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RESUMEN:

La muerte subita por una parada cardiorrespiratoria es actualmente un
problema de salud a nivel mundial, donde la reanimacion cardiopulmonar

desempeiia un papel fundamental en su supervivencia.

El objetivo del trabajo es realizar una revision bibliografica comparando y
analizando las principales guias clinicas sobre el SVA intrahospitalario y los
diferentes cambios en los protocolos de actuacién que se han llevado a cabo

en las ultimas actualizaciones.

Para ello, se han consultado las guias clinicas de la American Heart
Association (AHA), The European Resuscitation Council (ERC), The Australian
and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR), y revistas como

Resuscitation, Circulation, Medicina Intensiva.

Tras realizar la revision, las tres principales guias destacan la
importancia de unas compresiones toracicas de calidad e ininterrumpidas y del
uso del desfibrilador automatizado, frente al uso de farmacos y el manejo de la
via aérea en el SVA de una PCR.

Palabras clave: advanced life support, cardiopulmonary resuscitation,
ERC, AHA, ANZCOR.
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ABSTRACT:

Sudden death from cardiorespiratory arrest is currently a global health

problem, where cardiopulmonary resuscitation plays a key role in their survival.

The work objective is to carry out a bibliographic review comparing and
analyzing the main clinical guides on the intrahospital advanced life support and
the different changes in the protocols of action that have been carried out in the

last updates.

For this purpose, the American Heart Association (AHA), The European
Resuscitation Council (ERC), The Australian and New Zealand Committee on
Resuscitation (ANZCOR), and journals such as Resuscitation, Circulation,

Intensive Medicine have been consulted.

After review, the three main guides highlight the importance of quality
and uninterrupted thoracic compressions and the use of the automated

defibrillator, against drug use and airway management in the ALS of a CPR.

Key words: advanced life support, cardiopulmonary resuscitation, ERC,
AHA, ANZCOR.



SVA en el adulto
Guerra Lacambra, Marta

INTRODUCCION

El paro cardiorrespiratorio (PCR) se define como la interrupcion brusca,
inesperada y potencialmente reversible de la respiracion y circulacion

espontanea en un paciente en el que no era predecible un desenlace mortal.
Su confirmacion se lleva a cabo ante(1):

- la ausencia de consciencia.
- una respiracion agobnica o apneica (presente hasta en el 40% de los
casos al inicio de la PCR).

- la ausencia de pulso detectable.

Cuando la causa desencadenante de la PCR es de origen cardiaco se
denomina muerte subita cardiaca (MSC). La MSC se debe a multitud de
causas que varian con la edad. En los sujetos jovenes (menores de 40 afios)
las causas mas frecuentes son las enfermedades electrofisioldgicas
hereditarias, mientras que, en sujetos de mayor edad, la enfermedad coronaria

constituye la causa mas frecuente.(2)

En cuanto a la prevalencia de la muerte subita, existen dos picos bien
establecidos relacionados con la edad; uno ocurre en la lactancia y se refiere al
sindrome de muerte subita del lactante y el segundo se observa en la poblacion
geriatrica, entre los 75 y 85 afos.

En la actualidad, se estima que la incidencia anual de MSC en el mundo
ronda entre 4 y 5 millones de casos. Constituye un importante problema de
salud publica a nivel mundial, cuya incidencia en Espafia es inferior a la de
otros paises industrializados, pero igualmente preocupante. Aproximadamente
el 12% de todas las muertes naturales ocurren repentinamente, y un 88% de
ellas son de origen cardiaco (30.000). Dentro de los pacientes con cardiopatia
coronaria, mas del 50% fallecen por MSC. Ademéas, es la primera
manifestacion de cardiopatia en un 19-26% de los casos.(3) Esta estrecha
relacion con la cardiopatia coronaria da lugar a que los factores de riesgo
cardiovasculares sean también los factores de riesgo de la muerte subita, que,
junto a una serie de factores desencadenantes como la actividad fisica o

determinadas sustancias, pueden desencadenarla.
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La taquicardia ventricular (TV) y fibrilacion ventricular (FV) junto con la
asistolia o la AESP (actividad eléctrica sin pulso) son responsables del 80% de
las muertes subitas.(4) La reentrada es con diferencia el principal mecanismo
subyacente en el origen de arritmias. Para que estas arritmias graves se
desencadenen, lo mas frecuente es que tenga lugar una interaccion de un
sustrato anatomico-funcional permanente con wuna serie de factores
desencadenantes transitorios (alteraciones electroliticas o estrés) que juntos
originan la arritmia. La MSC puede ser secundaria también a una rotura

cardiaca o disfunciones valvulares agudas graves.

Aunque la mayoria de los PCR son de origen cardiaco, no siempre es
asi, pudiendo tratarse de accidentes neuroldgicos, vasculares o pulmonares.
De esta manera, a pesar de las multiples causas de paro respiratorio y
cardiaco, desde el punto de vista asistencial se tiende a considerar como una
entidad Unica a la que denominamos PCR. (3) Cuando se produce dicho paro
cardiaco, la respiracion se lentifica inicialmente, a continuacién, se hace
boqueante y acaba deteniéndose por completo cuando han transcurrido entre
30 y 60 segundos. Sin embargo, cuando primero se produce una parada
respiratoria, la detencion de la funcidon cardiaca se produce en unos dos

minutos.

En 1960, se dieron a conocer una serie de medidas destinadas a tratar
el PCR y cuyo objetivo era ofrecer una pauta o dinAmica a seguir a la persona
que atendiera a la victima, para asi poner en marcha una secuencia asistencial
denominada “cadena de supervivencia”. (3) Este conjunto de medidas recibié
el nombre de “resucitacion” o reanimacion cardiopulmonar (RCP) y esta
encaminado a revertir el PCR, sustituyendo en primer lugar, para después
intentar restaurar, la respiracion y circulacién espontaneas con el fin de evitar la
muerte por lesion irreversible de érganos vitales, principalmente cerebrales. La
RCP consiste en una sucesidon de ciclos de compresiones toracicas y
ventilaciones, normalmente en una secuencia 30:2, es decir, por cada 30

compresiones toracicas se realizan dos ventilaciones.
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En la actualidad, la RCP se incluye en el denominado Soporte Vital (SV),

gue podemos clasificar en basico (SVB) o avanzado (SVA).

El soporte vital basico implica el reconocimiento temprano de una
urgencia médica, la activacion de un sistema de respuesta urgente y las
intervenciones realizadas en respuesta a la PCR, el ataque cardiaco, el
accidente cerebrovascular y la obstruccion de la via respiratoria por un cuerpo
extrafio (OVRCE). En este soporte no es necesario ningun tipo de equipo para
realizar las intervenciones, excepto para acceder a un teléfono, un desfibrilador

externo automatizado (DEA) o ambos.

Actualmente, se recomienda la realizacion de compresiones toracicas
ininterrumpidas y la desfibrilacion rdpida como intervenciones prioritarias por
encima del tratamiento de la via respiratoria, la respiracion de rescate y la

comprobacion del pulso.

Las medidas de soporte vital basico deben iniciarse en los primeros 4
minutos tras la PCR, ya que el retraso en la iniciacion de la RCP basica mas
alla de los 4-5 min hace muy improbable la supervivencia, salvo circunstancias
especiales. De todas las muertes subitas soélo reciben RCP el 30% vy
desfibrilacién el 2%. Si se llevara a cabo la desfibrilacion precoz en el primer
minuto se podria llegar a salvar hasta el 90%, pues por cada minuto que se

retrasa la desfibrilacion, la supervivencia disminuye un 10-12%. (3)

Por otro lado, el soporte vital avanzado (SVA), llevado a cabo por los
profesionales sanitarios, tiene como objetivo restaurar las funciones cardiaca y
respiratoria abolidas, para conseguir la reanimacion de pacientes con sus
funciones cerebrales indemnes. Para cumplir este objetivo las medidas del SVA
deben realizarse antes de transcurridos 8 minutos desde el inicio de la parada
cardiorrespiratoria, siempre y cuando las medidas de soporte vital basico se
hayan iniciado dentro de los primeros 4 minutos como hemos mencionado con

anterioridad.

En este soporte vital es imprescindible, ademas de una RCP de calidad,

investigar si esta presente alguna de las causas reversibles que conducen a la
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PCR y administrar su tratamiento especifico. Estas causas son: hipovolemia,
hipoxia, acidosis, hipo o hiperpotasemia, hipotermia, trombosis pulmonar o
coronaria, intoxicacion por determinadas sustancias, neumotérax a tension y

taponamiento cardiaco.

Una vez llevado a cabo correctamente el soporte vital avanzado, se
inician los Cuidados Postresucitacion cuyo objetivo es alcanzar la
recuperacion completa de la parada cardiaca mediante la restauracion de la

circulacién espontanea (RCE). (5)

Se denomina Sindrome de Postparada Cardiaca a los complejos
procesos fisioldgicos que tienen lugar tras la isquemia de todo el organismo
durante la parada y la respuesta de reperfusién subsiguiente junto con el éxito
de la resucitacion.(6)

Dependiendo de la causa de la parada, y la gravedad del sindrome
postparada cardiaca, muchos pacientes requerirAn soporte de mudltiples
organos y el tratamiento que reciban durante este periodo postresucitacion sera
de suma importancia para la calidad de la recuperacion total del organismo y

principalmente para la recuperacion neurolégica. (5)

Cada 5 afios salen publicadas las nuevas recomendaciones en
reanimacion cardiopulmonar y emergencias cardiovasculares a través del
ILCOR (The International Liasion Committe on Resuscitation). Este comité que
fue fundado en 1922 actualmente esta formado por: American Heart
Association (AHA), The European Resuscitation Council (ERC), The Australian
and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR), The Resuscitation
Council of Southern Africa (RCSA), The American Heart Foundation (IAHF),
The Resuscitation Council of Asia (RCA). (7)

La funcion de este comité es identificar y examinar los conocimientos
relevantes para la reanimacion cardiopulmonar y la atencion cardiovascular de

emergencia, y buscar un consenso en las recomendaciones de tratamiento.
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Una de estas asociaciones (AHA) ha creado cadenas de supervivencia
separadas para la parada cardiaca intrahospitalaria y la extrahospitalaria dentro
del SVB. La razoén de este cambio es que los elementos y el proceso que se
requieren antes de que el paciente llegue a una unidad de cuidados intensivos
son muy distintos en los dos entornos. En ambas cadenas se mantiene 5

eslabones.(8)

Los pacientes que sufren un Paro Cardiaco ExtraHospitalario (PCEH)
dependen de la asistencia que se les preste en su comunidad o entorno social.
Los testigos deben reconocer el paro cardiaco, pedir ayuda, iniciar la RCP y
realizar la desfibrilacion (si esta disponible) hasta que el equipo de
emergencias se haga cargo y traslade al paciente a un servicio de urgencias o
equipo de cateterismo o0 a una unidad de cuidados intensivos donde recibira

una asistencia continuada.

Sin  embargo, los pacientes que sufren un Paro Cardiaco
IntraHospitalario (PCIH) dependen de un sistema de vigilancia apropiado (un
sistema de respuesta rapida o alerta temprana) para prevenir el paro cardiaco.
Si se produce la PCR, los pacientes dependen de una interaccion fluida entre
las distintas unidades y servicios del centro sanitario, y de un equipo
multidisciplinar de profesionales.

Cadenas de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalarios
y los paros cardiacos extrahospitalarios

PCIH

Vigilancia y Reconocimiento y RCP de calidad Desfibrilacion répida Soporte vital
prevencion activacion del sistema inmediata avanzado y cuidados
de respuestaa posparo cardiaco

emergencias

PCEH

Reconocimiento y RCP de calidad Desfibrilacién Servicios Soporte vital
activacion del sistema de inmediata rapida de emergencias avanzado y cuidados
respuesta a emergencias médicas basicos y posparo cardiaco

avanzados
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2. OBJETIVO

El objetivo del trabajo consiste en realizar una revision bibliografica
analizando y comparando las principales guias clinicas sobre el SVA
intrahospitalario y los diferentes cambios en los protocolos de actuacidén que se

han llevado a cabo en las ultimas actualizaciones.

3. MATERIAL Y METODOS

Disefo: revision de guias clinicas, articulos cientificos y libros sobre el

soporte vital avanzado.

Estrategia de busqueda: se ha consultado la guia europea de RCP de
la European Resuscitation Council (ERC), para compararla con la guia
realizada por la American Heart Association, (AHA) y por la Australian and New
Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR). Como la publicacién de estas
guias fue en el 2015, se han buscado articulos publicados mas recientemente
para comparar sus resultados con los de las guias.

Las principales revistas consultadas han sido: Resuscitation,
Circulation, Medicina Intensiva, Revista Espafiola de Cardiologia, otras.

Las bases de datos consultadas fueron: Pubmed, Science Direct y

Cochrane.

Criterios de inclusion y exclusion: Se excluyeron todos aquellos
articulos y libros anteriores al afio 2003. Ademas, tampoco se han incluido
aquellos donde el paciente fuese pediatrico y aquellas paradas
cardiorrespiratorias sucedidas extrahospitalariamente.

Palabras clave: advanced life support, cardiopulmonary resuscitation,
ERC, AHA, ANZCOR.
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4. RESULTADOS:
PREVENCION DE LA PARADA CARDIACA EN EL HOSPITAL

El primer eslabén en la cadena de supervivencia en un parado cardiaco
debe ser el reconocimiento precoz del deterioro del paciente y de la prevencion
de la parada cardiaca para que esta no evolucione. (De todos los pacientes
que sufren una parada cardiaca intrahospitalaria solo un 20 % sobreviviran.)(9)

Para que se pueda llevar a cabo esta prevencion, los hospitales deberian

disponer de un sistema de cuidados que incluyera:

- formacion para el personal acerca de los signos de deterioro del
paciente y la justificacion para una respuesta rapida a esa situacion.

- una monitorizacion frecuente y apropiada de los signos vitales de los
pacientes.

- una directriz clara para apoyar al personal en la deteccion precoz del
deterioro del paciente.

- un sistema claro y uniforme de llamada para solicitar asistencia.

- unarespuesta clinica adecuada y oportuna a las llamadas de ayuda.

RESUCITACION INTRAHOSPITALARIA

Tras una parada cardiaca intrahospitalaria, se lleva a cabo el proceso de la
resucitacion de forma continua y practica, sin hacer distinciones entre SVB y
SVA. Las guias clinicas del ERC aconsejan una serie de pasos a seguir para

llevar a cabo una correcta actuacion.

En primer lugar, se tiene que garantizar la seguridad del personal sanitario
que va a intervenir en la reanimacioén y solicitar ayuda en cuanto se presencia
un colapso de un paciente o una pérdida de consciencia de este. A
continuacion, se debe evaluar al paciente y ver si responde, agitandole
suavemente los hombros y preguntandole si se encuentra bien. Estas acciones
se realizaran de forma simultanea si estan presentes varios miembros del

hospital.

10
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Ante la evaluacién del paciente podemos tener dos opciones:

El paciente responde: es necesario una evaluacion médica urgente
encaminada por un equipo de resucitacion. Mientras tanto, este paciente
debera recibir oxigeno, disponer de una via intravenosa periférica y estar
monitorizado. Se medira la saturacién de oxigeno de la sangre arterial
del paciente mediante una pulsioximetria y se intentara ajustar la
concentracion de oxigeno inspirado para lograr una saturacion de 94 a
98%.

El paciente no responde: en caso de que no responda el personal

debera evaluar la respiracion y circulacion del paciente.

Primero se comprobara la respiracion de la victima abriendo la via
aérea mediante la maniobra frente menton y asi se valorara si la
respiracion es normal o no. No deberemos tardar mas de 10 segundos
en determinar si el paciente respira o no. Es importante no confundir la
respiracion agonica (boqueadas ocasionales, respiracion lenta, laboriosa
o ruidosa, que suele aparecer en el inicio de parada) con un signo de
vida y saber que esta respiracion también puede presentarse durante las
compresiones toracicas debido a la mejora de la perfusion cerebral, pero
que no es indicativo de RCE.(10)(11)

Una vez, que hemos comprobado la respiracion del paciente, debemos
certificar si hay signos de circulacién a través de la palpacion del
pulso. En caso de que los profesionales sanitarios estén especializados
en el SVA se podria evaluar el pulso carotideo. La comprobacion del
pulso no siempre es facil, por lo que deberemos fijarnos en posibles
signos de vida como:

e la consciencia

e |os movimientos voluntarios

e larespiracion normal

e Jatos

11
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Es importante destacar que los cambios en el color de la piel como la

palidez y la cianosis no son diagndsticos de parada cardiaca.(12)

En caso de que en la evaluacion de la circulaciéon no haya ninquno de estos

signos de vida o tengamos dudas, deberemos iniciar de inmediato la RCP,

pues las compresiones toracicas aun en presencia de latido cardiaco no van a
causar dafio a nuestro paciente, sin embargo, un retraso en el comienzo de la
RCP si que puede agravar en gran medida la supervivencia de la victima. Esta
evaluacion rpida de la circulacion no debe prolongarse mas de 10 segundos,

al igual que la respiracion.

Ademas, la parada cardiaca puede presentarse como un corto episodio
de convulsiones simulando una epilepsia. (12)

En las dltimas actualizaciones de las guias clinicas, se anima a los
reanimadores entrenados a que realicen simultaneamente varios pasos
(comprobar la respiracion y el pulso al mismo tiempo) con el propdsito de

reducir el tiempo hasta la primera compresion toracica.

COMIENZO DE RCP

Una vez que ya se ha evaluado al paciente y se inicia la RCP se deben

de seguir una serie de pasos.

Comenzaremos realizando la RCP una persona mientras el resto llama
al equipo de resucitacién y consiguen todo el equipamiento apropiado y un

desfibrilador externo automatizado (DEA).

La proporcion de compresiones torécicas y ventilaciones es de 30:2, es
decir por cada 30 compresiones daremos 2 ventilaciones. Las nuevas Guias
2015 siguen haciendo hincapié en la gran importancia de la aplicacién de
COMPRESIONES TORACICAS PRECOCES, de alta CALIDAD e
ININTERRUMPIDAS (13), con una profundidad de al menos 5 cm y sin superar
los 6 (podria ocasionar lesiones), a una frecuencia entre 100-120 compresiones

por minuto, porque la profundidad de las compresiones disminuye cuanto mas

12
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aumenta la frecuencia (ERC, AHA, ANZCOR). El lugar de aplicacion debe ser

en el centro del pecho en la mitad inferior del esternon.

Es importante permitir también la descompresion del torax
completamente tras cada compresion evitando apoyarse sobre el pecho del
paciente, pues una descompresion incompleta eleva la presion intratoracica y
reduce el retorno venoso, la presion de perfusion coronaria y el flujo de sangre
del miocardio, pudiendo influir en el resultado de la reanimacion (AHA)(14). Se
debe reducir al maximo la interrupcion de las compresiones toracicas, con el fin
de alcanzar una fraccion de compresiones de al menos 60% (para asi
maximizar la perfusion y el flujo sanguineo coronarios durante la RCP) y estas
se deben mantener mientras se emplea y carga el DEA, interrumpiéndolas
solamente en el momento de descarga del DEA y siendo reanudadas (las

compresiones) inmediatamente tras la descarga.

Realizar compresiones toracicas de alta calidad durante un tiempo
prolongado produce agotamiento, es por eso por lo que, con la minima
interrupcion posible, hay que intentar cambiar a la persona que hace las

compresiones toracicas cada 2 minutos. (15)

Solo interrumpiremos las compresiones toracicas en las siguientes

situaciones:

e Dar ventilaciones

e Para analizar el ritmo ECG de la parada

e Para valorar el pulso central, en caso de que aparezca ritmo ECG
organizado o presencia de signos de RCE

e Administrar una descarga con desfibrilador (interrupcién de las CT < 5
segundos)

e Para canalizar via IV o administrar farmacos o realizar la intubacion

orotraqueal.

En cuanto a la via aérea vy la ventilacién, se debe comenzar con mascarilla

de bolsillo o con balon mascarilla por dos reanimadores, que puede ser

complementada con una canula orofaringea. De forma alternativa, se puede

13
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utilizar un dispositivo supraglotico de via aérea (DSVA) y un balon autoinflable.
La intubacion tragueal sélo se llevar4a a cabo por profesionales formados y
experimentados en esta técnica. En caso de que no hubiera equipamiento
disponible de via aérea y ventilacion, se considerard la administracion de
respiracion boca a boca, pudiendo realizarse solo compresiones toracicas Si
hubiera una razon clinica para no realizar esta técnica. Una vez que el equipo
de ventilacion llegue, seran ellos los encargados de la intubacion o la
colocacion de dispositivos de acceso a la via aérea. Es importante afiadir
oxigeno suplementario, tan pronto como sea posible, para administrar mayor

concentracion de oxigeno inspirado.

Debemos utilizar la capnografia con forma de onda para confirmar la

colocacioén del tubo tragueal y monitorizar la frecuencia respiratoria.

Una vez se ha intubado la trdquea del paciente o se ha insertado un
DSVA, continuaremos con compresiones toracicas ininterrumpidas (120cpm) y
ventilaremos los pulmones a 10 ventilaciones/min aproximadamente. Hay que
tener cuidado con la hiperventilacion tanto por exceso de frecuencia como de

volumen. (15)

Hay que destacar la importancia de planificar y garantizar una

desfibrilacién segura antes de la pausa prevista en las compresiones toracicas

y asegurarse de que nadie esté tocando al paciente durante la administracion
de la descarga. Podemos disponer de dos tipos de desfibriladores, en caso de
utilizar un desfibrilador externo automatizado hay que seguir las indicaciones
audiovisuales del DEA. Si por el contrario se trata de un desfibrilador manual,
aplicaremos los parches autoadhesivos de desfibrilacion (en caso de no
disponer de estos emplearemos las palas) al paciente mientras se continta con
las compresiones toracicas y analizaremos brevemente el ritmo. Una vez
cargado el desfibrilador, hacer una pausa en las compresiones toracicas, y
entonces administrar una descarga e inmediatamente reiniciar las
compresiones. Si se trata de un desfibrilador manual es posible reducir la
pausa entre el cese y la reanudacion de las compresiones toracicas a menos

de cinco segundos.

14
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Por altimo, debemos continuar la reanimacién hasta que llegue el equipo
de resucitacion o el paciente muestre signos de vida. Si se cuenta con varias
personas en la resucitacion, una de ellas sera designada como responsable

para transmitir toda la informacion necesaria al lider del equipo de resucitacion.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE SVA

Una vez iniciada la RCP y en presencia del equipo de resucitacion, se
lleva a cabo el SVA. Este algoritmo se puede aplicar en todas las paradas
cardiacas, incluyendo determinadas actuaciones adicionales cuando es

causada por algunas circunstancias especiales.

Al igual que en recomendaciones previas, el algoritmo de SVA de las

principales gquias clinicas: ERC, AHA y ANZCOR, distingue entre ritmos

desfibrilables y no desfibrilables.

En lineas generales, todos los ciclos son similares, con un total de 2
minutos de RCP antes de valorar el ritmo y, cuando esté indicado, palpar el

pulso.

Si se trata de un ritmo desfibrilable, se realizard una descarga,
minimizando las interrupciones y reiniciara de nuevo la RCP durante dos
minutos, asi hasta un total de tres descargas donde esta ya indicada una dosis
Unica de amiodarona. Se puede considerar una dosis adicional de 150 mg de

esta tras cinco descargas. (8)(16)(17)

Por el contrario, si estamos ante un ritmo no desfibrilable, las
compresiones y la administracion de adrenalina seran las mismas, pero al
evaluar el ritmo y no tratarse de un ritmo desfibrilable, no se producira la
descarga y se reiniciara de inmediato la RCP durante otros dos minutos.
(8)(16)(17)

Tanto si se trata de un ritmo desfibrilable como no desfibrilable, las
guias clinicas de la ERC, de la AHA y de la ANZCOR recomiendan la
administracion de un 1 mg de adrenalina cada 3-5 minutos al mismo tiempo

que se realiza la RCP hasta que se consigue la RCE.(8)(16) (17)
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A. RITMOS DESFIBRILABLES (Fibrilacion Ventricular/ Taquicardia ventricular

sin pulso)

Se entiende por fibrilacion ventricular, la actividad ventricular cadtica

asincrénica que no produce ningun resultado cardiaco. (16)

VAVAVAUNAVAVAAVAVAVA VA VS,V aVaVVAVAVAVA. VAV

La taquicardia ventricular sin pulso es una taquicardia regular amplia y

compleja asociada a ningun resultado cardiaco clinicamente detectable. (16)

Como hemos comentado con anterioridad, confirmada la parada cardiaca
se iniciard la RCP con compresiones 30:2. Cuando dispongamos de
desfibrilador, continuaremos las compresiones toracicas mientras se colocan
los electrodos e identificaremos el ritmo. Se conoce como pausa predescarga;
el intervalo entre el cese de las compresiones y el reinicio de las compresiones
tras administrar la descarga. Esta pausa debe ser lo mas minima posible, ya
que un retraso de incluso 5-10 segundos puede reducir el éxito de la
desfibrilaciéon.(18)

Si al identificar el ritmo se confirma la FV/TVSP, tendremos que cargar el
desfibrilador mientras otro reanimador continla las compresiones toracicas y
una vez cargado, hacer una pausa en las compresiones toracicas y dar una
descarga. La energia de descarga para la desfibrilacion dependera de si se

trata de una forma de onda bifasica o monofasica. En el primer caso,
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utilizaremos una descarga inicial de 150 J (siendo en todas las guias unos
valores similares comprendidos entre 120-200J) y en la monofasica de 360J.
Estos niveles de energia no han cambiado desde las recomendaciones de las
guias de 2010.(19) En caso de utilizar un desfibrilador manual, consideraremos
el incremento de la energia de las descargas sucesivas si es posible, tras una

descarga sin éxito y en los pacientes en los que se produce desfibrilacion.

Otro concepto destacado en la pausa postdescarga, aquella que se
produce tras la descarga hasta reanudar la RCP. En este tiempo no se debe
parar ni a valorar el ritmo ni a palpar el pulso reduciendo asi la pausa total

peridescarga.(20)

Una vez reanudada la RCP, se continuara su practica durante 2 minutos y
haremos una breve pausa para valorar el ritmo; si este persiste en FV/TVSP,
daremos una segunda descarga de una energia similar a la primera o de
valores superiores comprendidos entre 150-360 J en bifasico. Después de esta
segunda descarga, actuaremos como anteriormente sin parar para revaluar el
ritmo ni palpar el pulso, reanudando la RCP durante otros dos minutos. Si
persiste un ritmo desfibrilable tras esta ultima RCP, daremos una tercera
descarga con las mismas caracteristicas que la segunda o con una energia

algo superior.

Tras esta tercera descarga, si continuamos con un ritmo desfibrilable,
proporcionaremos al paciente una dosis de amiodarona 300 mg IV (se puede
considerar una segunda dosis de 150 mg tras la quinta descarga y una
perfusién continua de 24h de 900mg).(21) En la AHA se recomienda tanto la

administracion de amiodarona como de lidocaina.(22)

La administracion de adrenalina esta indicada después de la segunda
descarga en las guias de la AHA y tras la tercera descarga, junto con la
amiodarona, con una dosis inicial de 1 mg. Es imprescindible para su
administracion un acceso IV o Intradseo obtenido o bien antes de iniciar el SVA
o bien en los dos primeros minutos de RCP tras identificar el ritmo.
Independientemente del ritmo de la parada, después de la dosis inicial de
adrenalina, hay que administrar posteriores dosis de 1 mg de adrenalina cada
3-5 minutos hasta que se consiga RCE, que en la practica corresponde a una
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vez cada dos ciclos del algoritmo. Si durante la RCP sospechamos una
restauracion de la circulacion espontanea, se debe evitar la administracion de
adrenalina. Si no se ha conseguido dicha restauracion con la 32 descarga, la
adrenalina puede mejorar el flujo sanguineo del miocardio y aumentar la

probabilidad de éxito de la proxima desfibrilacion.

Si durante la RCP se recuperan los signos de vida (como un movimiento
intencionado, una respiracién normal o la tos) o hay un incremento significativo
de CO2 en la capnografia al final de la espiracién (ETCO2)(23), pues este
aumento se da cuando se produce una RCE; debemos examinar el monitor y
en caso de tratarse de un ritmo organizado (los complejos aparecen de modo
regular o estrechos), comprobar el pulso. Si confirmamos un pulso palpable,
continuaremos con los cuidados postresucitacion y/o el tratamiento de arritmia
periparada. Si por el contrario el pulso no estd presente o existen dudas

continuaremos con la RCP.

Si la parada cardiaca cursa con FV/TVSP y transcurre en alguna de las

siguientes situaciones, disponiendo de un desfibrilador:

una sala de hemodinamica

- unaunidad coronaria

- un area de cuidados criticos

- monitorizacion tras cirugia cardiaca

- parada cardiaca por FV/TVSP inicial presenciada si el paciente esta ya

conectado a un desfibrilador manual

En lugar de comenzar con RCP durante dos minutos, se administraran en
tanda hasta tres descargas sucesivas con el desfibrilador. A continuacion,
comprobaremos si existe cambio de ritmo y si hay signos de RCE tras cada
desfibrilacién. Si después de la tercera descarga, esta no ha tenido éxito

comenzaremos las compresiones toracicas de la RCP.

Esta estrategia de tres descargas no tiene una evidencia clara, pero la
probabilidad de una RCE tras una desfibrilacién precoz en fase eléctrica justo
tras el inicio de la fibrilacién ventricular es mayor que tras las compresiones

toracicas.
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B. RITMOS NO DESFIBRILABLES: AESP Y ASISTOLIA
Entendemos por asistolia la ausencia de actividad eléctrica cardiaca. Se

traduce en una linea plana en el monitor ECG lo que significa ausencia de

energia y por lo tanto mayor dificultad para revertirla.(24)

Definimos el concepto de actividad eléctrica sin pulso (AESP) como una
parada cardiaca en presencia de actividad eléctrica (no taquiarritmia

ventricular) que normalmente estaria asociada a pulso palpable. (24)

Lt A At et A R A A St )

Si nos encontramos ante una de estas dos situaciones, la probabilidad de
supervivencia de la parada cardiaca es casi minima, pudiendo resultar exitosa
Unicamente si se ha desencadenado por una causa reversible y tratandose
esta de forma correcta dicha causa. Como comentamos en la introduccion las
causas reversibles que se deben descartar ante toda parada cardiaca son las
llamadas 5H y 5T (en la ERC 4H y 4T)(25):

- hipovolemia - neumotdérax a tension
- hipoxia - taponamiento cardiaco
- hidrogenién (acidosis) - toxinas

- hipo-hiperpotasemia - trombosis pulmonar

- hipotermia - trombosis cardiaca
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En cuanto a la actuacién en caso de que el ritmo inicial monitorizado sea

AESP o0 asistolia, comenzaremos con RCP 30:2, en caso de asistolia, se debe

comprobar que los electrodos del electrocardiograma estan correctamente
colocados. Esta reanimacion se llevar4 a cabo durante dos minutos, en los que
se proporcionara un acceso IV o 10 y se administrard, al igual que en los ritmos

desfibrilables, 1mg de adrenalina cada 3-5 minutos.

Si tras los 2 minutos de RCP al comprobar el ritmo la asistolia persiste,

reiniciaremos la RCP de inmediato. Si por el contrario presenta un ritmo
organizado, intentaremos palpar el pulso, si este esta ausente o existen dudas
de que exista continuaremos la RCP; si en cambio, encontramos pulso y
observamos signos de vida (sospechamos RCE) iniciaremos las maniobras
postresucitacion. Como en los ritmos desfibrilables, ante una RCE ya no

administraremos adrenalina.

Si cuando analizamos el ritmo a los dos minutos de RCP no tenemos ni

asistolia ni AESP sino una EV, aplicaremos las indicaciones del algoritmo de
ritmos desfibrilabres. Si esta FV es detectada a través del monitor en medio de
un ciclo de RCP, deberemos completar el ciclo y una vez completado
comprobar la presunta FV y entonces, administrar la descarga. El objetivo de
esta actuacion en minimizar las interrupciones de las compresiones finalizando

completamente el ciclo de reanimacion.

Ante un paciente con diagnostico de asistolia, siempre hay que
comprobar el electrocardiograma por la posible existencia de ondas P, que en
caso de estar presentes el paciente podria responder a un marcapasos
cardiaco. Si el paciente se encuentra en una asistolia verdadera no
colocaremos marcapasos. En caso de duda entre asistolia o FV
extremadamente fina, no se realizara la desfibrilacion sino que se continuara
con las compresiones y la ventilacion. Esta RCP puede ayudar a mejorar la
amplitud y la frecuencia de la FV, “destapando” un FV que antes no podiamos
identificar e incrementar de esta forma la probabilidad de éxito de la
desfibrilacién.(26)
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FARMACOS Y FLUIDOS EN SVA:

Para el acceso de los farmacos al organismo es necesario la canalizacion
de una vena periférica. Este tipo de via es ademéas de mas rdpida, mas facil de
realizar y mas segura que la canalizacion venosa central.(27) Para facilitar la
llegada del farmaco a la circulacién central a través de esta via periférica el
bolo administrado debe ser de al menos 20ml de fluido y ha de elevarse la

extremidad durante 10-20 segundos.

En caso de no poder acceder via intravenosa, consideraremos la via

intradsea, actualmente con una efectividad similar.(28)

A continuacion, vamos a hablar de los diferentes farmacos utilizados en el
SVA:

1. VASOPRESORES: vasopresina y adrenalina

No hay estudios controlados con placebo que demuestren que el uso
rutinario de cualquier vasopresor en cualquier etapa durante el paro cardiaco
humano incrementa la supervivencia al alta hospitalaria, aunque se ha
demostrado que aumenta el retorno de la circulacion espontanea.(29) La
evidencia de los estudios realizados es insuficiente para apoyar o refutar el uso
rutinario de cualquier droga o secuencia de farmacos en particular. A pesar de
la falta de datos humanos, es razonable seguir utilizando vasopresores de

forma rutinaria.(30)

En las actualizaciones del 2015 tanto de la AHA como de la ERC y de la
ANZCOR se recomienda el uso de ADRENALINA en cuanto resulte viable
después del comienzo de un paro cardiaco con un ritmo no desfibrilable,
debido a una asociacion entre la administracion temprana de adrenalina y un
incremento del RCE, la supervivencia con funcién neuroldgica intacta y la
supervivencia al alta hospitalaria.(30)(31) Como se ha nombrado en los ritmos
desfibrilables, la adrenalina se administrard después de la segunda o tercera

descarga segun las diferentes guias.

En adultos se recomienda una dosis inicial intravenosa (IV) o intradsea (10)
en bolo directo de 1mg (0,1mg/kg) que se podra repetir en 3-5 minutos si fuese

necesario. No existen evidencias de un uso de dosis superiores de adrenalina
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en casos de paros cardiacos refractarios, de hecho, una dosis alta de
adrenalina (0,2mg/kg) en comparacion con la dosis estandar no ha demostrado
mayores beneficios ni en cuanto a una mejor funcién neuroldgica posparo, ni
en cuanto a una mayor supervivencia tras descarga ni hospitalaria (AHA)(32).
Por via endotraqueal (ET) debemos usar 2-2,5 mg diluidos en 10ml suero

fisiolégico 0 agua estéril.

En cuanto a la administracion de VASOPRESINA en el paro cardiaco, las
guias del 2015 han suprimido su uso respecto a las recomendaciones del 2010
(una dosis de 40U de vasopresina puede sustituir la primera o segunda dosis
de adrenalina), ya que se ha demostrado que la vasopresina combinada con
adrenalina o el empleo Unico de vasopresina no ofrece ninguna ventaja
respecto a la dosis estandar de adrenalina.(33)(34) Si es verdad que tanto el
uso de la adrenalina como la vasopresina durante el paro cardiaco mejora el
RCE y es por eso por lo que si existen profesionales que ya trabajan con

sistemas que utilizan la vasopresina pueden continuar haciéndolo.(35)

2. ANTIARRITMICOS:

Al igual que los farmacos anteriores, la evidencia de que los farmacos
antiarritmicos sean beneficiosos en la parada cardiaca es limitada. Aunque la
AMIODARONA no ha demostrado aumentar la supervivencia al alta
hospitalaria, si lo ha hecho al ingreso hospitalario tras su administracion en una
FV refractaria tras tres descargas iniciales, siendo favorable su uso en el
manejo de las arritmias del paro cardiaco.(36) Ademas, mejora la respuesta de
desfibrilaciobn cuando se administra a pacientes con fibrilacion o taquicardia

ventricular hemodindmicamente inestable.(37)

La dosis recomendada de amiodarona es un bolo de 300mg en la primera
dosis tras las tres descargas en ritmos desfibrilables y una segunda dosis de
150 mg tras la quinta descarga. Por otro lado, no existe evidencia para indicar
el momento 6ptimo cuando se debe utilizar la amiodarona en una estrategia de

descarga Unica.
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La actualizacion del 2018 sobre el SVA de la AHA ha introducido en su
algoritmo, el uso de LIDOCAINA como farmaco alternativo a la amiodarona
para el tratamiento de la FV/TV sin pulso refractaria a las descargas. (22) El
momento de su administracion es al igual que la amiodarona tras tres
descargas en ritmos desfibrilables. La primera dosis es de 1-1,5 mg/kg y la
segunda de 0,5-0,75 mg/kg. La indicacion de administracion de lidocaina es

cuando no se dispone de amiodarona.

3. ESTEROIDES:

Este grupo de farmacos puede aportar cierto beneficio cuando se
administran conjuntamente con la vasopresina y la adrenalina en el tratamiento
del paro cardiaco intrahospitalario, (AHA)(38) aunque no se recomienda de
forma rutinaria en ambientes extrahospitalarios (ANZCOR y AHA)(39)(16).

4. OTROS FARMACOS:

Usaremos BICARBONATO SODICO en caso de que se nos presente una
parada cardiaca con hiperpotasemia grave, una acidosis metabdlica
preexistente o ante una sobredosis por antidepresivos triciclicos. Si no se dan
algunas de estas situaciones no se administrara de forma rutinaria durante la
RCP ni tras la RCE. (25)

En cuanto al MAGNESIO, los estudios en adultos tanto intra como
extrahospitalarios no han demostrado ningin aumento en la tasa de RCE
cuando se administra magnesio de forma rutinaria durante la RCP.(40) Sin
embargo, esta indicado su uso cuando el paciente presenta una taquicardia
ventricular polimorfa tipo Torsade de Pontes, una hipomagnesemia que suele ir
acompafada de hipopotasemia, y es un tratamiento seguro en una taquicardia
ventricular (estas indicaciones se recogen en la actualizacion de la guia de la
ERC de 2015). La dosis intravenosa inicial es de 2 g (4 ml (8 mmol)) de 50% de

sulfato de magnesio, que puede repetirse después de 10 — 15 minutos.
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La TERAPIA FIBRINOLITICA debe ser considerada solo ante una parada
cardiaca causada por un tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo probado o
sospechado. En estos casos prolongaremos la RCP al menos durante 60-90
minutos antes de suspenderla, ya que hay estudios que han comunicado la
supervivencia y buen prondstico neuroldgico tras dicho tiempo. Debemos hacer
recordar que la RCP en curso no es una contraindicacion para la fibrinolisis.
(25)(22)(8)

5. TERAPIA FARMACOLOGICA POSPARO CARDIACO: lidocaina y

betabloqueantes

Las guias de 2015 no recomiendan el uso de la LIDOCAINA de forma
rutinaria tras la finalizacion de un paro cardiaco, pero si cuando ha finalizado la
parada cardiaca y se produce la restauracién de la circulacion espontanea en
aguellos pacientes que presentaban una fibrilacion o taquicardia ventricular sin
pulso ya que de esta forma existe una menor incidencia posterior de estos tipos

de arritmia en estos pacientes.(41)

Podemos considerar el uso de BETABLOQUEANTES por via oral p
intravenosa poco después de la hospitalizacion del paciente por un paro
cardiaco causado por fibrilacion o taquicardia ventriculares sin pulso. Esta
recomendacion debe ser valorada de forma individual en cada paciente, ya que
no debe hacerse de forma rutinaria pues la administracion de betabloqueantes
puede resultar peligrosa en algunos casos produciendo o agravando la
inestabilidad hemodinamica, empeorar una insuficiencia cardiaca o causar
bradiarritmia.(41)

6. FLUIDOS INTRAVENOSOS:

En los estadios iniciales de la resucitacion se deben utilizar soluciones
cristaloides balanceadas como la solucién de Hartmann o el cloruro sodico al
0,9%, debido a que no se ha demostrado una clara ventaja de usar
coloides.(42)
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Es importante evitar la dextrosa, pues pasa rapidamente al espacio
extravascular produciendo hiperglucemia y empeorando el prondstico

neuroldgico postparada.

OBJETIVOS HEMODINAMICOS EN SVA:

Los pacientes con hipotension arterial (presion arterial sistdlica inferior a
90 mm Hg, presion arterial media inferior a 65 mm Hg) tienen asociada una
mortalidad superior y una menor recuperacion funcional que aquellos pacientes
que presentan una presion arterial sistolica superior a 100mm Hg cuya
recuperacion es mejor. Es por tanto imprescindible corregir esa hipotensién

arterial en los pacientes con parada cardiaca.

En cuanto a la determinacién de unos objetivos especificos de presion
arterial sistdlica o media, no se han podido establecer unos valores
determinados, siendo ademas necesarios unos requisitos diferentes en cada

paciente a la hora de mantener una perfusion optima de los érganos.

MONITORIZACION Y TECNICAS Y DISPOSITIVOS DE RCP

A. MONITORIZACION DURANTE SVA:

Durante la reanimacion se emplean diversos métodos y tecnologias para
el control del paciente y guiar asi las intervenciones del SVA. Algunos métodos
ya han sido nombrados anteriormente como los signos clinicos asociados a
una posible RCE (esfuerzos respiratorios, movimientos, apertura ocular o
recuperacion de la conciencia), la utilizacion de sistemas de retroalimentacion o
indicaciones de ayuda durante la RCP, la comprobacion del pulso ante un ritmo
de ECG o la monitorizacién del ritmo cardiaco mediante palas, parches o
electrodos ECG.

Podemos utilizar la extraccion de analisis de sangre para identificar
causas potencialmente reversibles, empleando muestras de sangre venosa o

arterial mejor que capilares que no siempre resultan fiables.
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La gasometria venosa proporciona una mejor estimacion del PH tisular
que la arterial, pero sin llegar a resultar ninguna de las dos fundamentales
como guias de la RCP.(43)

Podemos emplear la espectroscopia cercana al infrarrojo para medir de
forma no invasiva la saturacion de oxigeno cerebral regional, aunque su papel

como guia en la RCP no esta aun claro.(44)

No existe una evidencia clara de mejora de la supervivencia con la
utilizacién de una monitorizacion invasiva de la presion arterial, pero en caso de
emplearse se debe considerar un objetivo de presion diastélica aortica por
encima de 28 mmHg durante la RCP. (43)

El uso de la capnografia con forma de onda y de la ecografia en la

monitorizacion del paro cardiaco en el SVA se expone a continuacion.

B. CAPNOGRAFIA CON FORMA DE ONDA

La capnografia con forma de onda permite la monitorizaciébn continua en
tiempo real durante la RCP de la CO2 al final de la espiraciéon. Estos valores de
CO2 al final de la espiracion son bajos durante la RCP debido al bajo gasto
cardiaco generado por la compresion toracica. (23) La ERC establece una serie
de funciones importantes de la capnografia con forma de onda para el manejo
de la RCP:

- Es el método més fiable para confirmar y monitorizar la correcta
colocacion de un tubo endotraqueal.

- Permite la monitorizacion ventilatoria durante la RCP y evitar asi la
hiperventilacion.

- Controla la calidad de las compresiones toracicas mejorando la
actuacion y resultado de la RCP, pues los valores de CO2 al final de la
espiracibn se asocian con la profundidad de la compresion y la
ventilacion, aumentando los valores de CO2 cuando la profundidad de
compresion toracica es mayor.

- Permite identificar la RCE durante la RCP, ya que un incremento en la

CO2 al final de la espiracion se asocia a una mejora de la circulacién
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espontanea e indicando por tanto una posible RCE. Ademas, al
reconocer una posible RCE permitira evitar la administracion de dosis
innecesarias y potencialmente dafinas de adrenalina en un paciente con
RCE.

- Orienta el pronéstico del paciente durante la RCP. La actualizacion del
2015 de la guia de la AHA establece que un nivel bajo de diéxido de
carbono al final de la espiracion (ETCO2) inferior a 10 mm Hg en
pacientes intubados al cabo de 20 minutos de RCP se asocia a una
probabilidad muy baja de reanimacion y supervivencia. Este dato en
combinacion con otros factores sirve como indicador para saber cuando

finalizar la reanimacion.

Si no disponemos de la capnografia con forma de onda, se pueden emplear
otros tipos de detectores de CO2 o la ecografia utilizados por un operador con

experiencia.
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C. ECOGRAFIA EN SVA:

La ERC de 2015 establece que se puede emplear la ecografia en
aquellos pacientes en paro cardiaco y que estan recibiendo RCP para evaluar
la contractibilidad del miocardio y descartar posibles causas reversibles.
Aungue ningun estudio ha demostrado que la utilizacién de esta modalidad de
imagen mejore los resultados de la reanimacion, puede considerarse como un
complemento de la evaluacion del paciente siempre que su uso no interfiera en
las interrupciones de las compresiones toracicas y que se lleve a cabo por un

ecografista cualificado. (45)
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D. RESUCITACION PULMONAR EXTRACORPOREA: RCPe

La oxigenacion por membrana extracorpérea o0 Soporte Vital
Extracorpéreo tiene como objetivo reemplazar parcial o completamente
(durante dias a meses) la funcién cardiaca o pulmonar, utilizando dispositivos
mecanicos con el fin de esperar una recuperacion de los Organos

comprometidos 0 como puente a otros soportes o trasplantes.

Tanto las actualizaciones del 2015 de la AHA como de la ERC
establecen que la RCPe deberia considerarse como una terapia de rescate
para aquellos pacientes con paro cardiaco que no hayan respondido a la RCP
convencional y que dispongan de entornos donde se pueda implantar con
rapidez y/o para facilitar intervenciones especificas (angiografia coronaria,
intervencidn coronaria percutanea o trombectomia pulmonar). No existen
estudios de alta calidad que comparen la resucitacion extracorpOrea con la
RCP convencional, pero si los hay de calidad inferior que sugieren una mejora
de la supervivencia con un buen resultado neurol6gico en determinados
pacientes. Por tanto, cuando se aplica con rapidez, la RCPe puede prolongar la
viabilidad y proporcionar tiempo para tratar las causas potencialmente
reversibles o planificar un trasplante cardiaco en aquellos pacientes que no se
pueden reanimar por RCP convencional, es decir, ante una parada cardiaca de

origen cardiaco o hemodinamico.(46)

E. TECNICAS Y DISPOSITIVOS:

Se ha establecido en las actualizaciones del 2015 tras estudios
realizados respecto a las guias del 2010 que los dispositivos de compresiones
toracicas mecanicas no deben ser utilizados de forma rutinaria para reemplazar
las compresiones manuales de alta calidad, siendo una posible alternativa a
estas cuando las compresiones manuales sean poco practicas o comprometan
la seguridad del reanimador ( hay un numero reducido de reanimadores, una
RCP en una ambulancia en movimiento, una RCP prolongada, una RCP en un
paciente con hipotermia o una RCP durante ciertos procedimientos como una

coronariografia o la preparacion de la RCPe).(25) Para que se puedan emplear
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de forma eficaz estos dispositivos es necesario una formacion especifica previa

y evitar las interrupciones de la reanimacion durante la colocacion de este.

En cuanto al dispositivo de umbral de impedancia (DUI), son valvulas
que se utilizan durante la RCP para disminuir la presion intratoracica y
aumentar el retorno venoso al corazon. En combinaciéon con la RCP de
compresion-descompresion activa puede constituir una alternativa razonable a
la RCP convencional en entornos donde se disponga del equipo necesario y
personal debidamente entrenado, pero en lineas generales en la actualizacion

del 2015 respecto a la del 2010 no se recomienda su uso.(47)

En conclusion, ninguna asistencia ha demostrado de modo consistente

ser superior a la RCP manual.

PARADA CARDIACA EN SITUACIONES ESPECIALES: CAUSAS
REVERSIBLES

En las guias del 2015 se recogen las causas potencialmente reversibles
de parada cardiaca que deben ser identificadas o excluidas durante cualquier
resucitacion. Como hemos nombrado con anterioridad, podemos dividirlas

segun la ERC en:

4Hs:

HIPOXIA: generalmente como consecuencia de asfixia. La supervivencia
tras una parada cardiaca inducida por asfixia es excepcional presentando la
mayoria de los supervivientes un dafio neuroldgico grave. En este contexto, los
pacientes que permanecen inconscientes a causa de la hipoxia pero que
todavia no presentan una PCR tienen una mayor probabilidad de recuperacion

neuroldgica.(48)

En este caso, mientras se practica la RCP, ventilaremos con oxigeno
suplementario al 85-100%, comprobaremos la calidad de la ventilacion

aportada y se tratara la causa que este originando la hipoxia.
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HIPO/HIPERPOTASEMIA: ante un trastorno electrolitico, la sospecha
sera clinica pero el diagnostico sera analitico. ElI nuevo algoritmo proporciona
una guia clinica sobre el tratamiento de emergencia de la hiperpotasemia con
riesgo vital, siendo la hiperpotasemia grave cuando es mayor o igual a 6,5
mmmolL. Si se da esta Ultima situacion, se iniciard un tratamiento de
emergencia, donde lo primero a realizar es ver si hay cambios en el ECG
(ondas T picudas, ensanchamiento del QRS, bradicardia...), y en caso de que
los haya administrar cloruro célcico (10%) 10 ml o gluconato célcico (10%) 30
ml (medida de proteccion cardiaca). (25)

A continuacion, se administra una infusion intravenosa de glucosa
(25mg)-insulina (10 unidades) en 15 min y salbutamol nebulizado 10-20mg. Por
altimo, se valora una si hay necesidad de didlisis y se monitoriza la kaliemia y

la glucemia para observar si los valores vuelven a ser normales. (25)

HIPOTERMIA/HIPERTERMIA: hipotermia_accidental es aquella en la

que se produce un descenso involuntario de la temperatura corporal central

menor a 35 °C. Por cada grado que desciende la temperatura corporal central
se reduce el consumo de oxigeno hasta un 6%, lo que traduce esta situacion
en un efecto protector sobre el cerebro y el corazén. Si la hipotermia profunda
se produce antes que la asfixia, la recuperacién neurolégica completa podra
ser posible incluso después de una parada cardiaca prolongada. Los pacientes
hipotérmicos podran ser tratados con medidas de recalentamiento internas o
externa cuando no presenten signos de inestabilidad cardiaca, sin embargo,
aguellos que si que presenten inestabilidad deberdn ser directamente
trasladados a wun centro con capacidad de realizar soporte vital
extracorpéreo.(49)

Por otro lado, la hipertermia comienza con el estrés térmico,
progresando al agotamiento por calor, el golpe de calor y finalmente fracaso
multiorganico y parada cardiaca. La base de su tratamiento es la terapia de
soporte y el enfriamiento rapido del paciente intentando reducir la temperatura

central a 39°C aproximadamente.(50) Cuando se produce PCR con hipertermia
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se llevaran a cabo las maniobras estandar de RCP junto con el enfriamiento del

paciente.

HIPOVOLEMIA: se trata de una causa potencialmente tratable de
parada que habitualmente se produce por una disminucion del volumen
intravascular (normalmente una hemorragia); pero también puede producirse
por una vasodilatacion intensa como ocurre en la anafilaxia o en la sepsis. Si la
causa sospechada es por pérdida de volumen intravascular, comenzaremos el
tratamiento con hemoderivados y/o cristaloides calientes, con el fin de
aumentar dicho volumen. Las guias clinicas de la ANZCOR recomiendan en un
shock hipovolémico la administracion de al menos 20 ml/kg de volumen

intravenosob.

Ademas, se realizaran inmediatamente las intervenciones para control
de hemorragias o para tratar la causa primaria (como el shock anafilactico). La
guia de la ERC del 2015 hace hincapié en el reconocimiento precoz y el
tratamiento inmediato con adrenalina intramuscular como tratamiento de
eleccion en la anafilaxia (51) siendo mas efectiva cuando se administra
precozmente tras el comienzo de la reaccion. Se debe repetir la dosis de
adrenalina IM (500 microgramos) si no mejora la situacion del paciente en 5

min.

4Ts

NEUMOTORAX A TENSION: Su incidencia es de aproximadamente el
13% de los pacientes que presentan una parada cardiaca traumatica.(52) El
tratamiento por llevar a cabo seria una toracotomia simple junto con la
insercion estandar de un tubo toracico y una diseccién rapida hacia el espacio

pleural en el paciente ventilado con presion positiva.

TAPONAMIENTO CARDIACO: requiere la descompresion inmediata del
pericardio debido a una alta tasa de mortalidad en caso de no intervencion.

Realizaremos una toracotomia y en caso de no ser posible una
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pericardiocentesis guiada por ecografia para tratar la parada cardiaca asociada

con taponamiento cardiaco traumatico o no traumatico.

TROMBOSIS: La parada cardiaca por embolismo pulmonar agudo (EPA)

es la presentacién clinica mas grave del tromboembolismo venoso,(53) cuya
incidencia es del 5-6% de todas las paradas cardiacas intrahospitalarias.(54)
Las recomendaciones para la administracion de fibrinoliticos cuando se
sospecha un embolismo pulmonar como causa de la parada cardiaca
permanecen sin cambios en las actualizaciones tanto de la ERC de 2015 como
de la AHA 2015 como de la ANZCOR 2017(22), considerando su
administracion cuando el EPA es la causa conocida o sospechada de dicho
paro. La practica de la RCP no es una contraindicacion para la fibrinolisis y esta
debe continuar al menos 60-90 minutos tras la administracion de fibrinoliticos

antes de finalizar los intentos de resucitacion. (25)

Cuando el ritmo inicial de una parada cardiaca es FV lo mas probable es
que la causa sea una enfermedad arterial coronaria con oclusion de un vaso

coronario importante, es decir, una trombosis coronaria. En este caso el

traslado con RCP en curso puede ser beneficioso en pacientes seleccionados
(ritmo inicial desfibrilable (FV/ TVSP) y RCP por testigos) cuando existe acceso
inmediato a la sala de cateterismo y experiencia en intervencion coronaria
percutdnea (ICP) con RCP simultanea. Una RCE intermitente también

favoreceria una decision de realizar el traslado.(55)

TOXICOS: generalmente la intoxicacion como causa de parada cardiaca
o muerte es poco frecuente, siendo el numero de medidas terapéuticas
especializadas muy limitadas. Cabe destacar la actuacion del carbon activado
como método de eleccion de descontaminacion gastrointestinal en pacientes
con via aérea intacta o protegida, cuya efectividad es superior si se administra

en la primera hora tras la ingesta. (25)
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Una situacion especial que destacar como causa de parada cardiaca es
aguella causada por un TRAUMATISMO, donde pueden aparecer implicadas
algunas de las causas reversibles ya nombradas. En las guias del 2015 de la
ERC se ha elaborado un nuevo algoritmo de tratamiento de este tipo de parada
para priorizar la secuencia de medidas que pueden salvar la vida del paciente,
ya que implica una alta mortalidad. En esta parada traumatica, las
compresiones toracicas tienen menos prioridad que el tratamiento inmediato de
las causas reversibles siendo estas imprescindibles. En aquéllos en los que se
alcanza la RCE, el resultado neurolégico en los supervivientes parece ser

mucho mejor que en otras causas de parada cardiaca.(56)

CUIDADOS POSTRESUCITACION

Para obtener una recuperacion completa de una parada cardiaca es

importante una correcta recuperacion de la circulacion espontanea.

El sindrome postparada cardiaca nombrado anteriormente comprende

tanto la lesion cerebral postparada, como la disfuncion miocérdica postparada,
la respuesta sistémica por isquemia/reperfusion y la patologia precipitante. (57)
La duracion y la causa de la parada es lo que va a determinar la gravedad de
este sindrome. Las muertes producidas en los tres primeros dias se deben
principalmente a un fallo cardiovascular, mientras que las muertes tardias son
consecuencia en la mayoria de los casos de una lesion cerebral.(58) Ademas
es importante el plan pronostico de los pacientes donde la retirada de las
medidas de soporte vital es la causa més frecuente de muerte en aquellos en

los que se pronostica un mal resultado. (59)

Esta seccion acerca de los cuidados postparo es nueva en las
Recomendaciones del Consejo Europeo de Resucitacion y ha contado con el
apoyo de la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos para
elaborar estas recomendaciones de cuidados postresucitacién, que reconocen
la importancia de unos cuidados postresucitacion de alta calidad como un

eslabon vital en la Cadena de Supervivencia.(17)
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Por otro lado, en la AHA, donde ya existia esta seccion, se han llevado a
cabo también una serie de cambios con respecto a las recomendaciones de

2010 y se han establecido unos puntos clave.

Después del regreso de la circulacion espontanea, se debe reevaluar al

paciente utilizando el enfoque ABCDE estandar. En cuanto a la via aérea y la

respiracion: se mantendran unas saturaciones de oxigeno comprendidas entre
el 94-98%, se establecera una via aérea avanzada con ventilacion mecanica
asistida en caso de que el paciente se halle inconsciente, se ventilara al
paciente para conseguir normocapnia aproximadamente 10 ventilaciones por
minuto y se monitorizara con capnografia en forma de onda intentando
mantener una EtCO2 de 35 a 40 mmHg o una PaCO2 de 40 a 45.

Por otro lado, respecto a la_ circulacién, se obtendra ECG de 12
derivaciones, un acceso intravenoso fiable, se restaurara la normovolemia
mediante fluidos si precisa (Bolo de liquidos IV: SSF 0,9 % o Ringer Lactato de
1 a 2 litros) y se monitorizard intraarterialmente la presion arterial con el
objetivo de una tensién arterial sistélica superior a 100mmHg considerando el

uso de vasopresores o inotropicos en caso hipotension arterial:

- Adrenalina en infusion IV continua: de 0,1 a 0,5 mcg/kg/minuto (en
adultos de 70 kg: 7-35 mcg por minuto).

- Noradrenalina en infusién IV contina: de 0,1 a 0,5 mcg/kg/minuto (en
adultos de 70 kg: 7-35 mcg por minuto).

- Dopamina en infusiéon IV continua: de 5-10 mcg/kg/minuto.

También se debe controlar la aparicion de arritmias cardiacas recurrentes,
aunque no hay datos que corroboren la administracion profilactica continuada
de medicacién antiarritmica una vez que el paciente consiga el RCE (salvo

lidocaina en determinadas circunstancias ya comentada anteriormente).

A continuacion, se realiza un diagndstico sobre una posible causa cardiaca,

que en caso afirmativo debera ser evaluada mediante el ECG y una posible

angiografia coronaria con o sin intervencion coronaria percutanea. En caso de
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no tratarse de una causa cardiaca se debe valorar un posible TAC cerebral o

Angiotac pulmonar.

Si el paciente no responde a las instrucciones verbales, el equipo de

reanimacion deberia considerar la implementacion del MET (manejo de la

temperatura corporal) estableciendo una temperatura comprendida entre 32-

36°C al menos 24h y el traslado del paciente a la UCI. En caso de que si

responda se trasladaréa a la UCI pero sin MET.

Los cambios mé&s importantes que incluyen las principales guias son:

El uso de la angiografia coronaria de emergencia como eleccion para
todos los pacientes que presentan elevacion del ST y en los pacientes
posparo cardiaco en los que esta indicado su uso, independientemente
de si se encuentran en estado de coma o no.(60) Con respecto a las
guias del 2010 de la AHA a estas dos indicaciones se afiaden los
pacientes con inestabilidad hemodinamica o eléctrica sin elevacion del

ST en los que se sospecha la existencia de lesion cardiovascular.

El manejo de la temperatura corporal (MET) continla siendo
importante pues los resultados neurolégicos son mejores en aquellos
pacientes con hipotermia inducida, pero ahora existe la opcion de fijar un
objetivo comprendido entre los 32°C y los 36°C al menos durante 24
horas de temperatura en lugar de los 32 - 34°C recomendados en las
guias del 2010 (AHA y ERC), ya que no se produce un beneficio mayor
a una temperatura de 32 que de 36°C. (61)

La prevencién de la fiebre en pacientes comatosos después del
MET continla siendo muy importante, existiendo varios estudios que
documentan una asociacion entre hiperpirexia postparada cardiaca y
mal prondstico con lesion neurologica (62) y por la tanto considerando
esta prevencion como una medida benigna y razonable. Por tanto, el
recalentamiento tras el MET deberia llevarse a cabo lentamente con un
aumento de 0,25-0, 5° por hora.(63)
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No se recomienda el enfriamiento extrahospitalario rutinario de pacientes
con infusion rapida de liquidos frios por via intravenosa después del
RCE.(64)

Se recomienda evitar y corregir de inmediato la hipotension durante

los cuidados posparo. (16)

Ahora el prondstico se lleva a cabo utilizando una estrategia multimodal
y se hace énfasis en permitir que pase el tiempo suficiente (al menos 72
horas tanto en los tratados con MET como en los que no, 0 mas de 72
horas en los pacientes que han recibido sedantes en las 12 horas
previas a la valoracidbn neuroldgica (65)) para la recuperacion
neuroldgica y hacer posible la eliminacion de los sedantes que podrian
afiadir confusién a la exploracion clinica. Existen una serie de signos
clinicos Utiles que se asocian con secuelas neurolégicas pero ningun
hallazgo fisico o prueba puede predecir al 100% la recuperacion

neurologica tras un paro.

En cuanto a la donacién de 6rganos, todos aquellos pacientes con un
paro cardiaco que superan la reanimacién pero que acaban falleciendo
posteriormente o entran en muerte cerebral deben ser evaluados como
posibles donantes. Ademas, en la nueva actualizacion del 2015 de la
AHA (se incluye también en la ERC) se ha afiadido que aquellos
pacientes que no consiguen la RCE y en los que se suspenden los
esfuerzos de reanimacién, pueden considerarse potenciales donantes
de higado o rifidbn en los hospitales que dispongan de programas de

recuperacion rapida de 6rganos. (8)

En las guias de la ERC se ha afiadido una nueva seccion que aborda
la rehabilitacion tras sobrevivir a una parada cardiaca, donde se
incluyen los cuidados de seguimiento que cuentas con una valoracion de

las posibles alteraciones cognitivas y emocionales. (16)
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5. DISCUSION:

En este apartado vamos a destacar algunos de los datos mas relevantes

recogidos en el apartado de Resultados:

- En el paciente con un paro cardiaco las intervenciones que mejor
contribuyen a su supervivencia son una rapida intervencion por parte de
los testigos alli presentes, una correcta realizacion de las compresiones
toracicas precoces e ininterrumpidas de alta calidad y la desfibrilacion
precoz para FV/TVSP.

- Cuando se evalla la circulaciébn del paciente inconsciente, ante
cualquier signo de duda, se debera iniciar de inmediato la RCP.

- La AHA resalta la importancia de la descompresion total del torax, de
una desfibrilacion segura y del intercambio del reanimador cada dos
minutos para que las compresiones sean siempre de calidad.

- Tanto los farmacos como la via aérea avanzada tienen una importancia
secundaria respecto a la desfibrilacion precoz y a las compresiones
toracicas ininterrumpidas de alta calidad.

- Las principales guias clinicas sobre la RCP coinciden en los principales
pasos a seguir en el SVA tanto en ritmos desfibrilables como no
desfibrilables, recomendando el uso de adrenalina 1 mg cada 3-5
minutos. En ritmos desfibrilables la administracion de adrenalina se
produce tras la segunda descarga en las guias de la AHA y tras la
tercera descarga en la ERC. En ambas guias, la indicacion de la
amiodarona se produce tras la tercera descarga.

- La actualizacion de 2018 de la AHA ha incorporado el uso de la
lidocaina como alternativa a la amiodarona en ritmos desfibrilables en
caso de no disponer de la primera.

- Los niveles de energia utilizados en la desfibrilacion no han variado
desde las guias de 2010.

- El uso combinado de adrenalina y vasopresina no ofrece ningun
beneficio respecto al uso Unico de adrenalina, suprimiendo el uso de la
vasopresina en el SVA con respecto a las guias del 2010.

- En cuanto a la dosis de administracion de adrenalina, no se ha obtenido

un mayor beneficio con dosis maximas respecto a las dosis estandar.
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El uso de esteroides en combinacién con vasopresina y adrenalina en el
tratamiento de la parada cardiaca intrahospitalaria ha demostrado en
determinados estudios cierto beneficio, pero no se recomienda su uso
de forma rutinaria ni en caso de tratarse de una parada extrahospitalaria.
El uso de determinados farmacos en la RCP como el bicarbonato sédico
o el sulfato de magnesio no sera sistematico, sino que solo se
emplearan ante ciertas indicaciones.

Ante una parada causada por un TEP debe considerarse el uso de la
terapia fibrinolitica, donde la RCP no es una contraindicacion para su
administracion.

En cuanto a la terapia farmacoldgica posparada, no se recomienda el
uso rutinario de lidocaina, sino solo en pacientes que hayan tenido una
FV o una TVSP. Ademds, en estos mismos pacientes que han sufrido
una parada por ritmos desfibrilables, se puede consideran el uso de
betabloqueantes por via oral o intravenosa favoreciendo una mejor
evolucién clinica.

En los pacientes con parada que presenten hipotensién arterial es
imprescindible el tratamiento de esta ya que se asocia a una mayor
mortalidad y una menor recuperacion funcional.

Hay que destacar el papel de la capnografia con forma de onda en la
monitorizacion de la PCR tanto como prondéstico como referencia para el
control de las compresiones y el estabelecimiento de la RCE. Un
incremento de CO2 al final de la espiracion se asocia a una mejora de
circulacién espontdnea y una posible RCE. Por otro lado, un ETCO2
inferior a 10 mmHg al cabo de 20 minutos de RCP tiene un mal
pronéstico, con una posibilidad de reanimacion y supervivencia muy
baja.

Cuando se aplica con rapidez la RCPe puede prolongar la viabilidad y
proporcionar tiempo para tratar las causas reversibles o planificar un
trasplante cardiaco en aquellos pacientes que no se pueden reanimar
con RCP convencional.

Ante toda parada cardiaca deben ser descartadas las posibles causas
reversibles: 5Hy 5T de la AHA (4H y 4T en ERC).
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- La nueva guia de 2015 de la ERC ha elaborado tres algoritmos de
tratamiento nuevos respecto a tres situaciones especiales de PCR:
parada cardiaca originada por anafilaxia, PCR traumatica o PCR con
hiperpotasemia.

- Por ultimo, se ha afiadido la seccion de “Cuidados Posresucitacion”
separado del SVA, remarcando que dependiendo de la causa de la
parada y de la gravedad del sindrome postparada, muchos pacientes
requerirdn unos cuidados u otros y estos seran de vital importancia para
el pronostico.

- En este capitulo de Cuidados Posparo, se debe destacar el uso de la
angiografia coronaria de emergencia como eleccion en las PCR de
causa cardiovascular, la importancia del MET con una temperatura
comprendida entre 32-36°C al menos 24 horas y la prevencion de la

fiebre en los pacientes postparada.

6. CONCLUSION:

En la actualidad, la muerte subita por una parada cardiorrespiratoria es
un motivo frecuente de muerte espontanea en todo el mundo, siendo de vital
importancia para su supervivencia un manejo rapido y eficaz de la reanimacion
cardiopulmonar. A pesar de existir numerosas guias clinicas, todas ellas
coinciden en la importancia de unas compresiones de alta calidad
ininterrumpidas y de una desfibrilacion precoz. En los hospitales, ademas de
estas medidas se lleva a cabo todo el sistema del SVA donde el empleo de
determinados farmacos y dispositivos ayudan, aunque en menor medida, a la
resucitacion de la circulacion espontanea. Ante toda PCR se deben descartar
las posibles causas reversibles de la misma y tratarlas siguiendo los algoritmos
establecidos. Es importante también, los cuidados que se llevan a cabo tras la

PCR pues estos seran fundamentales para lograr un buen prondstico.

Para finalizar, quiero destacar la importancia del aprendizaje a nivel
mundial de las técnicas de RCP y SVA tanto por parte de la poblacion como
por parte del ambito sanitario con el fin de aumentar en gran medida la

supervivencia del paro cardiaco.
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ANEXOS:

Soporte Vital Avanzado

&0 Llameal equipo de resucitacion

RCP 30:2
Conecte el monitor/desfibrilador
Minimice las interrupciones

1 Descarga
Minimice las

int :

Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

TRATAMIENTO
INMEDIATO
POSTPARADA CARDIACA

Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

* Use el abordaje ABCDE
* Procure SaQ, de 94-98%

* Procure una PaCO2nonnaI
* ECG de 12 derivaciones

* Trate la causa precipitante
* Manejo con Controlde fa

Temperatura

DURANTE RCP

= Asegure compresiones toracicas de alta calidad

= Minimice interrupciones de las compresiones

» Administre oxigeno

= Utilice capnografia con forma de onda

= Compresiones continuas cuando se haya asegurado
la via aérea

= Acceso vascular (intravenoso o intraéseo)

= Administre adrenalina cada 3-5 min

= Administre amiodarona después de 3 descargas

TRATAR LAS CAUSAS REVERSIBLES

Hipoxia Trombosis — coronaria o pulmonar
Hipovolemia Neumotérax a tension
Hipo/hiperkalemia Taponamiento cardiaco
Hipo/hipertermia Toxicos

Considerar

= Ecografia

-~ Compresiones toracicas mecanicas para facilitar
traslado/tratamiento

= Coronariograffa e intervencion coronaria percutanea
= RCP extracorpérea
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Adult Cardiac Arrest Algorithm—2015 Update

Start CPR
* Give oxygen
 Attach monitor/defibrillator

’ Asystole/PEA

Yes
8 7 Shock
6 ¥ 10 ¥
CPR 2 min CPR 2 min
* Epinephrine every 3-5 min * IV/I0 access
* Consider advanced airway, * Epinephrine every 3-5 min
capnography * Consider advanced airway,

capnography

Y

Yes
1’ Shock No
8 v 11 \
CPR 2 min CPR 2 min
* Amiodarone * Treat reversible causes

* Treat reversible causes
A
No Rhythm \. Yes il
shockable? &

12 \ v v

* If no signs of return of Goto5or7
spontaneous circulation

(ROSC), go to 10 or 11
* If ROSC, go to
Post-Cardiac Arrest Care

shockable?

© 2015 American Heart Association
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CPR Quality

* Push hard (at least 2 inches
[5 cm)) and fast (100-120/min)
and allow complete chest recoil.
* Minimize interruptions in
compressions.
* Avoid excessive ventilation.
* Rotate compressor every
2 minutes, or sooner if fatigued.
* If no advanced airway,
30:2 compression-ventilation
ratio.
* Quantitative waveform
capnography
- If PETCO, <10 mm Hg, attempt
to improve CPR quality.
* Intra-arterial pressure
- If relaxation phase (dia-
stolic) pressure <20 mm Hg,
attempt to improve CPR
quality.

Shock Energy for Defibrillation

* Biphasic: Manufacturer
recommendation (eg, initial
dose of 120-200 J); if unknown,
use maximum available.
Second and subsequent doses
should be equivalent, and higher

Drug Therapy

« Epinephrine IV/IO dose:
1 mg every 3-5 minutes

* Amiodarone IV/IO dose: First
dose: 300 mg bolus. Second
dose: 150 mg.

Advanced Airway

* Endotracheal intubation or
supraglottic advanced airway

* Waveform capnography or
capnometry to confirm and
monitor ET tube placement

* Once advanced airway in place,
give 1 breath every 6 seconds
(10 breaths/min) with continuous
chest compressions

Return of Spontaneous
Circulation (ROSC)

* Pulse and blood pressure

* Abrupt sustained increase in
PETCO, (typically 240 mm Hg)

* Spontaneous arterial pressure
waves with intra-arterial
monitoring

Reversible Causes

* Hypovolemia

* Hypoxia

* Hydrogen ion (acidosis)
* Hypo-/hyperkalemia

* Hypothermia

* Tension pneumothorax
* Tamponade, cardiac

* Toxins

* Thrombosis, pulmonary
* Thrombosis, coronary
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Algoritmo circular de PCR del adulto - RCP de calidsd
actualizacién 2015

* Presionar fuerte (34 menos 5 am) y rdpido (100-120/min) y permise
una descompresidn tardaca campleta
Minimizar las pausas en las comgresiones Yrdccas
Evitar una versihcdn excesiva

Empezar RCP Cambiar o reanmadar que camprime cada 2 minutos o antes =i faliga
* Administrar umm Sino hay dispositvo avarzado para la via aérea (inlubaddn), reliadn

idesfibrilador de campresiones hertincones de 302
* Conectar monitor, + Onds & ipmaguasie

- S Ew0, <10 mmHg, meorar b caldad de la RCP
Presidn inva-atenid (nvasiva):
= Sila presidn dids®ica es <20 mmMg, myora b caldad de la RCP

...

2 minutos Retorno circulacion

Energia para desfibrilacion

* Bifasico: Recomendaciones del fabricante (p 4. dosis incal de 120-200
J). sised ,usar lama dsponble. La segunda y siguentes
dosis deben ser eq. y sepodra dery dosis

* Monofasico: 360 J

Acceso N/IO
Adrenalina cada 3-5 min
Amiodarona para FV/TVsp refractarias

* Adrenalina IVIO: 1 mg cada 3-5 minutbos

* Amiodarana IV/10: Prmem doss: bao de 300 mg. Segundadosis: 150 mg

Mangjo avanzado de la via aérea

* Intuwaacdn end queal o disp pragiét

+ Onda de capnografia o cp ria para i )
cdocaadn del tubo endoraqued

* Con deposiivo avanzado para via adrea venslar una vez cada 6 s

{10 vecesimin) con campmresiones continuas.

Recuperacidn circulacidn espontinea (RCE)

« Puszoy terson ateral
* Aumento trusco del E100, (normamente >40 mm Hg)

das de presidn in¥a-artedal espontiness

Causas reversibles

* Hipovdemia * Neumatdraxa Tersidn
* Hipoxa * Tapanamiento cardiaco
* Midrogeniones (acidosis) + Toxicos

* HipoJhpempotasema * Trombosis pumonar

Hpotemia Trombosis coranasa

02015 Amercan Hexrt Assoaaton
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@) sertton Resucitacionen €9
COUNCIL Consejo

el hospital Espaiiol

Paciente critico / deteriorado

Grite pidiendo AYUDA y evaliie al paciente

Evalte el ABCDE
Reconozca & trate. Oxigeno,
menitorizacion, acceso IV

Liame al equipo de resucitacion

RCP 30:2

con oxigeno e instrumental
de via aérea

Avise alequipo de
resucitacion si procede

Aplique parches/monitorice
Intente la desfibrilacion siesta
indicada

Soporte Vital Avanzado
cuando llegue el equipo
de resucitacion

Transfiera al equipo
de resucitacion

wwwarc.eds | inf orecceds
Pubhcado Oct b 2015 par Eurcpe an R cia tion Councl vaw, Emil e Vanderve kel an 35, 28450, B gum
Copyright © EBuropean Rnuckaton Councd vaw elbrendade producto:Mester ALS IHCAT _Alganthm SPA Y 20151214
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(&) ert, ParadaCardiaca  [C3

COUNCIL Consejo

Traumatica Espafiol

Paciente traumatico

Parada cardiaca / Situacion peri-parada

Considerar causa no traumatica PROBABLE A'g'::.::;“

Hipoxia IMPROBABLE
Neumotdrax a tension
; Simultaneamente aborde causas reversibles [a]
Taponamiento cardiaco g
Hipovolemia -5.
c.
0
wn -
1. Controle lahemorragia catastrofics § ¢Espadio de
2. Controle laviaaérea ymaximice la oxigenacion tiempo?
3. Descompresion toracica bilateral < 10 min desde
4. Aliviar o taponamiento cardiaco la parada
5. Chﬁ:pnzﬂrﬂdohﬂmm’no compresion Experiencia?
. tEquipamiento?
6. Protocolo detransfusion masiva y fluidos 5
iEscenario?
Considere terminacion {Recuperacdion de la drculacion Cons»deretqacg.torma
de laRCP NO - ey deresudtacion
inmediata

si
Pre-hospital:
= Realizar solo intervendones de emergencia
vital
= Traslado inmediato al hospital apropiado

En el hospital:
= Resucitadon de control de dafos
= Control definitivo de hemorragias

wwwarc.edu | inf otecc.eds

Publarde Octubre 2015 par Eurcpe an M ctaion Councl vaw, Emd e Vandervw elsan 35 2335Nwl, Bl gum
Copyright © European Reuckaton Councd vaw b rndade roducto:oate_SpecCine_Traumes oCardu cime s Aganthm_SPA V151214
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EUROPEAN - . = °

RESUSCITATION Hlperkalle""a .

COUNCIL Consejo
Espaniol

LEVE ORI . SEVERA
K’ 5,5-5,9 mmol L 'T‘ °'°'°"M'“'“°‘ Lh K* = 6,5 mmol L
ratamiento guado par X 2, 4
ey SR S
veloadad deaumento

Proteger Calcio IV
el corazon Cloruro cilaco 10 %1V 10 mL
o Glucanato calcico 10% 30 mi

» Utiizar acceso IV grueso y administaren 5 10min
= Repetir ECG
» Conmderar nueva doss Tas 5 mn = persston

las cambias £CG

Infusion IVde glucosa-insulina
Ghucasa {25gr) con 10 unidades de insulina soluble IV en 15min

Glucasa {28 gr) = S0mighxasa$0% a 125 mi gucsa 20 %

Movilizar K* R
sesgo de hipoglucemia

dentro de

lascélulas

Salbutamol nebulizado 10-20 mg
Considecar resin Considerar dialisis
Eliminar K* 15gddxm:¢do chcie syuds [
del 20 grx2dia sctal ~
organismo
Monitorizar potasio sérico y glucemia

Monitorizar K'2 6 5SmmolL’apesar

K* y glucemia de tatamiento médio

Prevencion Considerar la causa de la hiperkaliemia y prevenir su recurrencia

wwwarcedu | ind o edu

Pubbards Octubre 2015 por Buropen fleuactaton Councl vew, Emie Vanderw el an 35, 2845 N, Bdgum

Copynght © Bropean Councl vaw an parmie deE hever rskend Lid.- licenc mime ro S674 081 014515
Meferwndade SpecCres_Hyperkd _Algorithm _SPA_ V20151214
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EUROPEAN " r‘ &
RESUSCITATION Anaﬁ Iax|a g :
COUNCIL Egpnasr%?

iReaccion anafilactica?

Valore utilizando el abordaje ABCDE

Diagnéstico - busque:
= |nicio agudo del cuadro
= Problemas de riesgo vital por via aérea y/o
respiracion y/o circulacion'
= Y, habitualmente, cambios en la piel

= Llame pidiendo ayuda :
= Ponga al paciente en dectbito supino con las piemas
elevadas (si le permite respirar)

Adrenalina’

Cuando se dispongade pericia y material:
= Asegurarlaviaaérea  Monitorice:
= Oxigeno a alto flujo = Pusioximetri
= Carga de fluidos IV* = ECG
= Clorfenamina’ = Presion arterial
= Hidrocortisona®

" Problemas de riesgo vital:
Via adreaz edema, ronguera, estador
4 QA danous, Spo, < 92 %, confusidn

Crouladdn: palidez, Faldad tensidnaredal baa, mama, ama
renaling (adminé e IM 53N0 Gue A _ L *Carga de flukdosiV jcristaloldes):
M de adenalna 11000 e 3 Addo 500 1000mL
: ) Nt 20 hg '
o misde 12a00s
. Nhode & 5 - ¥ TR, A
u Nifo de mends de 6afas 15059 ) =
lacua deamflah
aa
Aduias S0uQ NAos 109 ¥g
*Hidwocortsona
M o Wiena)
Aduiwo o nifs demis de Rafs 10mg 200 mg
Nt de 6 2 123008 Smg 100 mg
Nifos de & mesesa Banos 25mg 50mg
Nifos demencsde & meses 250pg kg 5mg
wwwarceds | ind ofercedu
Pubhands Octubre 2015 par Europe an e ton Gouncl vaw, EmdeVander kel an 55, 2845 N, Bedgum
Copynght © Bucpean Councd vaw - @n permese deEhever ireand Lid.- lcenci mime o SAMOS1 0145135

Mefurendade producto: Poster_SpecCres_Amaphybods SPA V20151 214
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Diagnéstico Tratamiento inmediato

Optimizando la recuperacion
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Via aérea y Respiracién
= Mantener SpO_94 - 98%
» Establecer via aérea avanzada

* Capnografia con forma de onda
» Ventilar para conseguir normocapnia

Circulacion

+ ECG de 12 derivaciones

* Obtener acceso intravenoso fiable

* Objetivo TAS > 100 mmHg

* Fluidos (cristaloides) - restaurar normovolemia

= Monitorizacion intraarterial la presion arterial

* Considere vasopresores/inotropicos para mantener TAS

Control de la temperatura
« Temperatura constante 32°C - 36°C
« Sedacion, control de tiritona

NO iProbable causa cardiaca? sl
iElevacion de ST en
st ECG de 12 derivaciones?

gSe ha identificado la causa de
parada cardiaca?

Manejo en la UCI

» Controle temperatura: temperatura constante 32°C - 36°C
durante = 24h; evitar fiebre durante al menos 72 h

» Mantenga normoxemia y normocapnia; ventilacion protectora
» Optimice la situacion hemodinamica

(TAM, lactato, ScvO,, GC/IC, diuresis)
» Ecocardiografia
« Mantenga normoglucemia

» Diagnostiquer/trate convulsiones
(EEG, sedacion, anticonvulsionantes)
« Posponga el pronéstico durante al menos 72 h

Prevencion secundaria
p-e. DA, cribado de alteraciones hereditarias,
manejo de los factores de riesgo
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Algoritmo Cuidados en postparo cardiaco en el adulto - Actualizacion 2015

1

E!ocupuaclén de la circulacién espontinea (RCED

Y
Optimizar la ventilacién y la oxigenacién

* Mantener saturacién de oxigeno 2 84%
+ Considerar manejo avanzado de via aérea y capnografia
~+ No hiperventilar

3 Y
Tratar la hipotension (TAS < 90 mmHg)

» Bolo IV/IO
* Infusién de vasopresores

SCACEST

LD SV

No

iy ¥
No
J—<¢m érdoms>

Yes

Iniciar control de la
temperatura

8 Y
Q Cuidados criticos avanzados )

Y
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Dosis/detalles

Ventilacién/oxigenacion:
Evitar ventilacion excesiva.
Empezar con 10
ventilaciones/min y valorar
para conseguir una EtCO,
de 35-40 mmHg.

Cuando sea posible ajustar
la FIO, al minimo para
conseguir SpOp 294%.

Bolo IV: aproximadamente
1 - 2litros de SSF o RL.

Perfusion IV de
adrenalina: 0.1-0.5 meg/kg
por minuto (en adulto de 70
kg: 7-35 meg por minuto)
Perfusion IV de
dopamina: 5-10 meg/kg per
minute

Perfusién IV de
noradrenalina:

0.1-0.5 megkg por minuto
(en adulto de 70 kg: 7-35
meg por minuto)

Causas reversibles

* Hipovolemia

* Hipoxia

* Hid niones (acidosis)
« Hipo+hiperpotasemia

Hipotermia
Neumotérax a Tensién
* Taponamiento cardiaco
» Toxicos
* Trombosis pulmonar
« Trombosis coronana







