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EPIDEMIOLOGIA DE LA PARADA CARDIACA (PC)

La parada cardiaca (PC) es un grave problema de salud publica a nivel mundial. En Espafia se
estima que anualmente se producen 52.300 paradas cardiacas, 30.000 en la comunidad y
22.300 en los hospitales.

INTRODUCCION

En Europa la incidencia anual de parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) se sitda entre el 67
y 170/100.000 habitantes. El personal del SEM inicia o continua la reanimacion en el 50-60%
de los casos aproximadamente (entre 19 y 97/100.000 habitantes).

Las tasas de supervivencia al alta hospitalaria se sitian sobre el 8%.

En el ambito hospitalario, la incidencia anual de PC en Europa se sitla entre 1,5 y 2,8/1000
ingresos hospitalarios. Los factores asociados a la supervivencia son el ritmo inicial, el lugar de
deteccién y el grado de seguimiento en el momento de la parada.

Las tasas de supervivencia a los 30 dias al alta hospitalaria oscilan entre el 15-34%.

DEFINICION PARADA CARDIACA (PC)

La parada cardiaca (PC) se define como la interrupcion brusca, inesperada y potencialmente
reversible de la circulacién y respiracion espontaneas. Es una situacién de muerte clinica,
susceptible de recuperacion si se trata en los primeros minutos de su presentacién, diferente
de la muerte biolégica o evento final que surge de forma esperada y previsible como evolucién
natural y terminal de una enfermedad.

Las maniobras y procedimientos de RCP evitan la aparicion de procesos celulares
irreversibles, especialmente en el cerebro, impidiendo que la muerte clinica se convierta
inexorablemente en muerte biolégica o en dafio neurolégico irreparable. Por ello el fin esencial
de la RCP es la “resucitacion cerebral”.

ETIOLOGIA PARADA CARDIACA (PC)

Aproximadamente un 80% de las PC del adulto en el ambito extrahospitalario (PCEH),
comunidad, son de origen cardiaco, fundamentalmente por enfermedad de las arterias
coronarias (ateromatosis) y ocurren en el domicilio del paciente. En bastantes ocasiones (19-
26%) la PC es el primer sintoma de la enfermedad coronaria (muerte subita), y en otras el
éxitus ocurre rapidamente: hasta el 30% de los individuos que sufren un infarto agudo de
miocardio (IAM) fallecen antes de llegar al hospital. El restante 20% de PC es de etiologia no
cardiaca, tales como un 10% debido a causas externas (trauma, asfixia, intoxicacion).

Como se ha mencionado, mayoria de las PCR son de origen cardiaco, sin embargo, no
siempre la muerte subita es de origen cardiaco. Accidentes neuroldgicos, vasculares o
pulmonares pueden producir la muerte en un corto intervalo de tiempo y confundirse con la
muerte subita de origen cardiaco.

En el hospital, la PC tiene una menor incidencia cardiaca (41%), alrededor del 50% de ellas
ocurre en areas monitorizadas y el otro 50% en unidades de hospitalizacion convencionales.
En los nifios los origenes mas frecuentes son la insuficiencia respiratoria aguda, los accidentes
del hogar y las infecciones.
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CADENA DE SUPERVIVENCIA

La parada cardiaca es un proceso tiempo dependiente, es decir, su prondstico puede cambiar
de forma favorable, si en el menor tiempo posible se comienzan las maniobras basicas hasta
la llegada de los equipos de emergencias. Esta dependencia tan estrecha del tiempo de
actuacion, influye y condiciona las estrategias globales del tratamiento.

Las acciones que conectan a la victima de un paro cardiaco subito con su supervivencia se
denominan Cadena de Supervivencia. La Cadena de Supervivencia resume los pasos vitales
necesarios para llevar a cabo una resucitacion con éxito. Estas acciones incluyen el
reconocimiento precoz de la situacion de urgencia y la activaciébn de los servicios de
emergencia, Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) precoz, desfibrilacién precoz y Soporte Vital
Avanzado junto a cuidados post-resucitacion, si la victima se recupera del paro cardiaco.

Una estrategia integral de la atencidon a la parada cardiaca, debe contemplar medidas de
actuacion en cada uno de los eslabones:

1. Reconocimiento temprano de la emergencia médica y solicitud de auxilio.

2. RCP precoz practicada por los testigos de la parada cardiaca (en menos de 1 minuto):
Compresiones toracicas y ventilaciones (respiracion boca a boca o ventilacion con
mascarilla y balén autoinflable).

Estas medidas pueden duplicar o triplicar la supervivencia de un paro cardiaco subito.
3. Desfibrilacion temprana (en menos de 4 minutos):

La desfibrilacion es la Unica medida que puede permitir recuperar un latido cardiaco
efectivo cuando la parada cardiaca es provocada por una Fibrilacién Ventricular.

Las maniobras de RCP mas la desfibrilacién en los primeros 3 a 5 minutos después del
paro cardiaco puede conseguir unas tasas de supervivencia muy altas, del 49 al 75%.
Cada minuto de retraso en la desfibrilacion se reduce la probabilidad de supervivencia
en un 10 a 15%.

4. Soporte Vital Avanzado precoz (en menos de 8 minutos) y cuidados posteriores a la
resucitacion:

Estas medidas son fundamentales para recobrar una adecuada calidad de vida. La
adecuacion del tratamiento durante la fase posterior a la resucitacion afecta al
resultado de ésta.
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PREVENCION DE LA PC, SIGNOS Y SINTOMAS PREMONITORIOS

Algunos estudios comprueban que en el 84% de los pacientes que sufren una PC en el
hospital hay signos de deterioro en las 8 horas previas al evento. Si estos sintomas y signos
premonitorios se identifican y se instauran medidas correctoras, probablemente el porcentaje
de ellas podrian evitarse.

Por lo general hay un deterioro fisiolégico progresivo, que se manifiesta por la aparicion o
agudizacion de unos cuantos sintomas y signos previos a la PC.

Los mas tipicos son:
1. Sintomas
a. Dolor toracico
b. Disnea, dificultad respiratoria
c. Alteracion del estado mental
d. Quejas gastrointestinales
2. Signos
Taquipnea mayor a 30 respiraciones por minuto (rpm)
Frecuencia cardiaca menor de 30 sistoles por minuto (Ipm) o mayor de 130 Ipm

a
b
c. Presion arterial sistélica menor de 90 mmHg
d. Saturacién de oxigeno por pulsioximetria (SpO2) menor de 90%
e. Caida en la Escala de Coma de Glasgow de 2 puntos
f.  Temperatura menor de 35°C o mayor de 38,5°C
3. Hallazgos de laboratorio
a. Acidosis metabdlica o respiratoria
b. Anemia significativa
c. Elevacién de urea o de creatinina
d

Hiperglucemia

PROTOCOLO REANIMACION CARDIOPULMONAR

La RCP se divide en tres fases: Soporte Vital Basico (SVB), Soporte Vital Cardiaco Avanzado
(SVCA) y cuidados post-resucitacion.

SOPORTE VITAL BASICO EN EL ADULTO
1. Asegurese de que usted, la victima y cualquier testigo estan seguros.
2. Compruebe la respuesta de la victima:
e Sacuda suavemente sus hombros y pregunte en voz alta. “¢,se encuentra bien?”
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3. Siresponde:
e Déjelo en la posicion que lo encontrd, siempre que no exista mayor peligro.
¢ Trate de averiguar qué problema tiene y consiga ayuda si se necesita.
¢ Reevallelo con regularidad.
4. Sino responde:
e Grite pidiendo ayuda.

- Cologque a la victima boca arriba y luego abra la via aérea usando la maniobra
frente-menton.

- Cologue su mano sobre la frente e incline suavemente su cabeza hacia atras.

- Con la yema de sus dedos bajo el menton de la victima, eleve el menton para
abrir la via aérea.

5. Manteniendo abierta la via aérea, vea, oiga y sienta la respiracién, durante 10
segundos:

¢ Oiga en la boca de la victima los ruidos respiratorios.
e Sienta el aire en su mejilla.
¢ Decida si la respiracion es normal, anormal o no existe.

En los primeros minutos de una parada cardiaca, una victima puede estar respirando
apenas o presentar boqueadas, lentas y ruidosas; no confunda esto con respiraciéon
normal. Si tiene alguna duda acerca de si la respiracion es normal, actile como si no
fuese normal.

6. Sirespira normalmente:

e Coléqguelo en la posicién de recuperacion.

e Envie o vaya por ayuda.

e Continte valorando que la respiracion se mantiene normal.

Si la respiracién no es normal o esta ausente:

¢ Envie a alguien por ayuda y para buscar un DEA.

* |nicie la compresion toracica:
- Coloque el talén de una mano en el centro del pecho de la victima.
- Coloque el talén de la otra mano encime de la primera.

- Entrelace los dedos de las manos y asegure de que la presién no se aplica
sobre las costillas de la victima. Mantenga los brazos rectos.

- Cologquese verticalmente sobre el pecho del paciente y presiones hacia abajo
sobre el esterndén unos 5 cm.

- Después de cada compresion libere toda la presion sobre el pecho sin perder
contacto entre sus manos y el esternon; repita a una velocidad de al menos 100
por minuto (pero no mas de 120 por minuto).

- La compresién y descompresion deberian durar el mismo tiempo.
7. Combine las compresiones toracicas con respiraciones de rescate
e Después de 30 compresiones, abra la via aérea usando la maniobra frente-menton.
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Pince la parte blanda de la nariz cerrandola, usando el dedo indice y el pulgar de la
mano que esta sobre la frente.

Inspire normalmente y coloque sus labios alrededor de la boca, asegurandose que
hace un buen sellado.

Saque el aire insuflandolo firmemente en el interior de la boca mientras observa que
el pecho se eleva, durante alrededor de 1 segundo.

Manteniendo la maniobra frente-mentdn, retire su boca de la victima y observe que
el pecho desciende.

Tome aire otra vez y sople en la boca para conseguir dos respiraciones efectivas.
Retorne sus manos sin retraso a la posicion sobre el esternén y dé 30
compresiones mas.

Continle con las compresiones toracicas y las respiraciones de rescate con
relacion 30:2.

Pare para reevaluar a la victima solo si comienza a despertarse, se mueve, abre
0jos y respira normalmente. En otro caso no interrumpa la resucitacion.

Si la respiracidon de rescate inicial no hace que el pecho se eleve como en una
respiracion normal:

Mire dentro de la boca de la victima y resuelva cualquier obstruccion.
Reevalle que la maniobra frente-mentén es adecuada.

No intente mas de dos respiraciones cada vez antes de volver a las compresiones
toracicas.

Si hay méas de un reanimador deben reemplazar la ejecucion de RCP cada 2 minutos
para evitar fatiga. Asegurese que la interrupcién de las compresiones toracicas es
minima durante el relevo de reanimadores.

Si no estda capacitado para proporcionar ventilaciones de rescate, proporcione
compresiones toracicas ininterrumpidas a un ritmo de 100-120 por minuto.

8. No interrumpa la resucitacion hasta que:

Generalitat
de C at al u nya Protocolo hospitalario de reanimacién cardiopulmonar del adulto

Llegue ayuda y le reemplacen.
La victima comience a despertar, se mueva, abra los 0jos y respire normalmente.

Usted quede exhausto.
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Soporte Vital Basico oy

GUIDELINES

U2

Inconsciente con respiracion
ausente o anormal

Liame al Servicio
de Emergencias

Deé 30 compresiones toracicas

Dé 2 ventilaciones de rescate

Continde RCP 30:2

En cuanto llegue el DEA,
enciéndalo y siga sus
instrucciones

SECUENCIA DE USO DE UN DESFIBRILADOR AUTOMATICO (DEA)

1. Cuéndo y cémo utilizar un DEA

AT Generalitat

En cuanto llegue el DEA, o si ya hay uno disponible en el lugar de la parada
cardiaca, enciéndalo.

Coloque los electrodos en el térax desnudo de la victima segun la posicion indicada
en el DEA o en los propios electrodos.

Si hay mas de un reanimador presente, continle con la RCP mientras se colocan
los electrodos.

Siga las indicaciones verbales (y/o visuales) del DEA.

Asegurese de que nadie toca a la victima mientras el DEA analiza el ritmo
cardiaco.
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2. Siseindica una descarga,
e Asegurese de que nadie toque a la victima.
¢ Pulse el botdn de descarga segun las indicaciones.
¢ Reinicie inmediatamente la RCP con 30 compresiones.
3. Sino se indica una descarga, reinicie inmediatamente la RCP con 30 compresiones.

4. En cualquiera de los dos casos, continte con la RCP segun las indicaciones del DEA.
Habra un periodo en que mantendremos las maniobras de RCP (normalmente 2
minutos) antes de que el DEA solicite una nueva pausa en la RCP para proceder con el
andlisis del ritmo.

OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO (OVACE)

Sospeche un atragantamiento si alguien es repentinamente incapaz de hablar o conversar,
especialmente si estaba comiendo.

Nos podemos encontrar ante dos situaciones:

e Paciente con obstruccidon leve: puede hablar y/o toser. La indicacion es animar a
toser.

e Paciente con obstruccién grave: no puede hablar, ni toser ni emitir sonidos.
Secuencia ante Obstruccion de la via aérea por cuerpo extraifio (OVACE)
1. Anime a la victima a toser.
2. Silatos resulta ineficaz, dé hasta 5 golpes en la espalda:
¢ Incline a la victima hacia delante
e Aplique golpes entre los oméplatos utilizando el talén de una mano

3. Silos golpes en la espalda no son efectivos, dé hasta 5 compresiones abdominales (lo
gue se conoce comunmente como maniobra de Heimlich); para ello:

e Coloquese detrds de la victima y ponga ambos brazos alrededor de la parte
superior del abdomen de la victima.

¢ Incline a la victima hacia delante.
e Apriete el pufio y coléquelo entre el ombligo y la caja torécica.
e Agarre el pufio con la otra mano y tire bruscamente hacia dentro y hacia arriba.

4. Si la obstruccién no se ha aliviado después de 5 compresiones abdominales, continte
alternando 5 golpes en la espalda con 5 compresiones abdominales hasta que se
resuelva la obstruccion o bien la victima quede inconsciente.

5. Silavictima queda inconsciente, pida ayuda e inicie la RCP.

SOPORTE VITAL AVANZADO EN EL ADULTO
PREVENCION DE LA PARADA CARDIACA INTRAHOSPITALARIA

El reconocimiento precoz del paciente que esta deteriordndose y la prevencion de la parada
cardiaca es el primer eslabo6n de la cadena de supervivencia.
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La parada cardiaca en los pacientes que estan en areas de planta sin monitorizacion
usualmente no es un evento subito impredecible, ni es generalmente causada por una
enfermedad cardiaca primaria. Estos pacientes a menudo tienen un deterioro fisioldgico lento y
progresivo, con presencia de hipoxemia e hipotensidn que pasan desapercibidas para el
personal, 0 son reconocidas, pero pobremente tratadas. Muchos de estos pacientes tienen
paradas no monitorizadas y el ritmo cardiaco subyacente de la parada cardiaca es
generalmente no desfibrilable; la supervivencia al alta hospitalaria es pobre.

Para ayudar a la deteccion precoz de la enfermedad critica, todos los pacientes deberian tener
un plan documentado para la monitorizacién de los signos vitales que identifique qué variables
necesitan ser medidas y la frecuencia de medicion (pulso, presién arterial, frecuencia
respiratoria, nivel de conciencia, temperatura y saturacion de oxigeno).

En nuestro entorno hospitalario, se ha iniciado la implantacion de un proceso de registro de
monitorizacion y manejo del paciente para obtener una deteccién precoz, intemporal del
paciente agudo o en proceso de deterioro, ésta es la Escala NEWS National Early Warning
Score).

EI NEWS se basa en un sistema de puntuacion agregado sencillo en el que se asigna una
puntuacion a las mediciones fisiolégicas, ya registradas en la practica habitual, cuando los
pacientes se presentan o0 estdn siendo monitorizados en el hospital. Son seis los parametros
fisiolégicos que forman la base del sistema de puntuacion:

1. Frecuencia respiratoria (FR)
Saturacién de oxigeno (Sp02)
Temperatura

Presion arterial sistolica (TAS)

a bk DN

Pulso cardiaco (FC)
6. Nivel de conciencia

Cada uno de estos indicadores tiene determinado unos umbrales/pardmetros a los que se
adjudican unos valores del 0 al 3 segun la variacion de los valores obtenidos y se realiza una
suma de este agregado para calcular el NEWS.

De esta manera, el NEWS se clasifica en diferentes grados de riesgo:
e RIESGO BAJO (puntuacién de 0-4)
e RIESGO MEDIO-BAJO (puntuacion de 3 en algin parametro)
e RIESGO MEDIO (puntuacion de 5-6)
e RIESGO ALTO (puntuacion de 7 0 mas).

En funcién de la calificacion se asigna un grado de riesgo y por consecuente una frecuencia de
monitorizacién y un tiempo maximo para una respuesta clinica.

PARADA CARDIORESPIRATORIA EN EL HOSPITAL

Los sistemas hospitalarios deberian tener como objetivo reconocer la parada cardiaca, iniciar
inmediatamente la RCP y desfibrilar precozmente (<3 minutos) cuando esté indicado.

Todas las areas clinicas deberian tener acceso inmediato al equipo de resucitacion y farmacos
para facilitar la r4pida atencion y resucitacion del paciente en PCR.
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Una persona comienza RCP mientras otros llaman al equipo de resucitacién y recogen
el equipamiento de resucitacion y el desfibrilador. Si s6lo esta presente un miembro del
personal y no dispone de teléfono, esto significara dejar al paciente.

Iniciar RCP 30:2.
Minimizar las interrupciones y asegurar compresiones de alta calidad.

Intentar cambiar la persona que hace las compresiones toracicas cada 2 minutos, con
la minima interrupcion.

Mantener la via aérea y ventilar los pulmones con el equipamiento mas apropiado que
se tenga inmediatamente a mano.

Si se requiere una via aérea avanzada, sélo deberian intentar la intubacién traqueal
aqguellos reanimadores con una elevada tasa de éxito en esta técnica.

El objetivo ha de ser que la pausa de las compresiones toracicas para la intubacién
traqueal sea menor a 5 segundos.

Utilice la onda de capnografia para confirmar la posicion del tubo endotraqueal.

Utilizar un tiempo inspiratorio de 1 segundo y administrar suficiente volumen para
producir una elevacién normal del térax. Afladir oxigeno suplementario tan pronto como
sea posible.

Una vez que se ha intubado la trAquea o se ha colocado un dispositivo supraglético de
via aérea, continuar con compresiones toracicas ininterrumpidas (excepto para
desfibrilacion o comprobacion de pulso cuando esté indicado), a una frecuencia de al
menos 100/min, y ventilar los pulmones a 10 ventilaciones/min aproximadamente
(evitar la hiperventilacion por exceso de frecuencia o de volumen, lo cual puede
empeorar el pronostico).

Cuando llegue el desfibrilador, hay que aplicar las palas al paciente y analizar el ritmo.
Si se dispone de parches autoadhesivos, coléquelos sin interrumpir las compresiones
toracicas. Hacer una pausa breve para valorar el ritmo cardiaco. Con un desfibrilador
manual, si el ritmo es FV/TV cargue el desfibrilador mientras otro reanimador continla
con las compresiones toracicas. Una vez cargado el desfibrilador, hacer una pausa en
las compresiones, asegurarse de que todos los reanimadores estan alejados del
paciente y dar una descarga. Si se utiliza un DEA pdngalo en funcionamiento y siga las
indicaciones audiovisuales.

Reiniciar las compresiones toracicas inmediatamente tras el intento de desfibrilacion.
Minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas.

Una vez que la reanimacién esta en marcha y si hay suficiente personal, hay que
preparar una canula endovenosa y farmacos que pueden ser utilizados.

Identificar a una persona como la responsable de la trasferencia al director del equipo
de resucitacion. Localizar la historia clinica del paciente.

Hacer hincapié en la calidad de las compresiones toracicas. El lider del equipo debe
monitorizar la calidad de la RCP y alternar a los participantes en la RCP (la persona
que da compresiones toracicas deberia ser relevada cada 2 min, sin interrupciones en
las compresiones).
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Ritmos desfibrilables (TV sin pulso/FV)

Una vez confirmada la parada cardiaca, hay que pedir ayuda (incluyendo la peticién del
desfibrilador) y empezar RCP, comenzando con las compresiones toracicas con relacion 30:2.
Cuando llegue el desfibrilador, hay que continuar las compresiones toracicas mientras se
colocan las palas o parches autoadhesivos. Identificar el ritmo y tratar de acuerdo al algoritmo
de SVA.

1.

10.

11.
12.

Generalitat

Si se confirma FV/TV, cargar el desfibrilador mientras otro reanimador continta las
compresiones toracicas. Una vez cargado el desfibrilador, hacer una pausa en las
compresiones toracicas, asegurarse rapidamente de que todos los reanimadores estan
alejados del paciente y dar una descarga (360 J en monofasico o 150-200 J en
bifasico).

Minimizar la demora entre el cese de las compresiones toracicas y la administracion de
la descarga.

Cambiar al reanimador que hace compresiones cada 2 minutos, minimizando la
interrupcion de las compresiones.

Sin valorar el ritmo ni palpar pulso, reanudar RCP (30:2), comenzando con las
compresiones toracicas, inmediatamente tras la descarga.

Continuar RCP durante 2 minutos, luego, hacer una breve pausa para valorar el ritmo;
si persiste FV/TV dar una segunda descarga (360 J en monofasico o 150-200J en
bifasico). Sin reevaluar el ritmo ni palpar pulso reanudar RCP (30:2) inmediatamente
tras la descarga.

Continuar RCP durante 2 minutos, luego, hacer una breve pausa para valorar el ritmo;
si persiste FV/TV dar una tercera descarga (360J en monofasico o 150-200J en
bifasico). Sin reevaluar el ritmo ni palpar pulso reanudar RCP (30:2) inmediatamente
tras la descarga. Si se ha conseguido acceso intravenoso o intradéseo, después de la
tercera descarga, una vez reanudadas las compresiones toracicas, administrar 1mg de
adrenalina y 300mg de amiodarona. Si con esta 32 descarga no se ha conseguido
recuperacion de la circulacion espontanea la adrenalina mejorara el flujo sanguineo
miocardico y puede aumentar la probabilidad de éxito de la desfibrilacion con la
siguiente descarga.

Se puede utilizar 100mg iv de lidocaina tras tercera descarga, como alternativa, si no
se dispone de amiodarona. También se puede administrar un bolus adicional de 50mg
iv de lidocaina tras la quinta descarga.

Administrar posteriores dosis de 1mg de adrenalina cada 3-5 min (en uno de cada dos
ciclos de RCP) hasta que se consiga recuperaciéon de circulacién espontanea.

Si persiste FV/TV después de la 58 descarga administrar 150mg de amiodarona
seguidos de una infusion de 900mg de amiodarona en 24 horas.

Después de cada ciclo de 2 minutos de RCP, si existe un ritmo no desfibrilable y el
ritmo es organizado, (los complejos aparecen de modo regular o estrechos), intentar
palpar el pulso. Los analisis de ritmo deben ser breves, y la comprobacion del pulso
s6lo debe llevarse a cabo si existe un ritmo organizado. Si existe cualquier duda sobre
la existencia de pulso ante la presencia de un ritmo organizado, reanudar RCP. Si se
ha conseguido recuperacion de circulacion espontanea, comenzar los cuidados post-
resucitacion y/o el tratamiento de arritmia preparada.

Magnesio: no se recomienda salvo que se sospeche torsades de pointes.

Bicarbonato: no se recomienda la administracion rutinaria de bicarbonato sodico
durante la parada cardiaca y RCP ni tras la recuperacion de circulacion espontanea.
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Hay que dar bicarbonato sdédico (50mmol) si la parada cardiaca se asocia a
hipercalcemia o sobredosis de antidepresivos triciclicos; repetir dosis segun la
condicion clinica y el resultado de las gasometrias seriadas.

Ritmos no desfibrilables (asistolia, AESP)

La actividad eléctrica sin pulso (AESP) se define como una parada cardiaca en presencia de
actividad eléctrica que normalmente se asociaria con pulso palpable. La AESP esta causada a
menudo por condiciones reversibles, y puede ser tratada si estas condiciones son identificadas
y corregidas.

1. Si el ritmo inicial monitorizado es AESP o asistolia, hay que comenzar RCP 30:2.

2. Si hay asistolia asegurar, sin detener RCP, que los electrodos estan colocados
correctamente.

3. Administrar 1 mg de adrenalina lo antes posible, una vez conseguido acceso venoso.
Considere el acceso intradéseo (10) si los intentos para conseguir un acceso intravenoso
(IV) no funcionan o éste no es factible.

4. Una vez que hay via aérea avanzada, continuar las compresiones toracicas sin hacer
pausas durante la ventilacion.

5. Tras 2 min de RCP reevaluar el ritmo. Si la asistolia 0 AESP persiste, reanudar RCP
inmediatamente.

6. Si se presenta un ritmo organizado, intentar palpar pulso. Si no hay pulso (0 hay
cualquier duda sobre la presencia de pulso), continuar RCP.

7. Administrar 1mg de adrenalina (intravenosa o intraosea) cada 3-5minutos mientras
continte el SVA. Si hay pulso presente comenzar cuidados post-resucitacion.

8. Si durante la reanimacion se recuperan los signos de vida, comprobar el ritmo e
intentar palpar pulso.

9. Atropina: no se recomienda su uso rutinario en asistolia ni en AESP.

Onda de capnografia durante el soporte vital avanzado

Se recomienda utilizar la capnografia con forma de onda para confirmar la correcta colocacion
del tubo traqueal durante la RCP, asi como para controlar la calidad de la RCP.

Un del EtCO2 durante la RCP puede indicar que se ha producido una recuperacién de la
circulacién espontanea, aunque no se recomienda interrumpir las compresiones toracicas
baséndose en este Unico valor.

Valores elevados y crecientes de EtCO2 se asocian a mayor tasa de recuperacion de la
circulacion espontanea y supervivencia después de la RCP, pero no nos podemos basar
Unicamente en un valor bajo de EtCO2, para decidir si se tiene que interrumpir un intento de
reanimacion.

Uso de la ecografia durante el soporte vital avanzado
Solo los operadores especializados deben utilizar la ecografia intra-parada.

La ecografia no debe provocar interrupciones adicionales o prolongadas de las compresiones
tor4cicas.

La ecografia puede ser Util para diagnosticar causas tratables de parada cardiaca como, por
ejemplo, el taponamiento cardiaco y el neumotérax.
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La dilatacién ventricular derecha aislada, durante la parada cardiaca, no debe utilizarse para
diagnosticar una embolia pulmonar masiva.

No utilice la ecografia para evaluar la contractilidad miocardica como Unico indicador para
interrumpir la RCP.

RCP extracorporea

Considere la RCP extracorpdrea (RCPe) como terapia de rescate para determinados pacientes
en parada cardiaca, cuando fallen las medidas convencionales de SVA, o para facilitar
intervenciones especificas (por ejemplo: una angiografia e intervencion coronaria percutanea
(ICP), trombectomia pulmonar en la embolia pulmonar masiva o recalentamiento después de
un paro cardiaco por hipotermia), en aquellos entornos donde se pueda implementar.

CAUSAS REVERSIBLES DE PCR

Durante cualquier parada cardiaca se deben considerar las causas potencialmente reversibles
o factores agravantes para los cuales existe tratamiento especifico. (4H: hipoxia, hipovolemia,
hipo/hipercalcemia/metabdlico, hipotermia y 4T: trombosis, taponamiento cardiaco, toxicos,
neumotdrax a tension)

FIBRINOLISIS DURANTE RCP

La terapia fibrinolitica no deberia utilizarse de forma rutinaria en la parada cardiaca. Hay que
considerar el tratamiento fibrinolitico cuando la parada cardiaca esta causada por un
embolismo pulmonar agudo probado o sospechado.

Si se administra un farmaco fibrinolitico hay que considerar la realizacién de RCP durante al
menos 60-90 min antes de la finalizacién de los intentos de resucitacion.

La realizacion de RCP simultdnea no es una contraindicacion para la fibrindlisis.

SITUACIONES ESPECIALES
INTOXICACION POR ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales (AL) inhiben la generacién y propagacion del impulso nervioso.

La toxicidad sistémica por AL es una complicacion rara pero grave de las técnicas de
anestesia regional, siendo la bupivacaina el anestésico local con mas riesgo de intoxicaciéon
actualmente. El grado de toxicidad y la velocidad de instauracion de los sintomas, se relaciona
con la concentracion plasmatica del AL. Puede ser una absorcion masiva (por administracion
ev) o una reabsorcién tardia (a partir de 20 min post a la inyeccion)

Manifestaciones clinicas:

Neuroldgicas: Las primeras en aparecer. Primero aparece clinica excitatoria (agitacion, mareo,
mioclonias, nistagmos, disartria, contracturas musculares, parestesias, sabor metalico en la
boca, sonidos, alteracién del habla, nauseas y vomitos y hasta convulsiones tdnico-clonicas)
Luego aparecen los fenbmenos de inhibicion del sistema nervioso central con depresion
respiratoria y coma.

Cardiovascular: Los sintomas cardiovasculares aparecen después de la clinica neuroldgica, ya
gue requieren de niveles plasmaticos mas altos de anestésico local. Generan una respuesta
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bifasica: primero taquicardia e hipertensiébn y posteriormente hipotensién, bradicardia,
depresion miocardica y arritmias que pueden desembocar en parada cardiovascular.

En caso de sospecha de intoxicacidon por anestésicos locales:

e Parar la administracion de anestésico local, y tratar de averiguar dosis y tipo.
e Pedir ayuda.

Iniciar medidas de soporte vital (oxigenoterapia y control de via aérea)

Clinica neuroldgica: diacepam 0.1 mg/kg ev, midazolam 0.05-0.1mg/kg/ev, tiopental 1 mg/kg
mg o propofol 0.5-2 mg/kg ev. (El oxigeno y las benzodiacepinas aumentan el umbral
convulsivo).

Clinica cardiovascular: siguiendo las guias de soporte vital avanzado, evitando lidocaina,
betabloqueantes, antagonistas del calcio o vasopresina. EI metabolismo de los anestésicos
locales es lento, por lo que puede ser necesario hasta 1 hora de RCP.

Intralipid es una emulsién lipidica al 20 %. Por su unién al anestésico local libre en sangre se
ha visto que disminuye la cantidad del mismo que ejerce el efecto tdxico, y facilita asi su
eliminacion, disminuyendo la duracion de los efectos secundarios graves o el riesgo de parada
cardiorrespiratoria.

Se debe iniciar ante clinica inicial grave o progresién rapida de la toxicidad.

La dosis recomendada es de 1,5 ml/kg (Intralipid® al 20%) intravenosa a pasar en 1 min.
(Paciente de 70 kg, 100cc)

Se puede repetir el bolo a los 5 min durante las maniobras de reanimacion cardiopulmonar, si
no se recupera la circulacion espontanea.

Posteriormente, instaurar una perfusion ev a 0.25 mi/kg/min (15 ml/kg/h)

Si continua con inestabilidad hemodindmica e hipotension, se pude doblar la velocidad de la
perfusién a 0.5 ml/kg /min (30 mi/kg/h)

Dosis maxima recomendada 8- 10 ml/kg intravenosos en 30 min.

La perfusion debe ser mantenida hasta 10 min tras la recuperacion de la circulacion
espontanea.
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TRATAMIENTO INTRAVENOSO

BOLUS PERFUSION CONTINUA

Administrar un bolus inicial de IL Iniciar infusion intravenosa de IL
20% (Intralipid 20%°): + 20% (Intralipid 20%°):

1.5 ml/kg en 1 min 0.25 ml/kg/min (15 ml/kg/hora)

1

A LOS CINCO MINUTOS

1

BOLUS

Si inestabilidad cardiovascular repetir
bolus (méximo dos mas)

DEJAR 5 MINUTOS ENTRE LOS BOLUS

1

PERFUSION INTRAVENOSA

Continuar infusién, pero si la presién
arterial disminuye DOBLAR velocidad:

0.5ml/Kg/min (30 ml/kg/hora)

Dosis total maxima recomendada en 30 minutos: 8-10 ml/kg.

En caso de ser necesario el Intralipid se encuentra disponible en los carros de soporte vital
especificos del area quirlrgica (bloque central en la segunda, tercera y cuarta planta.

Caracteristicas de Intralipid 20%:

- 1 ml de emulsion contiene: aceite de soja purificado 200 mg, fosfolipidos de huevo
purificados 12 mg, glicerol 22 mg y agua para inyectable.

- No administrar en pacientes alérgicos al huevo, soja o cacahuete.

- El propofol no es un sustituto de Intralipid, incluso hay que valorar su uso en caso de
afectacioén grave por su efecto cardiodepresor.

- No se han comunicado efectos adversos con su uso en el embarazo o la lactancia.

] . Pagina 15 de 36
m Generalitat g
UL/

Protocolo hospitalario de reanimacién cardiopulmonar del adulto
de Catalunya Ref. Gest. Doc. Z612S - Versio 04, any 2024

Qualsevol impressié d’aquest document es considera una copia no controlada. Només és valid el publicat al gestor documental



Hospital Universitari
Arnau de Vilanova Lleida

- Se ha utilizado con éxito en nifos.

- Debe mantenerse a temperatura inferior a 25°C y una vez abierto debe infundirse en un
plazo maximo de 24 horas, desechando cualquier resto por el riesgo de contaminacién
bioldgica.

- Contraindicaciones: pacientes con hiperlipemia severa, insuficiencia hepatica grave o
sindrome hemofagocitético.

- Efectos adversos: con una incidencia menor al 1% puede causar aumento de la
temperatura corporal, temblores, nduseas o vomitos. Otras reacciones adversas son
raras siendo de una por un millon de infusiones (lesién pulmonar aguda, pancreatitis y
embolia grasa). La Unica complicaciébn publicada a las dosis utilizadas para el
tratamiento de la intoxicacion por anestésicos locales ha sido hiperamilasemia.

- Se ha establecido un registro internacional para recoger datos sobre la administracion
de solucién lipidica, su eficacia y efectos colaterales (www.lipidregistry.org)

PARADA CARDIORESPIRATORIA EN MUJER GESTANTE

Aumento de la incidencia de PCR en embarazadas en algunas series debido a:
- Aumento de la edad materna
- Mayor incidencia de enfermedades crénicas y factores de riesgo cardiovascular
- Obesidad materna

- Aumento de supervivencia en mujeres con cardiopatia congénita que llegan a edad
gestacional.

- Mayor riesgo en: >35 afios, raza negra, no seguimiento adecuado del embarazo,
enfermedades sistémicas (HT pulmonar, enfermedad cardiovascular, enfermedad
hepética o lupus sistémico) o factores obstétricos (cesarea, preeclampsia severa,
eclampsia o placenta previa)

Etiologia de la parada cardiorrespiratoria en el embarazo.

A - complicaciones anestésicas: bloqueo espinal completo; hipotension; aspiracion;
depresidn respiratoria; toxicidad sistémica por anestésico local.

- accidentes: traumatismos; suicidio.

B (bleeding) - hemorragia: abruptio de placenta; placenta previa; atonia uterina; placenta
accreta; rotura uterina...

C - cardiovascular: infarto agudo de miocardio; diseccién aértica; miocardiopatia; cardiopatias
congénitas; enfermedad valvular...

D (drugs) - farmacos: yatrogenia (alergia medicamentosa o error en la administracion);
oxitocina; sulfato de magnesio; drogas ilegales; opiaceos; insulina...

E - embolismos: pulmonar; embolia de liquido amnidtico; embolismo aéreo
F - fiebre: sepsis; infeccion.

G -general: 4 Hs (hipoxia, hipovolemia, hipo/hiperpotasemia, hipotermia), y 4 Ts (neumotorax
a tension, taponamiento cardiaco, téxicos, tromboembolismo).

En la embarazada con preeclampsia y tratamiento con sulfato de magnesio, tener en cuenta la
posibilidad de hipermagnesemia.
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H - Hipertensidn: preeclampsia; eclampsia; sindrome HELLP; hemorragia intracraneal.

Modificaciones de la RCP basica intrahospitalaria en la embarazada

Activacion inmediata de ayuda especializada: Intensivos (busca 84471), obstetricia (busca
84477, 84478), neonatologia (busca 84427) y anestesiologia de obstetricia (busca 84430)

Obstruccion de la Via Aérea superior.

Maniobra de Heimlich no indicada por crecimiento uterino y riesgo de lesion fetal. Dar 5
palmadas interescapulares con el talébn de la mano, y si no es efectivo, 5 compresiones
toracicas en la localizacion del masaje cardiaco.

Medidas de suporte vital basico.
Valoracién de pulso, respiracion y palpacién de fondo uterino.

Después de la semana 20 de gestacion el Utero de la mujer embarazada (palpable a nivel de la
altura del ombligo) puede comprimir la vena cava inferior y la aorta, comprometiendo el retorno
venoso y el gasto cardiaco, lo que, en caso de parada cardiaca, limitara la efectividad de las
compresiones toracicas. Por ello, en cualquier mujer embarazada en parada cardiaca, con
Utero palpable a la altura del ombligo o por encima, debe desplazarse manualmente el Utero
hacia la izquierda para eliminar la compresion aortocava.

Desplazamiento manual lateral del Gtero

Mayor edema en via aérea, mayor consumo de oxigeno y menor tiempo de desaturacion. Se
debe de iniciar oxigenoterapia al 100% a través de mascarilla facial de manera precoz e inicio
rapido de ventilacion efectiva.

Iniciar SVB de acuerdo con las guias estandar, intentando asegurar compresiones toracicas de
buena calidad con minimas interrupciones: 100 por minuto, con una relacién compresiéon-
ventilacion de 30:2.

La posicion de las manos para las compresiones toracicas durante la RCP en la mujer
embarazada es igual que fuera del embarazo.
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Modificaciones de la RCP avanzada en la embarazada

Se debe intentar identificar las causas comunes y reversibles de parada cardiaca en el
embarazo: 4T y 4H, Hemorragia o coagulacion intravascular diseminada, embolismo
amniético, atonia o ruptura uterina, placenta previa/abruptio y sepsis.

Asegurar via aérea (VA) teniendo en cuenta que: la embarazada se considera siempre un
estdbmago lleno y una VA dificil. Se recomienda: Realizacién de Intubacién orotraqueal (I0T)
precoz, por personal experto en laringoscopia, con no mas de dos intentos, para evitar
traumatismo o sangrado en VA. Uso de tubos mas pequefios que en pacientes no
embarazadas (6-6.5), con laringoscopio de mango corto si disponible. Uso de dispositivo
supraglético de rescate si IOT fallida. En caso de no intubacién y no ventilacion, seguir guias
de VA quirdrgica emergente.

La colocacion de los parches de desfibrilacion es igual que en el resto de poblacion adulta
(puede ser necesario el desplazamiento de la mama izquierda para el correcto
posicionamiento de ese parche). No hay cambios en la impedancia transtoracica durante el
embarazo, por lo que los requerimientos de energia en el momento de la desfibrilacion son los
mismos que en el resto de la poblacién.

No utilizar accesos venosos de las extremidades inferiores: la medicacion puede no ser eficaz
hasta que se practique la extraccion fetal.

A pesar de los cambios fisioldgicos del embarazo, no hay modificaciones en los algoritmos que
se refieren a la medicacion y dosis necesarias en caso de PCR con respecto a la poblacion
adulta en general.

El gasto cardiaco (GC) en la embarazada se encuentra aumentado un 30-45% en el primer
trimestre y hasta un 50% a partir de la semana 34. El flujo uteroplacentario no tiene
autorregulacién y depende de la presién de perfusion. En situaciones de bajo GC se produce
acidosis metabdlica fetal.

Cesarea perimortem

A pesar del desplazamiento manual uterino y la correcta realizacion de compresiones toracicas
de calidad, no se consigue alcanzar un GC mas alla del 30%. A los 4 minutos de iniciada la
RCP en caso de no recuperar circulacion espontanea se debe de realizar una cesarea
perimortem para asegurar la supervivencia materna (y fetal si se trata de un feto de mas de 24
semanas).

Durante la realizacién de esta cesarea no se deben parar las compresiones toracicas ni el
desplazamiento lateral uterino. Se realizara en el lugar de la parada cardiorrespiratoria, ya que
el traslado de la paciente disminuye la calidad de las compresiones y retrasa la maniobra,
disminuyendo las posibilidades de supervivencia materna.

No hay que perder tiempo en desinfeccion o preparacion de campo quirdrgico. Solo se precisa
un bisturi para laparotomia media infraumbilical.

Tras la extraccion fetal, se realizard packing con compresas en la zona quirdrgica y se
proseguira con las maniobras de RCP. En caso de recuperar circulacion espontanea, valorar
traslado a quir6fano para cierre de laparotomia.
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* Hospital Universitari
a Arnau de Vilanova Lleida

COMPROBACION PCR GESTANTE

7. CESAREA EMERGENTE (4 minutos)
-Mantener desplazamiento uterino a la izquierda
-Incision quirargica abdominal cranco-caudal de ombligo a pubis

SEGURAR LA ESCENA
-Preguntarse: [Cormro pehgro?

2. NIVEL DE CONCIENCIA -Extraccidn fetal
- (El paciente responde? -Mantener P:CP malr.-:rln durante ¢l procedimiento.
- i Respira con normalidad? -Hacer packing abdominal

3. EMBARAZO MAYOR DE 20 SEMANAS 8 RCP NEONATAL
-Comprobar la ALTURA DEL FONDO UTERINO > ombligo - — — = e
-Preguntar tiempo de parada cardisca Ver protocolo de reanimacion neonatal (gestor documental)
-Llamar CCU 9. RCP MATERNA

-Hasta recuperacion o indicacion médica.

4. ;TIENE PULSO? -Mantener el packing abdominal

-Si tiene pulso: Dar ventilaciones (16-18 rpm) para capnografia 30-32
Reevaluar pulso cada 2 min
Valorar movilizar el dtero a la izquierda

-S1 no tiene pulso: Pasar al punto 5.

NO OLVIDAR

*Poner en marcha ¢ CRONOMETRO
*DESPLAZAR EL UTERO A LA 1ZQUIERDA
(DLUI

*CESAREA enel MINUTO4

*Usar TET 0,5-1 cm menor al habitual

*Ventilar 8-10 rpm si no hay pulso

3 i8R

-Indicar PCR EN EMBARAZA DA al equipo.

5. PULSO AUSENTE > —
-CRONOMETRO DE CUENTA ATRAS. ‘

-Control via aérea DURANTE RCP
-Coger via venosa (pensar cn 10) : 2 s *Ascgure compresiones toricicas de alia calidad
-Oxigeno a 100% RECOMENDACIONES *Minimice interrupciones de las compresiones
: ; *No retrasar la desfibrilacidn
) = DF L‘O-.ioo.l.hﬁsl:u *Administre oxigeno 100%%
6. COMPRESIONES TORACICAS = ‘:f’“’;;‘: NA 'i m#’;f";";"f'"-irr clclo en *Utilice capnografia con forma de onda
e P s RS ritmos DF, tras via en | T :
-DESPLAZAR UTERO A LA IZQUIERDA (DLUD) « AMIODARONA 300 MG TRAS 3% CHOQUE ::‘,nt:':s;m::l:“:::::;::: :ﬁ;‘;ﬂ? A ustgurads ls vie séres
-C hcquc‘:fr cl_ntino. si ritmo organizado mirar el pu]soi = AMIODARONA 150 MG TRASS* CHOQUE *Valore ¢l uso de ECO-Fast si esti disponible (no retrase otras
Si: FV/TVSP —> LISTA COMPROBACION 2 necianes)
ASISTOLIA/AESP > LISTA COMPROBACION 3
Valorar y tratar causas reversibles
” - T . OTROS FACTORES A
. R P ; - . ’ TRATAR LAS CAUSAS REVERSIBLES
-.pl‘t.pdﬁl.fkll de cesarea W bolsa de RCP Neonatal llipu;la T abat i toroakris g pulmnmr < INVBSTIG.‘R Y TRATAR
Hipovalemia Neumotdrax a tensién Hemorragia/C1D
Hipo/Hiperkalemia  Taponamiento cardiaco *Embslisnw smalédce
Hipo/ hiperte rmia Thxicos Alonia uterina
*Placenta previa/Abruptio
*Sonads

. Pagina 19 de 36
A Generalitat

Protocolo hospitalario de reanimacioén cardiopulmonar del adulto
k A de Catalunya Ref. Gest. Doc. Z612S - Versi6 04, any 2024

Qualsevol impressié d'aquest document es considera una copia no controlada. Només és valid el publicat al gestor documental



ity Hospital Universitari
Arnau de Vilanova Lleida

Imagen extraida del Manual de Soporte vital en gestante. Plan nacional de RCP. Ed. Aran
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AT Generalitat

Qf \i, Hospital Universitari

v, Arnau de Vilanova Lleida

RECOMENDACIONES RCP EN CONTEXTO SARS-CoV2

Las Guias COVID-19 del ERC promueven la continuacion de los intentos de reanimaciéon
en las paradas cardiacas, tanto en las PCEH como en las PCIH; al tiempo que procuran
minimizar el riesgo para la persona o personas que actien de reanimadores y proporcionen
el tratamiento.

Se centran especificamente en los pacientes con sospecha o confirmacion de infeccién por
SARS-CoV-2.

Si no hay certeza sobre la presencia de la COVID-19, las personas que realizan RCP
deben realizar una evaluacion dinamica del riesgo y considerar la prevalencia en el
momento actual de la COVID-19. Se recomienda evaluar,

e La clinica y presentacién del paciente (por ejemplo, antecedentes de contacto de
riesgo, sintomas compatibles con COVID-19)

e La probabilidad de que el tratamiento sea eficaz o futil,
e Ladisponibilidad de equipo de proteccion individual (EPI)

e Los riesgos personales y laborales para las personas que proporcionan el
tratamiento

Politicas sanitarias

+ Camblos en las recomendaciones y guias clinicas

+  Ausencla de sisternas de seguridad del paciente en
atencidn clinica y triaje mediante telemedicina

Intervenciones de salud publica
+ Cuarentena (alslamiento domiciliaria)
* Distancia social

Factores psicoldgicos

+  Retrasos o renunclas en solicitar atencion médica por
parte del paciente

+  Aumento del stress por la situacién pandémica

*  Miedo del reanimador al contagio

Sistemas sanitarios + Aumento de sensacién de futilidad de la RCP

* Retrasos en el acceso a tratamientos por la
sobrecarga del sistema

= Alteracidn de las vias clinlcas y codigos de activacidn
en IMEST/PCR

+  Clerre de los sistemas de atencidn primaria

* Introduccién de sistemas no validados de atencidn
sanitaria no presencial

Determinantes sociales

* Aumento del consumo de tabaco y otras sustancias

+ Concentraciones con incremento de la transmisidn de
ColD-19

+  Mayor alslamiento de paclentes vulnerables

* Confluencia de factores de rlesgo para enfermedad
coronarla y enfermedad grave por COVID-19

Salud laboral / EPI

+ Evitacldn de procedimientos generadores de

aerosoles

+  Retrasos en el tratamiento debido a la colocacidn de
EPIs

« Suspensidn de esquemas de atencidn por primeros
intervinientes

CUIDADOS POSTRESUCITACION

Alrededor del 20% de los pacientes que recuperan un ritmo cardiaco efectivo tras las
maniobras de RCP son dados de alta del hospital sin secuelas neurolégicas significativas.

Parte de los dafios neurolégicos son causados por la hipoperfusion y otros ocurren o se
agravan tras la recuperacion del latido cardiaco efectivo, por una perfusion cerebral
inadecuada durante la hiperemia que se produce inmediatamente después.
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Hospital Universitari
Arnau de Vilanova Lleida

Tras la RCP es necesario proporcionar al paciente los cuidados que minimicen estos
efectos e identificar aquellos que presentan dafios irreversibles, para valorar adecuar el
esfuerzo terapéutico a seguir en cada caso.

Tratamiento inmediato:
1. Via aéreay ventilacion
e Mantener SpO2 94-98%
e Dispositivo avanzado de via aérea
e Capnografia de onda
e Ventilar para normocapnia
2. Circulacién
e EEG 12 derivaciones
e Obtener un acceso venoso definitivo
e Objetivo de TA sistélica >100mmHg
e Fluidoterapia para restaurar la hormovolémia
e Monitorizacion intraarterial de la presidn arterial sistémica
e Considerar el uso de ionotropos/vasopresores para mantener TA objetivo
3. Control de temperatura
e Mantener temperatura constante entre 32°C-36°C

e Sedacioén, control de temblores

ASPECTOS ETICOS DE LA RCP HOSPITALARIA

La RCP es un problema de extrema gravedad que debe ser identificado y resuelto lo mas
rapidamente posible, no solo por el prondstico vital a corto plazo, sino también por las
posibles secuelas, generalmente neuroldgicas, que acompafian a una reanimacion tardia,
defectuosa o inapropiada. Ante este devastador problema de salud, todos los esfuerzos
deben volcarse en la identificacion precoz de signos y sintomas que nos pueden poner
sobre aviso que la RCP es inminente, para intentar evitarla, si es posible, o iniciar de la
forma mas rapida y adecuada la reanimacion,

Una vez que ésta se produce, debemos identificar correcta y rapidamente aquellos
pacientes que son candidatos a iniciar maniobras de RCP, y en los que no, por cuestiones
médicas o éticas. En cualquier caso, si existen dudas razonables, se debe iniciar la
reanimacién hasta obtener mas datos objetivos, ya que el principio del beneficio de la duda
debe favorecer siempre a la victima. En este sentido, es importante la realizacién de una
buena historia clinica con todos los antecedentes personales de interés y el motivo de
ingreso y, ademas, anotar si el paciente no fuera reanimable (6rdenes de “no RCP”).

Esto facilitaria enormemente la decision de empezar o no la RCP, ayudaria a aclarar la
causa de la PC y a que el médico responsable de la reanimaciébn se centrara
exclusivamente en ella en ese momento.
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Hospital Universitari
Arnau de Vilanova Lleida

CUANDO NO EFECTUAR LA RCP
La RCP se debe comenzar siempre excepto cuando exista alguna de estas circunstancias:

1. Que la PC sea el episodio final de una enfermedad cardiaca o respiratoria crénica,
un proceso maligno intratable, una enfermedad degenerativa en su fase final, un
fracaso multiorgénico, etc. En todos estos casos la indicacién de no reanimar es de
caracter técnico y, por tanto, habitualmente la decision corresponde al equipo
asistencial.

2. Que el intervalo transcurrido desde el inicio del evento haga improbable el éxito de
los intentos de RCP, en general, mas de 10 minutos en el adulto, con la excepcion
de algunas situaciones como la hipotermia, la inmersion en agua, las intoxicaciones
por depresores del sistema nervioso central, etc.

3. Que la situacién se ha producido en el hospital y en la historia clinica exista una
orden firmada por el médico de “no RCP”.

4. Que el enfermo haya manifestado sus deseos de no ser reanimado en el caso de
sufrir una PC y haya efectuado una directiva avanzada, testamento vital o
instruccién previa, de acuerdo con la normativa legal vigente, rechazando la RCP y
se comunique de forma explicita.

5. Que la realizacion de la RCP pueda perjudicar a otros afectados con mas
posibilidades de supervivencia, como en el caso de una catastrofe con mdltiples
victimas.

CUANDO SUSPENDER LA RCP
La RCP se debe continuar hasta que:
1. Lavictima recupera la respiracion y el latido cardiaco espontaneo.

2. Hayan transcurrido unos 20-30 minutos de maniobras de RCP infructuosas, salvo
que haya alguna de las circunstancias descritas anteriormente (hipotermia,
ahogamiento, etc.).

3. Agotamiento de un solo reanimador por lo prolongado de la RCP.

ORDENES “NO RCP” Y LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO (LET)

El médico tiene la doble obligacion de no aplicar medidas que considere fatiles (no
indicadas) y de utilizar los recursos de la forma mas eficiente y equitativa posibles. Por ello
cuando no existen posibilidades razonables de recuperacion, debe limitarse o suspenderse
el tratamiento, ya que mantenerlos puede contribuir a retrasar la muerte en vez de
prolongar la vida, y ser entonces mas bien una crueldad que atente contra la dignidad de la
persona y vulnere los principios bioéticos fundamentales de no-maleficencia y beneficencia.
De otra parte, los recursos malgastados en estos pacientes podrian ser Utiles para otros,
con lo que se quebrantaria también el principio ético de justicia.

En la decision de LET interviene el criterio médico, ya que se fundamenta en razones
técnicas (prondstico irreversible, ausencia de posibilidades terapéuticas) que entran dentro
su competencia profesional, pero también puede participar el enfermo (principio bioético de
autonomia) si es competente, o hacerlo anteriormente (testamento vital, voluntades
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Hospital Universitari
Arnau de Vilanova Lleida

anticipadas) previendo una posible incompetencia derivada de la enfermedad o transferirlo
a sus familiares, allegados o representantes (poderes otorgados a terceros).

La aplicacion de la LET lleva implicito la interrupcion u omision de las medidas terapéuticas
activas y el uso de todas aquellas dirigidas a paliar la incomodidad y los sintomas que

originan el dolor o el sufrimiento, aunque estas Ultimas tengan efectos colaterales
indeseables.
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ANEXOS

1 Algoritmo Soporte Vital Basico
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WL, * Hospital Universitari
UJ LL a Arnau de Vilanova Lleida

SOPORTE VITAL BASICO () =

GUIDELINES

PASO A PASO

SECUENCIA /| ACCION DESCRIPCION TECNICA

SEGURIDAD :
: = Aseglrese de que usted. la victima y ofros testigos del
«  incidente estén a salvo

RESPUESTA

» = Sacuda suavemente a la victima por los hombros y
Buscar una respuesta P !

pregintele en voz alta: ";Estds bien?”

VIAS RESPIRATORIAS

. r r :.., has 1 | " .
Abrir | via aéraa ¢ =35i no hay respuesta, coloque a la victima boca arriba

i =Con la mano en la frente y las yemas de los dedos debajo

w F
4 " de la punta del menton, incline suavemente la cabeza de
" ¢+ lavictima hacia atras, levantando la barbilla para abrir
¢ las vias respiratorias,

i =Mire, escuche y slenta |a respiracidn durante no mas de
10 segundos

RESPIRACION
Ver, oir y sentir la
presencia de una

< s ¢ =Una victima que apenas respira, o que da jadecs o
respiracion normal 3 e P b ”

bogueos poco frecuentes, lentos y ruidosos, no
respira normalmente.

AUSENTE O ¥ g £ g :

¢ =5i no respira o la respiracidén es anormal, pidale a otra
RESPIRACION ANORMAL ! personas gue llame a los servicios de emergencia o
Alertar a los ¢ llamelos usted mismo
servicios de emergencia = Quédese con la victima si es posible
(112) i = Active la funcitn de atavez o la opcién de manos

¢ libres en el teléfono para que pueda iniciar la RCP

mientras habla con al 112

CONSEGUIR UN DEA
Envie a alguien
para que obtenga un DEA

: =Envie a algwien a buscar y traer un DEA si esta
dizponible

¢ =5 estd solo, NO deje a la victima, comience |a
reanimacion cardiopulmonar

CIRCULACION

7 : " i = Arrodillese al lado de |a victima
Iniciar compresiones toracicas

i =Cologque el talén de una manc en el ceniro del pecho
. dela victima; esto es_ en la mitad inferior del esterman
de la victima.

' = Cologue el talén de su otra mano encima de la primera
mang y entrelace sus dedos

: =Mantenga sus brazos reclos

» = Coléquesa verticalmente por encima de la victima. y
presione el esterndn al menos 5 cm (pero no més de &

cm)
» *Después de cada compresion, libere toda |a presion
k ‘ ¢ sobre el pecho, sin perder el contacts entre SUS Manos y
el esterndn

=Repita a una velocidad de 100-120 compresicnes por
+  minuts

Fig 1.1. Algoritmo SVB+DEA. European Resuscitation Council (ERC) 2021
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Salut/4a

SOPORTE VITAL BASICO

PASO A PASO

COMBINAR RESPIRACION DE
RESCATE CON COMPRESIONES
TORACICAS

="

Hospital Universitari
Arnau de Vilanova Lleida

EURCPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

GUIDELINES

2021

SECUENCIA / ACCION DESCRIPCION TECNICA

=5i ostd capacitado para hacerlo, despuss de 30
compresiones, vuelva a abrir |as vias respiratonas,
inclinando la cabeza y levantando la barbilla

= Aprigte la pare blanda de la nariz para cerrara, usando
&l dedo indice y el pulgar de su mano en la frente.

=Parmita que la boca de la victima se abra, pero manienga
&l mentdn levantado

=Respire normalmente y cologue los labios alrededor de la
boca de la victima, aseguréndose de realizar un sellado
hermético

=Sople de manera constante en la boca mientras cbserva
que el pecho se eleva, demorande apreximadamenta 1
segunde como si fuera el caso de una respiracién normal.
Esta es una ventilacidn de rescate efectiva.

=Manteniendo la cabeza inclinada y la barbilla levantada,
aleje la beca de la victima y observe si el térax desciende
a medida que sale &l aire

=Coja aire nuevamenie con una réspiracion nomal y
sople en la boca de la victima una vez més, para
proporcicnar a la victirma un tolal de dos respiraciones
de rescate,

=No interrumpa las compresiones por mas de 10
segundos para administrar las dos respiraciones,
incluso 5i una o ambas no fuesen efectivas.

=Posteriormenie recoloque sus manos sin demora a la
posicion previa en el esterndn y administre otras 30
compresiones toracicas.

=Continde ©on |as compresiones loracicas y las
respiraciones de rescate en una proporcion de 30: 2

Encienda el DEA y cologue
las almohadillas de los
electrodos

RCP sOLO
=5i no estd capacitado o no puede dar respiraciones de
CON COMPREDIONES rescate, adminisire RCP con Gnicamentes compresiones
toracicas continuas a una velocidad de 100-120 par manuto
CUANDO LLEGA AED

=Tan pronte como llegue ol DEA, enciéndalo y coloque los
electrodos en el pecho desnudo de |a victima.

=31 hay mas de un reanimador, se debe continuar la RCP
mientras se colocan los electredos en el pecho.

SEGUIRLAS DIRECCIONES
VISUALES /f HABLADAS

= Siga las instrucciones habladas y visuales dadas porel
DEA.

=5i se aconseja una descarga, aseglrese de que ni usted
ni nadie mas iogue a la vicima

+Prasione el botdn de descarga como se indica

- Luege reanude inmediatamaents la RCP y continde
segun kas indicaciones del DEA

A Generalitat
WY de Catalunya
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WAL ‘ A L/ a Arnau de Vilanova Lleida

Fig 1.2. Algoritmo SVB+DEA. European Resuscitation Council (ERC) 2021

SOPORTE VITAL BASICO (@) e

GUIDELINES

PASO A PASO 2021

SECUENCIA |/ ACCION DESCRIPCION TECNICA

SINO SE RECOMIENDA DESCARGA

Continuar con la RCP =3l no se aconseja ninguna descarga, reanude

inmediatamente la RCP y continue segun las
indicaciones del DEA

51 NO HAY DEA DISPONIBLE
Continuar con la RCP =5i no hay DEA disponible, o mientras espera que
llegue uno, continde con la RCP

= No interrumpa la reanimacion hasta que:

=Un profesional de la salud le indique que no
continue O

«La victima definitivamente se esta
despertando, moviéndose, abriendo los
ojos ¥ respirando normalmente.,

=0
= Usted se agote

=Es raro que la RCP por si sola reinicie el corazon.
A menos que esté seguro de que la victima se ha
recuperado, continue con la RCP,

=Sefales de que la victima se ha recuperado
-Despertar
= Movimientos
= Apertura ocular
=Respiraciones normales

S| NO RESPONDE PERO RESPIRA
NORMALMENTE =Si esta seguro de que la victima respira

Colocar en la posicién de recuperacién normalmente pero aun no responde, coldquela
&n elpuesto de recuperacion VER SECCION DE

PRIMEROS AUXILIOS

-Esté preparado para reiniciar la RCP
inmediatamente si la victima deja de responder, y
se acomparfia de respiracion ausente o anomnal

Fig 1.3. Algoritmo SVB+ DEA. European Resuscitation Council (ERC) 2021
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2 Algoritmo tratamiento Obstruccién Via Aérea (OVACE)

Tabla 1.1

Diferenciacion entre obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafno (OVACE)*
moderada y severa

Signo Obstruccion moderada Obstruccion severa

“¢Se ha atragantado?” “Si" Incapaz de hablar,
| N puede asentir

Otros signos Puede hablar, toser, respirar  No puede respirar/

Respiracion sibilante/
imposibilidad de toser/
inconsciente

* Signos generales de OVACE: aparsce mientras la victima esta comiendo; la victima puede agarrar su
cuelio

Tratamiento de la Obstruccion de la Via Aérea por
Cuerpo Extrano en el Adulto

Sl

mmuhmm Wnlﬂaﬂhﬂlﬂ!l

Consciente " Animeaseguirtosiendo
5 golpes en la espalda Compruebe continuamente
5 compresiones que no se deteriora hacia tos
abdominales inefectiva o hasta resolver la
N
. 4

Fig 1.4. Algoritmo OVACE.
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* Hospital Universitari
a Arnau de Vilanova Lleida
3 Algoritmo Soporte Vital Avanzado

SOPORTE VITAL AVANZADO

Desfibrilable
(FV/ TV SIN PULSO)

Administre 1 descarga

Reinicie inmediatamente RCP

durante 2 minutos

No responde y no respira

0 no respira con normalidad

RCP 30:2

Conecte el monitor/desfibrilador

Evalue el ritmo

Retorno a la circulacion
espontanea (RCE)

0/
i

GUIDELINES

20)]

Avise al servicio de emergencias
0 equipo de reanimacion

No desfibrilable
(AESP / ASISTOLIA)

Reinicie inmediatamente RCP
durante 2 minutos

’
Realice compresiones toracicas de alta calidad y

+ Administre oxigeno

+ Utilice capnografia con forma de onda

+ Compresiones continuadas si via aérea asegurada
* Minimice las interrupciones de las compresiones
+ Acceso intravenoso 0 intradseo

+ Administre adrenalina cada 3-5 minutos

* Administre amiodarona tras 3 descargas

* Identifique y trate las causas reversibles

’

Identifique y trate las causas reversibles

* Hipoxia

+ Hipovolemia

* Hipo-fhiperpotasemia/metabdlicas

* Hipotermia/Hipertermia

+ Trombosis - coronaria o pulmonar

* Neumotdraxa tension

* Taponamiento cardiaco

+ Toxicos

Considere el uso de ecografia para identificar las
causas reversibles

Considerar

* Anglografia coronaria percutanea e ICP

+ Compresiones tordcicas mecdnicas para facilitar la
transferencia/tratamiento

+ RCPextracorpdrea

Tras RCE

* Utilice el abordaje ABCDE

* Busque una Sp02 de 94-98%y una PCO2 normal
+ ECGde 12 derivaciones

* Identifique y trate fas causas
+ Control especifico de |a temperature

Fig 1.5. Algoritmo SVA. European Resuscitation Council (ERC) 2021
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Arnau de Vilanova Lleida

| ‘f *a Hospital Universitari

4 Algoritmo tratamiento Hiperpotasemia

EURDPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

GUIDELINES

Hiperpotasemia
[ 2021

‘ Traduccién MO oficial de Elena Plaza Morens - Urgencias ¥ emergencias e

= Evaluar con el enfoque ABCDE

« ECG de 12 derivaciones y monitorizacién cardiaca si el potasio sérico es = 6.5 mmaol/L
» Excluir la pseudochiperpotasemia

= Administrar tratamiento empirico para la arritmia si se sospecha de hiperpotasemia

Moderada
K+ 6.0 - 6.4 mmol/L
Tratamiento guiado por el

Leve
K+5.5 - 5.9 mmol /L

Severa
K+ = 6.5 mmol/L

Considerar causa y
necesidad de tratamiento

Tratamiento de
emergencia indicado

estado clinico, el ECG y
ritmo de subida

lB‘L,um:pl.lllr ayuda de experto

LCambios en el ECGT?

Ondas T picudas QRS ancho Bradicardia
Ondas P pldn:‘u."':'tu semtes simusoidal TV

-y
Calcio IV
10 ml de Cloruro célcico 10X IV OR
Proteger 30 ml de Gluconate calcice 103 IV
el corazon ® Usar un sccess IV grusss y sdministrar @n mas de 5 min
= Repetir ECC
* Considerar olra dosis después de 3 min si los cambios en el
ECC parsislen

P —

Infusién IV de Insulina - Glucosa
2 0 L o a soluble IV @n 15 - 30 mimutos
Omil de

Introducir K+ iar inf 126 myg,/di

en las células Riesgo de

hipoglucemia

—— - i
: Hiperpotasemia
Considerar potencialments
mortal
T T
*Ciclosilicato de sodio y
10 g x 3/dia por VO durant ia por VO durante 72 h ©
Eliminar el * Patiromer * Patiromer
K+ del 4 g/diavo o B.4 g/diavO
cuerpo calcio 5
—

*Seguir la préctica local Considerar dialisis
Busque ayuda de experto 4

T —————
Controlar el

K+yla
glucnr_'rv.a an Controlar el K+ sérico y la glucosa en sangre
K+ 2 6.5 mmol /L
sangre a pesar del
tratamiento
middico
e,
Prevencion Considerar la causa de |la hiperpotase ¥y prevenir su aparic
—

Tratamiento de emergencia de la hiperpotasemia. ECG - electrocardiograma; TV: taguicardia ventricuiar.

Fig 1.6. Algoritmo tratamiento hiperpotasemia. European Resuscitation Council (ERC) 2021
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o 1 * Hospital Universitari
‘\a A LU/ Arnau de Vilanova Lleida
5 Algoritmo cuidados Postreanimacién

CUIDADOS POSTREANIMACION @@ RESUSCITATION

COUNCIL
GUIDELINES

2021

Via aérea y ventilacion
Mantener Sp0O; 94-98%
Dispositivo avanzado de via aérea
Capnografia de onda
Ventilar para normocapnia

Circulacién
ECG de 12 derivaciones
Obtener un acceso venoso definitivo
Objetivo de TA sistélica> 100 mmHg
Fluidoterapia para restaurar normovolemia
Monitorizacién intraarterial de la presién arterial
Considerar el uso de inotropos/vasopresores para
mantener TA objetivo

TRATAMIENTO INMEDIATO

Control de Temperatura
* Mantener temperatura constante (32°C-36°C)
+ Sedacion, control de temblores

¢Prol le causa cardiaca?

iElevacién del segmento ST en el
ECG de 12 derivaciones?

Angiografia coronaria/ ICP

Considerar TC craneal &Se identifica causa Considerar Angiografia
/ AngioTC pulmonar cardiaca de la PCR? coronaria/ ICP

DIAGNOSTICO

Manejo en UCI
Control de temperatura: mantener temperatura constante 32°C-36°C durante =
24 horas; prevenir la aparicion de fiebre durante al menos 72 horas
Mantener normocapnia y normoxemia; ventilacion protectora
Evitar la hipotensién
Ecocardiografia
Mantener euglucemia
Dignosticas/manejar eventos comiciales (EEG,sedacion, faérmacos
antiepilépticos)
Demorar valoraciones pronosticas hasta pasadas 72 h

:rs%vs;:cmn:ezundana s Valoracién funcional previa al
.e).: busqueda e trastornos hereditarios, alta hospita!arla

manejo de factores de riesgo, cardiopatia
isquémica Rehabilitacién

Seguimiento evolutivo
estructurado tras el alta

=
O
=)
w
=
w
3
=
_0.
Q‘
=
=3
IS

Fig 1.7. Algoritmo Cuidados postresucitacion. European Resuscitation Council (ERC) 2021
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