Resucitacion cardiopulmonar avanzada

Dra. Patricia Contreras — Dra. Viviana Luthy

OBJETIVOS:

- Conocer la importancia de la cadena de la Vida y cada uno de sus
eslabones

- Identificar las diferencias entre Desfibrilador Automatico Externo vy
Desfibrilador manual

- Conocer la técnica y caracteristicas de la correcta desfibrilacion manual

- Identificar ritmos Desfibrilables y no Desfibrilables.

- Describir la secuencia detallada del algoritmo de diagnostico y tratamiento
de la RCP (Resucitacion Cardiopulmonar) avanzada para ritmos desfibrilables y no
desfibrilables

DESARROLLO

Algoritmo universal

El algoritmo universal constituye una herramienta que pretende ordenar una
secuencia de evaluaciones y procedimientos para poder resolver un problema, en
este caso la atencidon de un paciente en paro cardiorrespiratorio.

El concepto de algoritmo universal va de la mano del conocimiento de la cadena
de sobrevida que también es un conjunto de acciones coordinadas que permite
mejorar la calidad y posibilidad de sobrevida de una persona victima de PCR

Estos temas ya fueron vistos en el capitulo |, por lo que no ahondaremos en los

mismos. Partiremos del principio de la cadena para seguir avanzando.

PEDIR AYUDA RCP PRECOZ DESFIBRILACION SOPORTE VITAL  CUIDADOS INTEGRADOS
LLAMAR AL SEM PRECOZ AVANZADO PRECOZ  POST PARO CARDIACO




CADENA DE SOBREVIDA
1- RECONOCIMIENTO DE PARO y activacion del sistema de emergencias
2- RCP PRECOZ con énfasis en las compresiones toracicas
3- DESFIBRILACION PRECOZ

4- SOPORTE VITAL AVANZADO EFECTIVO

Cabe mencionar que AHA incorpora dos cadenas, extra e intrahospitalaria
Consideremos también lo que llamamos acciones preliminares:
1) asegurar el entorno para la victima y el rescatador
2) evaluar el estado de conciencia y respiracion
3) activar el sistema de emergencia, que en caso de reanimacion avanzada
sera la solicitud de desfibrilador y equipo para reanimacion, dentro del
hospital, 0 apoyo de otro mévil en caso de tratarse de prehospitalario.
Se inician asi un conjunto de medidas encaminadas al tratamiento definitivo del
PCR, no solo substituyendo temporalmente las funciones respiratoria y
circulatoria, sino intentando su restauracion definitiva. Esto exige disponer de
material adecuado y personal entrenado.
Repasamos CARD Luego de evaluar los puntos 1,2 y 3 y de diagnosticar PCR,
los profesionales de la salud pasamos a:

Circulacion, es decir el chequeo del pulso por 10 segundos, (el pulso puede

evaluarse mientras se chequea la respiracion) si no esta presente o hay dudas,
debe iniciarse inmediatamente el masaje cardiaco externo. Es de vital importancia
gue las compresiones toracicas sean bien realizadas y sin interrupcién hasta el
arribo del desfibrilador y realizar esta terapéutica en caso de estar indicada.



El objetivo es mantener los flujos coronario y cerebral; las interrupciones en las
compresiones toracicas disminuyen la presion de perfusion coronaria y por lo tanto
la probabilidad de sobrevivir al paro.

Apertura de la via aérea (ya visto en basico)

Respiracion: 2 ventilaciones cada 30 compresiones, con maniobras basicas sobre
la misma y si es posible dispositivos bolsa, mascara reservorio (de ser posible con
suplemento de O2) tanto en el ambito intra como extrahospitalario.

Desfibrilacion. En RCP bésica vimos hasta desfibrilacion (DF) con Desfibrilador
Automatico Externo (DEA), aqui comenzaremos con la colocacion de parches o
paletas de DF, pero evaluando con DF manual y no con DEA. O sea, partiremos

de la D del CARD pero con DF manual.

Repasando, ya evaluada la seguridad de la escena, el nivel de conciencia, la
respiracion, activado el SEM y en ausencia de pulso, comenzaremos con
Compresiones Toracicas 0 Masaje Cardiaco Externo (MCE) y Ventilaciones. A la
llegada del DF, colocamos los parches o paletas del DF y evaluamos el ritmo en el
Monitor/DF.
En esta situacion sélo hay 2 posibilidades: que el ritmo sea:

1. Desfibrilable

2. NO Desfibrilable

RITMOS DESFIBRILABLES RITMOS NO DESFIBRILABLES
Fv Actividad Eléctrica sin Pulso (AESP)
TV sin pulso Asistolia

Si un paciente esta en PCR, estos son los Unicos ritmos que pueden observarse



NO RESPONDE, NO RESPIRA O

SOLO BOQUEO OCASIONAL

Solicite ayuda CHEQUEAR
Active el sistema de Emergencia PULSO

\/

Inicie RCP 30X 2

Conectar el monitor/ desfibrilador

|

EL RITMO ES CHOCABLE?

SI NO
\ 4 v
FVITV ASISTOLIA / AESP

DESFIBRILACION

La Fibrilacion Ventricular es el ritmo mas frecuente en PCR, la desfibrilacién
precoz constituye el tratamiento indicado. La posibilidad de éxito en reanimar a un
paciente en FV disminuye rapidamente con el paso del tiempo: cada minuto de
retraso en desfibrilar, disminuye la posibilidad de supervivencia en 7-10%, siendo
ésta en adultos inferior al 5% si la desfibrilacién se realiza luego de 12 minutos de
presentarse el paro.



La desfibrilacion consiste en una descarga eléctrica brusca y asincronica, de alto

voltaje, que provoca una despolarizacion simultanea y momentanea de la mayoria

de las células cardiacas, permitiendo al Nodo Sinusal asumir de nuevo la

actividad normal como marcapasos cardiaco (recuperar el ritmo sinusal).

Un desfibrilador es un aparato que administra de manera programada una

descarga o choque eléctrico controlado a un paciente, con el fin de revertir una

arritmia cardiaca.

Clasificacion de desfibriladores

Desfibriladores externos manuales

Desfibriladores _externos automatizados (DEA) Interpretan el registro

electrocardiogréfico e indican el choque si cumple los criterios preestablecidos.
Tienen un 96% de sensibilidad y casi un 100% de especificidad. Para
administrar el choque se debe apretar un boton cuando el aparato lo indica. En
realidad, actualmente son semiautomaticos pero se ha generalizado la
denominacion de DEA para los mismos.

Desfibriladores internos automatizados: Se colocan en forma subcutanea a

nivel de la clavicula izquierda y estan conectados a cables que llegan al
subendocardio. Reconocen las arritmias y las tratan segun criterios que se
programan. Ademas registran los eventos arritmicos para poder analizarlos

posteriormente (este tema no se vera en este capitulo)

Clasificacién segun la forma de administrar la corriente:

Monofasicos: La corriente tiene una sola polaridad, viaja en una sola direccion.

Bifasicos: La corriente eléctrica cambia de polaridad durante el choque, de
forma que viaja en direccion opuesta a la descarga inicial durante una parte del
choque (aproximadamente 30%) y consigue asi sincronizar una mayor masa

miocardica. Requieren 25-40% menos de energia.



»# ONDA MONOFASICA # ONDA BIFASICA
La corriente tiene un solo La corriente tiene un doble
paso por el organismo paso por el organismo

En principio los desfibriladores bifasicos tendrian una eficacia superior en la
terminacién de la FV comparados a los choques monofasicos

Con menor energia, mayor éxito con el primer choque, sin estar demostrado que
salven mas vidas.

Entonces, se recomienda, de estar disponible, utilizar bifasico sin especificar el

tipo de onda. De lo contrario, utilizar monofasico.

Ondas, niveles de energia y dafio miocéardico: Se han estudiado 3 tipos de
energia bifasica, exponencial truncada (BTE), onda rectilinea (RLB) y la nueva
onda bifasica pulsada (PB). Para FV/ TV sin pulso, es razonable comenzar con
niveles de 150 J o mas cuando se utiliza energia exponencial truncada; para RBL
120 o mayor. Luego (si el primer chogue no es efectivo) es aceptable mayor
energia si el equipo asi lo permite.

Para PB, se recomienda seguir las instrucciones del fabricante, tanto para el
primer choche como para los subsecuentes.

Con energia monofasica se debe mantener la recomendacién de utilizar 360 J
para todos los choques.

Para AHA se deben seguir las recomendaciones de los propios fabricantes de los
desfibriladores bifasicos con niveles de energia de 120 J a 200 J. Cuando la dosis
de energia recomendada por el fabricante es desconocida, se pueden utilizar

niveles maximos.



Interface electrodos-paciente

La impedancia transtoracica (TTI) varia con la masa corporal, pero es de
aproximadamente 70-80 Q en adultos.

- Parches adhesivos vs palas manuales de desfibrilador:

Para ILCOR, los parches adhesivos son tan seguros y eficaces como las palas en
el caso de los desfibriladores bifasicos, tanto para desfibrilacion como para
cardioversion.

AHA recomienda el uso rutinario de parches autoadhesivos en lugar de palas.

Posicion de los electrodos:

Se recomienda colocar los electrodos en el pecho desnudo, en posicion anterior-
lateral. Se aceptan como alternativas razonables las posiciones anterior-posterior
y la denominada &pex-posterior. En aquellos pacientes con térax grande se deben
colocar los parches o palas laterales al pecho o debajo de él, evitando el tejido
mamario. También se insiste en que en aquellos pacientes que lo requieran, hay
que rasurar de la forma mas eficaz y rapida posible.

Para la AHA cualquiera de las 4 posiciones es aceptable y eficaz (anterior-lateral,
anterior-posterior;  anterior-infraescapular izquierda; anterior-infraescapular
derecha) dependiendo de las caracteristicas individuales del paciente. Sin
embargo, para facilitar el aprendizaje se recomienda ensefiar la colocacién en
posicion anterior sublclavicular derecha 2-3° espacio intercostal (EIC) -lateral en

linea axilar anterior izquierda 5° EIC.

Composicion del material conductor:

Aungue esta demostrado que la composicion del material conductor influye en la
TTI, no se ha encontrado evidencia suficiente acerca de la composicién de dicho
material.

Se recomienda la utilizacion de parches adhesivos de gel, y en el caso de palas
manuales, gel conductor especifico. Tampoco se recomienda el uso de las palas
directamente en la piel sin gel, pues se aumenta la TTIl, la posibilidad de

gquemaduras y otras complicaciones.



DEDIQUE UN TIEMPO A APRENDER A MANEJAR EL DESFIBRILADOR DISPONIBLE EN SU
LUGAR DE TRABAJO Y A CONOCER SU CONFIGURACION DE ENERGIA.

LA ADMINISTRACION TEMPRANA DE LA DESFIBRILACION EN PRESENCIA DE UN RITMO
DESFIBRILABLE AUMENTA LAS PROBABILIDADES DE SUPERVIVENCIA

CONSIDERACIONES PARA TODOS LOS RITMOS

La RCP basica de alta calidad es fundamental para aumentar la posibilidad de
sobrevida en paciente en PCR, asi como la DF temprana, si esta indicada.
Trate al paciente y no al monitor.

La administracién de farmacos tiene una importancia secundaria. Se pueden
administrar mientras se llevan a cabo otras intervenciones y no deberian
interrumpir las compresiones toracicas.

NoO es necesario obtener via venosa central, una periférica es suficiente para
administrar farmacos y fluidos. La colocacion de una via periférica no deberia
requerir la interrupcién de la RCP. Las drogas requieren de 1 a 2 minutos para
alcanzar la circulacion central cuando se administra mediante la via IV
periférica. Aquella que se administre en funcion del ritmo no tendra efecto
hasta que se inyecte, en bolo, al paciente seguido de 20 ml de fluido IV con
elevacion de la extremidad correspondiente y haya circulado por flujo
secundario a la RCP. Estas maniobras s6lo buscan favorecer la llegada de la
medicacion a la circulacion central.

A menos que la ventilaciébn con bolsa mascara sea ineficaz, la colocacion de
una via aérea avanzada para la administracion de farmacos o para la
ventilacion, tiene una importancia secundaria. Algunos dispositivos avanzados
para la via aérea se pueden colocar mientras prosiguen las compresiones
toracicas. Si la insercion de un dispositivo avanzado para la via aérea requiere
la interrupcion de las compresiones toracicas durante muchos segundos, se

deberia evaluar la necesidad del mismo frente a la importancia de no



interrumpir las compresiones. Se sugiere utilizar oxigeno a la mayor
concentracion inspirada posible durante el PCR.

e Considerar la capnografia como método de confirmacion y seguimiento.

e La absorcibn de los farmacos administrados por via endotragueal es
impredecible y se desconoce la dosis 6ptima. Por este motivo, es preferible el

acceso |0 cuando no se disponga del acceso IV.

RITMOS DESFIBRILABLES
FV- TV SIN PULSO

El manejo para ambas situaciones es el mismo, son ritmos que deben ser
desfibrilados.

La FV es un trazado donde no se reconocen ondas P, ni QRS ni ondas T, es
irregular y no alcanza para generar ningun tipo de actividad mecanica, con un
patron indeterminado de desviaciones ascendentes (pico, mMaximo) 'y
descendentes (depresion, minimo) pronunciadas. La TV es un ritmo organizado,
de mas de 100 por minuto, con complejos anchos, con ST-T oponente donde no
se reconocen ondas P precediendo al QRS. La caracteristica en este caso es la

ausencia de pulso. Es de hacer notar que en todas las situaciones se debe tratar



al paciente y no al monitor. En el caso especifico de verse en el monitor una TV es
fundamental saber de antemano que el paciente no tiene pulso, ya que es un ritmo
gue puede cursar con o sin el mismo, y en el primer caso puede estar con 0 sin
descompensacion hemodindmica. Por lo tanto, debe quedar claro, que aqui
estamos tratando la TV SIN PULSO.

La supervivencia dependera fundamentalmente de compresiones toracicas de alta
calidad y una desfibrilacién precoz exitosa para retornar al ritmo efectivo.

Los procedimientos avanzados sobre la via aérea o la colocacion de via periférica
no seran parte de los primeros esfuerzos de reanimacion, estos intentos deben ser

breves y en manos de personal entrenado, para evitar las demoras.

El algoritmo de FV/TV Sin pulso, surge del Algoritmo Universal
(Gentileza CAR-Consejo Argentino de Resucitacién)




No responde
No respira o muestra boqueo ocasional

Pida ayuda
Active SEM, traiga DEA

Comience RCP
Minimice interrumpir las comprasionss toracicas
Haga RCP de busna calidad

> Evalieritmo >€
Chocable J No Chocable
{ FVITY sin pulsa) “| (AESP/asistole)
l Soporte Vital Avanzado
- Iinimice interrumpir compresionas
Dé1 choque * Considere via asrea avanzada
* Compresian toracica continua de spugs
. de obtensr unavia agrea sequra
l " Considers capnografia
i * Obtenga acceso infravenoso { intradsso ]
RCP deinmediato](—) * Considere vasoprasoras/ antiarritmicos (—)[ RCP de inmediato
\ * Corrija causas reversibles J

v

Monitoreo y apoyo post-
paro cardiaco inmediato
Incluyendo la consideracian de
YECG de 12 derivaciones
* Perfusian / reperfusion

* Cxigenacion y ventilacion
" Contral de latemperatura
" Hipotermia terapéutica
" Causas reversibles

Como se puede observar, inmediatamente luego de diagnosticar el ritmo
desfibrilable se debe realizar una 1- Desfibrilacion (comiunmente lo llamamos un
choque) con 360 J si utilizamos DF monofasico o con lo que corresponda si
utilizamos bifasico. Debe destacarse que es fundamental realizar la DF con la
técnica adecuada. Una vez colocados los parches o paletas quien tenga a cargo la
maniobra debera avisar a sus compafieros que NO TOQUEN AL PACIENTE y

repasara visualmente que esto se cumpla antes de realizar el choque.



Clasicamente se informa en 3 veces seguidas que se chocara al paciente y que no
deben tocarlo.

Una vez realizada la descarga, en forma INMEDIATA y SIN MIRAR
NUEVAMENTE EL MONITOR, se debe comenzar con compresiones toracicas y
ventilaciones (30:2) durante 5 ciclos 0 2 minutos.

Como se ve en el algoritmo, en esta etapa se debe comenzar a evaluar la
necesidad de soporte vital avanzado.

Una vez realizada la primer descarga, durante la RCP, considere la colocacion de
acceso vascular. El control de la via aérea avanzada, la capnografia y la
administracion de drogas se realizaran también luego de este momento. Veremos
cada uno de estos items en particular.

Si usted analiza el algoritmo universal, vera que luego de hecha la primera DF o
luego de diagnosticar que el ritmo no es desfibrilable (en caso de Asistolia o
AESP) se reinicia inmediatamente la RCP, durante 2 minutos. Luego de lo cual, se
vuelve a evaluar el ritmo. Si el mismo es DF se desfibrila de inmediato con 360 J o
equivalente bifasico. Esto mecanismo es circular, o sea, cada vez que se evalla
el ritmo y se diagnostica FV/TV se debe chocar de inmediato y reiniciar RCP.
Durante la realizacion de la RCP asegure que la misma sea de alta calidad, dé
oxigeno, considere: acceso vascular, control avanzado de la via aérea y

capnografia, administracion de medicacién y corrija las causas reversibles.

2- Acceso IV/I0: Recordemos que las prioridades son la RCP de alta calidad y la
DF precoz. La administracion de farmacos tiene una importancia secundaria, pero
requiere de acceso IV. Si este no se consigue, se puede colocar una via intradsea
(10), y sélo en ultima instancia, pensaremos en administrar la medicacion por via
endotraqueal recordando que a pesar de haber sido muy utilizada, tiene mala
absorcion y se desconoce la dosis optima.

Son de eleccion los accesos periféricos (salvo que ya tenga colocado el paciente
una via central) Tenga en cuenta que debera administrar la medicacion EN BOLO
(salvo que se especifique otra cosa) y debe ser seguida de la administracion de 20



ml de liquido IV y la elevacién de la extremidad durante aproximadamente 10 a 20
segundos.

Cualquier farmaco o liquido que se administra por via IV puede administrarse
también por via IO.

Via endotraqueal: ya se explicaron sus inconvenientes, pero si se debe utilizar, la
dosis de farmacos debe ser de 2 a 2 % veces de la indicada para la via IV.
Ademés las drogas deben diluirse en 5 a 10 ml de agua bidestilada o solucion

salina normal estéril e introducir esta solucién dentro de la traquea.

3- Evaluar la necesidad de un dispositivo avanzado para la via aérea: este
item se desarrolla ampliamente en la clase de Via aérea, pero es importante su
manejo en el PCR. Se debe evaluar la necesidad de una via aérea definitiva
tomando en cuenta fundamentalmente si se esta ventilando correctamente al
paciente con maniobras basicas; si es correcta la ventilacion, en el caso de FV/TV
sin pulso, se puede posponer por unos minutos. También se debera considerar el
tiempo que se interrumpe el MCE para la colocacion de la via aérea definitiva
versus su importancia. En caso de AESP, especialmente si se evalla que la causa
del PCR pudo ser patologia respiratoria, convendra hacerlo tempranamente. Es
importante tener la suficiente amplitud como para evaluar el momento adecuado
en cada caso. En el capitulo correspondiente se explica Intubacion Endotraqueal y
las alternativas correspondientes. Hay que tener en cuenta que cuando el
paciente ha sido intubado, se debe dejar de sincronizar las compresiones
toracicas y la ventilacion. Luego de la intubacién se sigue el masaje a por lo
menos 100 por minuto y la ventilacion a 10 por minuto (o sea 1 ventilacién cada 6
segundos) Nunca hiperventilar

Luego de colocado el tubo endotraqueal (TET) se debera corroborar clinicamente
su ubicacién y se recomienda el registro cuantitativo de onda de capnografia, para
confirmar y monitorear en forma continua la posicion del TET, durante la RCP (Ver

mas adelante, en este capitulo)



4- Farmacos: se debe, en primera instancia, utilizar vasopresores y si contindia en
PCR, antiarritmicos. La secuencia es siempre con choque entre cada aplicacion
de droga y por supuesto sin dejar de hacer compresiones toracicas de alta calidad

y adecuada ventilacion.

I.  Vasopresores: administre un vasopresor durante la RCP. No esta definido

el momento ideal para su administracion, seria logico realizarlo

inmediatamente después de la descarga

» Adrenalina: 1 mg IV. Repetir cada 3 a 5 minutos

Recuerde que debe seguir RCP (compresiones y ventilacion,

comenzando con compresiones) de alta calidad*

Il.  Antiarritmicos: el agente de primera eleccion es la amiodarona, para

adultos con FV- TV refractaria. De todas maneras no existen datos de que
la administracion de un antiarritmico durante el paro cardiaco aumente las
tasas de supervivencia al alta hospitalaria, pero si la recuperacion del

pulso. La lidocaina se sugiere como alternativa a la amiodarona.

/> Amiodarona: 300 mg EV en bolo, después se puede administrar una dosis\
adicional de 150 mg
» Lidocaina: si no se dispone de amiodarona, se administra una primera dosis de 1
a 1.5 mg/kg IV, y luego 0.5 a 0.75 mg/kg a intervalos de 5 a 10 minutos hasta una
dosis maxima de 3 mg/kg.

- /




» Sulfato de Magnesio: para torsion de punta, dosis de carga de 1 a 2 gr IV diluidos
en 10 ml de solucién de dextrosa al 5% administrados en bolo 1V/IO, normalmente

durante 5 a 20 minutos. No administrarlo de rutina

5- Causas reversibles: se deben tener en cuenta en todo momento las causas
reversibles que pueden llevar al PCR. Es necesario en todos los casos evaluarlas
e ir corrigiéndolas o descartandolas. Como regla mnemotécnica utilizamos las 5 H
y 5 T (acidosis; Hiper/Hipokalemia; Hipovolemia; Hipoxia; Hipotermia; Trombosis
coronaria y pulmonar; Toxicos; Neumotérax a Tension; Taponamiento Cardiaco)
ver AESP.

Monitorizacion fisiolégica durante la RCP: Las guias de la AHA 2015

recomiendan el uso de capnografia en pacientes intubados para monitorizar la
posicion del TET, monitorizar la calidad de la RCP, optimizar las compresiones
toracicas y detectar el RCE durante las compresiones toracicas o cuando la
comprobacioén del ritmo muestre un ritmo organizado.

Observe la secuencia siguiente de tratamiento como un ejemplo: ya diagnosticado
PCR y comenzado RCP, llega el DF, coloco parches y miro ritmo, si es FV,
desfibrilo, inmediatamente reinicio RCP (compresiones y ventilacién) durante 2
minutos, durante los cuales coloco Via venosa; a los 2 minutos miro ritmo
nuevamente, si sigue en FV, desfibrilo nuevamente y reinicio RCP por las
compresiones toracicas, administro 1 mg de adrenalina; a los 2 minutos miro ritmo,
si continda en FV, Desfibrilo, reiniciando inmediatamente RCP y administro 300
mg de amiodarona, evalluo necesidad de via aérea avanzada e intubo, confirmo
correcta intubacion y conecto a registro de capnografia. Contindo con RCP sin
coordinar ventilacion y compresiones. A los 2 min de RCP miro ritmo. Si sigue en
FV, Desfibrilo, reinicio RCP por las compresiones toracicas, y administro otra dosis
de adrenalina, mientras pienso en las posibles causas............. Esto va a modo
de ejemplo, para que quede mas clara la secuencia, de todos modos, recuerden
gue estos conceptos seran repasados en el practico, que es indispensable para la
aprobacion del curso.



Todo el tiempo se debe realizar RCP de calidad
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Actividad Eléctrica Sin Pulso. AESP

Relne un grupo heterogéneo de ritmos, caracterizados por la presencia de una

actividad eléctrica, pero sin evidencia de actividad mecanica.



Lo fundamental cuando se enfrenta esta situacion, es recordar que el paciente no
tiene pulso y eso motiva la reanimacion; dilucidar cuél es el ritmo solo demorara la

atencioén de la victima.

CONDICION PATOLOGIA CLINICA ASOCIADA

Acidosis (Hidrogenién) Diabetes, diarrea, sobredosis droga, fallo renal,
sepsis, shock
Hiper/ Hipokalemia Sobredosis de drogas, fallo renal, hemdlisis,

rabdomiolisis, lisis tumoral, DBT, diuréticos,
pérdidas gastrointestinales, abuso de alcohol

Hipotermia Intoxicacion alcohdlica, ahogado, sobredosis de
drogas, enfermedad enddcrina, exposicion
ambiental, trauma

Hipovolemia Gran guemado, DBT, pérdida gastrointestinal,
hemorragia, sepsis, trauma.

Hipoxia Obstruccion de la via aérea, hipoventilacion por
disfuncion muscular, enfermedad pulmonar

IAM (Trombosis) Paro cardiaco, precordalgia previa.

Intoxicacion (TOxicos) Historia de abuso de alcohol y drogas, exposicion

ocupacional, enfermedad psiquiatrica, alteracion
del estado mental.

TEP Paciente inmovilizado, cirugia traumatolégica o
trauma reciente, periparto, factores de riesgo
para enfermedad tromboembodlica

Neumotorax a Tension Colocacion de catéter central, ventilacion
mecanica, enfermedad pulmonar crénica, trauma
Taponamiento cardiaco Cirugia cardiovascular reciente, Ca, IAM reciente,

trauma, pericarditis.

La mejor oportunidad de volver a un ritmo de perfusibn es a través de la
identificacion de una causa reversible subyacente y el tratamiento correcto,
ademas de seguir el algoritmo. Recuerde que debe considerar la regla de las H y
T, haciendo énfasis en que la hipovolemia es la causa mas comun de la AESP.

Los ritmos identificados como anchos en general se asocian con isquemia o

lesion mecanica (IAM masivo), los angostos indican que hay un corazén con cierta



capacidad de respuesta que tiene chance de recuperarse, si se identifica alguna
causa desencadenante, con una intervencion terapéutica especifica.

El abordaje es igual al de todos los pacientes victima de paro. Desde ya que es
un ritmo no desfibrilable por lo cual la indicacién es reanudar RCP y pasar
directamente a las maniobras avanzadas.

Con respecto a la medicacion, se sugiere administrar la adrenalina lo antes
posible. Aunque su eficacia es incierta, sigue siendo parte del tratamiento segun
las normas. La administracion rutinaria de atropina en el marco de la AESP se ha

excluido del algoritmo de tratamiento debido a su falta de beneficio.

El algoritmo en este caso, llegado a la D de CARD, seria el siguiente: Conecte Df,
diagnosticado que no es desfibrilable, pues tiene actividad eléctrica organizada,
sin pulso, diagnostica AESP, comience inmediatamente RCP por las
compresiones toracicas, evalle, mientras tanto, colocacién de Via venosa, Via
aérea, DD(5H y 5T). Coloque, en lo posible, via venosa periférica, a los 2 min de
RCP, mire monitor, si sigue con actividad eléctrica organizada, intente palpar pulso
durante 5 a 10 segundos, si no hay pulso o si hay duda de la presencia del mismo,
reanude inmediatamente RCP, durante 2 minutos, comenzando por las
compresiones toracicas, indique adrenalina, 1mg en bolo, siga buscado las Hs y

Ts..... a los 2 min mire ritmo nuevamente.....



CARD Diagnéstico de ritmo no
desfibrilable: Asistolia/AESP

pAl RCP POR 2 MINUTOS O 5 CICLOS

ADRENALINA c 3/ 5 minutos
Considerar via aérea, capnografia
Evalle5H5T

¢El ritmo es desfibrilable?

Ir a algoritmo de

FV/ TV sin pulso

NO
ASISTOLIA RITMO CON ACTIVIDAD
Ir a cuadro 2 ELECTRICA ORGANIZADA
verifigue pulso
CON PULSO SIN PULSO:

Inicie cuidados pos
resucitacion

AESP

Ir a cuadro 2

La asistolia, a pesar de ser un ritmo que debe ser tratado, es practicamente un

diagnéstico de muerte; su prondstico es extremadamente pobre con una
supervivencia de 0-2 % al alta hospitalaria.




Usualmente es un evento secundario a una fibrilacion prolongada o a una AESP,
con la consiguiente pérdida de toda la actividad eléctrica.

Es sumamente raro que aquellos pacientes que presenten este ritmo de paro
recuperen la circulacién. La verdadera asistolia debe confirmarse primero,
mediante la comprobacién de las conexiones de los cables de desfibrilador,
teniendo certeza de que la ganancia esta alta y constatando el ritmo en mas de
una derivacién, esto implica observar desde diferentes vectores (no invertir las

paletas en la misma posicion).

La atropina ya no se recomienda como tratamiento de la asistolia. RCP, con
enfasis en la compresion toracica adecuada, se deben garantizar durante todo el
tratamiento, excepto en los intervalos durante los cuales se analizara el ritmo y se
evaluara si tiene lugar el retorno a la circulaciéon espontanea. Recordar que NO

hay ningan beneficio con la desfibrilacién en pacientes con asistolia.

La adrenalina (1 mg bolo intravenoso cada tres a cinco minutos) se recomienda en
pacientes con asistolia, aunque su beneficio no se ha demostrado por la falta de
estudios prospectivos.

El algoritmo es basicamente igual que el de AESP, pero al no haber actividad

eléctrica organizada, no se debe tomar pulso

CUIDADOS POSTPARO

Como se vio en la cadena de la vida, el ultimo eslabén corresponde a la atencion
inmediata posparo cardiaco. Si bien esta fuera de los objetivos de este capitulo
entrar en detalles sobre la misma, hay que tener en cuenta que es fundamental
pues puede mejorar las probabilidades de supervivencia del paciente con buena
calidad de vida.

Las enunciaremos y recomendamos al lector ahondar en el tema.



Una vez retornada la circulacion espontanea, tenga en cuenta los siguientes

factores, entre otros:

o

X/
£ %4

°e

°

>

o
A5

°e

L X4

X/
L X4

X/
L %4

L X4

Mantenga la saturacion de oxigeno >igual 94%

Considere el uso de dispositivo avanzado para via aérea y capnografia

No hiperventile

Trate la hipotension (PAS<90 mm Hg)

Considere causas tratables

Evite la hipertermia

Evite la hiperglucemia

Considere hipotermia inducida

Realice ECG de 12 derivaciones

Evalle la necesidad de reperfusion coronaria.

Traslade a UTI/ UCO. Evaluar angiografia coronaria de emergencia
Recordar que de diagnosticarse muerte cerebral o fallo irreversible
circulatorio, hay que considerar la posibilidad de donacién de érganos y/o

tejidos.

TERMINACION DE ESFUERZOS

Es dificil determinar cudndo se deben abandonar los esfuerzos de resucitacion en

pacientes con paro cardiaco, y existen pocos datos que orienten a tomar esa

determinacion.

Parece ser que los factores que mas influyen en esta decisién son:

Duracion de resucitacién > 30 minutos sin lograr un ritmo de perfusiéon
Tiempo desde el colapso hasta inicio de RCP

Tiempo desde el colapso hasta primer intento de DF

Ritmo electrocardiografico inicial

Respuesta a las medidas de reanimacion

Edad del paciente y gravedad de la comorbilidad que presente
Ausencia de reflejos de tronco

Normotermia



De todos modos el mejor predictor de los resultados puede ser el nivel de CO2 al
final de la espiracion, luego de 20 minutos de reanimacion. Una CO2 espirada
<10 mmHg luego de una reanimaciéon prolongada es una sefial de circulacion
ausente y un fuerte predictor de la mortalidad. Un bajo nivel de CO2 al final de la
espiracién, en pacientes intubados al cabo de 20 minutos de RCP se asocia a baja
probabilidad de reanimacién. De todos modos, este parametro no deberia
utilizarse aisladamente.

No debemos olvidar que, bajos niveles de CO2 espirada también pueden deberse
a mala colocacién del tubo endotraqueal y estas posibilidades deben ser excluidas
antes de tomar la determinacion definitiva.

Clasicamente se dice que mientras un paciente esta en FV/TV sin pulso se debe
seguir con los esfuerzos de reanimacion. Para todos los ritmos, antes de decidir
abandonarlos, se debe completar el algoritmo y descartar las Hs y Ts.

Esta decision es un tema complejo, que ameritaria todo un capitulo y debe ser

evaluado cuidadosa y concienzudamente en cada caso en particular.

MISCELANEAS

Hay un tema que nos gustaria incluir y es que por lo general la atencion de un
paro implica a un numero de profesionales de la salud de distintas disciplinas, que
muchas veces ni siquiera han trabajado juntos anteriormente. Bajo estas
circunstancias, la claridad de los roles puede ser dificil de establecer. Es
imperativo que una sola persona asuma el papel de lider del equipo. Ella sera
responsable de coordinar la reanimacion, y se asegurard que todas las tareas
requeridas se lleven a cabo de manera correcta y distribuira el resto de los roles.

El lider del equipo deberia evitar realizar procedimientos técnicos, pero en algunas
situaciones en que se cuenta con poco personal, puede tener que realizar algunas
acciones criticas. En estas circunstancias, el liderazgo puede ser transferido
temporalmente a otro médico o el lider del equipo puede verse forzado
temporalmente a realizar ambas funciones.

Cuando el lider determina la necesidad de realizar una tarea, la solicitud se refiere

a un miembro del equipo en particular, idealmente por su nombre. Ese miembro



del equipo reconoce verbalmente la solicitud y realiza la tarea o, si no puede
hacerlo, informa que alguien mas debe realizarla.

Por motivos didacticos se explican los algoritmos en forma secuencial, pero si hay
varios profesionales entrenados en el trabajo en equipo, se podrian realizar varias
de estas maniobras al mismo tiempo, siempre priorizando la desfibrilacion para el
caso de FV-TV.

Es practico solicitar que todas aquellas personas que no estén involucradas en el
procedimiento se retiren con el fin de poder mejorar la comunicacion entre los
integrantes del equipo.

Es importante aclarar que el paciente en PCR en el prehospitalario no deberia
trasladarse en paro, sino luego de retomar la circulacion espontanea, salvo
algunas situaciones especiales que se analizardn oportunamente. El fundamento
de no trasladar al paciente durante el PCR es que la RCP de alta calidad es
fundamental para la reanimacién efectiva y dificilmente se pueda realizar sobre un
movil en movimiento.

También hay que considerar la importancia de una reunién de todo el equipo de
salud actuante, una vez finalizado el evento, idealmente con personal de Salud

Mental.
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