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RESUMEN Durante un paro cardiaco el proporcionar una reanimacion cardiopul-
monar (RCP) de alta calidad y una répida desfibrilacion es de primera
En una situacion de urgencia debemos tener muy claro que vias importancia, y la administracion de drogas seria lo segundo en impor-
de infusion usar, porque orden canalizarlas y las dosis de farmacos tancia pero para ello debemos canalizar antes una via de infusion. Por
a administrar. Mientras proporcionamos una reanimacion ello es muy importante ante estas situaciones tener muy claro que
cardiopulmonar de alta calidad y una répida desfibrilacion, también vias debemos canalizar y porque orden, al igual que los farmacos y
debemos pensar en la canalizacién de vias para la posterior sus dosis a administrar.
administracion de farmacos, con el objetivo de conseguir una
reanudacién de la circulacion espontanea lo més pronto posible. {QUE VIAS DEBEMOS USAR Y POR QUE ORDEN?
1. Las vias venosas periféricas supradiafragmaticas son de eleccion,
Palabras clave: antecubital, intradsea, endotraqueal. y la reina de todas ellas es la vena antecubital: es rdpida de obtener,

segura y nos permite continuar con las maniobras de RCP mientras
se canaliza.

Después de la administracion de cualquier medicacion por una via
periférica hay dos cosas que debemos hacer: una es la administracion
de un bolo de suero fisiolégico de 20ml en un adulto y de 5-10ml en
un nifio, con la finalidad de facilitar el flujo de los farmacos desde la
circulacion periférica a la circulacion central; y lo segundo es la eleva-
cion durante unos 10-20 segundos de la extremidad para aprovechar
que la fuerza de la gravedad nos facilita también la llegada de estos
farmacos a la circulacién central.

Si en un adulto no se puede canalizar una via periférica podriamos ir
a una via central tal como la vena yugular interna o la vena subclavia
(recomendacion clase llb, nivel de evidencia C): La vena femoral es
una alternativa a estas. La ventaja de su uso es que los picos de con-
centracion de los farmacos son mas altos y los tiempos de circulacion
de los mismo més cortos que a través de una via periférica; y ade-
mas podemos monitorizar la saturacion de oxigeno venoso central y
estimar la presion de perfusidn coronaria, dos pardmetros predictivos
de una reanudacion de la circulacién espontanea .El inconveniente
de las vias centrales es que para su canalizacién hay que interrumpir

Correspondencia las maniobras de RCP, y uno de los objetivos a cumplir en una RCP
Monica Diosdado Figueiredo

: e ) de alta calidad es minimizar al méaximo las interrupciones durante la
Email: monica.diosdado.figueiredo@sergas.es

310 Habilidades e terapéutica



En una reanimacion cardiopulmonar, {qué vias debemos canalizar?

CADERNOS

de atencién primaria

misma; ademds es una contraindicacion relativa para la fibrinolisis en
sindromes coronarios agudos. Por ello si en un adulto no podemos
coger una via periférica en 90 segundos debemos ir a una intradsea
(I0) (recomendacién clase lla, nivel de evidencia C).

En los bebés y nifios el acceso venoso periférico puede ser un reto
en una situacién de emergencia, por lo que aqui ain més, ante la
minima dificultad se recomienda un acceso 10 (recomendacion clase
I, nivel de evidencia C).

2. Via intradsea: La canalizacion 10 proporciona un acceso a un ple-
X0 venoso no colapsable, lo que permite la administracion de farma-
cos en dosis similares a un acceso venoso periférico.

Dos estudios prospectivos en nifios y adultos, y otros muchos estu-
dios sugieren que el uso de una via 10 es seguro, eficiente y efectivo
para la reanimacion con liquidos, la administracién de farmacos vy la
obtencion de muestras de sangre, para su andlisis en laboratorio en
todas las edades.

En adultos se punciona en la parte distal de la tibia a 2 cm proximales
al maléolo tibial.

En nifos:
- menores de 8 afios se punciona en la parte proximal de la tibia.
- mayores de 8 afios se punciona en el maléolo tibial interno.

Las dosis de los farmacos son iguales que para la via intravenosa.

Nunca se punciona un hueso fracturado, ni huesos de extremidades
inferiores en pacientes con traumatismo abdominal grave. En estos
casos podriamos ir a otros huesos como son: cara anterior de la ca-
beza humeral, céndilo humeral, esternén 6

as crestas iliacas.

3. Via endotraqueal: Un estudio en nifios, cinco en adultos y multi-
ples estudios en animales, demuestran que los farmacos solubles en
lipidos como la vasopresina, adrenalina, naloxona, atropina y lidocaina
("VANAL"), se absorben por traquea. No hay datos de la administra-
cion de amiodarona por la misma. Farmacos no solubles en lipidos
como el bicarbonato de sodio o el calcio, pueden dafar las vias respi-
ratorias por lo que no deben ser administrados

Si el acceso IV 0 10 no puede ser posible, valoraremos la administra-
cion de estos farmacos por via endotraqueal durante el paro cardiaco
(recomendacion clase b, nivel de evidencia B).

La dosis 6ptima de administracion de la mayorfa de estos farmacos
es desconocida, por lo que por regla general la dosis a administrar es
de dos a dos y media veces la dosis IV(a excepcion de la adrenalina
en nifios), y debe ser disuelta en 5-10 ml de agua estéril ¢ solucion

salina normal en adultos y en 5ml en nifios, procediendo a su inyec-
cion directa en tubo traqueal. Se recomienda dar posteriormente 5
ventilaciones consecutivas. La adrenalina en niflos se administra a
concentraciones de diez veces la dosis usada via IV/IO.
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