano e estan protexidos de cambios inadvertidos. Para o seu funcionamento
hai alglins que non necesitan corrente eléctrica, os ciclados por presiéon nos que a
fonte de alimentacién é unha botella de osixeno a presion.

Se utilizamos como fonte unha bombona de osixeno é moi importante comprobar que
esta ten unha presioén suficiente, o ideal é que acade unha presion de 200 bar. Para
facernos unha idea aproximada, pensemos que cunha bombona a esa presion,
ventilando a 10 I/min e 6 100%, dispofiemos de 45 minutos; se utilizamos mestura de
osixeno e aire (Air Mix) a autonomia aléngase a 90 minutos.

Outros respiradores tefien baterias eléctricas e/ou conexidn a electricidade, funcionan
con bombas con motor eléctrico e permiten multiples modos de ventilacidn, entre eles
ventilar con aire ambiente sen conexién a botella de osixeno ou ventilacién mecanica
non invasiva.

Obxectivos da ventilacion mecanica: segundo a Conferencia de Consenso do American
College of Chest Physicians (Colexio Americano de Médicos do Térax) podémolos
dividir en fisioldxicos e clinicos.

*Obxectivos fisioldxicos:

-Manter un correcto intercambio gaseoso (ventilacién alveolar, pH, PaC02);
osixenacién arterial (Sa02, Pa02).

-Incrementar o volume pulmonar.

-Diminuir o traballo respiratorio.

*Obxectivos clinicos:

-Reverter a hipoxemia.

-Reverter a acidose respiratoria.

-Aliviar a dificultade respiratoria.

-Previr ou reverter atelectasias.

-Reverter a fatiga respiratoria.

-Permitir a sedacién e/ou o bloqueo neuromuscular.
-Reducir o consumo de osixeno sistémico e miocardico.
-Diminuir a presion intracraneal (PIC): a diminucién da PaCO2 producira
vasoconstriciéon con diminucién da PIC.

-Estabilizar a parede toracica.
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Indicaciéns.

A decision de intubar e ventilar a un paciente é, en xeral, clinica.

Podemos resumir as indicacions de intubacion e ventilacién mecanica en medicina de
urxencias nos seguintes puntos:

-Reanimacién cardiopulmonar.

-No politraumatizado con signos de dificultade respiratoria severa e/ou baixo nivel de
conciencia e/ou traumatismo facial grave e/ou shock.

-Insuficiencia respiratoria hipoxémica.

Por exemplo: neumonia, SDRA, contusion pulmonar. A IOT lévase a cabo se a Sa02 <
90% con FiO2 maximas, taquipnea e aumento do traballo respiratorio.

-Insuficiencia respiratoria hipercapnica.

Producese por hipoventilacion alveolar (ex. reagudizacions en EPOC, alteracion
neuromuscular, depresidn respiratoria). Débese instaurar a ventilacién mecdnica se
existe baixo nivel de consciencia, acidose severa pH < 7.20 e de fatiga muscular.
-Situacidns nas que o paciente non pode manter libre a via aérea, ex. diminucién do
nivel de consciencia, aumento de secrecidns, corpos extrafios.

Os respiradores xeran unha presién positiva intermitente e crean un gradiente de
presién entre a via aérea e o alvéolo, orixinando o desprazamento dun volume de gas.
Durante a ventilacion espontanea, a inspiracidn é un proceso activo e as presions
alveolares e pleurais son negativas, mentres que durante a espiracion as presiéns
intratoracicas son positivas. Na ventilacion mecanica a inspiracion e a espiracion son
igualmente pasivas ambas e as presidns son positivas dentro da caixa toracica durante
todo o ciclo respiratorio.

Oxylog 1000.
O Oxylog® é o ventilador para asistencia en caso de emerxencia mais utilizado durante

os ultimos 25 anos.

No centro do panel frontal atopamos os mandos xiratorios:
(1) Limite superior de alarma para a presidn nas vias respiratorias (Pmax), frecuencia
de ventilacion (Freq), e volume minuto (MV). Nos mandos xiratorios Freq e MV hai
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unhas zonas de escalas de cor que se adaptan 6 correspondente grupo de pacientes
(nenos pequenos — verde, nenos —azul, adultos — marrdn), isto facilitanos o axuste
rapido.

(2) A dereita, abaixo, atépase o interruptor principal 0/1 para a conexién e desconexién
do aparello.

(3) Interruptor Air Mix/No Air Mix, que permite axustar unha fraccion inspirada de
osixeno entre 60% e 100% respectivamente.

(4) O mandmetro indica a presién de inspiracién das vias respiratorias.

Por enriba dos mandos xiratorios de Freq, MV e Pmax atdépanse as miras para as
alarmas:

(5) Psupply (presién da fonte de osixeno), en verde si existe presion suficiente, en
vermello en caso de presidn insuficiente.

(6)(7) Limite superior e inferior de alarma Paw (Pairway, presion via aérea).

(8) Tecla @ para a supresién da alarma acustica durante dous minutos.

(9) A mirilla @ pasa a amarelo se a alarma acustica foi desconectada.

Alarmas alta y baja presion FiO, 60% 6 100%

acusticas visuales Control

0X|LOG 1000 suministro

Frecuencia Interruptor
Limite de presion Volumen minuto

Volumen corriente

Manometro

Cando soa unha alarma hai que buscar o motivo e tratalo.

Nun dos laterais hai unha conexién para o tubo de ventilacion (mangueira coarrugada
que se conecta 6 tubo endotraqueal do paciente) cunha valvula de ventilacién, e unha
segunda conexién para a fonte de alimentacion.
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O modelo Oxylog é o mais sinxelo, dispédn de mandmetro, dous mandos rotarios para
fixar a frecuencia respiratoria e o volume minuto, e o interruptor para fixar a
concentracion inspirada de osixeno.

PRINCIPIOS BASICOS NO MANEXO DUN RESPIRADOR.

Comezamos a posta en marcha, comprobando a conexién do respirador a fonte de
alimentaciéon, conmutase o interruptor de encendido a posicidn de acendido (2) e
comprdébase que o respirador cicla e que ocluindo parcialmente a védlvula respiratoria,
se elevan as presions.

Para iniciar a ventilacion mecanica debemos fixar o volume corrente ou tidal e a
frecuencia respiratoria. O volume tidal (VT) ou volume corrente (VC) é de
aproximadamente 6-10 ml/Kg. Se o que temos que fixar é o volume minuto (1), este é
o produto da frecuencia respiratoria (1) polo VT.

Como dixemos antes, estos respiradores tefien un cédigo de cores que facilita o axuste
inicial dos parametros:

-Nenos de curta idade: sector verde (FR 28-35; VM 2-3,5 litros/minuto).

-Nenos (20-40 Kg): sector azul (FR 18-28; VM 3,5-7 litros/minuto).

-Adultos: sector marrén (FR 10-18; VM 7-20 litros/minuto).

A frecuencia respiratoria coa que se adoita comezar a ventilacion mecanica é de 12-14
respiracions por minuto na maioria dos pacientes adultos.

Unha vez que realizamos a conexion co paciente, verificamos os pardmetros
seleccionados e lemos o0 manémetro (4) que nos indica a presion nas vias respiratorias.

Co axuste de Pmax limitase a presidn nas vias respiratorias.

-Ante presions altas (50-70 mbar) hai que comprobar o axuste do volume minuto e o
funcionamento da valvula respiratoria. Se esta presidn alta se acompana dun ruido
pola purga de parte do fluxo a través da valvula de seguridade, ou ben existe
obstrucién nas vias aéreas ou o tubo endotraqueal estd acodado.

-Se a presidn é moi baixa, hai que revisar que non existan fugas ou que non se tefia
desconectado 6 paciente.

Fixamos a fraccion inspirada de osixeno, que neste caso pode ser do 60% si
seleccionamos Air Mix, o ben do 100% no caso de Non Air Mix (3). Tras intubar a un
paciente de forma urxente é preferible iniciar a ventilacion con FiO2 6 100%. O
aconsellable é realizar unha gasometria arterial 6s quince minutos de ter iniciado a
ventilacidon ou tras ter feito cambios nos parametros do respirador para asegurarnos
de que o paciente esta sendo ben ventilado e osixenado. Estos son os parametros mas
usuais, pero como todo tratamento individualizable, vanse variar en funcién das
necesidades do paciente.

Durante a reanimacion cardiopulmonar colécase o mando de Freq en posicion ¥
(unhas 12 respiraciéns por minuto) e o mando de Pmax en posicion ¥. Para que o
aumento de presidn intratordcica producida pola masaxe cardiaca non esté facendo
saltar a alarma de presidn continuamente.
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Complicaciéons da ventilacién mecanica.

Non debemos esquecer que non é unha técnica inocua. Sempre hai que comprobar o
funcionamento e os parametros do respirador.

1.Problemas co tubo endotraqueal ou a canula de traqueostomia.

Fuga, acodadura, herniacion do balén de neumotaponamento. Complicacidns
secundarias a presiéns altas no neumotaponamento (existen mandmetros para medir
esta presion, non mais de 25 mmHg). A consistencia da testemufia do
neumotaponamento debe ser parecida 4 del cartilago nasal, non estar a tension.
2.Mal funcionamento da maquina e erros do operador.

3.Barotrauma (por presiéns altas) ou volutrauma (por volumes altos): enfisema
subcutdaneo, neumomediastino, neumotdrax, neumoperitoneo, neumopericardio,
embolismo aéreo, fistula broncopleural.

4.Descenso do retorno venoso e do gasto cardiaco.

5.Neumonia asociada 6 ventilador.

6.Toxicidade do osixeno.

Ventilacion mecanica non invasiva (VMNI).

Para a realizacion deste tipo de soporte ventilatorio dispofiemos dun dispositivo para
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure, presion positiva continua nas vias
respiratorias) na dotacidon da ambulancia de SVA.

A CPAP é un equipo que nos permite a ventilacién asistida sen necesidade de
intubacién endotraqueal do paciente.

A CPAP bombea aire baixo presidon positiva autoaxustable 6 interior das vias
respiratorias durante todo o ciclo respiratorio previndo asi o seu posible colapso.
E necesario que o paciente cumpra unha serie de requisitos:

-Que posea un suficiente estimulo respiratorio (respiracidon espontanea).

-Que sexa capaz de protexer a sua via aérea (consciente).

-Que dispofiamos dun minimo grao de colaboracién.

Para a administracion emprégase unha mdscara especifica que debe quedar ben
axustada 6 nariz e boca do paciente.

6.4.Material para drenaxe toracica.

Para drenar o neumotdrax necesitase un elemento para pinchar no térax e un sistema
de drenaxe tordcica.

-0 térax pinchao o médico cun catéter longo, un tubo de drenaxe tordcica ou uns kits
desefiados para esta fin.

-O final do tubo de drenaxe colécase unha vélvula que permite a saida do aire e impide
a sla entrada. A esta valvula cofiéceselle como valvula de Heimlich.

37



Lugar de insercion

* Anterior

— 2° espacio intercostal en B
linea medioclavicular (no \ / /]
recomendado) o A\ L A

p p .z W\ 7 Ly 4 A

— Sdélo neumotdrax a tension e AT 4

/ ! RS / \l ‘
\ | I
- Lateral v\ AT
I

— 5% espacio intercostal en WY
linea medioaxilar (siempre W
por encima de la mamila) L \

— Todas las indicaciones

6.5.Material para comprobar a hipoxemia.

A determinacién da hipoxemia pddese efectuar por dous métodos: a gasometria
arterial ou a pulsioximetria.

-A gasometria arterial € un método invasivo que consiste en extraer sangue da arteria
e medir a sua concentracion de osixeno, ademais doutros parametros. Este
procedemento Usase exclusivamente en medios hospitalarios.

-Pulsioximetria.

6.5.1.Pulsioximetro.

A pulsioximetria € un método non invasivo que consiste en colocar un pequeno
aparello no dedo da persoa (tamén se pode colocar no lI6bulo da orella e nos nenos
pequenos podese pofier no pé). O pulsioximetro ou saturémetro calcula a saturacion
de osixeno en sangue capilar (Sat02), é dicir, a porcentaxe de hemoglobina que esta
transportando osixeno.

Esa porcentaxe que mide o pulsioximetro nunha persoa sa ronda o 98%,
correlacidénase coa curva de disociacién da hemoglobina.

A cifra que nos da o pulsioximetro é unha estimacién que nos é moi util porque é
rapida e non é agresiva para o paciente, pero o problema é que a sensibilidade da
lectura baixa cando a saturacién é menor de 80%, porque, como se ve na curva de
disociacion, a partir de ai hai unha gran pendente, e por cada punto de presién de
osixeno que descende, a % de oxihemoglobina baixa moi rapido.
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Partes:

-Aparello rexistrador.
-Cable.
-Pinza-sensor.

Técnica

12.Acendemos o aparello rexistrador.

22.Colocamos a pinza: coldcase no dedo do paciente coa luz vermella que hai no seu
interior en contacto coa unlla do paciente; ademais ten un debuxo que representa o
dedo.

32 Esperamos uns segundos e daranos a saturacién de osixeno (SO2) e a frecuencia
cardiaca.

A partir da saturacién de osixeno no sangue capilar, que o aparello nos amosa na
pantalla, podemos saber se hai unha hipoxia e de que gravidade. A seguinte taboa
amadsanos os niveis de gravidade en funcién das lecturas obtidas, e a correlacion desas
lecturas coa presion parcial de osixeno en sangue arterial:

A interpretacién da lectura do pulsioximetro.

As lecturas do pulsioximetro por debaixo do 95% (80 mmHg) xa se consideran
hipoxemia, ainda que leve. Cando baixan do 90% (60 mmHg) a situacién vélvese moi
preocupante xa que cunha presidn de osixeno tan baixa a hemoglobina desaturase e
os niveis de osixeno no sangue comezan a descender de forma moi rapida. Por esta
razon, ante unha hipoxemia, ainda que sexa leve, debemos aportar osixeno de forma
preventiva, para evitar que os niveis baixen do 90%.

En xeral, as actuaciéns que debemos iniciar en emerxencias sanitarias, en funcién da
lectura do pulsioximetro, son as seguintes:
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Non é necesaria unha actuacion inmediata.

Tratamento inmediato e monitorizacidon para valorar a resposta. Se non se

recupera: valorar derivacién ¢ hospital. Os pacientes con enfermidade
respiratoria créonica foleran ben saturaciéns en torno a estos valores.

Iniciar osixenoterapia e trasladar 6 hospital.

Valorar a necesidade de infubar e aplicar a ventilacion mecdnica

Limitacions e erros do pulsioximetro

-Anemia severa (Hb <5mg/dl).

-Interferencias con alguns aparellos eléctricos.

-0 movemento afecta 4 fiabilidade do aparello.

-Mala perfusién periférica (frio ambiental, diminuciéon da temperatura corporal,
hipotensidn, vasoconstricion) poden ocasionar unha mala perfusion periférica e polo
tanto unha lectura falsa. Para evitalo podemos dar calor ou masaxes, quitar a roupa ou
obxectos que opriman a extremidade, evitar colocalo no mesmo lado que colocamos o
manguito da tension.

-Obstaculos & absorcion da luz (lacas de unllas, retiralas con acetona; pigmentacion da
pel, utilizar o I6bulo da orella). Se non podemos quitar o esmalte de unllas, podemos
poiier a pinza sensor a través do dedo, é dicir o emisor e o sensor a cada lado do dedo.
-Tamén debemos ter en conta que nas intoxicacions por mondxido de carbono, este
gas compite por unirse a hemoglobina (de feito a hemoglobina ten 250 veces mais
afinidade que polo osixeno) e a hemoglobina unida a CO tamén absorbe a luz de 660
nm, polo que poderiamos ver que a saturacion marca normal cando non é asi.

6.5.2.Pulsioximetro-cooximetro.

E un aparello de caracteristicas similares 6 pulsioximetro, pero que mide tamén a
porcentaxe de mondxido de carbono (CO) que ten o sangue do paciente, polo que se
debe utilizar ante a sospeita de todo paciente con inhalacion de fumes.

A medicion realizase tamén a partir dunha sonda de pinza que se aplica nos dedos.
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7.Material relacionado coa Circulacion.

Agora, unha vez asegurada a via respiratoria, debemos atender a situacion circulatoria
do paciente.

Lembra que todo o material relacionado coa circulacién ira clasificado en lugares con
etiquetas cor vermella.

Debemos garantir un acceso 6 sistema circulatorio para a administracién de
medicamentos e volume (soros) para isto é necesario a canalizacidon dunha via IV ou
10.

Tamén necesitamos poder facer un rexistro de como funciona o corazén podendo o
médico tomar decisions sobre a actuacion que proceda realizar. Para isto
necesitaremos un monitor manual que permita a desfibrilacién, cardioversion
sincronizada ou colocacion dun marcapasos externo.

O material que se vai usar para esta fin é o seguinte:
eMaterial para obtenciéon de vias venosas e intradseas.
*Monitor manual.

eTensiometro.

eBomba de infusion de soros.

ePresurizador.

eMaquina de glucemia.

7.1. Material para a obtencién de vias.

7.1.1.0s medicamentos.

Un farmaco é unha substancia activa que por medio de reaccidéns quimicas provoca un
cambio nas acciéns bioldxicas do organismo que modifican a actividade celular. Os
farmacos poden chegar a ser substancias idénticas as producidas polo organismo como
por exemplo hormonas sintetizadas.

Un medicamento é a combinacion dun ou mais farmacos xunto a excipientes para ser
integrados de forma farmacéutica, de maneira que son presentados para ser
expendidos e posteriormente usados. Son destinados a persoas e animais.

Unha das principais cuestidns que hai que cofiecer e entender sobre a administracion
dos medicamentos é que poden entrar no organismo por varias vias, e que establecer
unha ou outra para cada un non é algo aleatorio nin unha eleccion comercial de
quenes os producen.

Para entender que ten que haber varias vias de administracién, é necesario conecer
dous conceptos técnicos de farmacoloxia: a absorcion e a biodispoiiibilidade dos
farmacos.

Dentro do organismo, os medicamentos sofren diversos procesos e modificaciéns que
(farmacocinética), en conxunto, cofiécense como proceso LADME, o cal se produce en
varias fases: Liberacién, Absorcion, Distribucion, Metabolismo e Excrecidn (as siglas
das fases compofien o nome do proceso).
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NOTA.
Farmacocinética: é o que o organismo lle fai 6 farmaco.
Farmacodinamia: é o que o farmaco lle fai 6 organismo.

a)Liberacion.
A velocidade de disgregacion dun farmaco depende de condicidns fisioldxicas tales
como pH, motilidade e secrecidns gastrointestinais...

b)A absorcién é a fase na cal o farmaco abandona o punto no que foi administrado e
pasa 4 circulacion sanguinea.

En relacién coa absorcion hai dous datos importantes:

-A velocidade de absorcidn.

Cofiecendo este dato poderemos saber se o efecto farmacoléxico se producird mais ou
menos rapido: canto antes se absorba o fdrmaco, antes se observaran os seus efectos,
e viceversa. En emerxencias é un factor especialmente importante, xa que se adoita
necesitar unha resposta rapida e, polo tanto, utilizanse vias de administracién que
proporcionan unha absorcién rapida. Por esta razon, a mais habitual é a intravenosa,
que verte o medicamento directamente no sangue.

-A porcentaxe do farmaco administrado que é absorbido.

Non todo o farmaco que administramos chega ata o torrente sanguineo; polo tanto, 6
calcular as doses débese ter en conta cal é a porcentaxe que se absorbera e que
producira o efecto farmacoldxico esperado.

Tamén neste caso a via de administracidon condiciona a cantidade de farmaco que serd
absorbido; asi, unha administracion intravenosa proporcionard unha
biodispofibilidade do 100%; mentres que unha administracion a través do sistema
dixestivo proporcionara valores sensiblemente mais baixos, que dependeran de
diversos factores, como a forma farmacéutica, a composicién do medicamento, os
alimentos enxeridos...

c)Distribucion.
Unha vez que o farmaco se atopa na circulaciéon xeral, este debe chegar s seus lugares
de accion, metabolizacion e excrecion.

d)Metabolismo
A metabolizacion dos farmacos ten como obxectivo convertelos en substancias
polares, que asi seran hidrosolubles e por tanto eliminables por via urinaria.

e)Excrecion.
Saida dos farmacos ou os seus metabolitos 6 exterior do organismo.

A biodispoiiibilidade.

A cantidade de farmaco administrada non chega integramente ata a zona onde debe
actuar: unha parte non se absorberd, outra parte combinarase con proteinas do
plasma, outra parte quizais non se metabolizard, etc. O pardmetro que cuantifica estas
perdas é a biodispoiibilidade.
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A biodispoiibilidade é a fraccién da dose administrada que acada a sua diana
terapéutica ou, o que é o mesmo, que chega ata o lugar no que debe efectuar a sua
accion.

A biodispoiiibilidade, ¢ igual que a absorcidn, estd vinculada principalmente a via pola
cal se administra o medicamento, ainda que tamén inflden nela outros factores, tanto
do propio medicamento como da persoa 4 que se administra.

7.1.2. Preparacion da medicacion segundo a via de administracion.
Frecuentemente é posible elixir a via de administracién dun farmaco, nestos casos
para escoller a mellor opcién teremos en conta:

-As caracteristicas do farmaco e as vias polas que esta autorizado administralo.

-0 efecto terapéutico que desexamos e o rapido que necesitamos que se produza.
-A zona afectada que debemos tratar.

-As caracteristicas e circunstancias do paciente.

A preparacion e administracion de medicamentos é unha tarefa que realiza o
profesional de enfermeria segundo prescricion médica. Non obstante, existen
circunstancias especiais, como por exemplo as emerxencias, nas que o enfermeiro/a
poderia precisar da axuda do Técnico para a preparacion da medicacién, delegando nel
a sua funcién pero non a sua responsabilidade.

1)Via oral e sublingual.

a)Via oral: a administracion por via oral efectiase mediante a inxestion do
medicamento, que pode estar en forma de comprimidos, cdpsulas, graxeas, solucidns
orais...

O medicamento debe superar diferentes etapas antes de acceder & circulacién xeral. O
chegar 6 estdmago cun pH acido que disolve alglins farmacos, o farmaco, disolto ou
non, accede a través do piloro 6 intestino delgado, onde se vai producir a absorcién da
maioria dos farmacos; unha vez absorbido, é transportado pola vea porta ata o figado,
debendo atravesar este drgano antes de chegar 4 circulaciéon xeral. Se o farmaco se
metaboliza considerablemente e a este nivel, sufrird unha importante degradacion,
accedendo a circulacion xeral sé unha certa fraccion da cantidade absorbida.

Esta forma de administracion é a mais habitual, segura, cdmoda e econdmica, ainda
gue presenta algunhas desvantaxes:

-Se se produce vomito, expulsase o medicamento.

-E necesaria a colaboracién do paciente, que a converte nunha via non axeitada cando
hai alteraciéns do estado de consciencia.

-Alguns farmacos non se poden absorber no tracto dixestivo, ou son inactivados polas
enzimas dixestivas ou polo pH acido do estdmago.

-A absorcion ou propulsién do medicamento variara segundo que haxa ou non
alimentos ou outros produtos no tracto dixestivo.

b)Via sublingual: permite evitar o paso polo figado, xa que a cantidade absorbida pasa,
a través das veas maxilares e sublinguais, a vea cava superior.

A absorcién efectlase a través da mucosa sublingual, zona moi vascularizada. O
inconveniente principal é que a zona de absorcién é pequena e, polo tanto, as doses

43



tamén o deben ser; iso implica que o seu uso queda reservado a medicamentos que
poidan cumprir a sua funcion nunha dose baixa (Ex. Nitroglicerina sublingual).

Preparacion (via oral).

-Deposite o medicamento nun recipiente, gasas ou nas mans do paciente sen tocalo.
Se é liquido, o recipiente, previamente lavado, debe estar a altura dos ollos; encha ata
o nivel marcado.

-Fraccione a medicacién se esta permitido para obter a dose prescrita ou tritirea para
gue poida ser tomada polo paciente.

-Se o paciente ten colocada unha sonda nasogastrica, triture e dilia a medicacién en
10-15 ml de auga, pero so nas formas farmacéuticas permitidas, nunca nas de
liberacién sostida e nas de cuberta entérica; as capsulas xelatinosas ou blandas non se
deben abrir.

2)Via rectal.

O medicamento depositase no recto e absérbese na mucosa intestinal. E unha via Gtil
cando a inxestién de medicamentos é imposible debido a que o paciente ten vomitos
frecuentes ou esta inconsciente.

Aproximadamente o 50% do farmaco que se absorbe no recto non pasa polo figado, o
gue supodn que chega mais composto directamente a circulacidn sistémica que se
administramos a mesma dose pola via oral. De todas maneiras a absorcién rectal
adoita ser irregular e incompleta, e alglins compostos irritan a mucosa rectal.

Nos preparados semisélidos, como os supositorios, a absorcion producirase
exclusivamente na ampola rectal, mentres que as formas liquidas (enemas) poden
acceder ata o colon.

Preparacidn.
Dependera do tipo de medicamento:

-Supositorio: mantéiiao na neveira ou baixo un chorro de auga fria antes de extraelo
do envoltorio para darlle consistencia.

-Pomadas ou enemas: recubra con lubricante hidrosoluble o aplicador.

-Liquido: alguins dos farmacos utilizados en emerxencias por via parenteral pddense
administrar tamén por via rectal. Para iso, cargase a cantidade de farmaco prescrita
nunha xeringa e lubricase o extremo.

3)Via inhalatoria ou respiratoria.

Na administracién por via inhalatoria ou respiratoria os compofnentes gaseosos e
volatiles do medicamento son inhalados e absorbidos a través da mucosa do tracto
respiratorio e do epitelio pulmonar.

A absorcién producese, exclusivamente, por difusidn pasiva (por gradiente de
concentracion) a través das membranas dos bronquios, bronquiolos e alvéolos.

Por esta via os farmacos acceden rapidamente 4 circulacién xa que a superficie de
absorcidn é extensa e altamente vascularizada. Aparte do osixeno a maioria dos
medicamentos administrados por via inhalatoria son soluciéns acuosas en forma de
aerosol.

Este método ten a vantaxe de que proporciona unha absorcién case instantdnea. En
patoloxia pulmonar permite a aplicacion local no sitio de accidn desexado.
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Os principais inconvenientes desta via de administracidn son a dificultade de calcular a
dose real administrada do farmaco, a complexidade dos métodos de administracién e
o feito de que moitos gases e axentes volatiles poden producir irritacidons no epitelio
pulmonar.

Existen varios dispositivos para a administracién de farmacos por via inhalatoria. En
emerxencias adoitan utilizarse os nebulizadores tipo jet: nebulizadores convencionais
con chorro (débito) constante.

A medicacién para nebulizacién con mascara additase presentar nun frasco do que
podemos extraer a dose prescrita ou en ampolas monodose, xeralmente de plastico,
gue podemos baleirar directamente no nebulizador.

Preparacion.
Para a nebulizacion da medicacion:

-Cargar a medicacion prescrita polo médico nunha xeringa axeitada a dose.
-Engadir a preparacién a cdmara do nebulizador.

-Engadir 2-4 cc de SSF (soro salino fisioléxico) 4 medicacidn.

-Pechar o recipiente do nebulizador e conectar 4 mascara.

NOTA. VIiA INTRANASAL.

O uso da via intranasal é unha alternativa valida para a administracién de
medicamentos nos Servizos de Urxencias.

A administracion de medicamentos por via intranasal baséase en que a mucosa

nasal é rica en capilares sanguineos e permite o paso do farmaco de xeito doado e
rapido 4 circulacién sistémica.

A absorcién do medicamento pddese ver afectada pola presenza moco que actue de
barreira, situacions nas que varie a perfusion da mucosa nasal como nas rinoplastias,
neoplasias, malformacions ou patoloxias intranasais que sofra o paciente (pdlipos,
rinite, sinusite...) nas que o uso desta via pode estar contraindicado.

O uso do atomizador intranasal proporciona beneficios con respecto a outros métodos
de administracion (instilacién de gotas, sprays nasais, nebulizacions mediante aerosois)
como son a menor perda de medicamento na orofarinxe e a de ser mellor tolerada nos
nenos.

Aspectos importantes no uso:

-Repartir a dose pautada en duas xeringas (unha para cada fosa nasal) e sen diluir.
Cargar 0’1 ml adicional na xeringa, co que quedara purgado o atomizador.

-Colocar 6 paciente tumbado ou sentado con lixeira hiperextensién do pescozo e
monitorice co pulsioximetro.

-Comprobar que a mucosa nasal esté intacta e libre de secrecidns, animando 6
paciente a sonarse ou se non é posible, realizar previamente uns lavados nasais.
-Administrar a medicacién de maneira firme e rapida, colocando a punta do
atomizador en cada fosa nasal e apuntando lixeiramente cara arriba e cara féra (parte
superior da orella).

-Esperar 10-15 minutos para conseguir o efecto desexado.
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4)Via endotraqueal.

En soporte vital avanzado, se non se dispdn dunha via intravenosa e ata conseguir
unha via alternativa (intradsea) nun paciente intubado, algiins medicamentos poden
ser administrados por via endotraqueal, entre os cales se inclue a adrenalina.
Preparase para isto unha dose de farmaco duas ou tres veces superior a dosis IV,
diluindoa en 7-10 ml de auga estéril ou SSF. Despois da administracién fanse cinco
insuflaciéns rapidas para favorecer que o farmaco chegue 6s alvéolos pulmonares.

5)Via topica.

Na administracién por via topica, o medicamento depositase sobre a pel ou sobre
mucosas que non forman parte do tracto dixestivo.

A capa superficial da pel é unha barreira lipidica impermeable, o cal dificulta a
absorcién de medicamentos a través dela. A absorcién podese mellorar diluindo o
farmaco nunha suspension oleosa (a pel non é impermeable as graxas), e aplicando
masaxes ou outros métodos que aumenten a irrigacién na zona.

Esta via utilizase habitualmente para tratamentos locais, pero tamén se pode usar para
conseguir un efecto sistémico, mediante unha absorcién continua e lenta do
medicamento. E o caso dos tratamentos con parches tépicos de liberacién prolongada
como, por exemplo, os parches de nitroglicerina.

As mucosas conxuntival, orofarinxea, vaxinal, de vexiga urinaria...non tefien o nivel de
proteccion que ten a pel e a absorcién a través delas é mais sinxela. Additase utilizar
esta via para efectuar tratamentos a nivel local. A sia desvantaxe débese,
precisamente, a que os farmacos administrados por esta via poden producir efectos
sistémicos, debido a que as mucosas estan moi vascularizadas.

NOTA.
Via 6tica: administracion de medicacion liquida no conduto auditivo externo. Adoita
ser medicamentos destinados a un efecto local, sobre o propio oido.

6)Via intradsea.

A administracién por via intradsea, é un acceso vascular de urxencia que consiste en
acceder 4 cavidade medular do 6so para administrar medicamentos e liquidos.

A cavidade medular do 6so esta ocupada por unha rede moi rica en capilares que
drenan a un gran seno venoso central que non se colapsa nin en situaciéns de parada,
o que fai que as substancias cheguen 6 torrente sanguineo cunha rapidez semellante &
que proporciona un acceso Venoso.

Primeira opcidn en vias de acceso dificil no medio extrahospitalario tras o intento
fallido da canalizacidn de via iv periférica cun catéter.

Canalizase con gran rapidez, ten unha porcentaxe moi alta de éxito e escasas
complicacions.

Ademais non se colapsa nin sequera en situacién de PCR, pasando os farmacos e
liquidos a circulacién xeral cunha rapidez semellante a como o farian por calquera
outra vea periférica.

A administracion intradsea de medicamentos debe ser seguida dun bolo a presion de
polo menos 5 ml. de solucidn salina para asegurar a sua chegada 4 circulacion
sistémica.
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Indicacidns:

-Pacientes criticos de calquera idade nos que non se poida establecer unha via IV con
rapidez.

-Pacientes en condicidns criticas: queimados, atrapados, politraumatizados , PCR con
mais de 2 intentos de canalizacidon IV ou mais de 90 seg. nun primeiro intento.
-Medicina de emerxencia e catastrofes.

Contraindicacidns:

-Fractura na extremidade onde se vai canalizar a via 10.

-Osos das extremidades inferiores nos pacientes con traumatismo abdominal grave.
-Queimadura no sitio de aplicacidn.

-Patoloxia conecida do tecido éseo (osteoporose, tumor, osteomielite...)

Material necesario para a puncién intradsea:
-Desinfectante, gasas, panos e luvas estériles.
-Xeringas de 10 ml e agullas.

-Anestésico local sen adrenalina (Lidocaina 6 1%). Se o paciente estd consciente
anestésiase localmente a zona previamente 4 puncion.
-Soro salino 0.9% e soro salino heparinizado.

-Sistema de perfusion.

-Chave de tres pasos.

-Pinzas de Kocher.

-Esparadrapo ou vendas de suxeicion.

-Agullas.

-Taladro de puncién intradsea.

Lugares recomendados para a puncién dsea:
-<8 anos: extremidade proximal de tibia.
->8 anos: maleolo tibial (tamén tuberosidade tibial).
-Outras alternativas:
Esternén.
Metafise posterior distal radio.
Cabeza anterior humero.
Técnica.
1.Seleccionar a area de insercion e localizar o punto de insercidn a través das
referencias dseas tendo en conta a cartilaxe de crecemento e colocar a extremidade
sobre unha superficie firme.
2.Preparar o material para a puncién en funcién do dispositivo que se vaia usar.
3.Lavado de mans.
4. Limpeza da zona de puncidn con solucidn antiséptica.
5.Colocacién de luvas estériles.
6.Se o paciente non se atopa inconsciente deberemos anestesiar previamente a zona
con 1-2 ml de lidocaina 6 1%-2%.
7.Técnica:
a)Se o dispositivo é de colocacién manual:
-Suxeitar firmemente o dispositivo coa man dominante mentres que coa man non
dominante suxéitase firmemente a extremidade.
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-Atravesar a pel cun movemento xiratorio (seta), nun punto notarase a resistencia
(periostio), nese momento aplicarase mais presion, a agulla ten unha marca para
orientar a profundidade.

-Unha vez chegado a profundidade desexada retirarase a seta.

b)Se o dispositivo é de colocacion mediante disparo ou impacto dirixido:

-Primeiro debemos regular a profundidade da agulla.

-Colocaremos o dispositivo de forma perpendicular 6 éso, a frecha indica o punto
sobre o que vai sair o catéter e a correcta colocacion serd cando apunte cara a
extremidade do paciente.

-Retirar o seguro.

-Coa man dominante suxeitase o dispositivo co talén da man exercendo presion e os
dedos indice e medio nas pestanas de disparo, mentres a man non dominante suxeita
firmemente a extremidade.

-Proceder 6 disparo. O catéter introducirase co mandril.

-Retiramos o mandril.

c)Se o dispositivo de colocacion é mediante un taladro:

-Conectar a agulla a pistola eléctrica (adoita ser mediante un iman).

-Suxeitar a pistola coa man dominante co dedo indice no gatillo mentres coa outra
man suxéitase a extremidade con firmeza.

-Colocar a agulla de maneira perpendicular 6 dso e apretando o gatillo exerce unha
leve presidn cara o 6so.

-Avanzar a agulla de forma firme pero suave. Aparece unha resistencia 6 acadar o
cortéx, que diminue ¢ atravesalo, isto indicaria que estamos na cavidade 6sea.
-Finalmente desconectar a agulla da pistola e retirar o mandril interno.

8.Aspirar cunha agulla de 10ml., deberiase extraer unha substancia de cor rosacea, a
médula désea, a cal pode ser utilizada para analise; o feito que non reflia a médula
6sea non significa que non estemos no lugar correcto, isto confirmarase 6 introducir a
medicacién e valorando a permeabilidade.

9.Inxeccion de 10ml. de SSF e valorar a permeabilidade da via.

10.Busca de signos de extravasacion. Neste caso deberase retirar a via e realizar outra
puncién na outra extremidade.

11.Conexidn do sistema a un sistema de perfusién con alongadeira e chave de tres vias
e fixar o sistema.

12.Fixacion do sistema con gasas e esparadrapo. O sistema queda moi adherido a pel
polo que non é necesario unha fixacion exhaustiva. No caso de emerxencia pddese
realizar mais tarde xunto coa inmobilizacién da extremidade.

13.Retirar o sistema intradseo en canto se canalice un acceso venoso periférico.

7)Via parenteral.

Nesta via o medicamento inxéctase directamente dentro do organismo, ben de forma
IV, na que non existe absorcidn xa que o farmaco accede directamente 6 sangue, ben
de forma extravasal, na que o medicamento se inxecta noutros lugares, principalmente
a nivel SC ou IM. Os liquidos inxectados por estas duas vias repartense no tecido
subcutdneo ou na trama conxuntiva que rodea os fasciculos musculares, producindose
a partir destos lugares a absorcion.
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O termo parenteral fai referencia a via de administracion dos farmacos. Isto €,
atravesando unha ou mais capas da pel ou das membranas mucosas mediante unha
inxeccién.

a)A administracion por via intravenosa realizase depositando o farmaco disolto nunha
solucién acuosa directamente no interior dunha vea. O administrar o medicamento
directamente no sangue evitanse os problemas relacionados coa absorcion do farmaco
e obténse a concentracion sanguinea desexada cunha exactitude e rapidez que non
son posibles usando ningunha outra via de administracién.

Evidentemente, a via intravenosa tamén presenta certas desvantaxes:

-Require canalizar unha via endovenosa mantendo condicidns de asepsia; isto supon
molestias 4 persoa e un maior custo econémico.

-0 feito de poder acadar rapidamente concentracions elevadas do farmaco tanto no
plasma coma nos tecidos, aumenta as posibilidades de que se produzan reaccions
desfavorables.

-Unha vez o farmaco é inxectado, xa non é posible retiralo.

Habitualmente, a inxeccion intravenosa de medicamentos débese realizar lentamente
e coa constante supervisidn das reaccions que pode presentar o paciente.

b)Na administracién por via subcutdnea o medicamento depositase mediante
inxeccion na zona subcutanea. A absorcién producese por simple difusién entre a zona
de depdsito do farmaco e o plasma do sangue que circula polos capilares que irrigan
esa zona. Isto fai que a velocidade de absorcién sexa, en xeral, constante e lenta, o cal
proporciona un efecto continuo.

S6 se pode utilizar para administrar medicamentos que non sexan irritantes para os
tecidos, xa que en caso contrario a administracién resultaria dolorosa e, incluso,
poderia causar lesions e chegar a necrosar o tecido subcutaneo na zona de
inxeccion...O medicamento que mais habitualmente se administra por esta via é a
insulina.

¢)Na administracion por via intramuscular o medicamento depositase nun musculo
mediante inxeccion.

Nesta via a absorcidn producese do mesmo xeito que na via subcutanea, por simple
difusion entre o depdsito do fadrmaco no musculo e o sangue que circula polos
abundantes capilares que o irrigan.

Por via intramuscular additanse administrar suspensiéns en solucién acuosa, que se
desexa que sexan absorbidas rapidamente sen requerir o uso da via intravenosa ou
cando esta non se pode conseguir. Tamén pode ser de eleccidn se se trata de inxectar
substancias irritantes que non se poden administrar por via intravascular ou
subcutdnea.

Se o composto se inxecta en solucidn oleosa ou en suspensién en determinados
vehiculos, a absorcidn no sitio de inoculacién intramuscular producese de forma moi
lenta, o cal proporciona un efecto continuo.

Os principais puntos de administracion de medicamentos por via intramuscular son o
musculo deltoide, o gliteo maior, e en menor medida, o vasto lateral da perna.
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A preparacidon do material e a do medicamento, salvo pequenas particularidades,
adoitan ser comuns a todos os tipos de vias parenterais. Os medicamentos inxectables
preséntanse xeralmente en forma de ampolas e viais:

AMPOLAS.

As ampolas caracterizanse por ter un pescozo longo cunha constricidén na sua base.
Constituen un sistema pechado que, unha vez roto o pescozo, pasan a ser un sistema
aberto. Isto é: pddese aspirar o liquido facilmente a través da abertura que creamos.

Preparacidn:
*Golpea suave e rapidamente o extremo superior co dedo, ou suxeitando a ampola

pola parte superior, describe un circulo amplo co brazo estendido para que se acumule
todo o liquido na camara inferior da ampola.

eColoca unha gasa pequena arredor do pescozo da ampola coa fin de evitar un posible
corte.

eSuxeita a ampola coa man non dominante. Cos dedos pulgar e indice da outra man
rompe o pescozo da ampola en direccidon oposta a ti (a maioria das ampolas tefien
unha marca, xeralmente un punto, que indica o lugar onde colocar o dedo pulgar para
exercer presiéon e abrir a ampola con facilidade).

eTira a parte superior da ampola no contedor de residuos axeitado.

eColle a xeringa que previamente tifia preparada coa agulla de carga e inserta esta no
centro da boca da ampola. Non permitas que a punta ou o corpo da agulla toquen o
bordo da ampola.

eDébese controlar que non caesen restos de cristal dentro da ampola. Como
precaucidn, aconséllase cargar a medicacidn coa agulla apoiada na parede inferior da
ampola e co bisel cara abaixo.

eExtraer a dose requerida do farmaco aspirando cunha suave traccion do émbolo da
xeringa. Con ampolas de doses Unica, suxeitar a ampola lixeramente inclinada cara un
lado, se é necesario, para extraer toda a medicacion.

eUnha vez cargada toda a medicacion, saca a agulla da ampola.

VIAIS.

Os viais tefien un pescozo curto coroado por un tapdn de plastico duro que estd
forrado externamente por un metal.

Constitlen un sistema pechado polo que, para poder extraer sen dificultade o seu
contido, débese inxectar previamente no seu interior un volume de aire igual 6 volume
da substancia que queremos extraer. A medicacion pode vir lista para ser administrada
ou para reconstituir previamente cun disolvente; asi atoparémola en forma liquida ou
como polvo, xa sea solto ou prensado.

Cando haxa que mesturar o farmaco (en polvo) cun disolvente traballaremos con dous
recipientes.

Os pasos (preparacidn) para conseguir a mestura son, por esta orde:

eCargar o disolvente na xeringa.

eIntroducir a cantidade de disolvente indicada no recipiente que contén o farmaco.
eHomoxeneizar a solucion se é necesario (en moitos casos homoxenizase
espontdneamente 6 mesturar ambos produtos). Para conseguir unha solucion
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homoxénea axitaremos a mestura pero sen moita forza pois, ademais de formarse
escuma, pédense producir cambios que modifiquen a sla farmacodinamia. Para evitar
isto débese rotar o recipiente (normalmente é un vial) entre as palmas das mans ata
homoxeneizala.

eCargar a solucién novamente na xeringa.

eCargar a medicacidn cunha agulla distinta 4 que se vai utilizar para inxectar.

Se a forma é liquida:

eCarga a xeringa cun volume de aire equivalente é volume de substancia que se vaia a
extraer.

eRetira a tapa metdlica do vial e limpa o selo de goma con antiséptico.

e|nserta a agulla de carga no centro do tapdn (é mais delgado e mais doado de
penetrar) e inxecta o aire no vial sen deixar que o émbolo se retraia. Procura que o
bisel da agulla quede por enriba da medicacion, sen introducirse nela, pois asi evitase a
formacidn de burbullas e facilitase a extraccidon posterior do liquido.

eColle o vial coa man non dominante 4 vez que coa outra suxeitas firmemente a
xeringa e o émbolo.

elnvirte o vial. O bisel da agulla debe permanecer en todo momento baixo o nivel do
liquido para evitar a aspiracion de aire.

ePermite que a presién positiva do aire introducido encha pouco a pouco a xeringa co
medicamento (a presion impulsa o liquido cara a xeringa e despraza o émbolo). Tira un
pouco do émbolo se é necesario.

eExtrae a agulla do tapdn do vial. As veces a presidn existente neste pode facer que 6
realizar esta manobra saia algo de liquido e nos salpique. Para evitalo, ten a precaucién
de volver a colocar o vial na sta posicion orixinal (lembra que para extraer a
medicacion tinamolo invertido).

*Se o0 que se extraeu é a medicacion, aqui acabouse o procedemento de carga. Se o
gue se extraeu é o disolvente e agora tes que introducilo no vial da medicacién, actua
seguindo os pasos anteriores. A Unica diferencia é que non teras que cargar a
xeringuilla con aire, pois xa a tefio cargada co disolvente.

eSostén a xeringa coa agulla apuntando cara arriba para que o liquido se asente no
fondo da primeira. Golpea a xeringa cun dedo para favorecer que ascendan as
burbullas de aire que se poidan ter aspirado.

eTira levemente do émbolo para que, se queda algo de liquido na agulla, este caia 6
corpo da xeringa. A continuacion empurra suavemente o émbolo cara arriba para
expulsar o aire, procurando que non se perda nada do liquido.

eDesbota a agulla de carga utilizada nun contedor especial e retira ou cambia de agulla
segundo o tipo de administracidn que se vaia realizar. Non se recomenda purgar a
xeringa con esta Ultima pois hai solucions que, 6 contacto co metal, cristalizan e
obstruen a agulla.

eRotula a xeringa co nome e dose do farmaco que contén.

Preparacidon do material necesario para a administracién intravenosa dos
medicamentos.

O material que levan as ambulancias para a preparacién e administracién dos fadrmacos
é funxible (dun sé uso) e esta destinado na slia maior parte ds farmacos de
administraciéon parenteral, e mdis concretamente a via intravenosa, que é a mais
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utilizada nos tratamentos de emerxencia. Pero tamén levan material para preparar e
administrar farmacos por outras vias, que seran de grande utilidade en situaciéns
concretas.

A via intravenosa é a mais utilizada en emerxencias, xa que é a que consegue un
efecto mais rapido. Para efectuar esta administracion séguense tres pasos:
19.Coldcase unha via intravenosa permanente (Abbocath®).

Tratase dun dispositivo que unha vez colocado permite introducir medicamentos ou
soros en sangue sen ter que pinchar cada vez.

22.Preparanse os medicamentos necesarios.

En ocasidns estan listos para o seu uso; noutras, é necesario diluilos, axitalos,
mesturalos...A preparacion débese efectuar segundo a necesidade que haxa, pero
tendo sempre presentes as caracteristicas e indicaciéns de uso do produto.

32, Administranse os medicamentos necesarios a través da via.

A administracion podese efectuar:

*En bolos: directamente mediante unha xeringa, para introducir unha dose puntual. A
circulacién periférica durante a PCR é moi lenta, o cal retrasa a chegada do farmaco 3
circulacion central tras a sua administracion. Para acelerala o farmaco administrase
diluido en 20 ml de solucidn fisioloxica e tras a sia administracion elévase a
extremidade durante 10-20 segundos.

*En perfusidon: empregando un equipo de perfusidon ou unha bomba de perfusion
continua, que conseguen unha administracidn lenta e ininterrompida.

7.2.Colocacion dunha via venosa e sistema de perfusion.

O material que se precisa é o seguinte:

-Medicacion.

-Xeringa para cargar o farmaco e logo introducilo no soro.

-Agulla para cargar o farmaco e logo introducilo no soro. Empregaremos unha agulla
de carga (lonxitude de 40-75 mm, calibre de 14-16G e bisel medio) ou, no seu defecto,
a que tefia maior calibre das que dispofiamos.

-Antiséptico.

-Recipiente coa solucion a perfundir.

-Agulla de venopuncidn: tipo palomita ou tipo catéter endovenoso.

-Sistema de perfusion.

-Pé de soro.

-Gasas ou algodon.

-Luvas (non é necesario que sexan estériles).

-Torniquete.

-Sistema de fixacién.

O recipiente coa solucién a perfundir (soro) adoita ser unha botella de plastico ou de
cristal, a cal posee un tapon de caucho que, a sUa vez, esta protexido por un capuchén
metdlico ou de plastico. A capacidade do recipiente é variable (100ml, 250ml, 500ml,
1000 ml) e elixiremos unha ou outra segundo a situacién na que nos atopemos. Para
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colgar o recipiente no pé de soro empregaremos o sistema que traia incorporado o cal
adoita ser, ou ben un aro, ou ben una redecifia plastica (canastra).

A agulla de venopuncidn pode ser unha palomita ou un catéter. A palomita polo seu
pequeno calibre, emprégase moi raramente nas venopunciéns. O catéter é un
dispositivo que consta das seguintes partes:

-Unha funda protectora.

-0 catéter propiamente dito, que é un tubo flexible que acaba nun cono de conexion.
-Un fiador metdlico que vai introducido no catéter e que sobresae pola sua punta, que
nos permite puncionar a vea. O fiador, no seu outro extremo, posee unhas pequenas
laminas de apoio para os dedos e unha camara traseira, que nos permite observar se
reflie o sangue no momento que realizamos a puncion.

O sistema de perfusidn é o dispositivo que conecta o frasco que contén a solucidn a
perfundir co catéter. Consta das seguintes partes:

-Punzoén.

Con el perférase o tapdn de caucho do frasco. Para conservar a sua esterilidade ten
unha capucha protectora.

-Toma de aire con filtro.

Para que a solucion flda, é necesario que vaia entrando aire a botella. A toma de aire
permite que isto aconteza sen que dito gas pase 6 resto do sistema. O filtro, pola sua
parte, impide a entrada de xermes.

-Camara de goteo ou contagotas.

E un recipiente no cal vai caendo a solucién gota a gota. Permitenos contar o nimero
de gotas que caen por minuto, para asi poder regular a velocidade coa que queremos
pasar a perfusion. Hai cdAmaras de goteo que na sua parte superior presentan unha
pequena barrifia vertical ou microgoteiro. Con el obteremos, en vez de gotas,
microgotas, o cal é Util cando se desexa axustar con moita precisidon o ritmo de
perfusidn da solucion (medio hospitalario, 1 gota=3 microgotas, 1 ml = 1 cc = 20 gotas
= 60 microgotas).

-Alongadeira.

E un tubo flexible que parte do contagotas e que acaba cunha conexién para o
dispositivo de puncion.

-Chave ou pinza reguladora.

Atépase na alongadeira e, como o seu nome indica, permitenos regular o ritmo de
perfusidn da solucion. Hainas de varias clases, pero a mais frecuente é a tipo roller.

-Punto de inxeccion.
Poséeno alguns sistemas de perfusion. A través deles pddese inxectar medicacion sen
ter que desconectar o sistema (o cal favorece a asepsia).

Conectar o sistema de perfusion coa botella:

-Abrir os envases estériles dos sistemas de goteiro, chaves de tres pasos, alongadeiras,
etc., que imos utilizar.

-Comprobar a solucién SSF, SG, SRL (soro Ringer Lactato) ou farmaco para PC
(perfusidn continua): cor, claridade, ausencia de turbiedades ou cristalizacion e a data
de caducidade.
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-Conectar no extremo distal do tubo os equipos accesorios (chaves de tres pasos,
alongadeiras, Dial-a-flow®).

-Deixar os extremos do tubo cubertos coas tapas de plastico ata que se vaia a comezar
a infusién.

-Abrir a toma de aire e pechar a chave tipo roller do sistema de perfusién. Para facilitar
0 seu posterior manexo e control, a chave debe estar a uns 2-4 cm da camara de
goteo.

-Retirar a capucha protectora do punzén. Non tocar o punzén en ningin momento.
-Insertar o punzdén no tapdn de caucho da botella que contén o soro.

-Invertir o frasco e colocalo no pé de soro.

-Presionar a cdmara de goteo cos dedos para que se encha ata 1/3-1/2 da sua
capacidade. Se non facemos esa presion e deixamos que se encha por gravidade, o que
entrara no sistema sera a solucion a perfundir xunto con aire.

-Abrir a chave tipo roller mdis ou menos ata a metade para purgar de aire a
alongadeira (a capacidade volumétrica desta é de 10 cc). Asegurarse de eliminar todas
as burbullas. Se é necesario, percutir lixeiramente sobre o tubo para facilitar o
desprazamento das burbullas.

-Unha vez que a alongadeira esta chea de liquido, pechar a chave tipo roller. Evitar a
contaminaciéon do extremo do equipo que se ten que conectar 6 catéter venoso.

A partir de aqui podemos facer o calculo da velocidade de perfusién mediante regras
de tres ou aplicando directamente a seguinte férmula:

Numero de gotas por minuto = volume a administrar en cc x 20 gotas/tempo no que
ten que pasar a perfusion expresado en minutos.

Asi, para administrarlle a un paciente unha perfusién dunha ampola de metamizol
diluida nun soro de 100 cc en media hora, a velocidade de perfusion por minuto seria
de 66’6 gotas por minuto (por aproximacién, 67 gotas por minuto):

Numero de gotas por minuto = 100 cc x 20 gotas/30 minutos = 66’6.

Numero de microgotas por minuto = volume a administrar en cc x 60
microgotas/tempo no que ten que pasar a perfusion expresado en minutos.

Asi, para administrarlle a un paciente unha perfusién dunha ampola de metamizol
diluida nun soro de 100 cc en media hora, a velocidade de perfusién por minuto seria
de 200 microgotas por minuto:

Numero de microgotas por minuto = 100 cc x 60 gotas/30 minutos = 200.

NOTA: célculo con regras de tres.

E necesario cofiecer as seguintes equivalencias: 1 ml = 1 cc = 20 gotas = 60 microgotas.
Por exemplo se temos que administrar 2000ml en 24h (2000ml/24h = 83ml/h):

Cantas gotas seran por minuto?

1ml—> 20 gotas

83 ml/h —> x gotas

X =1.660 gotas 1 hora.

Se 1.660 gotas debian pasar nunha hora, para calculalas en minutos sera:

1660 gotas —> 60 min.

X gotas —> 1 min.
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X = 27,6 gotas/min.

Insercién do catéter e aplicacién intravenosa do medicamento.

Os pasos a seguir son os seguintes:

12.Desinfectar o lugar de puncién.

Para isto aplicaremos unha torunda impregnada de antiséptico (na actualidade
adoitase usar clorhexidina 6 2%) no centro da zona elixida. Posteriormente e cun
movemento que debuxe unha espiral cara féra, abarcaremos un didmetro duns 5 cm.
Con isto “barreremos” cara o exterior os xermes desa zona da pel, cousa que non
conseguiremos se 0 movemento que lle imprimimos a torunda é de dereita a esquerda
ou de arriba abaixo.

22.Preparar o catéter.

Retiraremos a funda protectora coa man non dominante. Coa man dominante
sosteremos o catéter da seguinte maneira: os dedos indice e medio apoiaranse nas
[dminas, mentres que o pulgar o fard na cdmara traseira.

32 Inmobilizar a vea a puncionar. Colocaremos a man non dominante uns 5 cm por
debaixo do lugar de puncidn e tiraremos da pel neste sentido, asi conseguiremos
“aplastar” a vea contra o musculo subxacente, o cal actuara de plano duro.

49 Realizar a venopuncion.

A puncién da vea pédese facer mediante dous métodos: o directo (puncidnase
directamente sobre a vea) e o indirecto (punciénase a zona cercana 6 vaso e logo
diriximos a agulla cara o traxecto venoso). Insertaremos a agulla co bisel cara arriba,
formando un dngulo de 30-40 graos coa pel. Observaremos se retorna sangue cara a
camara traseira do catéter que nos indica que a agulla entrou na vea. A continuacion,
diminuiremos o angulo da agulla, deixdndoa case paralela & superficie cutdnea.
Finalmente e cun movemento coordinado de ambas mans, canalizaremos a vea: a man
non dominante vai introducindo o catéter mentres que a man dominante vai retirando
o fiador.

52.Conectar o catéter 6 sistema de perfusion.

Primeiro estabilizaremos o catéter coa man non dominante, facendo presién sobre a
vea xusto por enriba do punto de insercién (asi tamén evitaremos a saida de sangue).
O mesmo tempo que estamos estabilizando o catéter cunha man, coa outra
retiraremos o torniquete e conectaremos rapidamente o sistema de perfusion.
62.Asegurar o catéter 4 pel.

Empregaremos o sistema de fixaciéon que dispofiamos: esparadrapo, apdsitos das
diferentes casas comerciais...

72.Abrir a chave do sistema de perfusion e axustar con ela a velocidade a que
gueremos que pase a solucién.

Non obstante, existen farmacos que debido a algunha das suas caracteristicas (forma
de presentacidn, reacciéns adversas, etc.) non se poden administrar directamente
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sendn que tefien que ser diluidos nunha solucién para o seu uso IV (xeralmente SSF ou
soro glucosado 6 5% -SG5%). Para iso procederemos da seguinte forma:
19.Carga a medicacion nunha xeringa segundo os pasos descritos anteriormente.

29 Retira a cuberta protectora da zona para a inxeccién de farmacos (se a hai) ou limpa
con antiséptico a zona onde se vai aplicar a medicacidn e deixe secar.

32 Pincha coa agulla montada sobre a xeringa que contén o fdrmaco na zona
correspondente e introduce o farmaco na solucién intravenosa.

42 Retira a agulla e a xeringa.

52 Xira suavemente o recipiente para mesturar a medicacion. Asegurate da mestura
uniforme de ambas substancias. Se aparecese calquera anomalia, advirteo 6
enfermeiro/a ou 6 médico.

62.Rotula o envase co nome e dose do farmaco inxectado na solucidn.

7.2.1.0utros materiais.

As xeringas posuen tres partes: un cono para conectar a agulla, un corpo milimetrado
cunha ldmina de apoio e un émbolo con outra ldmina de apoio.

Unha vez extraida a xeringa do seu envase, debemos seguir conservando a esterilidade
do cono e do émbolo (deste sé se debe tocar a lamina 4 hora de manipulalo). Existen
xeringas de diferentes capacidades: 1, 2, 5, 10, 20 e 50 ml, sendo a cantidade de
farmaco que temos que administrar a que determinard a sua capacidade.

As xeringas de 50 ml usanse normalmente para as bombas de perfusion portatiles,
carecendo entén de cono.

As agullas estan formadas por un cono e por unha parte metdlica. Unha vez extraidas
do envase, débense seguir conservando estériles tanto a parte metalica como a parte
do cono da agulla que conecta co cono da xeringa.

A hora de preparar o material débese ter en conta que imos precisar duas agullas:
unha para cargar o medicamento na xeringa e outra para administralo.

Non se aconsella administrar o fdrmaco coa mesma agulla coa que se carga a
medicacién xa que:

-Como hai mais manipulacién é mais probable que se perda a esterilidade.

-Como se realiza o procedemento de carga a agulla péddese despuntar co que, se
empregamos esa mesma agulla para administrar o medicamento, a técnica vai ser mais
dolorosa.

Se por algunha razén non dispofiemos de agullas de carga, usaremos para isto a de
maior calibre das que teflamos.

Con respecto as partes da agulla, é interesante remarcar os seguintes aspectos:

a)A parte metalica vai variar segundo a via a empregar, de tal modo que para cada
caso débese utilizar un calibre, unha lonxitude e un bisel axeitado:

-0 calibre refirese 6 diametro da agulla, o cal ven medido en “nimeros G” (Gauge): a
maior calibre, menor “nimero G”.
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-A lonxitude variara segundo o nimero de capas de tecido a atravesar: a maior nimero
de capas, maior lonxitude da agulla. A nosa elecciéon tamén estara condicionada polo
tipo de paciente a tratar: adultos, lactantes, escolares, adultos con pouca masa
muscular...

-0 bisel falanos do angulo da punta da agulla, que é o que vai determinar o tipo de
corte que se producird no momento no que se atravese a pel. O bisel pode ser longo (a
agulla é mais puntiaguda), medio ou curto (a agulla € menos puntiaguda, cun angulo
de 459),

b)O cono da agulla pode ser de diferentes cores, pero estas non veiien determinadas
internacionalmente, sendn por cada casa comercial. Ainda que existe unha certa
uniformidade entre as diferentes marcas (o cono da agulla intravenosa adoita ser
amarelo, o da intramuscular de adultos adoita ser verde, o da intramuscular de nenos
azul, etc.), 4 hora de escoller a agulla non nos debemos fixar sé na cor do cono, pois
isto pode inducir a erro.

7.3.Comparacion entre as vias mais utilizadas.

A eleccidn da via de administracién dun farmaco depende de diversos factores, como
xa falamos. Alguns farmacos, pola sia composicidn e forma farmacéutica, sé poden ser
administrados por certas vias. Na documentacién técnica que acompafa 6s
medicamentos especificanse as vias autorizadas e as dosificaciéons recomendadas en
cada caso; en ningun caso se debe usar unha via de administracion que non esté
autorizada para un medicamento. Cando hai varias vias autorizadas pddese escoller a
mais conveniente segundo a situacion.

De entre as vias que podemos escoller, a eleccidon basearase na velocidade de resposta
gue se necesita, na cantidade de produto que se debe administrar, en se se podeu
colocar unha via venosa ou se non foi posible, no estado da persoa (por exemplo, se
estd inconsciente non se lle pode administrar nada por via oral), etc.

As vias mais comuns para a administracion de farmacos en emerxencias
extrahospitalarias son as que recolle a tdboa seguinte. Aqui méstrase unha
comparacion entre a velocidade de absorcidn, as caracteristicas e as limitacidns de
cada unha delas.
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Non se produce Permite controlar a dose. Maior risco de efectos adversos.
absorcion; o farmaco ) Para reducilo débese administrar
chega directamente 6 Pode:sn.a usarpard lentamente.
sangue. administrar volumes _
grandes. Non se debe usar con soluciéns
Efecto potencialmente ) oleosas nin con sustancias
inmediato. SOEEEE LB ST insolubles.
administrar substancias
irritantes, se se diluen antes
En solucién acuosa: Podese usar para Non se pode usar para administrar
réapida. administrar suspensions volumes grandes.
insolubles.
En preparados con Non se debe usar para administrar
depdsito: lenta e sostida. substancias irritantes.
En solucion acuosa: Podese usar para Non se pode usar en caso de que
rapida. administrar volumes a persoa esté baixo unha terapia
moderados. anticoagulante.
En preparados con
depdsito: lenta e sostida.  Pddese usar para Pode interferirnalgunhas probas
administrar soluciéns diagnésticas.
oleosas e algunhas
substancias iritantes.
Moi variable, xa que E a via mdis comoda e Require cooperacion do
depende de moitos econdémica. paciente,

factores.

Biodisporiibilidade moi variable.

7.4.A seguridade na administracion de medicamentos.

Como explicamos, a administracidn intravenosa mediante a colocacidon dunha via é a
mais habitual en emerxencias. Para garantir a, seguridade debemos asegurar:

-Que se mantefian as normas de hixiene na administracion e que o medicamento ou
soro que administremos sexa estéril e mantefia esa condicion no momento de ser
administrado.

-Que non haxa ningln erro no medicamento nin na dose, xa que unha vez introducido
no torrente sanguineo non poderemos retiralo. Débese comprobar que o
medicamento, a sia forma farmacéutica, a sua dilucién, etc. son exactamente os
prescritos. Para evitar erros, sempre que se cargue un medicamento hai que rotular a
Xeringa ou o soro no que se cargou e desbotarase calquera especialidade farmacéutica
gue non esté correctamente identificada.

-Que podemos detectar rapidamente calquera reaccidn adversa que se poida producir.

7.5.Normas de hixiene.
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As precaucions que debemos adoptar neste sentido son:

-Antes e despois de calquera manipulacion terapéutica, utilizar o material de hixiene
de mans. Nas unidades de asistencia extrahospitalaria Usanse solucidns de clorhexidina
concebidas para este uso.

-Durante todo o procedemento, usar luvas desbotables de uso sanitario, homologadas
(neste caso non é preciso que sexan estériles) e que baixo ninglin concepto se poidan
reutilizar.

-Antes de proceder a unha puncidn, limpar a zona cunha gasa estéril mollada cunha
solucion preparada para este uso. Na actualidade additanse usar unha solucién de
clorhexidina ao 2%.

-Manipular os medicamentos, disolventes e material sanitario de forma correcta. En
ningun caso administrar por via parenteral substancias non estériles.

-Unha medida complementaria de hixiene esta relacionada coa axeitada xestion dos
refugallos xerados durante a actividade. Lembra que:

® Os cartdns, envases e, en xeral, o acondicionamento son residuos de tipo |,
polo tanto asimilables a urbanos. Pédense depositar en bolsas negras de
refugallos domésticos.

@® As gasas, vendas, algoddns, compresas ou outros refugallos sanitarios que non
estiveran en contacto con pacientes ou con liquidos bioldxicos que provoquen
enfermidades infecciosas son refugallos de tipo Il. Débense depositar en bolsas
de cor amarela ou marrdn, estancas, opacas e dun s uso.

@ As agullas e demais material punzante ou cortante, ademais dos refugallos
sanitarios potencialmente infecciosos son refugallos de tipo lll. Débense
depositar en contedores rixidos de cor amarelo coa identificacion de
biocontaminados.

7.6.As regras para a administracion de medicamentos.

Para evitar os erros é importante cofiecer e aplicar as regras basicas da administracién
de medicamentos:

-Manter a drea de traballo limpa e ordeada para evitar contaminacion, erros e
accidentes.

-Administrar o medicamento correcto: comprobar en cada caso o nome do farmaco,
lendo o seu envase. Débese comprobar que o medicamento, a sua forma
farmacéutica, a sua dilucidén, etc. son exactamente os prescritos. Revisar data de
caducidade. Advertir de calquera anomalia que poida presentar o envase e/ou o
farmaco antes ou despois da preparacién. Para evitar erros, sempre que se cargue un
medicamento hai que rotular a xeringa ou o0 soro no que se cargou e desbotarase
calquera especialidade farmacéutica que non esté correctamente identificada.

-Non mesturar os medicamentos nunha mesma infusidn, posto que se se presenta
unha reaccion alérxica non se pode identificar o medicamento causante.

-Administrar o medicamento ¢ paciente indicado. Cando hai varias vitimas, débese
verificar a identidade antes de administrar un medicamento, para evitar administrar a
unha vitima un medicamento que era para outra.

-Administrar a dose axeitada: débese verificar a dose e se unha dose prescrita parece
non axeitada débese pedir confirmacion.

-Administrar o medicamento pola via correcta. Débese verificar a via prescrita antes de
proceder a administracion.
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-Administrar o medicamento a hora correcta: cando unha medicacion se debe
administrar en intervalos determinados de tempo é necesario anotar a hora de cada
administracion e prestar atencidén para non esquecer ningunha dose nin administrala
demasiado tarde ou temperan.

-Rexistrar todos os medicamentos administrados: debe quedar constancia de todos os
medicamentos que se administraron, detallando as doses, a via de administracién, a
hora e calquera outro dato relevante, xa que o equipo que reciba ¢ paciente no servizo
de urxencias do hospital necesitard esta informacion.

-Seguir as regras universais para o manexo e desbote de xeringas e agullas. Xamais
volver a encapuchar a agulla despois da sua utilizacién, porque o risco dunha puncién
accidental é elevado.

LEMBRA: se o médico ou a enfermeira pidenche que cargues na xeringa algun farmaco,
asegurate de que é o correcto; le con detemento o seu nome comercial e o do
principio activo, asegurate de que non esta caducado e XAMAIS tires o vial, é a proba
de que cargaches o farmaco correcto.

7.7.Posoloxia.

a)Forma sdlida: cando a medida sexa mais de 1 gramo expresarase en gramos
(exemplo 2,4 g). Polo contrario, se € menor de 1 g expresarase en miligramos (mg), se
é menor dun miligramo expresarase en microgramos.

b)Formas liquidas: como norma xeral e para que nos oriente sepamos que:
-Unha cullerada sopeira equivale a 15 ml.

-Unha cullerada equivale a 10 ml.

-Unha culleradiiia equivale a 5 ml.

-Gotas: xeralmente hai que expresalo en ml. Ter en conta que 1 ml equivale a 20
gotas.

7.8.Lavado de mans.

Esta practica de hixiene é IMPRESCINDIBLE para evitar contaminaciéns cruzadas e para
a nosa propia seguridade.

Ainda que se utilizaran luvas (obrigatorio) é necesario un correcto lavado de mans
unha vez que finalizou o servizo e sempre que sexa necesario. Débese realizar no
propio hospital antes de abandonalo. Cabe a posibilidade de que vos activen antes de
chegar a base.

7.9.Material necesario para canalizar unha via periférica.

a)Luvas.

b)Compresores venosos elasticos.

Axudan 6 enfermeiro a localizar as veas para a sua canalizacion.

c)Gasa e antiséptico para limpar a zona de puncidn.

d)Catéter venoso periférico.

Tamén chamados angiocatéter, branulas, abbocath®. Hainos de distinto calibre e
lonxitude: o mas groso é o de 14 G e o mais fino é o de 24 G.

e)Sistemas completos para a infusion de soros.

E un tubo pléstico que comunica o soro co catéter venoso. Partes:
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-Punzén superior para perforar o precinto ou tapén do frasco de soro.

-Toma de aire que facilita que o soro caia pola accion da gravidade.

-Camara de goteo: esta é un recipiente transparente, con forma cilindrica, que permite
contar as gotas de soro que van caendo.

-Despois da camara de goteo hai un tubo cilindrico que comunica esta coa conexién 6
catéter venoso. No tubo hai un regulador de velocidade de goteo.

f)Chaves de 3 vias para perfusions. Permite conectar dous sistemas de infusién de
soros de forma simultdnea, ou administrar medicacién a vez que cae o soro. O seu
emprego non é imprescindible.

g)Sistema para regulacion de fluxo de goteo (Dial-flow). Coldcase entre o equipo de
infusion e o catéter de venopuncién. Dispdn dunha ruleta graduada en mililitros/hora,
gue permite regular de forma aproximada a velocidade de goteo do soro.

h)Tubos para probas de laboratorio.

Para hemograma (violeta), bioquimica (amarelo), estudo de coagulacién (azul) e
probas cruzadas (vermello), en caso de sangrado ou hemorraxias.

i)Xeringas e agullas de distintos tamafos.

j)Esparadrapo ou outro tipo de material especifico para fixar vias venosas.

k)Contedor de obxectos punzantes e refugallos bioperigrosos.

IMPORTANTE: hai que extremar as medidas de asepsia cando se manipule o material
de soroterapia. Vai directamente 6 torrente sanguineo, asi que hai un risco de
infeccion altisimo para o paciente, se non se manipula este material de forma axeitada.

LEMBRA: todo o material e fdrmacos relacionados co aparello circulatorio, van
etiquetados de cor vermella.

7.10.Vias centrais.
As vias centrais permiten a chegada dos farmacos a nivel cardiaco nun curto periodo
de tempo xa que a saida do catéter estd a ese nivel (excepto na femoral).

Veas canalizadas mais frecuentemente:

-Xugular interna.

-Subclavia.

-Femoral.

Non se canalizaran vias xugulares internas ou subclavias nos casos de traumatismo
toracico.

Non se canalizaran vias femorais nos casos de traumatismo abdominal.

Desvantaxes:

Algunhas delas son:

-Son mais dificiles de canalizar.

-Hai que parar a RCP mentres se canalizan (excepto en femoral).

-A infusidn de soro é mais lenta que nas vias periféricas. Isto débese a que a lonxitude
do catéter é maior que nos casos das periféricas.

Material para canalizar una via central.
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Se para a manipulacion das vias periféricas habia que gardar unhas medidas de
asepsia, para as vias intradsea e centrais hai que extremalas. Hai que preparar un
“campo estéril” e por suposto hai que manipular todo con luvas estériles.
Material:

-Desinfectante e gasas para a limpeza e desinfeccidn da zona.

-Set de via central con introdutor.

-Sistema de fixacién (seda n? O recta).

-Soro, sistema de soro e chave de tres pasos.

-Xeringa de 10 cc.

7.11.Monitor desfibrilador manual.

O primeiro paso que vai dar o equipo de SVA a sua chegada vai ser a avaliacién do
ritmo cardiaco, a partir do seu resultado determinanse as actuacions que se van seguir.
Esta valoracion realizase observando o rexistro electrocardiografico nun monitor-
desfibrilador.

E un aparello que rexistra a actividade eléctrica do corazén e ademais permite a
desfibrilacion ou cardioversiéon do paciente en caso de arritmias graves. Tamén nos
permite a funcidn de marcapasos externo. Sera o facultativo o que opere este
dispositivo.

Ademais destas funciéns na pantalla do monitor-desfibrilador (dependendo do
modelo) poderemos facer un rexistro doutros indicadores do estado do paciente como
son: TA, Sat02, FC, Capnografia.

Ten unha entrada para o cable dos electrodos, que pode ser:

-0 do sistema centralizado do SVA.

-0 cable de 4 electrodos.

-0 adaptador para facer a monitorizacién de 12 derivacions.

7.11.1.Monitorizacién.
Pédese facer coas palas (parches) do desfibrilador ou con electrodos.
a)Monitorizacion con palas.
-Pofier a derivacion en funcién “palas”.
-Colocar as palas (parches) sobre o térax descuberto do paciente:
Hai que asegurarse de que se obtén un trazado claro.
E a opcidn de saida posto que de ser necesario (segundo o ritmo rexistrado)
procederiase a desfibrilacion inmediata.
b)Monitorizacién con electrodos.
b.1)Monitorizacidn “basica”: faise co cable de 4 electrodos (hai posibilidade de facelo
tamén con 3).
-Conectar as pegatinas 6s electrodos do cable. Hai que comprobar que o cable esta
conectado 6 monitor.
-Colocacidén dos electrodos: as pegatinas débense colocar nunha zona plana, seca e sen
pelo.

@® Na parte superior dereita do torax: o vermello (RA ou R).

®© Na parte superior esquerda do térax: o amarelo (LA ou L).

®© Na parte inferior esquerda do térax: o verde (LL ou F).

®© Na parte inferior dereita do térax: o negro.
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-Seleccionar a derivacién que queremos utilizar coa tecla “DERIV”. Normalmente
pofieremos a |l (do brazo dereito 4 perna esquerda). Hai que informar sempre 6
médico/a en qué derivacion esta.

-Asegurarse de que se obtén un trazo claro.

b.2)Monitorizacion de 12 derivacions: faise cun adaptador que ten 10 electrodos e un
cable para conectar 6 monitor.

-Conectar as pegatinas 6s electrodos do adaptador e conectar o adaptador 6 monitor e
seleccionar a derivacién Il no monitor coa tecla “DERIV”.

-Colocacién dos electrodos: as pegatinas débense colocar nunha zona plana, seca e sen
pelo. E algo mais complicado:

Vermello (RA ou R): pulso dereito.

Amarelo (LA ou L): pulso esquerdo.

Verde (LL ou F): perna esquerda.

Negro (N): perna dereita.

V1 ou C1: 42 espazo intercostal dereito, xunto é bordo do esterndn.

V2 ou C2: 42 espazo intercostal esquerdo, xunto 6 bordo do esternén.

V3 ou C3: entre V2 e V4.

V4 ou C4: 52 espazo intercostal esquerdo, na lifia medioclavicular.

V5 ou C5: mesma altura que V4 pero na lifia axilar anterior.

V6 ou C6: mesma altura que V4 e V5 pero na lina axilar media.

Ir seleccionando no adaptador a derivacién que queremos utilizar.

Asegurarse que se obtén un trazo claro.

Co ECG de 12 derivacions o médico podera obter mais datos sobre a situacion ou da
problematica cardiaca (por exemplo identificar a cara afectada do musculo cardiaco en
caso de IAM), con el fard valoracions necesarias para un tratamento. Additase realizar
unha vez que o paciente estd nunha situacidén mais estable.

IAM(elevacion segmento ST en derivacidn Il).

IONONONONONONONONONO;

Causas de artefactos.

-Cable defectuoso.

-Electrodo/s desconectado/s.

-Electrodo colocado en zona pouco axeitada (zona hiumida ou con moito pelo).
-Movementos do paciente.

Electrocardiograma en prono: o electrocardiograma do paciente en prono vai diferir do
normal.

7.11.2.Desfibrilacion cardioversion.

Son duas técnicas que consisten na aplicacion dunha descarga eléctrica a través da
parede tordcica para intentar corrixir unha arritmia.

a)A desfibrilacidn é unha técnica que serve para o tratamento de certas arritmias do
corazén que se producen no seno da parada cardiorrespiratoria. E unha técnica
urxente e faise con alta voltaxe (150-360J).

Hai que considerar aumentar a enerxia despois dunha descarga que non haxa
revertido o ritmo desfibrilable, e en aqueles pacientes que volvan fibrilar.

A desfibrilacion utilizase para a fibrilacidn ventricular e a taquicardia ventricular sen
pulso.
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b)A cardioversion é para outro tipo de arritmias, como a fibrilacion auricular ou
taquicardias inestables. E o tratamento inicial de eleccién cando o paciente esta
inestable.

Caracterizase por ser unha descarga sincronizada co latexo do paciente (debe terse
seleccionado “SINC” para que non colla as células en periodo refractario (que a
descarga non coincida coa onda T), xa que se poderia producir unha FV. Descarga uns
milisegundos despois da onda T) e é de menor voltaxe que a desfibrilacién.

Para saber que a funcién de sincronizacion esta activada deben aparecer esas frechas
sinalando os complexos QRS.

Material:

-Monitor desfibrilador: é necesario confirmar que ten bateria suficiente e levar unha
de reposto cargada.

-Xel condutor ou compresas empapadas en soro.

-A cardioversiodn require sedar e analxesiar 6 paciente. Isto non é asi para a
desfibrilacion porque so se fai en parada cardiorrespiratoria.

Técnica da desfibrilacidn.
O facultativo determinara que o paciente ten unha arritmia ventricular que lle produce
unha PCR, e que é necesario desfibrilar. A mision do TES é saber o que se vai facer
para poder axudar.
-Descubrir o térax do paciente e retirar cadeas, medallas e parches de nitroglicerina.
-Poiier nas palas pasta condutora ou compresas empapadas en soro fisioldxico (tamén
se poden utilizar parches). Actualmente utilizanse parches adaptandose perfectamente
os do DESA 6 monitor manual.
-Non colocar as palas sobre xeradores de marcapasos.
-Seleccionar a carga (nunha das palas hai una roda que indica a carga, dende 10 a 360
xulios (J)). O usar os parches débese facer na pantalla.
-Colocar as palas sobre o térax do paciente.

@ Pala “Esterndn”: rexion infraclavicular dereita, paralela 6 esterndn.

® Pala “Apex”: 4 altura da mama esquerda.
-Comprobar que o xel condutor ou as compresas non comunican entre si. Tampouco
debe estar o paciente sobre unha superficie mollada.
-Presionar fortemente as palas sobre o térax do paciente, cunha forza aproximada de
10 Qg.
-Débese reconfirmar o diagndstico antes de desfibrilar.
-Avisar de que se vai producir a descarga e comprobar que a area de arredor do
paciente esta despexada e que ninguén estd en contacto con el.
-Realizar a descarga oprimindo simultaneamente os dous interruptores de descarga de
ambas palas. Ou pulsar o botén da pantalla se estamos con parches.
-Comprobar que se produciu a descarga, xa que esta produce un movemento de
contraccion musculoesquelética do paciente.
-Confirmar o ritmo no monitor e actuar segundo criterio facultativo. Como vemos no
algoritmo contintase con RCP de maneira inmediata outros dous minutos a non ser
gue o médico mande parar por algin motivo.
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Técnica cardioversion.

-Confirmar a presenza dun ritmo susceptible de ser cardiovertido.

-Sedar ata acadar a dose de sofio.

-Activar sincronizacién, comprobar que o sinal luminoso coincide co pico do complexo
QRS.

-Continuar como se se tratase dunha desfibrilacién.

7.11.3.Marcapasos externo.

O monitor presenta unha funcién de marcapasos externo. Empregando os parches,
programase de tal forma que mantefa unha FC e unha intensidade de descarga
individualizada en funcion das necesidades de cada paciente para estabilizar un ritmo
cardiaco peri PCR.

MONITOR DESFIBRILADOR Lifepack 15.
Ten accesorios para monitorizar a saturacion de 02, a presion arterial non invasiva e a
capnografia.

7.12.Bomba perfusion.

Usase para controlar de forma exacta a cantidade de soro e/ou medicacién
administrada. Estan conectadas a rede do vehiculo e tamén funcionan a baterias.
Necesitan uns sistemas de infusion especiais.

Para evitar a entrada de aire no sistema as bombas de infusion tefien multiples
sistemas de seguridade. Un deles é a alarma de aire: dispofien dun sensor que detecta
a presenza de burbullas de aire no interior do sistema de goteo.

Tamén dispofien doutras alarmas, como a de goteo, que se acciona no caso de que
aumente ou diminuda o caudal programado, de bateria baixa, de oclusién que detecta
unha resistencia para o paso do fluido entre a bomba e o paciente, etc.

7.13.Presurizador de soros.

Emprégase para aplicar presidn sobre os soros de pldastico para, deste xeito, conseguir
que a velocidade de infusidén sexa maior. E parecido a un tensiémetro, de feito, este
podese empregar como presurizador de soros.

Co presurizador de soros, evitase ter que apretar coas mans para que caia mais rapido.
E moi util para administrar substancias que non caen coa facilidade do soro, como por
exemplo o sangue: cando se transfunde a un paciente, a bolsa de sangue coldcase nun
presurizador para que caia con mais fluidez.

Tamén se utilizan con moita frecuencia nos traslados aéreos, xa que nas alturas a
presion atmosférica € menor e, polo tanto, os soros caen con dificultade, ademais o
teito dos helicopteros ou avidns non permite colocar os soros a unha altura axeitada.

IMPORTANTE: non se debe confundir o presurizador cunha bomba de infusiéon de
soros. O presurizador sé serve para aumentar o ritmo de infusién, non regula a caida
do soro. Coa bomba de infusién regulase de forma exacta a cantidade de soro
administrado.
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7.14.Tensiometro.

A presion arterial midese mediante un dispositivo denominado esfigmomandmetro,
comunmente chamado tensiémetro.

Hainos portdtiles e tamén os hai fixos que estan no vehiculo. Nalgunhas unidades de
SVA hai un sé aparello que mide 4 vez a tensidn arterial, o pulso e saturacién de
osixeno.

A tensidn arterial ou presion arterial é a resistencia que ofrecen as paredes arteriais 6
paso do sangue.

MAXIMA SISTOLICA | MINIMA DIASTOLICA
OPTIMA | <120 < 80

NORMAL | 120-129 80-84

NORMAL | 130-139 85-89
ELEVADA

HIPERTENSION

GRADO 1| 140-159 50-99
GRADO 2| 160-175 100-109
GRADO 3| > 180 > 110

Podemos diferenciar duas medidas de tensién:

-Presidn arterial sistélica ou maxima: é a resistencia que producen as paredes das
arterias 4 sistole (expulsion do sangue do corazén 3s arterias).

-Presidn arterial diastélica ou minima: é a resistencia que se produce nas arterias na
diastole, é dicir, cando o corazdn se esta enchendo de sangue e se prepara para
expulsala.

-Os tensidmetros automaticos tamén adoitan dar unha terceira medida que é a
presion arterial media. Este valor non se pode tomar de forma manual, pero si se pode
calcular:

PAM = PAD + 1/3 (PAS-PAD).

Mecanismo.

Consiste en aplicar unha determinada presion sobre unha arteria nunha extremidade
(cortando o fluxo sanguineo a nivel desa arteria) e ir soltando lentamente esta presion
para determinar a presidn & que pasa o sangue.
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Técnicas.
Pddese facer de forma manual ou de forma automatica.

a)Manual.
Utilizaremos un esfigmomandmetro (tensiometro) e un fonendoscopio.
El esfingomandmetro consta de:
-Mandmetro que mide a presién en mmHg (milimetros de mercurio).
-Un manguito de compresién, que se sitla no brazo do paciente (ten un sinal que pon
arteria).
-Pera de goma, para inflar o manguito de compresion.
-Valvula reguladora, que vai unida 4 pera de goma e serve para bloquear e regular a
saida de aire.
-Tubuladuras para conducir o aire dende a pera de goma ata o manguito de
compresion.
Partes do fonendoscopio:
-Olivas, que se colocan no pavillén auricular na sia forma anatémica (cara adiante).
-Membrana.
-Tubos de conexidn.
Técnica:
-Espir o brazo do paciente.
-Localizar o pulso braquial.
-Colocar o manguito na parte proximal do brazo, deixando libre a flexura. E importante
gue o sinal do manguito coincida coa arteria braquial.
-Colocar o fonendoscopio onde localizamos o pulso braquial.
-Inchar o manguito ata 180-200 mmHg.
-Desinchar lentamente o manguito observando o medidor da presion.
® Cando escoitemos o primeiro latexo a presién que marque serd a presion
arterial sistdlica.
®© Cando deixemos de oir o latexo sera a presion arterial diastdlica.
Se non temos fonendoscopio poderemos tomar a presion arterial sistdlica utilizando a
mesma técnica pero tomando o pulso 4 vez. O inchar o manguito desaparecera o pulso
e 6 desinchalo o pulso volverase a tomar no momento no que o manémetro marque a
presion arterial sistélica.

b)Automadtica

Utilizase o tensidémetro eléctrico.

-0 manguito colécase do mesmo xeito.

-Acendemos o aparello pulsando “ON”.

-A continuacion pulsamos “START” para realizar unha soa toma ou “AUTQ” para facer
varias tomas.

-Se nalgliin momento queremos parar a medicidn pulsaremos CANCEL.

O tensidmetro automatico tamén permite introducir o intervalo entre as tomas de
tension, a tension 4 que queremos que se infle 6 principio, cofecer as tensidns
previas...

7.15.Maquina de glucemia (glucémetro).
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E un aparello que mide o nivel de glucosa en sangue a nivel capilar polo que nos
proporciona informacién sobre o nivel de glucosa no sangue (glucemia).

Realizase obtendo unha gota de sangue mediante puncién no dedo. E unha técnica
bastante sinxela, additana facer os propios pacientes en casa.

Para realizar a glucemia capilar necesitase:

-Tiras reactivas.

-Medidor de glucemia.

-Lancetas para realizar a puncion.

Tamén existen pequenos dispositivos que axudan a obter a gota de sangue, como os
boligrafos con agullas incorporadas, que producen menos dor que as lancetas.

Técnica.

Preparar o material:

-Aparello medidor.

-Tira reactiva.

-Agulla subcutanea ou lanceta.

-Gasas.

-Pofier a tira reactiva (polo extremo en dngulo recto) no oco que hai nun lateral do
aparello. O aparello porase en marcha automaticamente. Comprobar que o aparello
esta calibrado para o tipo de tira que estamos utilizando (este dato aparece cando se
encende o aparello).

-Cun pequeno pinchazo no dedo do paciente obtemos unha gota de sangue.

-Poiier en contacto a gota de sangue coa tira reactiva. Esta absorberd por capilaridade
o sangue suficiente para a determinacion.

-Porase en marcha a medicién e despois duns segundos daranos a cantidade de
glucosa en sangue.

-Para apagar o aparello, sacar a tira reactiva.

8.Material para mobilizacidn.

Dispofiemos de dous sistemas, a cadeira de transporte e a padiola.

a)Cadeiras de Transporte (dous tipos):

-Cadeira de rodas pregable. E un cadeira de rodas con asas para poder baixar as
escaleiras “en volandas”.

-Cadeira de evacuacion do tipo Evac+Chair®: especialmente desefiada para descender
por escaleiras rectas.

b)Padiola:

E o sitio destinado para trasladar ¢ paciente. Hai que asegurarse de que estd
correctamente amarrada a bancada, asi se chama o lugar onde vai colocada a padiola.
A bancada vai perfectamente amarrada 6 chan da ambulancia. Non esquezas asegurar
6 paciente a padiola con correas de suxeicion.

Alguns modelos de padiolas pédense converter en cadeira. Desta forma resulta mas
doado o traslado do paciente.

9.Material para Inmobilizacion.
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Debemos ter claro que pola mala mobilizacién ou inmobilizacién dunha persoa
accidentada, pddese causar danos irreparables. Por ese motivo o TES ten que ser un
experto na mobilizacién e inmobilizacion de pacientes accidentados.

Temos que coiiecer o material do que dispofiemos e usar o axeitado para cada
situacion.

Ordéanse os materiais en funcion da parte do corpo que inmobilizan:
a)Material para inmobilizacién craneocervical:

-Colarifio cervical.

-Inmobilizador de cabeza (“Dama de Elche”).

b)Material para inmobilizaciéon de columna vertebral e pelve:
-Padiola de tesoira.

-Chaleco espifial.

-Taboa espifial.

-Colchén de baleiro.

c)Material para inmobilizacidon de extremidades:
-Férulas para brazo e perna.

®© Neumaticas.

@ De baleiro.

® Semirrixidas.
-Férula de traccién de membro inferior.

9.1.Material para inmobilizacidn craneocervical.

-Colarifio cervical.

E un dispositivo que permite limitar os movementos da cabeza e pescozo. Existen
varios tipos e tamafios. Como norma xeral, todos permitirdn a sta colocacién sen
mobilizar a cabeza do paciente.

Lembra: débese pofier un colarifio cervical a todos os pacientes que sufrisen un
traumatismo.

-Inmobilizador de cabeza.

Comunmente chamado “Dama de Elche”. Consiste en duas almofadas laterais con
suxeicions para a fronte e o mentdn. Este dispositivo axuda a correcta inmobilizacidn
da cabeza. Utilizase coa padiola de culler ou co taboleiro espifial.

9.2.Material para inmobilizaciéon de columna vertebral e pelve.

A columna vertebral é sumamente importante. Unha correcta inmobilizacién evitard
problemas e unha mala inmobilizacién pddelle crear 6 paciente problemas graves. Con
gue a podemos inmobilizar?

a)Padiola de tesoira ou culler.

E unha padiola de forma céncava (para facilitar a recollida do paciente) de material
pldstico ou aluminio (ou unha combinacién de ambos). Pédese separar en duas
metades e ademais pédese regular a sua lonxitude.
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Lembra: é o método de eleccidn para recoller vitimas que se atopan tumbadas sobre
unha superficie plana.

Pros:

-Lixeiro.

-Axustable en lonxitude.

-Cun minimo de 3 persoas podemos colocala.

-Existen modelos pregables gardandoa incluso en lugares pequenos.
-Lavable.

-Con 3 cinchas conseguimos unha suxeicién bastante boa.

-Con poucos movementos temos o paciente listo para a mobilizacidn.

Contras:

-Non se pode trasladar 6 paciente enriba ata o centro hospitalario.

-Se non pechamos ben a padiola e non lle puxemos as cinchas, corremos o risco de que
se abra e caia o paciente.

-Un mal uso da técnica de volteo pode agravar a posible lesion medular.

-Debido 6 peche por clip, pddese beliscar a roupa ou a pel do paciente.

-Para a sua colocacién é necesario medir, pofiéndoa no lateral do paciente.

-Non é apto para o uso en medio acuatico.

-Non é comoda para o paciente.

b)Chaleco espifial.

Tamén chamado dispositivo Kendrick, Fernoked®. E un chaleco semirrixido desefiado
para inmobilizar a cabeza e o tronco do paciente.

Lembra: é o método de eleccién para sacar a vitimas sentadas do interior dun vehiculo.

c)Taboa espinal.

E un taboleiro de madeira ou plastico rixido de superficie plana. Ten uns orificios
laterais que permiten a fixacién de correas de inmobilizacién e facilitan collela a modo
de asa. Débese usar xunto coa Dama de Elche, para lograr unha mellor inmobilizacién
cervical.

E o método de eleccidn para sacar a victimas tumbadas do interior dun vehiculo.

Pros.

-En plastico 100% radio-transparente.

-Flotabilidade positiva. Dependendo do modelo é capaz de soportar como maximo
entre 140-160 kg.

-ldeal se temos a sospeita dunha lesion medular.

Contras.

-Extremadamente rixido para os traslados.

-Necesita moitas mais cinchas para asegurar 6 paciente.

-Non é recomendable o uso para periodos moi prolongados de uso, pode sobrecargar
a rexién sacra.
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CONCLUSIONS

O uso dun medio ou outro dependera do tipo de asistencia e das lesidéns do paciente.
Pero atendendo &s pros e contras de cada un pédese dicir:

A padiola de culler é o medio mais rapido, sinxelo e con menos movementos para a
recollida do paciente e mobilizacidén ata o colchén de baleiro para o seu posterior
traslado. Pero o taboleiro espifial asegura mellor inmobilizacién da zona da columna.
A padiola de culler non é un medio de traslado, combinandose e sempre debe ser
usado co colchdn de baleiro.

O taboleiro espinal necesita unha maior sincronizacién e mdis persoal que a padiola de
culler pero é o medio ideal para posibles lesions medulares, podéndose realizar o
traslado enriba co paciente ata o centro hospitalario*.

Se non se ten un taboleiro espifial pddese combinar o uso da padiola de tesoira e
Fernoked® dando o mesmo resultado.

A padiola é material de mobilizacién e o taboleiro, ainda que se use tamén para
mobilizar 6 paciente, pertence é material de inmobilizacidn.

d)Colchén de baleiro.

E un colchén de material pldstico, cheo de pequenas particulas. O facer o baleiro no
seu interior, as particulas Unense dando a consistencia necesaria para inmobilizar todo
0 que se apousentou no seu interior.

Lembra: é o mellor modo de transportar 6 paciente traumatizado porque a sua
estrutura, absorbe moi ben as vibracidns.

Tamén se poden facer radiografias con el posto, é radiotransparente.

Para sacar o aire do seu interior e facer o baleiro, pddese usar a bomba de baleiro
manual, pero resulta mais comodo usar o aspirador de secrecidns eléctrico.

9.3.Material para inmobilizaciéon de extremidades.

O material utilizado para inmobilizar fracturas nas extremidades chamase férula.
Hainas de membro superior e inferior, e de distintos tipos:

-Férulas neumaticas: apenas se utilizan. Existe o perigo que se infle demasiado e se
provogque mais lesiéns no membro fracturado.

-Férulas de baleiro para brazo e perna. O seu sistema de funcionamento é similar 6 do
colchén de baleiro. Estan formadas por varias camaras que lle dan unha maior
consistencia.

-Férulas semirrixidas para brazo e perna. Son de lona ou material plastico. Tefien na
parte posterior unas varillas que lle dan a rixidez suficiente para inmobilizar as
fracturas.

-Férula de traccién de membro inferior. E unha estrutura de aluminio tubular, pddese
regular a sua lonxitude. Ten un sistema de traccién que se aplica sobre o pé
fracturado. Esta desefiada para inmobilizar fracturas de membro inferior
exclusivamente.

9.4. Retirada segura do casco en politraumatizados.

O persoal dos servizos de emerxencias e

urxencias debe de estar entrenado na técnica de retirada do casco do paciente
accidentado, e a sua posterior

inmobilizacién cervical; unha retirada neglixente do casco pode provocar
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ou agravar unha lesion cervical en dito paciente (o 43% das lesidons medulares en
Espaina son producidas en accidentes de trafico).

Técnica de retirada do casco.

1.Técnica realizada por dous técnicos (expertos); paciente en decubito supino,

para mobilizalo facelo con gran precaucion (en bloque), asegurando a

posicidn neutra da cabeza.

Procédese a desatar ou cortar as correas do casco.

2.Un primeiro axudante asegura a posicidon neutra da cabeza, colocando unha man na
rexion cérvico-occipital e outra na mandibula, realizando unha

traccion lineal todo o tempo que dure a extraccidén do casco.

3.Un segundo axudante comeza a extraccion do casco, ata finalizala, con

especial coidado 6 salvar a zona do nariz e 6 finalizar (a cabeza non se debe desplomar
de forma brusca).

4.0 segundo axudante pasa a exercer a traccion lineal da cabeza (o primeiro non deixa
de exercer traccion ata ser

substituido eficazmente polo segundo), e a continuacion o primeiro axudante coldcalle
6 paciente un colarifio cervical da talla axeitada.

5.Co colarifio rixido conséguese un 70% de inmobilizacién cervical; se completamos
cun inmobilizador lateral de cabeza e unha taboa espifial, conséguese un 95% de
seguridade na inmobilizacién.

10. Material para facer curas de urxencia.

A unidade de Soporte Vital Avanzado estd dotada do material necesario para facer
curas de urxencia. Os caixéns onde se garda este material deben estar identificados
con etiquetas de cor verde, deste xeito serd mais doado localizalo.

Entre este material atépase:

-Gasas e compresas estériles.

-Solucidn antiséptica.

-Vendas de distintos tipos e tamafios.

-Esparadrapos de distintos tipos e tamanos.

-Panos estériles.

-Material de suturas.

-Luvas.

-Mdscaras.

-Rasuradoras.

-Follas de bisturi.

11.Material para realizar sondaxes.

As sondas médicas son produtos sanitarios dun so uso, que na asistencia
extrahospitalaria, empréganse para aspirar as vias respiratorias e drenar o estdmago
ou a vexiga.

Na asistencia extrahospitalaria Usanse tres tipos de sondas:
a)De aspiracion, vistas anteriormente.
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b)Nasogdsticas.

E un tubo oco de plastico que se inserta polo nariz ou a boca. imola utilizar para
evacuar o contido gastrico. Additase conectar a unha bolsa. Hai varios tamafios e
tamén se usa para facer lavados gastricos, por exemplo en caso de intoxicaciéns.

Material para a insercién dunha sonda nasogastrica.

-Sonda nasogastrica. Existen de diferentes tamafos, dende o nimero 6 6 18, sendo
esta ultima a mais longa e grosa. Cada niumero se corresponde cunha cor para facilitar
a sUa identificacion.

-Lubricante analxésico.

-Bolsa colectora.

-Xeringa de cono ancho (50 cc.).

-Fonendoscopio para comprobar a sta correcta colocacion.

-Fixacién (con esparadrapo).

Técnica.
Introducense pola boca ou o nariz e chegan ata o estémago.

c)Vesical.

Tamén chamadas sondas uretrais porque se introducen pola uretra ata a vexiga para
baleirala. Hainas de diferentes tamafios para abarcar todas as idades.

-A parte que se introduce pola uretra ten a punta roma e varios ocos laterais.

-Por enriba dos ocos hai un dispositivo, que unha vez inflado, impide que a sonda saia
da vexiga.

-No outro extremo hai un orificio no que se axusta a bolsa recolectora.

-0 lado deste hai unha valvula para introducir a agua destilada que encherd o globo de
fixacién.

Material que fai falta para colocala.

-Solucidn antiséptica para limpeza de rexion perineal.

-Hai que preparar un campo estéril, polo que fai falta un pano estéril.

-Lubricante analxésico.

-Luvas e panos estériles.

-Bolsa recolectora.

-Xeringa de 10 cc con auga estéril, para encher o globo.

12. Outro material.

Na ambulancia pddese atopar outro material, de dificil clasificacidon, que non se citou
nos puntos anteriores.

-Termémetro clinico.

-Lanterna de exploracién pupilar.

-Tesoiras corta roupa-cinturéns.

-Tarxeta de clasificacién de multiples vitimas: tarjeta de triaxe.

-Equipos de Proteccion Individual: cascos e lentes de proteccién.
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-Manta e sabana termoillante.
-Lenceria:
® Mantas téxtil.
®© Sabas téxtil.
-Palangana de tipo cuiia.
-Botella de plastico.
-Botella de xabrdn liquido antiséptico.
-Rollos de servilletas de papel de alta absorcion desbotables.
-Auga e vasos.
-Bolsas de lixo de material plastico.
-Contencions.
-Inmobilizador de cadeira.
-Tubos de andlise.
-Compresa para queimaduras.
-Sabanifias/protectores absorbentes.
-Foco/luz.
-Depresores.
-Paraugas.
-Dispositivo mecanico de compresidn toracica (Lucas®).
Cando o corazdn deixa de bombear de forma inesperada, necesitanse compresions
eficaces e continuas para manter a circulaciéon do sangue ata que se restaure o
funcionamiento do corazén do paciente.
O utilizar LUCAS, a calidade da reanimacién cardiopulmonar (RCP) se estandariza e
minimizanse as interrupcidons nas compresions.
Con LUCAS as persoas que atenden 6 paciente tefien as mans libres, polo que se poden
centrar noutras actividades para salvar a vida do paciente. E ideal para desprazar 6
paciente sobre o terreo, entre departamentos do hospital ou durante o transporte na
ambulancia.

13. Mochila pediatrica.

E o material que leva a Unidade SVA para atender as caracteristicas especiais de nenos.
Elementos:

-Sondas (3 nasogdastricas e 4 de aspiracidn).

-Férulas de inmobilizacién.

-Catéteres (Abbocath®) de diferentes grosores.

-Manta sirius (termoillante).

-Agulla intradsea.

-Esparadrapo.

-Venda de gasa.

-Palomitas.

-Catéter umbilical.

-Ambu® pediatrico, mdscara, palas de desfibrilador, electrodos, laringoscopio e 3 palas
de laringo.

-Sondas pediatricas de pulsioximetro e manguitos de tensién de diferentes tamafios.
-Tubos endotraqueais, fiadores, pinzas de Magill, lubricante e canulas de Guedell®.
-Kit de parto.
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-2 pinzas de corddn.
-Luvas cirurxicas.
-Material cirldrxico: tesoira de Mayo, 2 pinzas de mosquito e bisturi.

SOPORTE VITAL AVANZADO SVA.

E o conxunto de actuaciéns que leva a cabo un equipo sanitario debidamente
preparado cos materiais, equipos e medicamentos necesarios, co obxectivo de
recuperar a respiracién e circulacion espontaneas nunha situacion de PCR, é dicir, é o
tratamento definitivo da parada.

Unha vez visto e analizado todo o material do que dispofiemos imos a analizar como é
a intervencion cando chega un equipo de SVA. Lembra que estara formado por un
médico/a, unha enfermeira/o e dous TES.

Cada membro deste equipo ten unha serie de funcidns asignadas e sera imprescindible
gue cada quen realice as slas da maneira mais correcta posible para conseguir o
obxectivo comun que é estabilizar 6 paciente en cada unha das situacidns que nos
atopemos.

En caso de PCR: se hai un equipo de SVB actuando, o que esté nese momento na
cabeza (ventilando) debera informar 6 médico do acontecido como tempo de RCP,
descargas do DESA ou ausencia de descargas, complicacions que puido haber, asi como
todos aqueles datos que poideran recoller e poidan ser importantes. De ter
transcorrido 0s 2 min cambiarase co seu compafieiro.

A partir deste momento o médico toma o control da situacion e coordina 6 equipo e
encargarase da via aérea.

Un dos TES de SVA fai un cambio (usando os parches do DESA) & monitorizacién
manual que estara en modo palas (desfibrilacién inmediata de asi decidilo o médico,
cargar o desfibrilador,...) e a continuacidon monitoriza é paciente con 4 electrodos.
Cambiando a derivacion Il e informando 6 médico desta nova situacion. Xa esta libre
para poder cambiar 6 TES de SVB que estaba comprimindo.

O segundo dos TES (SVA) prepara o material para a intubacién do paciente recibindo as
indicacidns de nimero de pala do laringoscopio, numeracién do TET e realizando todo
0 necesario a continuacion para que todo esté listo.

Cando asi sexa informara 6 médico que decidird o momento de proceder a colocacién
do TET. Este TES (SVA) inchara o neumotaponamento, colocard o Guedell a modo de
mordedor, e atara o TET.

Unha vez que o paciente esta intubado a RCP deixa de ser 30:2 e pasa a ser continua,
alguén débese encargar de controlar o tempo e avisar de cando transcorran os dous
minutos: momento de valoracidn por parte do médico e de cambio entre TES que
comprimen.

A enfermeira durante todo este tempo, canaliza 1 ou 2 vias IV (recurrindo 4 |0 de ser
necesario) e ird administrando medicacion e fluidos en funcién das indicacions do
médico ou ben (dependendo da experiencia) informa do administrado segundo
protocolo.

O médico unha vez intubado o paciente comezara a valorar as posibles causas da PCR
facendo unha valoracion do paciente e tratando de corrixir todas aquelas reversibles.
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As causas reversibles da PCR son: 4H E 4T.

*HIPOXIA (falta de 02).

*HIPO/HIPERTERMIA (temperatura corporal moi baixa ou moi alta).
*HIPOVOLEMIA (perda importante de volume: hemorraxias, queimaduras...).
*HIPO/HIPERKALEMIA (alteracion dos niveis de K por diferentes causas).
*TOXICOS (intoxicacién con algunha substancia).

*TAPONAMENTO CARDIACO.

*NEUMOTORAX A TENSION.

*TROMBOEMBOLISMO (IAM, TEP).

Nota: cando falamos de ciclos en RCP referimonos & realizacion de 5 series de 30
compresidns /2 ventilacidéns a dous minutos aproximadamente.

EXPLICACION DO ALGORITMO DE SVA.

Unha vez que o médico pode ver na pantalla do monitor o que esta acontecendo,
pddense dar duas situacidns:

a)Ritmos desfibrilables.

Van ser dous os ritmos desfibrilables (FV e TVSP) o tratamento de choque para ambas
situacions é a desfibrilacion inmediata (a desfibrilaciéon é unha descarga eléctrica que
interrompe os impulsos eléctricos cadticos no corazén e permite que este volva a
retomar o seu ritmo normal).

e A fibrilacidn ventricular (FV) caracterizase pola aparicién no monitor dunha serie de
ondulacidns consecutivas e irregulares de magnitude variable con ritmo totalmente
irregular, ausencia de ondas P e QRS, e sen pulso.

A taquicardia ventricular sen pulso (TVSP) caracterizase pola aparicién no monitor de
taquicardia ventricular QRS anchos sen onda P que os preceda e intervalo R-R
constante. E 8 hora de valorar, o paciente non ten pulso. A TV tratarase igual que a FV
(no contexto dunha PCR).

b)Ritmos non desfibrilables.

Van ser dous os ritmos non desfibrilables (Asistolia e AESP), nestos casos a
desfibrilacion non é efectiva, polo que se trata de facer RCP esperando que os
procedementos que imos realizando (mellora da osixenacion, administracion de
adrenalina...) melloren a situacion do paciente e cambie o seu estado. Estos dous
ritmos tefien peor prondstico que os anteriores.

¢ A asistolia caracterizase pola aparicion no monitor dunha lifia continua ou ondas P
illadas. E importante asegurarnos de que os electrodos ou os parches estan ben
conectados, en caso de desconexién aparece unha lifia plana pero discontinua no
rexistro.

A actividade eléctrica sen pulso (disociacion electromecdnica, corazén disociado)
aparece en aqueles pacientes nos que persisten a actividade eléctrica do corazdén, pero
non son capaces de orixinar movemento do sangue, é dicir, non hai actividade
mecdnica polo que o sangue non se bombea e polo tanto non hai pulso. Este ritmo
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esta relacionado con: hipovolemia, taponamento cardiaco e neumotdrax (o corazén
latexa en baleiro. Latexa pero non ten actividade hemodinamica). Haberia que tratar a
causa desencadeante que seria respectivamente: aporte de liquidos, pericardiocentese
e puncion toracica.

O rexistro que aparece no ECG pode ser variado, o médico fara unha valoracién do
pulso para recofiecer esta situacion.

Aplicacién do algoritmo do ritmo desfibrilable (é o detectado inicialmente no 75% das
paradas cardiacas, tanto intra como extrahospitalarias).

1.Monitorizase 6 paciente mentres se mantén a RCP.

2.Analizase o ritmo cardiaco.

3.Se se identifica unha FV/TV ponse a cargar o desfibrilador ou espérase a que o
equipo se cargue se é semiautomatico. Mentres se carga o desfibrilador débese
continuar coas compresions, parando unicamente para dar a descarga.

4.Unha vez a carga esta completa, pidese a todo o mundo que se aparte e dase unha
descarga, que sera entre 150-200 J se se trata de enerxia bifasica (360 xulios con
enerxia monofasica), en todo caso a enerxia decidida polo médico. iTODO O MUNDO
FORA!

5.Inmediatamente despois do primeiro choque, SEN VALORAR O RITMO NIN PALPAR O
PULSO, reanudase a RCP con compresidns tordcicas e mantendo a relacién 30:2. Isto é
moi importante, xa que ainda que o intento de desfibrilacién tivera éxito, o corazén
tarda tempo en restablecer a circulacion e é moi raro que se poida palpar pulso
inmediatamente despois da desfibrilacién. Ademais, o tempo que se perde intentando
palpar o pulso comprometerd ainda mais o miocardio se a desfibrilacién non tivo éxito.
6.Transcorridos 2 minutos pidese unha pausa breve da RCP para valorar o ritmo. Se
persiste a FV/TV, preparase e efectuarase unha segunda descarga de 150-360 J de
enerxia bifasica (360 J de enerxia monofasica).

7.Reanudase RCP. (LEMBRA QUE EN CANTO O PACIENTE ESTE INTUBADO A RCP PASA
A SER CONTINUA 100-120 COMPRESIONS/8-10 VENTILACIONS POR MIN).
8.Transcorridos 2 minutos repitese o procedemento. Se persiste a FV/TV, prepérase e
efectliase unha terceira descarga de 150-360 J de enerxia bifasica (360 J de enerxia
monofasica).

9.Se se conseguiu un acceso intravenoso (IV) idealmente a antecubital, que se debe
manter con soro fisioléxico (SF) e pola que se procedera 4 administracion da
medicacién recomendada, seguida de 20 ml. de soro e a elevacidén da extremidade por
10-20 segundos para facilitar a chegada da droga a circulacion central ou intradseo (10)
gue é comparable a intravenosa.

Tras a terceira descarga administraremos 1mg. de adrenalina que se repetird,
aproximadamente, cada 3-5 minutos (ciclo si, ciclo non) e amiodarona 300 mg. (2
ampolas) de bolo directo podéndose administrar outros 150 mg (1 ampola) mais
adiante se o médico o considera oportuno.

10.Se tras a terceira descarga non se conseguiu a recuperacion da circulaciéon
espontanea, a administracion de adrenalina pode mellorar o fluxo sanguineo
miocardico e aumentar a posibilidade de éxito da desfibrilacion na seguinte descarga.
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PARADA CARDIACA - RITMO DESFIBRILABLE

Shock Shock

4)kg  4l/kg

Shock Shock
4)/kg  4J/kg

Shock Shock
4)/kg 4J/kg 4)/kg 4J/kg

Shock Shock

2min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min
RCP 10 20 ;30 40 so 60 7o RCE
v v v
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg
v v
Ventilar / Oxigenar
Acceso Vascular 10 / IV Amiodarona Amiodarona
Medicaciones 5mg/kg 5mg/kg

Intubacién

Actuacions segundo o ritmo cardiaco detectado nas valoraciéns:

*A FV/TV persiste, mantense o procedemento ata que o médico decida parar e
certificar o falecemento.

*Se se detectan signos de vida, e se consegue un ritmo organizado inicie coidados
postresucitacion. RCE (Recuperacién Circulacion Espontdnea)

*Se no monitor o ritmo cambia e aparece unha asistolia ou AESP, proceda como cando
se monitoriza un ritmo non desfibrilable.

Aplicacion do algoritmo do ritmo non desfibrilable.

1.Se na monitorizacidn inicial o ritmo é unha asistolia ou AESP, débese iniciar RCP (30
compresions tordcicas por 2 ventilacions) e administrar 1 mg. de adrenalina tan pronto
como teflamos un acceso venoso periférico (ciclo si ciclo non).

Os choques para intentar desfibrilar unha asistolia aumentan o dano miocardico,
directamente pola entrada de enerxia e indirectamente por interromper o fluxo
coronario, polo cese das compresidns toracicas.

2.Débese asegurar a via aérea coa maior brevedade posible para realizar as
compresions toracicas de forma continuada.

3.Procederase a valoracién do paciente cada 2 min decidindo o médico segundo o
estado como imos a seguir actuando ou tomando a decisién de deter a RCP de
consideralo necesario.

4.En caso de que o ritmo pasase a desfibrilable procederiase a desfibrilar cambiando 6
procedemento previamente explicado.
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PARADA CARDIACA: RITMO NO DESFIBRILABLE

2 min ' 2 min ‘ 2 min . 2 min ' 2 min .
RCP H . .
1° 2° i 3 4° i 5
v v
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg

Ventilar / Oxigenar

Acceso Vascular 10/ IV
Medicacioness
Intubacion

RCE

Coidados postresucitacion ou coidados tras RCE (Recuperacion Circulacion
Espontanea).

Se a situacion de PCR revirte pasaremos a aplicar os coidados postresucitacién, que
tefien por obxecto mellorar o prondstico dos pacientes que recuperan a respiracion
espontdnea.

O seu obxectivo é que o paciente recupere un ritmo cardiaco estable, cunha funcién
hemodinamica normal, e unha funcién cerebral normal, sen déficit neuroldxico.

Esta fase comeza no lugar no que se conseguiu a RCP o antes posible, e durante o
traslado 6 centro util que corresponda. Van orientados a:

eControlar a via aérea e a ventilacion, manter a administracion de osixeno
controlando que haxa un bo intercambio alveolar coa pulsioximetria e a capnografia.
Normalmente empregaremos un respirador.

eControlar a actividade cardiaca. A inestabilidade da circulacién sanguinea é comun
tras unha PCR e maniféstase con hipotensidn, indice cardiaco baixo e arritmias que, se
non hai complicacions estabilizanse nuns dias.

E necesario manter a monitorizacién do paciente durante todo o traslado.

Dado que moitas das PCR, sobre todo as que cursan con ritmos desfibrilables, se deben
en mais do 60% dos casos 4 cardiopatia isquémica (infarto de miocardio) facer un
electrocardiograma de 12 derivacidns (ECG) o antes posible tras a recuperacién da
circulacién espontdnea diranos que casos se beneficiarian dun cateterismo cardiaco.
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Valoracion da TA, reenchido capilar e manexo temperan das arritmias que poidesen
aparecer.

eControl da funcidn cerebral. Valoracidn Glasgow, valoracién da reactividade pupilar.
2/3 das mortes que acontecen tras unha RCP débense a unha lesién neuroldxica. Hai
dous parametros que inciden directamente na recuperaciéon neuroldxica.

-A temperatura.

Nas horas posteriores a unha RCP téndese a producir un aumento da temperatura
corporal. Se se eleva demasiado, as posibilidades de lesién neuroldxica aumentan
considerablemente. Por isto, NON é axeitado abrigar @ persona nin pofier a calefaccién
da ambulancia, xa que con isto contribuimos a que a sia temperatura aumente.
Additase facer baixar a temperatura do paciente mediante unha hipotermia
terapéutica.

-A glucemia. Os niveis altos de glucosa en sangue despois da RCP reducen as
posibilidades de recuperacidon neuroldxica. Por esta razén é importante a
monitorizacidn que permita observar a evolucion deste parametro.

ANEXO I.
Farmacos de uso mais frecuente nas emerxencias.

Acetilsalicilato de lisina (Inyesprin®).

Antipirético, analxésico, antiinflamatorio e antiagregante plaquetario.

-Indicacidns: tratamento da sindrome coronaria agudo cando non se pode administrar
AAS por via oral.

Acido acetilsalicilico (Aspirina®).

Antipirético, analxésico, antiinflamatorio e antiagregante plaquetario.
-Presentacion: Aspirina® comprimido 500 mg., Adiro® comprimido 100 mg e 300mg.
-Indicacién: dor leve ou moderada, cadros de febre, profilaxe de trastornos
tromboembdlicos, tratamento da sindrome coronaria aguda.

-Posoloxia e vias de administracion: 160-325 mg. En dose Unica e mastigado en
cardiopatia isquémica. Como analxésico: 500 mg/6-8 h VO.

-Contraindicacions: Ulcera gastroduodenal ou molestias gastricas, alerxia ou
sensibilidade a salicilatos ou AINE, hemofilia ou problemas de coagulacion, terceiro
trimestre do embarazo.

-Efectos secundarios: irritacidn gastrointestinal, erupciéns cutaneas, espasmo
bronquial paroxistico, rinite, mareos, vémitos.

NOTA.
No ano 2003 a aspirina foi retirada do mercado espafiol.

Adenosina (Adenocor®).

-Presentacion: Adenocor® vial de 6 mg/2 ml.

-Indicacidns: taquicardia supraventricular paroxistica.
-Caracteristicas: ralentiza a conducién cardiaca no nodo AV.

Adrenalina (Adrenalina Braun®, Adrenajet®).
-Presentacién: Adrenalina Braun® ampolas de 1 mg/1 ml (IV)
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-Indicaciéns: RCP, TVSP/FV, asistolia e AESP. Broncoespasmo. Reaccions alérxicas.
Anafilaxia. Epiglotite e laringotraqueite.

-Posoloxia e vias de administracion: via IV, SC, ET, inhalatoria.

Nota: en anafilaxia, existen uns viais precargados de 1 ml de adrenalina, os cales
teriamos que utilizar nun caso de extrema urxencia como é un shock anafilactico as
doses de 0,2-0,4 mg SC.

Amiodarona (Trangorex®).

-Presentacién: Trangorex® ampola 150 mg/3 ml.

-Indicacidns: taquiarritmias supraventriculares e ventriculares.
-Caracteristicas: Antiarritmico. Diminucién de FC.

Atropina (Atropina Braun®).

-Presentacién: Atropina Braun® ampolas de 1 mg/1 ml. IV

-Indicaciéns: bradicardia sintomatica, bloqueo AV de complexo estreito e signos
clinicos de alarma, intoxicacién por organofosforados.

-Caracteristicas: aumenta a FC.

Bicarbonato sédico.

-Presentacion: Bicarbonato Sddico 1 Molar, Bicarbonato Sddico 1/6 Molar.
-Indicaciéns: corrector da acidose en RCP prolongada.

-Caracteristicas: axente alcalinizante.

Bromuro de ipatropio (Atrovent®).

Antagonista de receptores colinérxicos. Broncodilatador.

-Presentacion: Atrovent® monodose de 250 mcg/2 ml e monodose de 500 mcg/2 ml.
-Indicacidns: broncoespasmo asociado a EPOC. Exacerbacién asmatica, estatus
asmatico.

Captopril (Capoten®).

Antihipertensivo.

-Presentacion: Capoten® comprimidos de 25 e 50 mg.

-Indicacidns: HTA, crise hipertensiva.

-Posoloxia e vias de administracion: VO ou sublingual. Dose inicial: 25 mg (en adultos).
Pddese repetir 2-3 veces cada 15-30 min.

Efectos secundarios: tose seca persistente.

Carbon activado.

Via oral non se absorbe nin metaboliza, atravesa o tracto gastrointestinal ata
eliminarse polas feces.

-Presentacién: Carbén Ultraadsorbente® 50 e 25 g degranulado para preparacién de
suspensidon extemporanea.

-Indicacidns: intoxicacions agudas por sobredose de medicamentos ou inxestiéon de
produtos tdxicos.

-Posoloxia e vias de administracion: VO. Adultos: dose Unica de 50 g, que pode
repetirse cada 4-6 horas, ata normalizar os niveis de toxicos en sangue. Nenos: 1 g/kg.
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-Contraindicacions: hipersensibilidade. Intoxicacidns por corrosivos (acidos e bases
fortes) e derivados do petrdleo.

-Efectos secundarios: vomitos na administracién moi rapida de grandes cantidades.
Estrinximento. Pode provocar coloracién negra das feces. Distension e dor abdominal.

Dexclorfeniramina (Polaramine®).

Antihistaminico.

-Presentacién: Polaramine® ampolas de 5 mg/1 ml.

-Indicacidns: procesos alérxicos.

-Efectos secundarios: somnolencia. Vertixe. Cefalea. Palpitacidns. Dor epigastrica.
Voémitos.

-Precaucidns: potencia a toxicidade do alcol e outros depresores do SNC.

Diazepam (Valium®, Stesolid®).

Benzodiazepina con actividade tranquilizante, sedante, miorrelaxante,
anticonvulsivante e antipsicética.

-Presentacién: Valium® ampolas de 10mg/2 ml. Stesolid® microenema de 5 mg ou 10
mg en 2,5 ml e comprimidos de 5 e 10 mg.

-Indicacidns: crises convulsivas e febriles. Estatus epiléptico, eclampsia. Casos
moderados de ansiedade, axitacion.

-Contraindicacions: alerxia as benzodiazepinas. Intoxicacion etilica aguda. Shock e
coma.

-Efectos secundarios: depresidn respiratoria. Antidoto: flumazenilo (Anexate®).

Diclofenaco (Voltaren®).

Antiinflamatorio non esteroideo, analxésico e antipirético.

-Indicacidéns: dores agudas e intensas por patoloxia inflamatoria e dexenerativa.
-Posoloxia e vias de administracion: IM, VO. Adultos: 75 mg /12 h (non mais de 2-3
dias). Nenos: 1-3 mg/kg/dia repartidos en 2-4 doses.

Digoxina (Digoxina®).

-Presentacién: Digoxina® ampolas de 0,25 mg/1 ml.

-Indicacidns: insuficiencia cardiaca, fibrilacidn auricular, arritmias supraventriculares.
-Caracteristicas: aumenta a forza contractil e diminue a frecuencia cardiaca.

Dobutamina (Dobutrex®).

-Presentacion: Dobutrex® ampolas de 250 mg/20 ml.

-Indicacidns: shock cardioxénico baixo gasto por ICC, IAM de ventriculo dereito, shock
e postcirurxia, trauma, sepse e hipovolemia. Aumenta a forza de contraccion do
miocardio, a presidon de enchido do VI e é un vasodilatador arterial.

-Caracteristicas: efecto inotrépico positivo.

Dopamina (Dopamina®).

Aumenta o gasto cardiaco, a presion arterial e a diurese.
-Presentacién: Dopamina Fides® ampolas de 200 mg/10 ml.
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-Indicaciéns: shock de calquera etioloxia. Insuficiencia cardiaca aguda.
Descompensacion de IC crénica. Hipotension, a doses baixas en insuficiencia renal
aguda (oliguria).

Etomidato (Hypnomidate®, Sibul®).

Hipndtico sedante de vida media corta sen efecto analxésico. Escasa depresidn
respiratoria e hemodinamica.

-Presentacién: Hypnomidate®, Sibul® ampolas de 20 mg/10 ml.

-Indicacidns: induccién de anestesia xeral, anestesia para procedementos curtos:
cardioversion. Especialmente util en pacientes con compromiso hemodindmico e
pulmonar.

Fentanilo (Fentanest®).

Analxésico opiaceo.

-Presentacién: Fentanest ampolas de 150 mcg/3 ml.

-Indicaciéns: analxésico. Tratamento da dor no politraumatizado. Induccién e
mantemento de anestesia xeral.

Flumazenil (Anexate®).

Antagonista das benzodiazepinas.

-Presentacion: Anexate® ampolas de 0,5 mg/5 ml.

-Indicacidns: intoxicacion por benzodiazepinas soas ou asociadas.

Furosemida (Seguril®).

Diurético.

-Presentacién: Seguril® ampolas de 20 mg/2 ml.

-Indicacidéns: EAP. Insuficiencia cardiaca. HTA. Oliguria pre-renal ou renal. Diurese
forzada en intoxicacions, queimados.

Glucosa hiperténica al 50% (Glucosmon R/50°).
-Presentacién: Glucosmon® ampolas de 10 g/20 ml.
-Indicaciéns: hipoglucemia.

Haloperidol (Haloperidol Esteve®).

Antipsicotico.

-Presentacién: Haloperidol Esteve® ampolas de 5 mg/1 ml.
-Indicacidns: axitacién psicomotriz, psicose aguda, delirio.

Heparina sodica (Heparina Leo®, Heparina Rovi®).

Anticoagulante.

-Presentacion: 1 mg = 100 Ul. Heparina® vial de 5 mlal 1 % (1 ml = 10 mg = 1.000 UD.
Vial de 5 ml al 5% (1 ml = 50 mg = 5.000 UD.

-Indicacions: trombose venosa profunda. Tromboembolismo pulmonar. IAM. Angor
inestable. Tras terapia trombolitica. Trombose cerebral.

Hidrocortisona (Actocortina®).
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Glucocorticoide, corticosteroide e antiinflamatorio.
-Presentacion: Actocortina® vial liofilizado de 100, 500 e 1.000 mg.
-Indicacidns: shock anafilactico. Broncoespasmo severo. Reaccidns alérxicas graves.

Insulina (Actrapid®).

Hipoglucemiante.

-Presentacion: Actrapid® vial de 10 ml (1 ml = 100 UD).

-Indicacidns: diabetes insulinodependiente. Hiperglucemia.

-Posoloxia e vias de administracion: a dose eficaz determinase individualmente
segundo os valores de glucemia e a gravidade do cadro clinico. Subcutdnea e
intravenosa.

-Precaucidns: conservar en neveira entre 2 e 8 °C. Non conxelar. Protexer da luz solar
no seu envase e da calor excesiva. Non utilizar se a solucion non é clara ou incolora
como a agua.

Ketamina (Ketolar®).

Potente efecto hipndtico e analxésico.
-Presentacion: Ketolar® Vial de 500 mg/10 ml.
-Indicacidns: anestesia, sedacién e analxesia.

Labetalol (Trandate®).

Vasodilatador.

-Presentacién: Labetalol® ampola de 100 mg/20 ml.
-Indicaciéns: HTA grave.

Lidocaina (Lidocaina Braun®).

Antiarritmico.

-Presentacion: Lidocaina® ampolas plasticas de 500 mg/10 ml (al 5%), ampolas de 200
mg/10 ml (al 2%) e ampolas de 100 mg/10 ml (al 1 %).

Magnesio, sulfato de (Sulmetin®).

-Presentacién: Sulmetin® ampolas de 1,5 g/10 ml.

-Indicacidns: Torsade de Pointes (arritmia) Eclampsia. Taquicardia ventricular.
-Antidoto: gluconato calcico 10% (1-2 ampolas).

Manitol (Manitol®).

-Presentaciéon: Manitol® Frasco de 50 g/250 ml (Manitol 20%).

-Indicacions: HTIC(hipertension intracraneal). Edema cerebral, eliminacion urinaria de
téxicos.

-Caracteristicas: diurético.

Meperidina (Dolantina®).

Analxésico opiaceo.

-Presentacién: Dolantina® ampola de 100 mg/2 ml.
-Indicaciéns: dor moderada a intensa.

Metamizol magnésico (Nolotil® ).
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Analxésico e antipirético.

-Presentacion: Nolotil® ampolas 2 g/5 ml. Comprimidos 575 mg. Supositorios 500 mg e
100 mg.

-Indicaciéns: febre. Dor leve-moderada refractaria a outras alternativas. Dor tipo
cdlico.

-Posoloxia e vias de administracion. Adultos: 1-2 g/6-8 h (oral, IM, 1V, rectal). Nenos:
20-40 mg/kg/6-8 h (maximo 2 g/dosis ou 6 g/dia).

-Contraindicacions: alerxia a pirazolonas.

Metilprednisolona (Urbason®, Solumoderin®).

Glucocorticoide. Accidon antiinflamatoria.

-Presentacion: Urbason® soluble 8, 20, 40 e 250 mg. Tamén en comprimidos.
Solumoderin®, vial liofilizado 40, 125,500 mge 1 g.

-Indicacidns: crise asmatica. Broncoespasmo. Anafilaxia. Sospeita de lesion medular
aguda. Crise tirotoxicas e de Addison.

-Posoloxia e vias de administracion: 1-2 mg/qg. Sempre baixo prescripcion facultativa.

Metoclopramida (Primperan®).

Antiemético.

-Presentacién: Primperan® ampolas 10 mg/2 ml. Comprimidos 10 mg. Xarope.
-Indicaciéns: nduseas e vomitos (sintomatico e preventivo).

-Posoloxia e vias de administracion. Adultos: 10 mg/ 6-8 h (IM, IV, VO). Nenos: 0,1-0,2
mg/qg/6-8 h.

-Efectos secundarios: reaccions extrapiramidais.

Midazolam (Dormicum®).

Benzodiazepina. Sedante e hipnético. Anticonvulsivante.

-Presentacion: Dormicum® ampolas de 15 mg/3 ml, ampolas de 5 mg/5 ml.
-Antidoto: Flumazenilo (Anexate®) 0,2-0,3 mg/2 min IV, max. 3 mg.

Morfina (Cloruro mérfico Braun® 1%).

Analxésico opiaceo.

-Presentacion: cloruro Morfico Braun® 1 % ampolas de 10 mg/1 ml.

-Indicacidns: analxésico. Tratamento da dor coronaria e do EAP (enfermidade arterial
periférica). Dor severa postraumatica.

-Antidoto: naloxona 0,2-4 mg IV.

Naloxona (Naloxone Abello®).

Antagonista puro dos opiaceos.

-Presentacién: Naloxona® ampolas de 0,4 mg/1 ml.

-Indicacidns: reverter efectos téxicos (depresidn respiratoria, neuroldxica e
hipotensién) producidos polos opidceos.

Nitroglicerina (Solinitrina® Cafinitrina® triniesprai® vernies®).

Vasodilatador arterial e venoso.

-Presentacidn: Solinitrina® ampola 5 mg/5 ml. Cafinitrina® graxea 0,4 mg.
-Indicaciéns: cardiopatia isquémica: angor estable, inestable, IAM. Emerxencia
hipertensiva. Insuficiencia cardiaca conxestiva (ICC) e edema agudo de pulmén (EAP).
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-Posoloxia e vias de administracion. SL: 1 graxea (0,4-0,8 mg) masticada e situada baixo
a lingua. Pode repetirse esta dose a intervalos de 5 min. Ata 3 veces en 15 min.
-Contraindicacions: hipotension.

-Efectos secundarios: cefalea.

Noradrenalina (Noradrenalina Braun®).

Catecolamina precursora da adrenalina. Vasoconstritor, aumento da TA sistémica e
fluxo coronario.

-Presentacion: Noradrenalina Braun® ampolas 10 mg/10 ml e vial de 50 mg/50 ml.
-Indicacidns: en situacién de hipotensién severa.

Omeprazol (Omeprazol®).

Inhibe a secrecién de acido do estémago.

-Presentacion: Omeprazol® vial con 40 mg de polvo liofilizado. Comprimidos de 20 mg.
-Posoloxia e vias de administracion: 40 mg/dia en bolo lento IV durante 2-3 min.

Paracetamol (Perfalgan®).

Analxésico e antipirético.

-Presentacion: Perfalgan® vial de 1 g/100 ml. Multiples presentacions de 500 mg, 650
mg, 1 g, etc.

-Indicaciéns: febre e dor moderada.

-Antidoto: N-acetilcisteina (DI 140 mg/qg).

Procainamida (Biocoryl®).
Antiarritmico.
-Presentacién: Biocoryl® vial de 1 g/10 ml.

Propanolol (Sumial®).

Beta bloqueante. Vasodilatacion e broncoconstricion.
-Presentacion: Sumial® ampola de 5 mg/5 ml.
-Indicacidns: supresion e prevencidn de arritmias.

Salbutamol (Ventolin®).

Broncodilatador.

-Presentacién: Ventolin® ampola de 0,5 mg/1 ml e solucidn para nebulizacién 50
mg/10 ml.

-Indicaciéns: broncoconstricidn sintomatica, status asmatico, broncoespasmo asociado
a asma bronquial e bronquite crénica.

Succinilcolina (Anectine®).

Relaxante muscular de accion ultracorta.

-Presentacién: Anectine® ampola de 100 mg/2 ml.

-Indicaciéns: bloqueante neuromuscular de accién rdpida e curta para a intubacién
endotraqueal.
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Sulpiride (Dogmatil®).
-Presentaciéon: Dogmatil® ampola de 100 mg/2 ml, comprimidos de 50 mg.
-Indicacidns: sindromes vertixinosas.

Vecuronio (Norcurén®).

Relaxante muscular non despolarizante de duracion intermedia.
-Presentacion: Norcuron® vial liofilizado de 10 mg.

-Indicacidns: relaxaciéon neuromuscular en intubacién endotraqueal.

Verapamilo (Maniddn®).
Antihipertensivo.
-Presentacion: Manidon® ampola de 5 mg/2 ml.

Soros.
Son liquidos que se pofien en vea con distintos fins.

Finalidade:

-Manter ou conseguir unha hidratacion axeitada.
-Diluir unha medicacién para pasala lentamente.
-Manter o catéter permeable.

Nota: hai medicacién que vai en botella, como se fora un soro, pero non o é. E
importante non confundirlo. Por exemplo: Bicarbonato e Manitol son medicacidns que
van en botella.

Tipos:

a)Cristaloides.

Serven para reposicion de liquidos e de electrolitos. Son:
-Soro fisioldxico (cloruro sddico 0,9%).

-Ringer lactato.

b)Soro glucosado.
Hai soros con glucosa a distintas concentracions (6 5%, 6 10%...) pero o mais frecuente
é utilizar o soro glucosado 6 5%.

c)Coloides.

Son expansores do plasma. Usanse en caso de hemorraxias graves, que causan unha
hipotensién severa. Temos:

-Voluven®.

Nota: hai que verificar sempre que o soro que nos pediron é o que temos, é dicir, ler
ben a etiqueta, porque ainda que son doados de recoiecer polas cores, algins poden
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dar lugar a equivocos. Por exemplo, o Ringer lactato é moi parecido 6 Manitol e os
seus efectos son opostos, un é un diurético e outro hidrata.
Ademais, hai que ter en conta que os fabricantes poden variar a cor das etiquetas.
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