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se comprueba su presencia. Es de vital importancia el poder realizar una desfibrilacién precoz, ya que se
han comprobado supervivencias inmediatas de hasta un 89% cuando la FV es presenciada y la desfibrilacién
(DF) es instantanea, descendiendo ésta supervivencia en aproximadamente un 5% por cada minuto perdido
antes de realizar la DF.

2. Asistolia. Constituye el ritmo primario o responsable de la aparicion de una situacion de PCR en el 25% de
las acontecidas en el ambiente hospitalario y en el 5% de las extrahospitalarias. No obstante, se encuentra
con mas frecuencia al ser la evolucién natural de las FV no tratadas. Su respuesta al tratamiento es mucho
peor que la de la FV, cuando es causada por enfermedad cardiaca, presentando una supervivencia menor de
un 5%. Las tasas de supervivencias pueden ser mejores cuando se presenta asociada a hipotermia, ahoga-
miento, intoxicacién medicamentosa, bloqueo A-V completo por afectacion trifascicular, bradicardia extrema,
o cuando se trata de un fendmeno transitorio tras la DF de una FV.

3. Actividad eléctrica sin pulso (AESP): Se define como la presencia de actividad eléctrica cardiaca organiza-
da, sin traducirse en actividad mecanica (ausencia de pulso arterial central) o TAS < 60 mmHg.

7. CONCEPTOS DE PCR EN ADULTOS

Entre los diversos programas de entrenamiento para profesionales de la salud que ensenan destrezas para
realizar una reanimacion cardiopulmonar avanzada, el curso mas conocido es el de Soporte Vital Cardiovascular
Avanzado (ACLS) de la Asociacion Americana del Corazéon (AHA). Uno de los aspectos abordados en el curso es
el manejo de las causas de paro cardiorrespiratorio (especificamente los ritmos no desfibrilables) y se recalca la
importancia de manejar en forma simultdnea durante las maniobras de reanimacién. Entre las causas mencionadas
ver el cuadro 1.

El manejo de la Actividad Eléctrica sin Pulso y la Asistolia durante la reanimacion se debe enfocar en la RCP de
alta calidad, administracion de adrenalina e identificacion de la causa (9) (10).
Uso de imagen por ultrasonido durante el Soporte Vital Avanzado

Solamente operadores entrenados deberian usar ultrasonido en el punto de atencién (POCUS), esto no deberia
causar interrupciones adicionales o prolongadas en las compresiones toracicas (10).

8. CADENA DE SUPERVIVENCIA EN ADULTOS

El enfoque principal del manejo del paro cardiaco para los proveedores es la optimizacion de todos los pasos
criticos necesarios para mejorar los resultados. Estos incluyen la activacién de la respuesta de emergencia, la
provision de RCP de alta calidad y desfibrilacion temprana, las intervenciones Soporte Vital Avanzado, la atencion
posterior al retorno a la circulacion espontanea eficaz, incluido el pronéstico cuidadoso y el apoyo durante la recu-
peracion y la supervivencia.

Las causas, los procesos y los resultados de la reanimacién son muy diferentes para el paro cardiaco extra-
hospitalario (PCEH) que el paro cardiaco intrahospitalario (PCIH), lo que se refleja en sus respectivas cadenas de
supervivencia (Fig. 1).

Figura 1. Cadena de supervivencia
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RITMOS EN LA PCR
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9. SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO

El conjunto de medidas aplicadas a revertir el PCR se denomina resucitacion cardiopulmonar. Se distinguen dos
niveles: soporte vital basico y soporte vital cardiaco avanzado.

SOPORTE VITAL BASICO

C Confirmar la seguridad de la escena. )

!

La victima no responde.
Pedir ayuda en voz muy alla a las personas
que se encuentren cerca.
Aclivar el sistema de respuesta a emergencias a Ve N
través de un dispositivo movil (si corresponde). | Proporcionar ventilacién de
Obtener un DEA y equipo para emergencias | rescale: 1 ventilacion cada
(o0 enviar a ofra persona para que o traiga). | 5-6 segundos, 0 unas
| 10-12 ventilaciones por minute.
Hay pulso | * Activar ol sistema do respuesta
(rmr o e\ Respiracién Comprobar si la victima pero no a emergencias (si no se ha hecho
Controlar hasta normal, hay no respira o solo respira con antes) al cabo de 2 minutos.
que lleguen los _bulso jadeasboquea y comprobar normalidad « Continuar con la ventilacién de
reanimadores = ol puso (al mismo tiempo). rescalo; comprobar ol pulso cada
do emergencias. 250 dotecta pulso con cortoza 2 minutos aproximadamente.
al cabo de 10 segundos? Si no hay pulso, iniciar la RCP
(ir al recuadro “RCP").
Sin respiracién * (s‘lio?;)bmdosh 'ha‘:: ;m‘
o solo Jadea/
boquoa; sin pulso administrar naloxona si esta
disponible siguiendo el p(otooolo.)

En este punto, en todos los escenarios, se
acliva el sistoma do respuesta a emergencias
o la asistencia y s busca un DEA y equipo de
emeargencias o se pide a alguien que lo traiga.

Entrenamiento en
Iniciar ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones.
Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.

!

=Y

( Llega el DEA. J
A l S
. Comprobar el ritmo. _z
¢Elritmo es desfibrilable? N
Si, os No, no es
desfibrilable dosfibrilablo
Administrar 1 descarga. Reanudar la RCP de Reanudar la RCP de inmediato durante
inmadiato durante aproximadamonte 2 minutos aproximadamente 2 minutos (hasta
(hasta que lo indique el DEA para permitir que ko indique el DEA para permitir la
la comprobacion del ritmo). Continuar hasta que comprobacion del ritmo). Continuar hasta
le sustituyan los profesionales de soporte vital que le sustituyan los los profesionales
avanzado o la viclima comience a moverse. de soporte vital avanzado o la victima

comience a moverse.

Figura 2. Soporte vital basico
Fuente: Aspectos Destacados de las Guias de la American Heart Association del 2020 para RCP y ACE.
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SOPORTE VITAL AVANZADO

Inicie la RCP
¢ Administre oxigeno
* Conecte el monitor/desfibrilador

¢Elritmoes
desfibrilable?

FV/TV sin pulso Asistolia/AESP
&
@ Descarga Adrenalina lo
* * antes posible
4 (o)
2 min de RCP 2 min de RCP

* Obtengaacceso IV/IO

2 QbtengaaccesolV/IQ * Administre adrenalina cada 3 a 5 min.

* Considerar la posibilidad de usar un
¢ dispositivo para el manejo avanzado parala
; via aéreay capnografia
¢Elritmoes No @
desfibrilable? =
l si ¢Elritmoes
desfibrilable?
@ ’ Descarga
+ No
6

2 min de RCP
* Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
* Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo de manejo avanzado para la
via aéreay capnografia

Y

¢Elritmo es
desfibrilable?

Si
( : )’ Descarga
8 * 11 Y
2 min de RCP 2 min de RCP
¢ Administre amiodarona o * Trate las causas
lidocaina. reversibles
* Trate las causas
reversibles

¢(Elritmoes
desfibrilable?

¢ Sino existen signos de retorno de
la circulacion espontéanea (RCE),
vaya al punto 10u 11.

» Siexiste RCE, ir a Cuidados
posparo cardiaco

* Considere si es apropiado
continuar con la reanimacioén

\4 Y

(@)
Vayaal

punto507
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Figura 3. Soporte vital avanzado

Calidad de la RCP

¢ Comprima fuerte (al menos 5 cm

[2 pulgadas]) y répido (a entre 100y

120 c. p. m.), y permita una expansion

toracica completa.

Minimice las interrupciones entre

compresiones.

Evite una ventilacion excesiva.

Cambie de compresor cada 2 minutos,

0 antes si esta cansado.

Sino hay un dispositivo de manejo

avanzado de la via aérea, considere

una relacién de compresion-

ventilacién debe ser de 30:2.

Capnografia cuantitativa

- Sila PETCO, es baja o esta en
disminucién, vuelva a evaluar la
calidad de la RCP.

Energia de descarga para
desfibrilacion

* Bifasica: recomendacion del
fabricante (por ejemplo, dosis inicial
de 120 a 200 J); si se desconoce,
use el valor méximo disponible. La
segunda descarga y las posteriores
deben ser equivalentes, y puede
considerarse la administracion de
valores superiores.

* Monofésica: 360 J.

Farmacoterapia

* Dosis IV/IO de adrenalina: 1 mg cada
3a5minutos

* Dosis IV/IO de amiodarona: Primera
dosis: bolo de 300 mg. Segunda dosis:
150 mg.

o

Dosis IV/IO de lidocaina: Primera
dosis: De 1a 1,5 mg/kg.

Segunda dosis: De 0,5 a 0,75 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacion endotraqueal o dispositivo
supraglético para el manejo avanzado
de la via aérea.

* Capnometria o capnografia para
confirmar y monitorizar la colocacién
del tubo ET.

* Una vez llevado a cabo el manejo
avanzado de la via aérea, realice
1 ventilacién cada 6 segundos
(10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas.

Retorno de la circulacién
espontanea (RCE)

* Pulsoy presion arterial

* Aumento repentino y sostenido de la
PETCO, (normalmente de 240 mm Hg).

¢ Ondas espontaneas de presién
arterial con monitoreo intraarterial

Causas reversibles

* Hipovolemia

* Hipoxia

¢ Hidrogenién (acidosis)
* Hipo-/hiperpotasemia
* Hipotermia

* Tension, neumotoérax

* Taponamiento cardiaco
* Toxinas

* Trombosis pulmonar

* Trombosis coronaria

Fuente: Aspectos Destacados de las Guias de la American Heart Association del 2020 para RCP y ACE.

157




Guia de Practica Clinica de las Enfermedades Cardiocerebrovasculares

ALGORITMO RECUPERACION DE LA CIRCULACION ESPONTANEA

s RCE logrado. )

Y

- N
( Maneje la via aérea
| Colocacion temprana del tubo endotraqueal
Controle los parametros ventilatorios
Comience con 10 ventilaciones/min.
sz:;;:::::lg: Sp0, de un 92% a un 98%.
Paco, de 35 a 45 mm Hg.
Controle los parametros hemodinamicos
Presion arterial sistolica de >90 mm Hg.
L Presi6n arterial media de >65 mmHg. |
\ Realice un ECG de 12 derivaciones. /\I
Considere la intervencion cardiaca de emergencia si:
* Se presenta infarto de miocardio con elevacién del ST,
* En caso de shock cardiogénico inestable.
* Se requiere asistencia circulatoria mecanica.
Manejo
continuo y e =
actividades )
de Comatoso Despierto
emergencia = * MET. Otros tratamientos
adicionales = ° Obtencién de TC cerebral. criticos.
* Monitoreo del EEG. .
* Otros tratamientos ——
. criticos.
NG 4

Figura 4. Algoritmo Recuperacion de la Circulacion Espontanea

Y

Evalle y trate rapidamente las etiologias reversibles.
Incluya la asesoria de expertos para el tratamiento
continuo,

Fase inicial de estabilizacién

La reanimacién contintia durante la fase
posterior al RCE, y muchas de estas
actividades pueden ocurrir simultaneamente.
Sin embargo, si se debe establecer una
priorizacién, siga estos pasos:

* Manejo de la via aérea: Capnometria o
capnografia para confirmar y monitorizar la
colocacién del tubo endotraqueal

* Manejo de los pardmetros ventilatorios:
ajuste la FIO, para la Sp0, enun 92% aun
989%; comience con 10 ventilaciones/min.
Ajuste auna PaCo, de 35 a 45 mm Hg.

* Manejo de los pardmetros hemodindmicos:
administre cristaloides o vasopresores 0
inotrépicos para la presién arterial sistélica
objetivo de >90 mm Hg o la presion arterial
media de >65 mm Hg.

Control continuo y practicas de
emergencia adicionales

Estas evaluaciones deben realizarse
simultdneamente para que las decisiones
sobre manejo especifico de la temperatura
(MET) reciban una alta prioridad como
intervenciones cardiacas.
* Intervencion cardiaca de
emergencia: Evaluacion temprana
de un electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones; considere la hemodinamia
para la toma de decisiones sobre la
intervencidn cardiaca.
MET: si el paciente no esté siguiendo
brdenes, inicie el MET lo antes posible;
comience a una temperatura de entre 32°C
y 36 °C durante 24 horas utilizando un
dispositivo de refrigeracién con un bucle de
retroalimentacion.
* Otros tratamientos criticos.
- Monitoree continuamente la temperatura
central (esofégica, rectal, de la vejiga),
- Mantenga la normoxemia, la normocapnia
y la euglucemia.
- Monitoree el electroencefalograma (EEG)
de forma continua o intermitente.
- Proporcione ventilacion de proteccion
pulmonar.

LasHyT

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogenién (acidosis)
Hipopotasemia/hiperpotasemia
Hipotermia

Tension, neumotdrax (a tension)
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria

Fuente: Aspectos Destacados de las Guias de la American Heart Association del 2020 para RCP y ACE.
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ESTUDIOS DE LABORATORIO

Dependiendo del nivel y recursos. Solicitar Troponina | cuantitativa o Ultrasensible y enzimas cardiacas, Crasis
sanguinea, Funcion Renal, Electrolitos, Hemograma, tipificacion, Lipidos Totales, HbA1C, Gases arteriales y otros

segun antecedentes patoldgicos.

ESTUDIOS E IMAGENES INICIAL

ECG de 12 derivaciones, con derivaciones derechas segun corresponda. Cinecoronariografia, Rx de Toérax,

TAC de craneo. Ecocardiograma Transtoracico.

ALGORITMO DE SOPORTE VITAL AVANZADO INTRAHOSPITALARIO PARA EL PARO CARDIACO EN EL

EMBARAZO
Continte con el soporte vital
basico y avanzado.
* RCP de alta calidad.
* Desfibrilacién, si esté indicada.
¢ Otrasintervenciones de soporte
vital avanzado (p. €j., adrenalina).
Active el equipo de paro cardiaco en mujeres
embarazadas
Considere la
etiologia del paro
cardiaco
Y Y
Realice intervenciones en la madre. h Realice intervenciones
* Realice el manejo de la via aérea. obstétricas
¢ Administre un 100% de O,; evite el * Lleve acabo un desplazamiento
exceso de ventilacion. uterino lateral continuo.
¢ Coloque una via IV por arriba del * Desconecte los monitores
diafragma. fetales.

¢ Preparese paralacesarea
perimortem.

Si se estd administrando magnesio
IV, suspéndalo y administre cloruro de
L calcio o gluconato.

Y v

KCOntim'xe con el soporte vital basico y
avanzado. Realice la cesarea perimortem.
¢ RCP de alta calidad. ¢ Sino hay RCE en 5 minutos,
¢ Desfibrilacion, si esté indicada. considere la cesarea perimortem
» Otras intervenciones de soporte vital inmediatamente.

k avanzado (p. ej., adrenalina). )

Equipo neonatal para recibir
al recién nacido

© 2020 American Heart Association

Paro cardiaco en una mujer embarazada

¢ La planificacion del equipo debe
realizarse en colaboracién con los
servicios de obstetricia, neonatales, de
emergencia, anestesiologia, cuidados
intensivos y paro cardiaco.

Las prioridades para las mujeres
embarazadas en paro cardiaco deben
incluir el suministro de RCP de alta
calidad y alivio de compresién aorto-
cava con desplazamiento uterino lateral.
El objetivo de la cesarea perimortem
es mejorar los resultados maternales y
fetales.

Lo ideal es que realice una ceséarea
perimortem en 5 minutos, segun los
recursos de los profesionales y sus
habilidades.

Manejo avanzado de la via aérea

* En el embarazo, es comun tener una via
aérea dificultosa. Recurra al profesional
con mas experiencia.

¢ Haga intubacién endotraqueal o use un
dispositivo supraglético para el manejo
avanzado de la via aérea.

 Utilice la capnometria o capnografia para
confirmar y monitorizar la colocacién del
tubo ET.

* Una vez colocado el dispositivo de
manejo avanzado de la via aérea,
realice 1 ventilacién cada 6 segundos
(10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas.

Posible etiologia del paro cardiaco en
una mujer embarazada

: complicaciones con la anestesia.

: sangrado.

: cardiovascular.

: drogas.

: embolia.

fiebre.

: causas generales no obstétricas del
paro cardiaco (lasHy las T).

H: hipertension.

OTMTMmMOoOQO®>»

Figura 5. Algoritmo de soporte vital avanzado intrahospitalario para el paro cardiaco en el embarazo
Fuente: Aspectos Destacados de las Guias de la American Heart Association del 2020 2020 para RCP y ACE.
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CRITERIOS DE DERIVACION EN LOS DIFERENTES NIVELES DE ATENCION

NIVEL USF. Activar el sistema de emergencias local, RCP y Desfibrilacién si corresponde y si hay retorno a
la circulacion espontanea, manejo de la via aérea, oxigeno para mantener una saturacion de 92 al 98%, volumen
para una tension arterial sistélica mayor o igual a 90 mm Hg, realizar ECG de 12 derivaciones y derivar a centro de
mayor complejidad mas cercano. Segun disponibilidad de recursos materiales y recursos humanos capacitados y
entrenados. Se recomienda uso de Desfibrilador externo automatico.

NIVEL DISTRITAL. Activar el sistema de emergencias local, RCP y Desfibrilacién si corresponde y si hay retorno
a la circulacion espontanea, manejo de la via aérea, oxigeno para mantener una saturacion de 92 al 98%, volumen
para una tension arterial sistélica mayor o igual a 90 mm Hg, realizar ECG de 12 derivaciones y derivar a centro de
mayor complejidad mas cercano. Segun disponibilidad de recursos materiales y recursos humanos capacitados y
entrenados. Se recomienda uso de Desfibrilador externo automatico.

NIVEL HOSPITAL REGIONAL. RCP y Desfibrilacion si corresponde y si hay retorno a la circulacion espontanea,
manejo de la via aérea, oxigeno para mantener una saturacion de 92 al 98%, volumen para una tension arterial
sistolica mayor o igual a 90 mm Hg, realizar ECG de 12 derivaciones. Y derivacion a centro de mayor complejidad.

NIVEL HOSPITAL ESPECIALIZADO. RCP y Desfibrilacion si corresponde y si hay retorno a la circulacion es-
pontdnea, manejo de la via aérea, oxigeno para mantener una saturacion de 92 al 98%, volumen para una tension
arterial sistélica mayor o igual a 90 mm Hg, realizar ECG de 12 derivaciones, otros segun corresponda.

Consultar al cardidlogo, hemodinamia e internar en UCI.

10. BIBLIOGRAFIA

1. Coma-canella |, Riesgo LG, Marco MR. Guias de actuacion clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
en resucitacion cardiopulmonar. Rev Espariola Cardiol. 2007;52(8):589-603.

2. Association AH. Soporte Cardiovascular Soporte Vital Avanzado SVCA (ACLS - AHA) [Internet]. 2021st ed.
Dallas, Texas; 2020. 202 p. Available from: www.heart.org

3. Sieira J, Brugada P. Marcadores electrocardiograficos de muerte subita: mas frecuentes de lo que pensa-
mos. Rev Esp Cardiol. 2017;70(10):794-5.

4. Asensio E, Narvaez R, Dorantes J, Oseguera J, T AO, R PH, et al. Conceptos actuales sobre la muerte
subita. 2005;141(2):89-98.

5. Priori SG, Blomstrom-Lundqvist C, Mazzanti A, Blom N, Borggrefe M, Camm J, et al. Guia ESC 2015 sobre
el tratamiento de pacientes con arritmias ventriculares y prevencion de la muerte subita cardiaca Avala-
da por : Association for European Paediatric and Congenital Cardiology ( AEPC ). Rev Espafiola Cardiol.
2016;69(2):156.e1-e77.

6. Rodriguez-Reyes H, Mu M, Garza GP, Asensio E, Ortiz F, Lara S, et al. Muerte subita cardiaca . Estratifica-
cion de riesgo , prevencion y tratamiento Sudden cardiac death . Risk stratification , prevention and treat-
ment. Arch Cardiol México. 2016;85(4):329-36.

7. Nodal P, Lépez J, De la LLera G. Paro cardiorrespiratorio (PCR). Rev Cuba Cirugia [Internet]. 2006;45(4):1—
11. Available from: http://scielo.sld.cu/pdf/cir/v45n3-4/cir19306.pdf

8. Juana Reveca Machaca Chambi. Manejo Adecuado Del Carro De Paro Por Profesionales De Enfermeria,
Unidad De Terapia Intensiva Adultos, Hospital Materno Infantil, Caja Nacional De Salud Gestion 2020 [Inter-
net]. UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y
TECNOLOGIA MEDICA UNIDAD; 2021. Available from: file:///C:/Users/hpcom/OneDrive/Documentos/MET-
TODOLOGIA/M6/tesis carro de paro.pdf

9. Echavarria P., Garcia A., Navarro C, Martinez J, Ruiz ME, Esponda J. Reanimacion cardiopulmonar: manejo
de las H y las T. Med critica (Colegio Mex Med Critica) Vol 31 N°2 [Internet]. 2017;31(2):93-100. Available
from: https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S2448-89092017000200093&Ing=es

10. Perkins GD, Graesner J-T, Semeraro F, Olasveengen T, Soar J, Lott C, et al. European Resuscitation Coun-
cil Guidelines 2021. Resumen ejecutivo. Erc [Internet]. 2021;1-80. Available from: https://erc.edu/about

11. Panchal AR, Bartos JA, Cabafas JG, Donnino MW, Drennan IR, Hirsch KG, et al. Aspectos Destacados
para RCP y ACE AHA 2020. Circulation [Internet]. 2020;2(16 2):E139-596. Available from: https://www.
urgenciasyemergen.com/wp-content/uploads/2020/10/Highlights-2020-AHA-espanol.pdf

12. Panchal AR, Bartos JA, Cabafas JG, Donnino MW, Drennan IR, Hirsch KG, et al. Part 3: Adult Basic and
Advanced Life Support: 2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation
and Emergency Cardiovascular Care. Vol. 142, Circulation. 2020. 366—468 p.

13. Galvez-Verdugo A. Soporte vital avanzado [Internet]. Soporte Vital Avanzado. 2020. p. 11. Available from:
https://sites.google.com/site/cursorcppabellon/material-de-estudio/unidad-n-2

14. Coma-canella |, Riesgo LG, Marco MR. Guias de actuacion clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
en resucitacion cardiopulmonar. 1999;589-603.

15. Martin-Hernandez H, Lopez-Messa JB, Pérez-Vela JL, Molina-Latorre R, Cardenas-Cruz A, Lesmes-Serra-
no A, et al. Manejo del sindrome posparada cardiaca. Med Intensiva. 2010;34(2):107—26.

160



