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CADENA DE
SUPERVIVENCIA

Dr. Guillermo Cabezas

Introduccion

La reanimacidn basica en situaciones cardiovasculares de emergencia,
conocido como BLS®© por su sigla en inglés (BLS: basic life support)
corresponde a la aproximacién inicial del paciente que se encuentran en un
Paro Cardiorespiratorio (PCR) en el contexto extrahospitalario. Este manejo
ha tratado de ser estandarizado por distintas guias clinicas, de la American
Heart Association (AHA) y European Resuscitation Council (ERC), ambas
asociaciones cientificas, dedicadas a la investigaciény la docencia sobre RCP
y emergencias cardiovasculares, que cada 5 afios se relinen para mejorar las
actuacionesy la calidad de vida de los pacientes que han sufrido cualquier
tipo de evento que les ha llevado a tener un PCR.

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) basica, constituye una parte crucial en
la toma de decisiones en este contexto. No solo implica un desafio para los
equipos de salud, sino también un desafio para toda la comunidad en general.
Es por esta razén que en la medida que los conocimientos en reanimacién
basica aplicados por personal no médico ni perteneciente al ambito de la
salud (legos) se multipliquen, aumentara la posibilidad de sobrevida en un
paciente en PCR. La probabilidad de sobrevida va a depender del tiempo en
que se dé inicio la RCP (cuanto mas temprana se inicie mejores resultados)
y del lugar geografico donde nos encontremos (intra o extrahospitalario).

Recordar que existen, estas son: La American Heart Association (AHA) y la
European Resuscitation Council (ERC).
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Diferencias entre la cadena de supervivencia de la
AHAYvy la ERC

Tanto la AHA como la ERC, tienen como propdsito entregar conocimiento,
tanto a los profesionales como a los no profesionales de la salud, sobre el
manejo del PCR y asi mejorar el pronéstico del paciente en paro cardiaco.
Ambas sociedades establecen “cadenas de superviviencia” que gufan el
actuar frente a un PCR.

La gufa de la ERC en su cadena de supervivencia describe 4 eslabones:

Reconocimiento precoz y pedir ayuda

RCP precoz

Desfibrilacion precoz

Soporte vital avanzado y cuidados post resucitacion.

En cambio las guias de la AHA divide la cadena de supervivencia del adulto
en dos variantes:

e Siel paro cardiaco ocurre dentro del hospital o
e Siel paro cardiaco ocurre fuera del hospital.

También hace distincion entre los eslabones de la cadena de supervivencia
pediatrica de la adulta, aconsejando que antes de alertar se comience masaje
cardfaco de calidad.

Concepto de escena segura

Antes de evaluar un paciente es importante que la escena sea segura. Una
escena segura corresponde al area fisica donde se encuentra la victima, y una
vez que la escena no signifique un riesgo para el reanimador se procedera a
realizar la evaluacién del paciente.

¢Qué es la Cadena de supervivencia?

Es la representacion grafica que resume las estrategias a realizar en la
asistencia a un paro cardiorrespiratorio, la cual segtin la AHA estd compuesta
por 5 eslabones secuenciales interrelacionados, que deben ser desarrollados
dentro y fuera del entorno hospitalario.
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Para fines practicos se describira la cadena de supervivencia que se realiza
en el ambito extrahospitalario y luego en el &mbito intrahospitalario basado
en las guias AHA 2015.

FIGURA 1 _ Cadenas de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalarios y los paros cardiacos
extrahospitalarios (Tomado de Guias AHA 2015)

PCIH: Paro cardiaco intrahospitalario

Vigilanciay Reconocimientoy RCP de calidad Desfibrilacion rapida Soporte vital
prevencién activacion del sistema de inmediata avanzado y cuidados
respuesta a emergencias posparo cardiaco

Equipo de T
Profesionales de cuidados primarios intervencion de paros aboratorio de
cardiacos cateterismo

PCEH: Paro cardiaco extrahospitalario

Reconocimientoy RCP de calidad Desfibrilacion rapida Servicios de Soporte vital
actl\(/jauon del sistema inmediata emergencias médicas avanzado y cuidados
e respuesta a bésicos y avanzados posparo cardiaco

emergencias
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Para fines practicos se describira la cadena de supervivencia que se realiza
en el ambito prehospitalario y luego en el ambito hospitalario basado en las
guias AHA 2015.

Recordar que el quinto eslabdn corresponde al soporte vital avanzado y
cuidados post paro cardiaco el cual convergen ambas cadenas de supervivencia
(extra e intra hospitalaria)

Cadena de supervivencia en el ambito
extrahospitalario
Determinar las prioridades de cuando llamar primero y reanimar después, va a

depender de la edad del paciente, la eventual causa de paro cardiorrespiratorio
y nimero de reanimadores.

1_  UNSOLO REANIMADOR
En el adulto:

En el adulto el 80-90% de los PCR no traumaéticos es por FV (fibrilacion
ventricular) es decir causa cardiaca. Por lo tanto la posibilidad de sobrevida
va a depender de la desfibrilacion temprana seguida de una reanimacién
cardiopulmonar oportuna.

Porello, la cadena de supervivencia del adulto pone el acento en la desfibrilacion
inmediata (“llamar primero”) e incluye 5 eslabones:

1¢" Eslabon: “Llamar al SEM”. Una vez determinado el paro cardiaco, se debe llamar al SEM
(131) y pedir ayuda.

2¢° Eslabdn: “Reanimar”. Iniciar inmediatamente Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) precoz
de calidad con énfasis en las compresiones toracicas

3¢ Eslabén: “Desfibrilar”. Aplicar rapidamente el Desfibrilador Externo Automatico (DEA) o el
desfibrilador que trae el equipo de salud prehospitalario (ambulancia)

4 Eslabén: “Apoyo Vital Avanzado efectivo”y aplicado por el personal prehospitalario.

5% Eslabén: *Cuidados integrados post paro cardiaco” (donde convergen ambas cadenas
de supervivencia e incluye atencién por el laboratorio de cateterismo y unidad de cuidados
intensivos)
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FIGURA 2 _ Cadena de Supervivencia Extrahospitalario.
Adulto en PCR no traumatico y sin causa de inmersion (Guia AHA 2015)

“Llamar Primero” “Reanimar” “Desfibrilar” “Apoyo Vital Basico “Cuidados
Reconocimiento del paro RCP de calidad Realizar Efectivo” integrados post
y solicitud de ayuda al inmediata desfibrilacion rapida Servicios de paro cardiaco”
SEM emergencias médicas Soporte vital
basicos y avanzados avanzadoy cuidados

postparo cardiaco

Reanimadores legos Laboratorio de
cateterismo

Legos: no profesional; SEM: servicio de emergencias médicas; SUH: servicios de urgencias hospitalarios; UCI: unidad de cuidados intensivos

Escenario 1.A. Adulto y adolescentes. Sin asfixia.

Si el paciente no responde, no respira o solo jadea/boquea y no tiene pulso,
se debe pedir ayuda, solicitar un DEAy llamar al 131 (es decir al Servicio de
Emergencias Médicas o SEM), luego iniciar reanimacién cardiopulmonar.

Escenario 1.B. Adulto y adolescentes. Con asfixia.

Determinar estado de inconsciencia; el paciente no responde, no respira o
solo jadea/boquea, y no tiene pulso, realizar reanimacion cardiopulmonar por
2 minutos, y luego llamar al 131, continuar con reanimacién cardiopulmonar
hasta que llegue el equipo prehospitalario.
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En el nifo:

El paro cardiorrespiratorio en lactantes y nifios se produce, la mayoria de las
veces, porinsuficiencia respiratoria progresiva o por shock. El paro respiratorio
(apnea) a menudo precede al paro cardiaco. Por esta razn se propone iniciar
RCP inmediatamente (2 minutos de RCP) y luego “llamar rapido” al SEM al
131 (sistema de emergencia médica).

La cadena de supervivencia pediatrica consta de 5 eslabones:

1" Eslabon: “Prevenir” |as lesiones o paro cardiorrespiratorio

2490 Eslabdn: “Reanimar” por 2 minutos (cinco ciclos).

3° Eslabon: “Llamar rdpido”. Se debe pedir ayuda al SEM: 131 (tras 2 minutos de RCP)

4 Eslabon: “Apoyo Vital Avanzado efectivo”: continuar reanimando hasta que llegue el personal de apoyo prehospitalario.
5% Eslabdn: ”Cuidados integrados post paro cardiaco”

FIGURA 3 _ Cadena de Supervivencia Pediatrico (Guia AHA 2015)

“Prevenir” “Reanimar” “Llamar rapido” “Apoyo Vital “Cuidados integrados
Paro Por 02 minutos, brindando Al 131 para solicitor Basico Efectivo” post paro cardiaco”
cardiorespiratorio RCP de calidad ayuda al SEM Servicios de emergencias Soporte vital avanzado
médicas basicosy y cuidados postparo
avanzados cardiaco
10
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Una diferencia fundamental entre la cadena de supervivencia prehospitalario
del adulto y el pediatrico es el momento de cuando llamar al 131 (SEM). De
alli los conceptos “llamar primero” versus “llamar rapido”:

e “llame primero” (llamar primero y luego iniciar RCP): Adulto, no
asfixia, no trauma. Pediatrico y adolescente con colapso presenciado.

e “llame rapido” (una vez realizado 2 minutos de RCP o 5 ciclos,
llame al 131): Pediatrico (en caso de colapso no presenciado) y en
presencia de asfixia.

En el caso de nifios y lactantes (< 1 afio) o cuando la causa es un trauma o
inmersion, u ocurre un “colapso NO presenciado”, se debe determinar estado
deinconsciencia (el paciente no responde), ausencia y/o caracteristicas de la
respiracion (no respira o solo jadea/boquea), y ausencia de pulso (no tiene
pulso), se debe realizar RCP por 2 minutos, y luego llamar rapido al 131. Se
debe continuar con la RCP hasta que llegue el equipo prehospitalario.

11
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2_  D0S 0 MAS REANIMADORES

Cuando existen dos o mas reanimadores en el evento, uno debe iniciar RCP
mientras que el otro integrante debe pedir ayuda, solicitar un desfibrilador
y llamar al 131.

Cadena de supervivencia en el ambito
intrahospitalario

La AHA recomienda la creacion de equipos de respuesta rapida en las unidades
de cuidados generales tanto para nifios como para adultos. Estos equipos se
encargarfan de realizar una intervencion temprana en aquellos pacientes que
muestran un deterioro clinico importante, con el objetivo de prevenir el paro
cardiaco. Por otra parte una vez producido un PCR se debe activar el sistema
de respuesta a emergencia (activar el cédigo local y llamar), iniciar RCP de
calidad inmediata, realizar desfibrilacion inmediata (si procede), continuar
con soporte vital avanzado a cargo del equipo de respuesta a emergencia y
continuar con cuidados post paro cardiaco.

FIGURA 4 _ Cadena de supervivencia en el Intrahospitalario
(Guia AHA 2015)

Vigilanciay Reconocimientoy RCP de calidad Desfibrilacion rapida Soporte vital
prevencion activacion del sistema de inmediata avanzado y cuidados
respuesta a emergencias posparo cardiaco

Equipo de IR
Profesionales de cuidados primarios intervencion de paros aboratorio de
cardiacos cateterismo

BIBLIOGRAFIA_ - Aspectos destacados de la actualizacion de las guias de la AHA para RCPy ACE de 2015,
+ Recomendaciones para la resucitacion 2015 del Consejo Europeo de Resucitacion (ERC)

12
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Algoritmo Cadena de Supervivencia
Un Solo Reanimador

S| No responde, Sl respira, si pulso Posicion

Seguridad

\

no respira, > lateral de
no tiene pulso

en la escena .
seguridad

v V

Extrahospitalario Intrahospitalario
] '
e Reconocimiento y activacion del
sistema de respuesta hospitalario
o RCP

e Desfibrilacion
e Cuidados post paro

R l

e Pedirayuda, pedirun DEA, llamar al 131 e Reanimar (2min./sciclos)

e RCP e Pedir ayuda, llamar 131

e Desfibrilar e Continuar reanimando hasta que
e Apoyo vital avanzado prehospitalario llegue apoyo vital avanzado

e Cuidados post paro (angioplastia, UCI) e Cuidados integrados post paro
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;QUE ES LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR?

Dr. Oscar Navea

1_ ;Que estamos reanimando?

Para entender la fisiologia de la reanimacion cardiopulmonar primero debemos
entender que es el paro cardiorrespiratorio (PCR).

El PCR es una condicién en donde el gasto cardiaco (GC) cae a tal nivel que
es imposible el mantenimiento de las funciones vitales basicas de todos los
érganos vitales, sobretodo corazény cerebro, y que de no ser revertido lleva
rapidamente a la muerte del paciente.

De lo anterior se desprende lo siguiente: El PCR es un sindrome, o sea se
debe entender como la consecuencia de muchas patologias y no como una
enfermedad en si. Es por eso que la reanimacion inicial (compresiones/
ventilaciones) tienen como objeto generar un minimo de gasto cardiaco para
perfundir 6rganos vitales, pero si no se corrige la causa de base el desenlace
final serd inevitablemente la muerte del paciente, de ahi que los esfuerzos
mas importantes seran el buscar causas rapidamente corregibles (arritmias,
hemorragias, embolia pulmonar, intoxicaciones, etc) a fin de restablecer el
GC del paciente.

2_ Fisiopatologia del PCR

Es necesario saber que pasa con el paciente al momento de entrar en PCR, de
esa manera podemos entender mejor el como reanimar de manera efectiva,
maximizando los resultados favorables. Por lo anterior es necesario desagrupar
al PCRy dividirlo en 2 grandes categorias: PCR por causas defibrilables y por
causas no defibrilables

14
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mV
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PCR POR CAUSAS DEFIBRILABLES: En este escenario la aparicion sibita de
una arritmia genera la detencién del gasto cardiaco al presentar el corazén un
ritmo desorganizado que no genera contraccion ventricular efectiva. Se asocia
a la presencia de fibrilacién ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso
(TVSP). En este escenario tenemos un paciente en el cual sibitamente pierde
su GC con lo que entra en PCR. Habitualmente estos pacientes se encuentran
fisiol6gicamente compensados, el mejor ejemplo es pensar en el paciente
que se encuentra en su vida diaria y sufre una muerte sibita por una TVSP.
Weistfeld dividi6 este tipo de PCR en un modelo de tres fases:

1. Fase eléctrica (o a 4 minutos): Al momento de entrar en PCR el
paciente se encuentra con normooxemia y su maquinaria celular se
encuentra funcionando de manera 6ptima, la (nica razén por la que
no late es por desorden en la contractilidad que no genera GC. Existe
circulacién residual por la inercia de la sangre y por la elasticidad de
los vasos sanguineos, la saturacién de O2 no disminuira hasta dentro
de los primeros 4 minutos. En otras palabras las células del corazén
tiene todo el sustrato para volver a funcionar, pero necesitan latir de
manera ordenada (requiere defibrilacion).
2. Fase circulatoria (5 a 10 minutos): Si el paciente se mantiene en
PCR el deterioro a nivel celular comienza. La saturacién de oxigeno
baja y las células cardiacas se depletan de ATP, por lo que no tiene FIGURA 1
energia p;ra.podergenerar un latido eficiente incluso ante l'a pre.%encia Fibrilacion ventricular pre
de un defibrilador. Es por eso que en esta fase de la reanimacién [as  y post un ciclo de BLS.
compresiones de calidad y BLS son fundamentales para restaurar la ~ Notese elincremento en el
Slula vl defibrilacion efecti De hech had trad voltaje del trazado. Fuente:
célulay lograr una defibrilacién e ectlvg. ehecho se hademostrado  gffects of Cardiopulmonary
que la FV puede aumentar su voltaje y por lo tanto éxito en su  Resuscitation on Predictors
defibrilacién tras la realizacién de BLS de calidad. En otras palabras ~ ©of Ventricular Fibrillation
| éxito de la reanimacion del paciente que se encuentra en esta fase Defibrillation Success
elexito de ) p - qU s u S 5 During Out-of-Hospital
depende de la calidad del masaje cardiopulmonar. Cardiac Arrest. Circulation.
2004;110:10-15
L
| |
10 sec preCPR VF 10 sec postCPR VF

15
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3. Fase metabélica (posterior a los 10 minutos) En esta fase la isquemia
globaly focal comienza a generar estragos: Acidosis, entrada de calcio
alintracelular, hiperkalemiay una serie de alteraciones muy dificiles
de revertir hacen que el llegar a esta fase muchas veces signifique
un estado terminal e irreversible para el paciente. La posibilidad de
sobrevida con buenos resultados es muy baja en este estado.

TIEMPO O FASE
ELECTRICA
4
FIGURA 2_
FASE Evolucion de las fases
del paro en los ritmos
CI RCULATO RIA defibrilables. Nétese lo
importante que es una
reanimacion efectiva al
lograr cambiar de una fase
circulatoria a una fase
eléctrica (punto donde
la defibrilacion es mas
exitosa), pero no asi para
10 FAS E sacar al paciente de una
4 fase metabélica hacia la
v METABOLICA circulatoria.

b PCR POR CAUSAS NO DEFIBRILABLES: Se generan por un sin nimero de
patologfas en la cual los elementos determinantes del GC (precarga, postcarga
y contractilidad) se ven afectados. Se manifiestan en el paciente como asistolia
y actividad eléctrica sin pulso (AESP). Los elementos méas especificos que
determinan la sobrevida de los pacientes son el ritmo de paro (mejor AESP)
y la capacidad que tenga el proveedor encontrar y revertir la causa de base
que llevo al paciente al PCR. Esto es particularmente importante en el paciente
que presenta un PCR en el contexto de un shock abandonado, en el cual la
presion arterial no logra ser medida de manera no invasiva, el pulso no se logra
palpary no se logra una perfusion efectiva de los 6rganos vitales, por lo tanto

16
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el paciente esta en PCR, pero el corazén sigue latiendo sin un GC efectivo. Este
escenario, llamado también “pseudoAESP” es un escenario particular que el
reanimador debe buscar e intentar revertir. Estudios han demostrado que los
pacientes que estando en AESP tienen actividad organizada en el ultrasonido
tienen una sobrevida 4.35 veces mayor.

Fisiologia de la compresiones

El método tradicional de reanimacién, el mas recomendado y frecuentemente
utilizado, es la compresién toracica (CT). Durante las CT el reanimador utilizando
sus manos presiona de manera perpendicular el esternon. Esta técnica tiene
eficacia para generar flujo sanguineo tanto al cerebroy corazén. La compresion
funciona mediante 2 mecanismos:

1. Compresion directa del corazon entre el esterndn y la columna
dorsal. Este mecanismo es el mas importante en pacientes pediatricos
y adultos muy flacos en donde la presion del ventriculo izquierdo de
manera directa genera flujo sanguineo.

2. Bomba toracica: En la mayoria de los pacientes adultos se genera
flujo a través del gradiente de presiones intra y extra toracica.

Lo anterior significa que la compresién mecanica del corazén es menos
relevante en la mayoria de los pacientes que reanimamos.

El masaje cardiaco consta a su vez de 2 fases secuenciales: compresion y
descompresion

1. Compresidn: fase en la cual se genera presién en direccién del térax
del paciente. Con lo anterior se genera un aumento de la presion
intratoracicay un aumento del flujo de la raiz abrtica, hacia las arterias
coronarias, cerebro y resto de los 6rganos. El flujo se logra tanto por
la presencia del aparato valvular del corazén, como por el gradiente
de presion intra/extratoracico. La compresion toracica efectiva debe
tener una profundidad adecuada: Si es muy superficial no lograra
una presién suficiente, con lo que el gasto cardiaco logrado no
generara perfusion cardiocerebral efectiva y si es muy profunda se
asocia a mayor trauma de reanimacion. Los estudios muestran que
lo ideal en adultos es una compresion entre 4-6¢cm. Es dificil lograr
una compresion efectiva, a menos que se entrene con fantomas que
den feedback de la calidad de compresion.
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2. Descompresion: Fase en la cual el térax se reexpande. en la
reanimacion habitual esta fase es de manera pasiva, por lo que esta
muy determinada por la calidad de fase de compresién. durante esta
fase se realiza el llenado ventricular al generarse presién negativa
intratoracica, o sea una gradiente de presién hacia el corazon. La
frecuencia de las compresiones es fundamental, ya que al aumentar
estas por sobre los 120 compresiones por minuto (cpm) el tiempo
para llenado disminuye teniendo un peor gasto cardiaco al no
tener un volumen efectivo previo al inicio de las compresiones para
perfundir los érganos vitales. Por eso debe mantenerse entre 100y
120 por minuto.

Tabla 1_ Resumen de las fases del masaje cardiaco externo

Fase Presion intratoracica Importancia
Compresion Presion positiva Flujo a drganos vitales
Descompresion Presion negativa Retorno venoso

4_  Frecuencia, profundidad e interrupciones

La realizacion de compresiones de calidad esta determinada por la frecuencia,
profundidady ausencia de interrupciones. La frecuencia 6ptima es entre 100-
120 compresiones por minuto. Como fue descrito previamente menos que eso
no logra un flujo sanguineo eficiente y mas rapido no logra generar un retorno
venoso eficiente. Uno de los problemas mas frecuentes es la excesiva velocidad
y profundidad de las compresiones, ya que habitualmente en reanimadores
con poca experiencia tienden a creer que mas rapido es mejor, sin embargo
existe una relacién inversamente proporcional entre frecuencia y sobrevida.
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FIGURA 3_

Relaci6n entre frecuencia
de compresionesy
sobrevida. N6tese que
mejores resultados se
logran entre 100-120
cpm. Idris AH, Guffey D,
Aufderheide TP, et al.
Relationship between
chest compression rates
and outcomes from
cardiac arrest. Circulation.
2012;125(24):3004-3012.

FIGURA 4_

Relacién entre sobrevida
y profundidad de
compresiones. Se observa
que el punto 6ptimo de
sobrevida se encuentra
entre 4,5 a 5,5 cms de
profundidad. Stiell IG,
Brown SP, Nichol G, et al.
What is the optimal chest
compression depth during
out-of-hospital cardiac
arrest resuscitation of
adult patients? Circulation.
2014;130(22):1962-1970.



MANUAL RCP_reanimacion basica: adulto y pediatrico

La generacion de presion de perfusion coronaria (PPC, la medida tedricaen la

cual se mide el ﬂu'jf) que genera pgrfusién efectiva) €s un proceso dinamicoen  fGuRA 5.

el cual la generacion de PPC efectiva toma tiempo (habitualmente entre 10-15  Efecto de las pausas sobre
compresiones), pero cae rapidamente al parar la RCP. Es por esta razon que 1@ presion de perfusion

L “ti d fluio” . . l d Lsolo ti d d coronaria (PPC) en el
el “tiempo de no flujo” es alin més prolongado que el solo tiempo de cese de 5 cardiorrespiratorio.

las compresiones, generandose por tanto largos periodos de muerte celulary A mayor tiempo con
apoptosis. Por lo anterior, es fundamental evitar al maximo las interrupciones ~ PPC cercana a los 30

int . instal P defibril fil | . mmHg se logra mayor
en Intervenciones como Instalar via venosa, denbprilar, ventitar o el manejo sobrevida. Adaptado

invasivo de la via aérea. Existe evidencia que muestra que entre mejor PPC  de: Cardiopulmonary
promedio, mayor chance de sobrevida existe, por lo cual es fundamental  resuscitation for cardiac

. . . . arrest: the importance
un manejo en el que las interrupciones sean las menores posibles, tanto en ¢ intarrupted chest

tiempo como en oportunidades. compressions in cardiac
arrest resuscitation.
The American journal of
emergency medicine, no.
8 (May 23)

Compresiones continuas X .
“maxima perfusién posible” Compresiones se detienen

Perfusion inadecuada
Reinicio de compresiones

Sin perfusion

\

perfusion coronaria
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5_

El rol de las ventilaciones

Durante la reanimacion las ventilaciones se realizan con presion positiva. Estas
permiten el oxigenary disminuir la resistencia del territorio vascular pulmonar,
mejorando el flujo y permitiendo asf la oxigenaciony el flujo pulmonar. Los dos
grandes determinantes en la ventilacién son la presion y volumen suministrado
y el oro es la frecuencia de las ventilaciones.

PRESION Y VOLUMEN: En el contexto de ventilacién a presion positiva (VPP)
ambos elementos van ligados. La VPP correcta es capaz de oxigenary, por
un efecto de “squezze” de la vasculatura pulmonar, mejorar la precarga del
ventriculo izquierdo. Una PPV muy baja genera volumen insuficiente y por
tanto oxigenacién ineficaz. Una VPP excesiva genera aumento de la presion
intratoracica disminuyendo el retorno venosos y aumentando la presién
intracraneana.

FRECUENCIA: la frecuencia correcta de las ventilaciones es aquella que permite
oxigenary barrer CO2 de manera efectiva. Dado que el GC esta muy disminuido
la relacion ventilacion / perfusion pulmonar se mantiene en equilibrio con
frecuencias de ventilacion bastante bajas. Una frecuencia aumentada de
ventilaciones es negativa para la sobrevida del paciente, ya que se asocian a
atrapamiento aéreo (y aumento de la presidn intratoracica)

Basado en lo anterior y a modo de consenso se ha determinado un radio de
compresiones:ventilaciones de 30:2 en el paciente sin manejo definitivo de
via aérea y ventilaciones con frecuencias entre 6-10 por minuto asincronico
en el paciente intubado, con un volumen que no debe superar los 600 ml
en el adulto.
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CAUSAS DE PARO
CARDIO RESPIRATORIO
EN EL ADULTO

Dra. Macarena Viedma

Hipovolemia

La disminucion delvolumen intravascular conduce a trastorno de la difusiény
entrega de oxigeno, lo que esigual a hipoperfusion tisular; de no seridentificada
y tratada de manera temprana, llevaréa a falla circulatoria irreversible.

En caso de que exista una hemorragia masiva externa se nos hace facil
identificar hipovolemia como causa del paro.

Por otra parte, puede coexistir hipovolemia asociada a otros cuadros clinicos
y no siempre es facil identificarla.

La deplecion de volumen resulta en una pérdida de sodio y agua de alguno
de los siguientes sitios anatomicos:

Gastrointestinal: vémito, diarrea, sangrado desde el tubo digestivo
o drenajes en pacientes post-quirrgicos

Pérdidas renales: diuréticos, diuresis osmética, nefropatias perdedoras
de sal e hiperaldosteronismo

Pérdidas tegumentarias: sudoracion intensa, quemaduras

Pérdidas a tercer espacio: obstruccion intestinal, lesion por aplastamiento,
fracturas y pancreatitis aguda.

Cuando la hipovolemia es severa, se presentara como shock manifestado
comlinmente con taquicardia, hipotension, taquipnea, oliguria, diaforesis y
estado neuroldgico alterado.
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Hipoxia

Fisiolégicamente son 5 los mecanismos que condicionan hipoxia:

Disminucion de la presion inspiratoria de oxigeno: esto ocurre en
hipoxemia de grandes alturas o en ambiente con FiO2 menor a 21%,
como en espacios cerrados.

Hipoventilacion: depresion respiratoria del tronco encefalico (por farmacos,
sindrome de hipoventilacién alveolar central), neuropatia periférica
(Sindrome de Guillain Barré), debilidad muscular (hipofosfatemia,
miastenia gravis).

Trastornos de la difusion: Alteracion en la membrana alveolo-capilar.
Esto pasa en casos como ashestosis, sarcoidosis, fibrosis intersticial,
neumonia intersticial, esclerodermia, enfermedades reumatolégicas
con repercusion pulmonar como lupus eritematoso sistémico o
enfermedad de Wegener.

Desequilibrio en la relacion V/Q: aumento del espacio muerto en el
caso del enfisema, gasto cardiaco bajo o sobredistensién alveolar.

Aumento de los shunts pulmonares: ocupacion alveolar por secreciones
0 agua (neumonia o edema agudo de pulmén), colapso alveolar como
en el caso de atelectasias masivas.

Hidrogeniones:

Para hablar de los motivos mas frecuentes de acidosis, debemos clasificarlos
en anion GAP elevado o en aniéon GAP normal.

En el primer grupo encontramos como causa la cetoacidosis diabética,
acidosis urémica y acidosis lactica, asi como téxicos (metanol, etanol
acetaldehido, salicilatos).

Dentro de las causas de acidosis con anién GAP normal encontramos la
acidosis hiperclorémica, gue cominmente se asocia a pérdidas extrarrenales
de bicarbonato, como en el caso de deposiciones diarreicas abundantes.
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Hipo/ Hiperkalemia

El potasio corporal total es mayoritariamente intracelular, su homeostasis
se mantiene principalmente por la bomba de NA / K/ ATPasa. El aumento
de la actividad de esa bomba o alteraciones en el transporte del potasio
ocasionaran hipokalemia debido al aumento en la entrada desde el espacio
extracelular. Lo anterior ocurre en caso de altas dosis de insulina, actividad
beta adrenérgica, alcalosis metabdlica.

Por otra parte, la pérdida de liquidos por via digestiva (ya sea por vomitos,
diarrea o uso de laxantes) se relaciona con hipokalemia. Desde el punto
de vista renal, las causas mas frecuentes de pérdidas renales son el uso de
diuréticos e incremento en la actividad de mineralocorticoides.

También se pueden presentar casos de sudoracion excesiva, en personas en
tratamiento con terapia renal sustitutiva y plasmaféresis.

Por el contrario, la hiperkalemia, también es una causa de paro cardiorrespiratorio.

La liberacién de potasio desde las células (debido a un aumento de la liberacién
o0 entrada disminuida) puede causar una elevacion transitoria de potasio
sérico. Para que el trastorno sea persistente, se requiere de alteracion en la
excrecion de potasio. Esto se relaciona con una reduccién en la secrecion
de aldosterona o la respuesta a ésta, lesion renal aguda, enfermedad renal
crénicay/o descenso en la entrega de sodio y agua al sitio distal de secrecién
de potasio.

La hiperkalemia secundaria a alta ingesta de potasio (suplementos en
comprimidos) no es una causa frecuente, pero su presentacion es aguda.
Dentro de algunos motivos de aumento en la liberacion de potasio intracelular
se encuentran la pseudohiperkalemia, acidosis metabélica, hiperglicemia,
hiperosmolaridad, catabolismo titular elevado y uso de betabloqueadores.

Hipotermia
Se considera hipotermia cuando la temperatura corporal es menor a 35°C.

Dentro de las causas de hipotermia encontramos la exposicion ambiental,
inmersion en agua, condiciones médicas ( hipotiroidismo o sepsis), toxicos
(etanol), farmacos (hipoglicemiantes orales, sedantes).

El cuadro clinico se manifiesta desde confusién, taquicardia, temblor
(hipotermia leve), letargo, bradicardia, arritmias, ausencia de reflejos pupilares

24



MANUAL RCP_reanimacion basica: adulto y pediatrico

y disminucién del temblor (hipotermia moderada) hasta coma, hipotension,
arritmias, edema pulmonar y rigidez (hipotermia severa). La evaluacién con
examenes de laboratorio se puede asociar a acidosis lactica, rabdomiolisis,
coagulopatia e infeccion.

Neumotorax a tension:
El neumotérax es la mayoria de las veces de origen traumatico.

Cuando su presentacion ocurre de manera espontanea, se clasifica como
primario cuando no se relaciona a enfermedad pulmonar o secundario cuando
sevincula a una comorbilidad como EPOC, fibrosis quistica, cancer pulmonar,
neumonia necrotizante, tuberculosis, etc.

Por otro lado, en el ambito intrahospitalario, el neumotérax es resultado de
una complicacion posterior a un procedimiento como colocacion de accesos
vasculares centrales.

Las manifestaciones clinicas dependeran de la cantidad de aire que se
encuentra en el espacio pleural, la velocidad de acumulacién, la edad de la
personay la reserva respiratoria.

Se presentara tos, disnea y dolor toracico.

Dependiendo de la cantidad de aire acumulado, el neumotoérax puede ser
simple o a tension siendo este Gltimo la causa que puede desencadenar un
paro cardiorrespiratorio previa presentacion de shock obstructivo.

Taponamiento Cardiaco

La cantidad de liquido normal en el espacio pericardico es de 20 a 50 ml.
El taponamiento cardiaco no depende completamente de la cantidad de
volumen acumulado sino de la presion intrapericardica; ésta a su vez depende
de la relacién entre volumen, velocidad de acumulacién y distensibilidad del
pericardio. De esta manera, la acumulacion sibita de 150- 200 mL ocasionara
un peak en la presion intrapericardica y resultara en taponamiento cardiaco
mientras que el derrame pericardico crénico puede tolerar mayores volumenes,
ya que el tejido se torna mas distensible y la presién es menor.

Las causas de taponamiento cardiaco pueden ser infecciosas (viral, bacteriana,
flingica, etc), metabdlicas (uremia, mixedema), autoinmunes (lupus, artritis
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reumatoide, fiebre reumaética), neoplésicas (primarias y metastasicas),
sobrecarga de volumen (insuficiencia cardiaca cronica) , radioterapia, reacciones
adversas a medicamentos, diseccién adrtica, post infarto agudo al miocardio
y traumatismo.

Trombosis pulmonar

El tromboembolismo pulmonar masivo puede desencadenar un shock
obstructivo que, de no recibir tratamiento oportuno, puede generar un colapso
cardiovascular y paro cardiorrespiratorio.

La etiologia que con mayor frecuencia se relaciona con la trombosis pulmonar
es trombosis venosa profunda.

Otros factores de riesgo son:

A. Altoriesgo: fractura de fémur, hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
o fibrilacién auricular, prétesis de cadera o rodilla, politrauma, infarto
agudo de miocardio, lesion de médula espinal.

B. Riesgointermedio: artroscopia de rodilla, enfermedades autoinmunes,
transfusiones, colocacion de catéter venoso central, quimioterapia,
falla cardiaca, falla respiratoria, uso de eritropoyetina, terapia de
reemplazo hormonal, infecciones, cancer, anticonceptivos orales,
evento vascular cerebral, estado postparto, trombofilias.

C. Riesgo bajo: reposo en cama mayor a tres dias, diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, edad avanzada, obesidad, embarazo,
Venas varicosas.

Trombosis coronaria:

El infarto agudo al miocardio se considera una de las primeras causas de
muerte s(bita.
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FIGURA 1_
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CAUSAS DE PARO CARDIO
RESPIRATORIO EN NINOS

Dra. Macarena Viedma

Introduccion

El paro cardiorrespiratorio en pediatria es menos frecuente que en los adultos
y sus causas son diferentes. Existen dos situaciones especificas importantes
en todos los pacientes pediatricos que son relevantes para el médico que
atiende al paciente en el area de urgencias:

La insuficiencia respiratoria, que implica tener un entrenamiento en el manejo
de oxigenoterapia e invasion de la via aérea, y la prevencion, debido a que la
mayoria de los casos de paro cardiorrespiratorio en pediatria son prevenibles
por la exposicién a agentes desencadenantes o por la evolucion clinica que
precede al colapso.

Por lo anterior, la educacién a padresy cuidadores es indispensable, asi como
la observacion permanente de los pacientes que se encuentran en urgenciasy
en el servicio de hospitalizacién, que potencialmente pueden inestabilizarse.

Etiologias

La etiologfa del paro cardiorrespiratorio en pediatria, a diferencia de los
adultos, es con mas frecuencia el resultado de una progresién de una falla
ventilatoria o shock. La asfixia inicia con un periodo variable de hipotermia
sistémica, hipercapnia y acidosis, que progresa a bradicardia e hipotension
y culmina en colapso cardiaco.
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Las causas varian seg(n la edad del nifio y el estado de salud previo; de igual
forma, varian de acuerdo con el escenario, es decir si el episodio fue en el
ambito prehospitalario o intrahospitalario.

La mayoria de los paros extrahospitalarios en lactantes y nifios se producen
en el hogar o cerca del mismo.

El Sindrome de Muerte Sdbita del lactante (SIDS por sus siglas en inglés) es
una de las principales causas de muerte en lactantes de menos de 6 meses
de edad. La frecuencia del SIDS ha disminuido con la campafa que ensefia
a los padres para que cologuen a los nifios boca arriba a la hora de dormir.

Eltraumatismo es la causa de muerte predominante en nifios mayores de 6 meses
hasta la adolescencia. En nifios de mas de 6 meses, y hasta la adolescencia,
donde destacan causas directas como el trauma craneoencefalico (TEC), el
shock hemorragico, la afectacion de la via aérea y el neumotérax a tensién.

El paro cardiaco en los nifios puede estar asociado a una condicion reversible.

Larevision de las Hy T es una buena manera de reconocer las causas reversibles
durante el paro cardiorrespiratorio.

Las causas inmediatas mas comunes de paro cardiaco pediatrico son la
insuficiencia respiratoria y la hipotensién. Una arritmia es una causa menos
comn de paro.

Causas de PCR en niios Extrahospitalario: Causas de PCR en niios Intrahospitalario:

Respiratorias: Shock: Respiratorias: Shock - Hipotension:

1. Obstruccion de laviaaérea 1. Shock hipovolémico 1. Obstruccion de laviaaérea 1. Metabdlica/Electroliticos
superior (oclusi6n por (deshidratacién, superior Shock hipovolémico
cuerpo e>.<frano) o hemorragla.) o 2. Obstruccion de laviaaérea 5 shock distributivo (por

2. Obstruccion de lavia aérea 2. Shock cardiogénico inferior ejemplo séptico)
|nfer|or(asma, ne.umoma) E)m;o;:l:\rmns, s)obred05|s de 3. Control respiratorio alterado ,  shock cardiogénico

3. Control respiratorio alterado etabloqueos 4. Enfermedad del tejido 5. Toxicolégico

4. Enfermedad del tejido 3. Shock distributivo (séptico, pulmonar '
pulmonar neurogénico)

Sibitas: Sabitas:

1. Muerte sibita del lactante (SIDS) 1. Arritmias
2. Arritmias

3. Traumatismo, ahogamiento
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En la mayoria de los pacientes pediatricos, independiente del grupo etario, la
dificultad o la insuficiencia respiratoria son eventos que preceden con mucha
frecuencia el paro cardiaco; por ello, es importante reconocerlos.

Los problemas respiratorios se pueden generar por varias causas en el paciente
criticamente enfermoy es fundamental realizar el diagnéstico diferencial para
decidir el esquema de manejo. Estas causas pueden encontrarse en uno de
los siguientes tipos de insuficiencia respiratoria:

e Obstruccién de la via aérea superior, que puede deberse a cuerpos
extrafios, masas, anafilaxia, obstruccién laringea, hipertrofia
amigdalina, etc.

e Obstruccion de lavia aérea inferior, frecuentemente asmay bronquiolitis.

e Alteraciones parenquimatosas, generadas por entidades como
neumonfa, sindrome de dificultad respiratoria aguda, edema pulmonar
y contusién pulmonar.

e De origen central, cuando se pierde el control de la respiracion,
generado por afecciones del sistema nervioso central como en el caso
de hidrocefalia, tumores cerebrales, neuroinfeccion, enfermedades
neuromusculares, convulsiones y trauma craneoencefalico

La identificacién oportuna de estas situaciones permite el tratamiento adecuado
de condiciones tratables potencialmente mortales, no solo al ingreso al servicio
de urgencias sino también durante la estancia hospitalaria.

En caso de paro cardiaco, la Academia Americana de Pediatriay la Asociacion
Americana del corazén, sugieren descartar las principales causas reversibles
que llevan a ese estado y las enmarcan en la nemotecnia de lasHy las T:

Hipoxia Conclusiones
Hipovolemia

Hidrogeniones (refiriéndose a acidosis)
Hipoglicemia

Hipo/Hiperkalemia

Hipotermia

Tension (refiriéndose a neumotorax a tension)
Taponamiento cardiaco

Toxico

Trombosis pulmonar

Trombosis coronaria
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MANEJO PARO
RESPIRATORIO

Dr. Francisco Torres

1

Introduccion

El paro respiratorio es una condicién en la que una persona deja de respirar o
respira de manera ineficaz. A menudo puede ocurrir simultdneamente al paro
cardiaco, pero no siempre sera asi. Por lo que se entenderd, paro respiratorio
como un estado en el que un paciente deja de respirar o lo hace con dificultad,
pero mantiene pulso.

Suimportancia radica en que el cese de intercambio gaseoso a nivel pulmonar
puede dafar irreversiblemente 6rganos vitales, en especial tejido cerebral.
En la mayoria de los casos tendremos por objetivo restaurar la ventilacion y
oxigenacion adecuada.

Como hemos visto en capitulos anterores, la manera de afrontar este diagnéstico
se ha tratado de estandarizary unificar en un proceso descrito en distintas guias
(AHA, ERC) denominado “Basic Life Support” (BLS) y que hace referencia al Soporte
Vital Basico para abordar de manera secuencial el Paro Respiratorio y el PCR.

¢Qué causa un paro respiratorio?
Se pueden describir tres grupos etioldgicos:

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA
e Obstruccion via aérea superior: Presenta miltiples causas:
obstruccién nasal en menores de 3 meses por secreciones o cuerpo

extrafio; compromiso de consciencia con pérdida de tono muscular
que implica obstruccién de la via aérea superior secundario al

31



MANUAL RCP_reanimacion basica: adulto y pediatrico

colapso a causa del desplazamiento de la porcion posterior de la
lengua hacia la orofaringe; sangrados; vomitos; cuerpo extrafio;
inflamacién faringolaringea; tumores; causas congénitas o trauma.

Obstruccion via aérea inferior: Puede deberse a: aspiracion,
broncoespasmo, patologias de ocupacién alveolar (neumonia, edema
pulmonar, hemorragia alveolar) o por inmersién (ahogamiento).

2_ DISMINUCION DEL ESFUERZO RESPIRATORIO

Compromiso del sistema nervioso central (SNC): Causas vasculares
(Accidente cerebro vascular isquémico y hemorragico, hemorragia
subaracnoidea), infecciosas (Encefalitis, meningitis) o causas ocupantes
de espacio (tumorales).

Medicamentos o drogas: Asociado a depresion del SNC: Opioides,
benzodiacepinas, alcohol, anti convulsionantes, etc.

3_ DISMINUCION DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR RESPIRATORIA

Neuromusculares: Enfermedades neuromusculares (Miastenia gravis,
Guillain-Barré, Botulismo, etc.), blogqueadores neuromusculares,
lesiones de Médula espinal (Trauma Raquimedular, lesiones de
compresion medular).

Metabélicas: Secundario a fatiga muscular por cuadros de hipoxemia
persistente o acidosis metabélica.

Manejo Paro Respiratorio

La secuencia del manejo de paro respiratorio sigue el mismo proceso de
cualquier otra reanimacién emergente, en esta seccién nos centraremos en
la que es atingente a paro respiratorio.

Persona o victima potencial.

1.

Confirmar la seguridad de la escena: Asegurar que el entorno sea
seguro para el o los reanimadores y para la victima.
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2. Verificar la capacidad de respuesta: Si la victima no responde,
pedir ayuda en voz alta a las personas que se encuentran cerca,
luego de esto, activar el sistema de respuesta a emergencias a
través de un equipo movil o delegando a un tercero, recordar dar
ordenes clarasy precisas, por ejemplo, Llama al 131 (ambulancias),
traer desfibrilador automatico.

3. Reconocimiento de Paro Respiratorio/Cardiorrespiratorio:
Consta de tres pilares fundamentales y no debe tomar mas de 10
segundos en su evaluacién.

Comprobar estado de consciencia: Se puede evaluar con preguntas simples,
como ;Esta usted bien? O en caso de falta de respuesta verbal, acudir a
maniobra de dolor como aplicar presién con los nudillos sobre el esternén.

Comprobar ventilaciones: Se debe observar movimientos respiratorios,
sentir elevacion toracica y escuchar el flujo de aire a través de las vias
respiratorias altas.

Comprobar pulsos: Se debe tomar pulsos centrales como el pulso carotideo,
palpar con los dedos indice y medio de la mano izquierda en direccién a la
columna, medial al borde anterior de misculo esternocleidomastoideo derecho
(figura 1). También se podria evaluar el pulso femoral, bajo el ligamento
inguinal hacia medial (figura 2). Esta evaluacion no debe extenderse mas de  fGURA 1
10 segundos, no se debe intentar buscar pulsos periféricos y ante la duda B
recordar que no somos buenos buscando pulsos por lo que se deberia
interpretar como ausencia.

En caso de que exista compromiso de conciencia, el paciente no respira
o0 solo jadea/boquea y no existe palpacion certera de pulso, se realiza el
diagnéstico de paro cardiorrespiratorio y se prosigue con el manejo para
realizar RCP.

Por otro lado, si el paciente, presenta compromiso de conciencia, tiene
respiracion ausente o no respira con normalidad, pero presenta pulso,
realizamos el diagnostico de paro respiratorio y se procede a brindar
ventilaciones de rescate.

FIGURA 2_
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4. Proporcionar ventilacion de rescate:

En adultos:

e Unaventilacién cada 5 a 6 segundos o 10 a 12 ventilaciones por minuto.
e Activar el sistema de emergencias si no se realiz6 antes.

e Sedebereevaluaral paciente cada dos minutos, esto incluye consciencia,
respiracion y pulso. Si no existe pulso, cambia el diagnéstico a paro
cardiorrespiratorio y se deben iniciar compresiones toracicas (inicio
de RCP).

e Sisesospecha la presencia de sobredosis de opiaceos, administrar
naloxona, si esta disponible. Ya sea 2 mg por via intranasal 0 0,4 mg
por via intramuscular, se puede repetir al cabo de 4 minutos.

En nifios:

e Una ventilacidon cada 3 a 5 segundos 0 unas 12 a 20 ventilaciones
por minuto.

e Afadircompresiones si el pulso se mantiene <a 60 latidos por minuto.

e Activar el sistema de emergencias si no se realiz6 antes.

e Sedebereevaluaral paciente cada dos minutos, esto incluye consciencia,
respiracion y pulso. Si no existe pulso, cambia el diagnéstico a paro

cardiorrespiratorio y se deben iniciar compresiones toracicas (inicio
de RCP).

Maniobras de posicionamiento de via aérea y ejecucion de ventilacion

Posicion de olfateo

Lo que primero se debe realizar es la apertura de la
via aérea, esto se logra levantando el mentén para
permitir sacar la lengua de las vias respiratorias,
mientras se inclina la frente hacia atras logrando
un alineamiento de la via aérea (Figura 3)

A. Posicion neutral B. Hiperextension C. Posicién de olfateo

FIGURA 3_ Creditos: K. B. Greenland. A proposed model for direct laryngoscopy and tracheal
intubation. 2008. https://doi.org/10.1111/].1365-2044.2007.05326.X
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Traccion mandibular

La maniobra de traccién mandibular debe considerarse
en los pacientes que han sufrido o se sospecha una
lesién cervical, de esta manera se evitan lesiones de
compromiso medular secundarias al trauma cervical
a causa de la movilizacién de este segmento. (Figura
4).Silavia aérea del paciente no se logra corregir o
estabilizar solo con esta mediday en ausencia de la
llegada de los equipos de rescate, se debe asumir
el riesgo de lesion e intentar la posicion de olfateo
con movilizacién cervical y asegurar la via aérea.
Ambas técnicas descritas anteriores son sinérgicas  FIGURA 4_
en cuanto a la permeabilizacién de la via aérea.

Ejecucion de ventilacion

Una vez posicionada la via aérea se debe proceder
a dar una ventilacion de rescate, boca a boca, de
un segundo de duracion, y evidenciando expansion
toracica. Repetir segln lo indicado en el punto
anterior. (figura s5)

FIGURA5_

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extraio

Es una causa infrecuente, pero potencialmente tratable, de muerte accidental.
Generalmente esta asociada con la alimentacion. Inicialmente las victimas estan
consciente y existen intervenciones estandarizadas para intentar revertirlas.

Generalmente se da en un contexto en el cual la victima esta comiendo o bebiendo.
Las personas de mayor riesgo son aquellos con niveles de consciencia reducidos,
intoxicados por drogas o alcohol, discapacidad neurolégica con disminucion de la
degluciény reflejos de tos, discapacidad mental, demencia, dentadura deficiente
y en edad avanzada.
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Existe el signo universal de asfixia en donde el paciente tiene ambas manos
rodeando el cuello. Ademas clasicamente se describe el signo de estridor
explicado por el paso del aire inspiratorio a través del objeto obstruyendo
la via aérea.

Si el paciente puede hablar, toser o respirar con dificultad, tiene una
obstruccion leve o parcial, en cambio, si la victima no puede hablar, tiene
una tos debilitada o esta luchando por respirar, tiene una obstruccién severa
de las vias respiratorias.

MANE)O

» o . . FIGURA 6_
Obstruccion de via aérea: Se deben aplicar golpes interescapulares,

compresiones abdominalesy compresiones toracicas. Aproximadamente un
50% de los episodios de obstruccion de la via aérea no se alivian con solo
una técnica, la probabilidad de éxito aumenta al combinar estas técnicas.

e Golpes en la espalda: En menores de un afio, se debe colocar al
lactante apoyado por ventral en la superficie del antebrazo izquierdo
deladulto, y no obstruir la boca con la mano de la misma extremidad
y golpear con palma de la mano derecha en la zona interescapular,
considerar que el rescatista debe estar apoyado sobre una superficie
sélida como una pared. (Figura 6).

e Compresiones toracicas en menores de un aio: Una vez realizados
los 5 golpes interescapulares (descritos en el punto anterior), se debe
colocar al lactante boca arriba sobre antebrazo del rescatista. Con
los dedos indice y medio de la otra mano se debe comprimir el térax
del lactante al menos un tercio del diametro en 5 oportunidades. El
rescatista debe estar apoyado sobre una superficie sélida. Si atln
no se expulsa el objeto se debe realizar nuevamente los golpes
interescapulares, hasta que se expulse el objeto o hasta que el
lactante no respire, no responda y/o no tenga pulso, pues en ese
caso se deberd iniciar manejo de paro cardiorrespiratorio, es decir
iniciar reanimacion cardiopulmonar (RCP). (Figura 7).

- P

FIGURA7_
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e Compresion abdominal (Maniobra Heimlich): Es una maniobra
gue se realiza mas bien en adultos. Sin embargo también sirva
para niflos que pueden ya sostener de pie de forma auténoma. El
rescatista se debe colocar detras del paciente de pie, se posiciona
el pufio con el pulgar contra el centro del estémago del paciente,
luego se cubre esta con la otra mano y se ejerce una fuerza hacia
posteriory ascendente, se realiza 5 veces y luego se alterna con los
golpes inter escapulares. (Figura 8). Si la victima es un nifio pequefio,
debe bajar a su nivel de altura y utilizar un punto de apoyo que le
dé suficiente estabilidad a la maniobra (Figura 9).

FIGURA 9_

FIGURA 8_

Cuidados posteriores y derivacion para revision médica

Después del tratamiento y expulsidén del cuerpo extrafio, el material
puede permanecer en las vias respiratorias superior o inferiores y causar
complicaciones posteriores. Por lo tanto, los pacientes con tos persistente,
dificultad para tragar o sensacién de que el objeto permanece, debe ser
derivadas para evaluacién médica.

REFERENCIAS: - Aspectos Destacados de la actualizacion de las Guias de la AHA para RCPy ACE de 2015. Guidelines 2015, CPR & ECC. American Heart Association.
+ G.D. Perkins, A. J. Handley. Section 2. Adult basic life support and automated external defibrilation. European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2015. Rescusitation. 2015.
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Resumen algoritmo del manejo
del paro respiratorio

EVALUAR RESPUESTA

o ;Esta usted bien? LLAMAR A EMERGENCIAS

o ;No respira o lo hace con Solicitar ayuda en voz alta llamar
dificultad? 131, Solicitar DEA.

¢ Sinoresponde o no respira con
normalidad, continuar.

~

EVALUAR PULSO SIN PULSO
5 a 10 segundos para evaluar pulso ’ Inicio RCP

carotideo o femoral.

!
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REANIMACION BASICA

EN SITUACIONES
CARDIOVASCULARES DE
EMERGENCIA EN EL ADULTO

Dr. Vicente Eugenin

La reanimacion basica en situaciones cardiovasculares de emergencia, conocido
como BLS por su sigla en inglés (BLS: basic life support) corresponde a la
aproximacion inicial del paciente que se encuentran en un Paro Cardiorespiratorio
(PCR) en el contexto extrahospitalario. Este manejo ha tratado de ser estandarizado
por las distintas gufas clinicas (AHA, Guia Europea, etc.) con el objetivo de
dar conocimiento tanto a los profesionales como a los no profesionales de
la salud sobre el manejo del PCR y asi mejorar el pronéstico del paciente en
paro cardiaco. Cabe destacar que los PCR no siempre tienen la misma causa
y, por tanto, el manejo debera estar orientado a una causa especifica. Aun asf,
el manejo estandarizado planteado tiene beneficios sobre no hacer nada. Es
por eso que se intenta estandarizar un manejo inicial hasta que el paciente en
cuestion entre en contacto con profesionales de la salud, los cuales iniciaran
un manejo especifico segln la patologia causal del PCR. El Sindrome Coronario
Agudo (SCA) es la causa mas frecuente del PCR Extrahospitalario (PCRe).

La reanimacion basica en situaciones cardiovasculares de emergencia tiene 6
distintos componentes, los cuales describiremos brevemente a continuacion:
1_ Asegurar la escena.

2_ Reconocimiento y diagnéstico del PCR.

3_ Solicitud de ayuday aviso a Servicios de Emergencia Médica (SEM).
4_ Masaje precozy de calidad.

5_ Desfibrilacion precozy uso de Desfibrilador Externo Automético (DEA).

6_ Traslado a una unidad hospitalaria para manejo avanzado (ACLS/
SVCA) y cuidados Postparo.
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1

Asegurar la zona

Para reanimar un paciente, debemos asegurarnos de que el paciente a reanimar
no corra mayores riesgos, al igual que el reanimador no corra riesgos. Siempre
es peor tener dos pacientes que reanimar a solamente tener uno.

Reconocimiento y Diagnaéstico del PCR

Para realizar el diagnéstico de un PCR, reconoceremos inicialmente 3
sintomas/signos en el paciente, en orden de importancia:

1.

2.

Compromiso de Conciencia: Fundamental para el diagndstico.
Un paciente que se encuentra en PCR no presentara estado de
conciencia dada la ausencia de perfusién cerebral. Para asegurarnos
de esto, deberemos realizar inicialmente maniobras de dolor central
(compresion del esternén con los nudillos) para asegurarnos de
una posible respuesta. En caso de que se presente respuesta, se
descartara el PCR. Hay que considerar que secundario a la falta de
perfusion cerebral, ademas de compromiso de conciencia, pueden
haber episodios de movimientos ténico clénico generalizados que
imitan una convulsién y, por tanto, pueden ser confundidos con ella.

Ventilacion: Se verificara bajo la observacion de los movimientos
del térax. Particular precaucion habra que tener con la ventilacién
tipo boqueo/agonal/gasping, el cual corresponde a una ventilacion
inadecuada y no efectiva, por lo que al estar presente se manejara
al paciente como un PCR. El gasping se encontrara presente en
alrededor del 40% de los pacientes en PCR. Esta evaluacién no debe
durar mas de 10 segundos.

Pulsos: La comprobacién del pulso SOLO DEBE SER REALIZADO POR
PERSONAL DEL AREA DE LA SALUD ENTRENADO, dado que son de dificil
reconocimientoy generalmente se encontraran apagados en caso de
pacientes en shock profundo que no necesariamente se encuentren
en PCR o simplemente no se perciban. Corresponde al signo menos
sensible para hacer el diagnéstico de PCR. Sin embargo, en general, se
utilizan principalmente 2 pulsos: el femoraly el carotideo. Se intentara
analizar la presencia de pulso por un maximo de 10 segundos. Si es
que no se percibe, se procedera a realizar el diagnéstico de PCR.
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3_

Solicitud de ayuda y aviso al SEM

Paso fundamental en el prondstico del paciente en PCR extrahospitalario (PCRe).
Mientras antes se avise a los SEM, antes se obtendra el DEA, antes se podra
realizar la defibrilacién y, portanto, antes se obtendra el retorno a circulacion
espontanea del paciente (RCE 0 ROSC en inglés), ademas de un traslado pronto
del paciente a una unidad hospitalaria para dar manejo definitivo de la causa
del PCRe. La solicitud de ayuda se realiza con el diagnéstico de compromiso
de conciencia y no con el diagnéstico de PCR.

En caso de encontrarse junto a otros testigos del compromiso de conciencia,
se debera solicitar ayuda pronta y solicitar a un tercero 2 cosas: (1) llamar a
una ambulanciay (2) solicitar un DEA, para luego inmediatamente confirmar
el PCRe e iniciar el masaje cardiaco de calidad.

En caso de ser el Gnico testigo del PCRe, se debera solicitar ayuda telefénica
inmediata, para luego confirmar el diagndstico de PCRy proceder a la reanimacion.

Hay que tener en consideracion que la solicitud de ayuda precoz ha presentado
mejores outcomes en los pacientes por diversas razones. Entre ellas por apoyo
en el diagnéstico de PCRe en caso de dudas, por instrucciones a cémo realizar
un masaje de calidad, acceso precoz a DEAy llegada de personal de salud
experta en el manejo de PCRe.

Una vez solicitada la ayuda, se procedera a realizar el masaje cardiaco.

Masaje precoz y de calidad

Antes de iniciar el masaje, se debera descubrir completamente el torax del
paciente. Para considerar un masaje de calidad, deberd cumplir con las
siguientes caracteristicas:

1. Compresiones en el tercio inferior del térax (en el eje representado
por una linea que cruza por ambas mamilas).

2. Las compresiones deberan ser de una profundidad de 5-6 cm.
Compresiones mayores o0 menores a dichas profundidad se asocian
a peores a outcomes.

3. Reexpansion completa del torax (genera el efecto bomba del
masaje cardiaco).

4. Frecuencia de las compresiones debera ser de 100-120 compresiones
por minuto
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5. Reducir interrupciones del masaje al minimo (tiempo inferior
a 10 segundos). Los pacientes con mayores interrupciones tienen
peores outcomes en comparacion a aguellos pacientes con menores
interrupciones, especialmente en las etapas precoces de la reanimacion.
Esto ocurre por la fisiologia de la reanimacién, en la cual cortas
interrupciones del masaje producen caidas abruptas de la presion
de perfusion coronaria (PPC), requiriendo de tiempos de masaje
considerables para obtener una PPC adecuada.

Un masaje de calidad logra obtener un gasto cardiaco equivalente al 30%
del gasto cardiaco basal del paciente, suficiente para asegurar perfusion
cerebraly coronaria.

Ademas de comprimiry asegurar flujo cerebraly coronario, debemos asegurarnos
de que la sangre que los perfunde se encuentre cargada de oxigeno para
favorecer el metabolismo aerébico. Es por esto, que debemos intercalar
compresiones y ventilaciones en una razén de 30:2. Cada ventilacién debe
durar como maximo 1 segundo, procurando observar elevacion del térax al
ventilar, sin sobreventilar.

Esto dltimo se ha puesto a prueba en los Gltimos estudios de reanimacion,
viéndose mejoria con otras aproximaciones. Es asi que se origina el estudio de
Reanimacion Cardiocerebral (RCC), el cual corresponde a un enfoque distinto
a la reanimacién tradicional, el cual propone:

1. 200 Compresiones continuas o por 2 minutos, en los primeros
3 ciclos.

2. Manejo avanzado de la via aérea tardio, posterior a 3 ciclos de
masaje cardiaco.

3. Oxigenacion apneica durante la reanimacion con 02 al 100%
(el movimiento aéreo producido por la presién positiva y negativa
generada al comprimir y descomprimir el térax es suficiente para
generar un cafda de la saturaciéon de O2 mas prolongada, mientras
que la ventilacion a presion positiva [por ambd o TOT] disminuira el
retorno venoso y reduciré la PPC, generando peores outcomes. Ademas,
favorece la insuflacién gastrica, aumentando el riesgo de aspiracion).
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4. Reanudar compresiones toracicas de manera inmediata por 1
ciclo mas posterior a desfibrilacion, sin chequeo previo de pulso.

Adrenalina precoz.

6. Intervencion Cardiaca Percutanea (PCI) en todos los pacientes
sin evidencia de PCR por causa extracardiaca.

7. Hipotermia durante el cuidado postparo (32-3420).

Al comparar los outcomes del manejo del PCR segln RCC vs RCP tradicional, se
ha visto una mejora sustancial en la sobrevida con buen pronéstico neurolégico
(40% en RCCvs 15% RCP tradicional). Hay que tener en consideracién que este
estudio fue aplicado en pacientes con PCRe, presenciado y con ritmo desfibrilable,
siendo los pacientes con mayor probabilidad de sobrevivir. Por lo tanto, el
contexto del manejo de este paciente era en pacientes en la fase eléctrica o
circulatoria del PCR. Es decir, el paciente se encontraba con un corazén cargado
o con deplecién minima de la energia para mantener un ritmo de perfusion al
momento del RCE, con sangre saturada o minimamente desaturada, sin acidosis
metabdlica, hiperkalemia u otras alteraciones toxico metabélicas.

El masaje cardiaco se debera mantener hasta que llegue el SEM con el DEAy
éste sea aplicado en la pared toracica del paciente, listo para ser analizado
el ritmo y la posterior descarga en caso de corresponder la descarga.

Desfibrilacion precoz y uso de DEA

Como se menciond anteriormente, el DEA debera ser aplicado con sus parches
en la pared toracico desnuda del paciente segln las instrucciones del DEA,
mientras se estan realizando las compresiones. Presenta 2 parches, uno que
va ubicado en la pared toracica derecha del paciente y otro que va ubicado
hacia el apice del corazén. Es importante destacar que estos parches deben
ser aplicados como corresponde segln las instrucciones del DEA, dado que
la descarga del dispositivo se orientara desde el parche toracico hacia el
parche apical. En caso de aplicar los parches al revés, la descarga sera inversa,
produciéndose mal depolarizacion cardiaca.

Unavezinstalados los parches, se deberd realizar la descarga lo mas precozmente
posible si es que esta indicado por el dispositivo. Hay que acordarse de que
una desfibrilacion precoz corresponde a una de las medidas que reducen
mortalidad en los pacientes que ingresan por PCR.
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El uso en si del DEA es relativamente facil. Lo fundamental es seguir las
instrucciones indicadas por el dispositivo. En el momento de realizar el analisis
del ritmo y la descarga, no se debera tener contacto con el paciente.

Una vez producida la descarga, se deberé reiniciar la reanimacién con 30
compresiones seguidas por 2 ventilaciones (por o5 veces) o compresiones
continuas por 2 minutos, con el posterior control de pulso y ritmo para evaluar
el RCE. El corazén posterior a la descarga se encuentra en un estado “atontado”
0 Stunning, en el cual presenta actividad eléctrica coordinada y organizada,
pero la mecanica cardiaca es insuficiente para generar una fraccion de eyeccién
adecuaday, por tanto, tiene alta probabilidad de recaer en PCR si es que no
se realiza el masaje cardiaco post descarga de manera inmediata.

6_ Trasladoa Hospital, Manejo Vital Avanzado y
Cuidados PostPCR

Una vez recuperado el ritmo de perfusién y estando el paciente con signos
vitales, se debera proceder a trasladar al paciente al hospital mas cercano
con capacidad de procedimientos de hemodinamiay de manejo en cuidados
intensivos (UCI), mientras se administran los cuidados post paro para asegurar
un buen pronéstico neurolégico del paciente. Este manejo sera explicado en
la Seccién Il “Reanimacion Avanzada: adulto”, a partir de la pagina 83.
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Algoritmo Manejo para Soporte Basico

Asegurar Ambiente

Reconocimiento
temprano del PCR

No responde

No respira o
No respira normalmente
(boquea/jadea/gasping)

y

Solicitar Ayuda

Llamar SEM (131) +
Solicitar DEA

Comprobar Pulso

No respira o No respira o
No respira No respira
normalmente normalmente
Y Y
Pulso (-) Pulso (+)

La reanimacion basica en
situacion cardiovascular Manejo Paro Respiratorio
de emergencia

PCR: paro cardiorespiratorio. SEM: servicio emergencias médicas (131). DEA: desfibrilador externo automatico. BLS: basic life suport (soporte vital basico)
H |
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Reanimacion basica en
situacion cardiovascular
de emergencia PCR No
Presenciado o PCR
PCR ~ | -

Presenciado

> Presenciado en
Fase Metabolica
(10 min)

v v

Fase Eléctrica Fase Circulatoria Masaje de Calidad
(PCR ¢ 4 min) (PCR 4 - 10 min) (30:2)

\

Compresiones
continuas (durante Rk
2 minutos)

\

Compresiones
continuas (durante Chequeo Pulso
2 minutos) *
. ¢ RCE?
Compresiones
2 minutos)
sl NO -

Chequeo Pulso

V

> Traslado Hospital
Eventual TOT

i continuas (durante i * *

Considerar TOT si no hay
RCE posterior a 3 ciclosy Cuidados PostPCR
mantener Reanimacion

PCR: paro cardiorespiratorio. SEM: servicio emergencias médicas (131). DEA: desfibrilador externo automatico. TOT: tubo orotraqueal
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Resumen

El manejo inicial del PCRe se basa en el algoritmo de la reanimacion basica en
situaciones cardiovasculares de emergencia. Este corresponde a un manejo
estandarizado que pretende organizar y estructurar el manejo de manera
ordenada para ser aplicado tanto por profesionales de salud como por testigos
no profesionales de salud, con el objetivo de la reduccion de la mortalidad del
PCRe.Se basa en 6 componentes: asegurar la escena, reconocery diagnosticar
el PCR, solicitar ayuda precoz, masaje de calidad precoz, desfibrilacion precoz
y finalmente el traslado al hospital para iniciar manejo avanzado y cuidados
postparo. Son fundamentales en este proceso la involucracién de testigos no
profesionales de salud en el proceso de reanimacién, el masaje de calidad y
precozy la desfibrilacién precoz. Estas son las medidas que han demostrado
reducir la mortalidad con mayor eficacia y, por tanto, son fundamentales en
el manejo del PCRe.

REFERENCIAS: - Aspectos Destacados de la actualizacion de las Guias de la AHA para RCPy ACE de 2015. Guidelines 2015, CPR & ECC. American Heart Association.
+ G.D. Perkins, A. J. Handley. Section 2. Adult basic life support and automated external defibrilation. European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2015. Rescusitation. 2015. Pags. 81-99.
+ T.S. Boyd, D. G. Perina. Out-of-Hospital Cardiac Arrest. Emerg Med Clin N Am. 2012. #30. Pags. 13-23.
+ G. A. Ewy, K. B. Kern. Recent Advances in Cardiopulmonary Resuscitation: Cardiocerebral Resuscitation. Journal of the American College of
Cardiology. 2009. 53 (#2). 149-157.
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SECUENCIA REANIMACION
CARDIOPULMONAR
BASICA EN ADULTOS

EU. Natalia Gana

La Reanimacién cardiopulmonar (RCP) es un procedimiento que se lleva a
cabo cuando la respiracion se detiene (paro respiratorio) y/o o cuando
los latidos cardiacos se han detenido (paro cardiaco).

La RCP basica es el conjunto de maniobras estandarizadas destinadas a
asegurar la oxigenacion de 6rganos nobles (corazén y cerebro) cuando la
circulacién se detiene sibitamente, mejorando asf la supervivencia tras un
paro cardiorespiratorio (PCR) e independiente de la causa por la que se ha
provocado dicho paro.

Segiin las Guias de Actualizacion de la AHA® del aiio 2015, una RCP que
resulta exitosa, mejora las probabilidades de supervivencia y puede
salvar vidas Sl

©  Sereconoce que es necesaria de manera temprana.
©  Seinician las compresiones toracicas:
e Antes de 10 segundos desde la identificacién del paro cardiaco
e Con una frecuencia minima de 100 a 120 compresiones por minuto

e (Con una profundidad de la compresion toracica correspondiente a
un tercio a la mitad del diametro anteroposterior del térax:

1. Aproximadamente 4cm en lactantes
2. Aproximadamente 5cm en nifios
3. Almenos 5-6 cm en adultos (pero no superior a 6 cm) ’
©  Se permite una expansion toracica completa después de cada compresion
del torax.

TECNICA RCP BASICO
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©  Seminimizan las interrupciones entre las compresiones toracicas (menos
de 10 segundos).

©  Se realizan ventilaciones eficaces para hacer que el térax se eleve.
©  Se evita una ventilacién excesiva.

¢Cuando es necesario realizar una RCP?

Una RCP es necesaria cuando ocurre un PCR, es decir, cuando la persona
no respondey no respira (o no respira con normalidad: boquea o jadea) y/o
no es posible percibir pulso porque el corazén dejé de latir (el pulso sélo es
constatado por profesionales de la salud en un maximo de 10 segundos).
Una RCP basica se realiza como parte de las acciones que se realizan al
brindar soporte vital basico. Puede ser realizada por uno o dos reanimadores.

¢Quién puede realizar una RCP?

Toda persona entrenada, ya sea personal del area de la salud o no, puede
transformarse en “reanimador” y realizar RCP. El personal no relacionado al area
de la salud, pero capacitado para realizar este tipo de maniobras que permiten
la sobrevida de victimas en situaciones cardiovasculares de emergencia, se
denomina “reanimador lego”.

¢Como se realiza una RCP?

Una RCP se debe realizar siguiendo una secuencia de pasos, cuyo objetivo
es aumentar la probabilidad de supervivencia de una victima en PCR.

Todo “reanimador lego” debe, como minimo, aplicar compresiones toracicas
a la victima del paro cardiaco. Si ademas puede realizar ventilaciones de
rescate, debe aplicarlas con una relacion de 30 compresiones por cada 2
ventilaciones si la victima es adulta o hay un solo rescatador en nifios.

Los reanimadores legos, que no sepan o no puedan realizar ventilaciones
de rescate, realizardn compresiones toracicas tinicamente, ante una victima
adulto en paro cardiaco. El reanimador debe continuar con la RCP s6lo con
compresiones o0 con compresiones y ventilaciones, hasta la llegada de un
desfibrilador externo automatico (DEA) que pueda utilizarse, hasta que el
personal de salud especializado se haga cargo de la victima o hasta que
esta (ltima comience a moverse.
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La secuencia completa de RCP es la siguiente: (Figura 1)

C A
Compresiones Apertura de Via
Toracicas Aérea

FIGURA1_

C: Compresiones Toracicas

Para bombear la sangre desde el corazén hacia el resto del cuerpo,
permitiendo que vuelva a fluir hacia el corazon, generando circulacion
sanguinea.

Si la victima estd inconsciente y sin respiracion, el reanimador debe iniciar la
RCP. Las compresiones externas deben ser efectivas, con una profundidad de
1/3 deltérax de la victima, con el objetivo de entregar oxigeno a 6rganos nobles
como el cerebro y corazén, suficiente para mantener una presion de perfusién
coronaria que aumente la probabilidad de éxito. Los reanimadores deben aplicar
una frecuencia de 100 a 120 compresiones por minuto. Nunca se debe detener
las compresiones, salvo para hacer la pausa para evaluar el estado de la victima
(después de 2 minutos), aplicar una descarga a través del DEA y ventilar.

El nimero de compresiones toracicas aplicadas por minuto durante la RCP
es un factor de gran importancia para restablecer la circulacién espontanea
y para la supervivencia con una buena funcién neurolégica.

Para aplicar las compresiones toracicas adecuadamente, no solo es necesaria
una frecuencia correcta, también se deben reducir al minimo las interrupciones
de este componente crucial de la RCP.

Otros componentes para la RCP de alta calidad son una descompresion
toracica completa después de cada compresidon y procurar evitar una
ventilacion excesiva.
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A: Apertura de Via Aérea

Cuando la persona no respondey no respira, la lengua bloquea y obstruye
la via aérea superior. Al extender levemente el cuello y movilizar la
cabeza elevando el menton dejando la nariz en posicion de olfateo, la
lengua se levanta y libera la via aérea.

Esta posicion también es conocida como “frente mentén” (Figura 2). En caso
de trauma, si hay mas de un rescatador, se debe utilizar “traccion mandibular”
para liberar la via aérea. (Figura 2)

Posicion Neutra

Maniobra frente - Maniobra
Menton de Tracci6n
Mandibular

FIGURA 2_
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Manteniendo la via aérea abierta, el reanimador entrega ventilaciones que
permiten suplir mecanicamente la respiracion espontanea de forma temporal.

Puede realizarse a través de distintos métodos:

Boca-boca: Abriendo la via aérea el reanimador toma una respiracién
normaly a continuacion sella su boca alrededor de la de la victima e insufla
lo suficiente como para elevar el térax de la victima. Se debe pinzar la nariz
de la victima. (Figura 3)

Boca-nariz: Esta técnica se utiliza cuando es imposible ventilar a través de la
boca (lesiones bucales, filtracion de aire por sello inefectivo, imposibilidad de
abrirla boca) y es igualmente efectiva y factible que la boca a boca. (Figura 4)

Boca-boca/nariz: Esta técnica se utiliza para ventilar a lactantes hasta
alrededor de 1 afo de vida. (Figura 5)

Mascarilla facial: dispositivos plasticos con una valvula unidireccional
que en teoria evitan la transmision de enfermedades infectocontagiosas.
(Figura 6)

Bolsa mascarilla en caso de RCP avanzada. (Figura 7)

FIGURA 3_ FIGURA 4_ FIGURA5_ FIGURA 6_ FIGURA7_

La RCP forma parte de las maniobras que permiten brindar soporte vital basico.
La RCP se inicia inmediatamente posterior a la comprobacion que la victima no responde y no respira.

La RCP comienza con las compresiones toracicas 30 en adulto y nifio con 1 rescatador seguidas por 2
ventilaciones por 5 ciclos 0 2 minutos. En caso de 2 rescatadores en nifio se realizan 15 compresionesy 2
ventilaciones por 10 ciclos o 2 minutos.

Una vez realizados los 2 minutos, haga una pausa para evaluar el estado de la victima (si responde, si respiray
tiene pulso. Esto dltimo, sé6lo en el caso de los profesionales del area de la salud)
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SI LA PERSONA
AUNNO

REACCIONA
NI RESPIRA

CONTINUE realizando
maniobras de RCP
hasta que llegue ayuda
médica entrenada o
la victima comience a

moverse

Reanimacion Cardiopulmonar Basica

SI LA PERSONA
COMI%‘}A A

RESPIRAR DE
NUEVO

Coléquela en POSICION
DE RECUPERACION,
para mantener las vias
respiratorias permeables.
(Ver siguiente seccion
“Posicion de Recuperacion o
Posicion de Sequridad”)

Mantenga RCP con ciclos de 2 minutos

HAGA UNA PAUSA (10”) Y EVALUE EL ESTADO DE LA VICTIMA.

REFERENCIAS: - Hazinski, MF. (2010) Aspectos destacados de las guias de la American Heart Association de 2010 para RCPy ACE. American Heart Association.
+ American Heart Association (AHA). Aspectos destacados de la actualizacion de las gufas de la AHA para RCP y ACE de 2015. Guidelines 2015.
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SECUENCIA DE REANIMACI()N
CARDIOPULMONAR BASICA
PEDIATRICA

EU. Natalia Gana

Hemos planteado a lo largo de este manual, que la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) bdsica es el conjunto de maniobras que permite
reconocer si una persona se encuentra en paro cardiorespiratorio (PCR), para
llevar a cabo inmediatamente una serie de acciones y maniobras definidas
que permitan para mantenerlo con vida.

En este capitulo describiremos la secuencia de RCP basica pediatrica, es
decir, para lactantes y nifios hasta la pubertad. Se considera que un nifio ya
esta cursando la pubertad cuando ocurre desarrollo mamario en las mujeres
y aparece vello en el térax y/o axilar en hombres.

Aligual que para los adultos, la reanimacién basica en nifios resultara exitosa
y mejorara las probabilidades de supervivencia si:

©  Sereconoce de manera temprana.

© Seinician las compresiones toracicas:
e Antes de 10 segundos desde la identificacién del paro cardiaco ’
e (Con una frecuencia minima de 100 a 120 compresiones por minuto

e (Conunaprofundidad de la compresién toracica correspondiente entre
un tercio a la mitad del diametro anteroposterior del térax:
1. Aproximadamente 4 cm en lactantes
2. Aproximadamente 5 cm en nifios desde un afio hasta la pubertad.

RCP BASICO LACTANTE

°  Se permite una expansion toracica completa después de cada compresion ’
del torax.

SECUENCIA RCP BASICO
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©  Seminimizan las interrupciones entre las compresiones toracicas (menos
de 10 segundos).
©  Se realizan ventilaciones eficaces para hacer que el térax se eleve.

o Se evita una ventilacién excesiva.

También ya hemos revisado que esta secuencia de acciones definidas para
realizar reanimacion basica en nifios, se describe bajo el nombre de “Cadena
de Supervivencia Pediatrica” (Figura 1). Esta cadena consta de 5 eslabones
gue se describen a continuacion:

1¢" Eslabon: “Prevenir” las lesiones o paro cardiorrespiratorio

2% Eslabdn: “Reanimar” por 2 minutos.
3% Eslabon: “Llamar rapido”. Se debe pedir ayuda al SEM: 131 (tras 2 minutos de RCP)
4 Eslabon: “Apoyo Vital Avanzado efectivo”: continuar reanimando hasta que llegue el personal de apoyo prehospitalario.

5% Eslabén: “Cuidados integrados post paro cardiaco”

FIGURA 1 _ Cadena de Supervivencia Pediatrica (Guia AHA® 2015)

“Prevenir” “Reanimar” “Llamar rapido” “Apoyo Vital “Cuidados integrados
Paro Por 02 minutos, brindando Al 131 para solicitor Basico Efectivo” post paro cardiaco”
cardiorespiratorio RCP de calidad ayuda al SEM Servicios de emergencias  Soporte vital avanzado
médicas basicosy y cuidados postparo
avanzados cardiaco
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No olvidar, que la cadena de supervivencia ordena y prioriza las acciones a
realizar para el enfrentamiento del PCR, principalmente ante la ausencia de
testigos. Cuando los hay, y por tanto se cuenta con mas personas dispuestas
a colaborar, el reanimador a cargo delegara algunas de las acciones con el
propésito de iniciar lo mas tempranamente posible la RCP mejorando asi las
probabilidades de supervivencia.

A pesar de las similitudes entre las cadenas de supervivencia de adulto y
pediatrica, hay algunos aspectos especificos muy importantes de considerar
en los nifios. Estos aspectos tienen relacién con la causa mas frecuente de PCR
en la poblacién pediatrica: la hipoxia, la que los expone a un peor pronéstico
al momento del enfrentamiento del paro.

¢Cuando es necesario realizar reanimacion en nifios?

Cuando un nifio/a se encuentra en PCR o en riesgo de estarlo, se debe realizar
reanimacion basica, que se refiere a iniciar una secuencia de acciones definidas
que permitirdn mantenerlo/a con vida. Gracias a dichas acciones se lograra
sustituir la funcién cardiorrespiratoria, ya sea hasta que se recupere o hasta
que llegue la ayuda médica entrenada y comience la RCP avanzada.

ELPCR en lactantesy nifios se produce, la mayoria de las veces, por insuficiencia
respiratoria progresiva o shock, con la consecuente hipoxia que se genera.
Identificar el estado de hipoxia de manera temprana con el objetivo de reducir
la probabilidad que ocurra un PCR es fundamental pues, producto de esa
hipoxia, desarrollan un paro respiratorio y bradicardia antes de sufrir el paro
cardiaco. Si se realiza RCP antes del paro cardiaco, el indice de supervivencia
sera mayor. Resulta entonces esencial destacar que prevenir el PCR en los nifios,
mejorara la supervivenciay su recuperacion. Lo antes descrito, explica el primer
eslabén de la cadena de supervivencia de un nifio: “prevencion del paro”.

¢Quién puede realizar una RCP a nifios?

Toda persona entrenada puede transformarse en “reanimador” y realizar RCP.
Sin embargo, lo mas importante en el caso de los nifios es prevenirlo, pues
se ha demostrado que en pacientes pediatricos que presentan un PCR en el
extrahospitalario, con la aplicaciéon de maniobras de RCP, la supervivencia
global sigue siendo baja.
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¢Como se realiza una RCP en niios?

Las maniobras que componen la RCP basica, emplea la secuencia C-A-B (C:
compresiones toracicas — A: abrir via aérea — B: buena ventilacion) e incluye
acceder rapidamente a un desfibrilador externo automatico (DEA).

La secuencia de acciones a realizar para brindar RCP en nifios es la siguiente:

1. Ambiente seguro:

e Antes de iniciar la RCP, debe garantizar su seguridad y la del nifio; y
si fuera necesario, movilizarlo a un lugar seguro.

e Elreanimador se debe proteger con todas las medidas que tenga
disponibles (guantes, métodos barrera, etc.).

2. Comprobar nivel de respuesta del nifio:

e Estimular al nifio: primero verbalmente preguntando en voz alta
“;como estas?” o llamandole por su nombre, si se conoce. Si no
hay respuesta, aplicar estimulacion tactil intensa o dolorosa (p. €j.,
pellizcos), evitando sacudidas vigorosas. Otra técnica efectiva es
dando palmadas en la planta de los pies.

e Seconsiderara que el nifio responde si habla, llora, grita o se mueve. FIGURA 2.

e Sihayrespuesta a estimulos: mantener la posiciony buscar lesiones.  Maniobra de apertura

. P . .. . de la via aérea tipo
e Sinohayrespuesta a estimulos: el nifio esta inconsciente, porlo que  frente-menton y

inmediatamente debe valorar el estado de la respiracién del nifio. comprobacion de la
respiracion espontanea.

3. Comprobar si existe respiracion espontanea:

e Comprobar la presencia de respiracion espontanea A )
acercando la mejilla a la boca del nifio, para “ver” si AN J?
hay movimiento de la caja toracica (Figura 2). - )

e Sielnifio estainconscientey norespira, onorespiracon ﬂ_,-f A\sz )
normalidad (boquea/jadea) presentando movimientos y e\
respiratorios ineficaces se debe continuar con la

secuencia de RCP. FIGURA 3_
Posicion de seguridad para el
paciente inconsciente con respiracion
Si el nifio esta inconsciente pero respira, se colocara en posicion espontanea normal.

de seguridad (Figura 3).
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** Comprobar presencia de pulso:

Se requiere entrenamiento y seguridad para comprobar la presencia de pulso.
Esta comprobacion se reserva para profesionales del area de la salud y/o
profesionales entrenados, es decir, para quienes no implique una dificultad
y por tanto no demoren mas de 10 segundos en la deteccién o comprobacién
del pulso.

En lactantes el pulso se debe comprobar pulso sobre la arteria braquial,
colocando 02 o0 03 dedos en la cara interna de la parte superior del
brazo, entre el codo y hombro del lactante. Para detectarlo debe
presionar suavemente con los dedos indice y medio en la cara interna
de la parte superior del brazo durante al menos o5 segundos pero
no mas de 10. (Figura 4). Si no se detecta pulso a los 10 segundos,
se debe iniciar compresiones toracicas.

En nifios a partir de 01 afio hasta el comienzo de la pubertad, el pulso
se debe comprobar pulso sobre la arteria carétida o femoral, colocando
02 dedos en la cara interna del muslo, entre el hueso de la caderay
el pubis (justo debajo de la ingle). (Figura 5) Si no se detecta pulso a
los 10 segundos, se debe iniciar compresiones toracicas.
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5.

Solicitar ayuday activar los servicios de emergencia médica (SEM):

Solicitar inmediatamente ayuda: gritar “ayuda”.

Llamar al SEM (Servicios emergencia médica o ambulancia) al 131y
conseguir un DEA. Es clave la informacién que proporcionara durante
esa llamada telefénica: sospecha de PCRy de causa, ubicacion y/o
direccion donde se encuentra la victima, edad y estado de la victima,
ayuda que se esta entregando.

Elmomento del avisoy llamado al sistema de emergencias o ambulancia
dependeré si el PCR ha sido presenciado o no, y de si el nifio/a se
encontraba en hipoxia justo antes y al momento del paro:

Si no ha presenciado el PCRy se encuentra solo, o si el nifio/a cursa
con insuficiencia respiratoria y consecuente hipoxia antes del PCR,
debe realizar RCP durante 02 minutos (5 ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones cada uno) y luego llamar para activar el sistema
de emergencias y buscar un DEA (desfibrilador externo automatico)
si esta disponible. Es decir, debe seguir los pasos de la cadena de
supervivencia pediatrica.

Si el PCR es sibito y presenciado (sin condicién hipoxica previa),
llame y active el sistema de emergencias, busque un DEAy regrese
con el nifio/a para iniciar maniobras de RCP.

Iniciar secuenciaC-A-B

Antes de iniciar la secuencia C-A-B, se debe colocar al nifio sobre una superficie
dura y plana (fundamental para optimizar la calidad de las compresiones
toracicas), en dectbito supino (de espaldas) y con la cabeza, cuello, troncoy
extremidades bien alineados. Si se sospecha la presencia de lesidn espinal
(accidentes de transito, caidas desde altura), se movilizaréa al nifio en bloque,
al menos por 2 reanimadores, procurando proteger la columna cervical.

C: Compresiones Toracicas

Las compresiones toracicas son prioridad en la RCP béasica. La administracién
precozy de calidad es fundamental para mejorar la sobrevida. Para conseguir
compresiones de calidad, se deben cumplir las siguientes recomendaciones:
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e Iniciar compresiones toracicas (fuerte y rapido) antes de 10 segundos

desde la identificacion del paro cardiaco

e Con una frecuencia minima de 100 a 120 compresiones por minuto
e (Con una profundidad de la compresion toracica correspondiente a

un tercio a la mitad del diametro anteroposterior del térax:
1. Aproximadamente 4cm en lactantes
2. Aproximadamente 5cm en nifios desde un afio hasta la pubertad.

e Se permite una expansion toracica completa después de cada
compresion del térax.

e Se minimizan las interrupciones entre las compresiones toracicas
(menos de 10 segundos).

Técnica compresiones toracicas

o

En lactantes hasta un aio de edad, la técnica de compresion se realiza
con dos dedos si hay solo un rescatador (Figura 6b) y con dos pulgares y
manos alrededor del térax si hay dos rescatadores (Figura 6a).

En nifios mayores de un afio, la técnica de compresion se realiza con
una sola mano para nifios pequefios (Figura 6¢) y con dos manos para
nifios mas grandes.

Frecuencia compresiones toracicas

o

Si durante la reanimacién participa solo o1 reanimador, la relacion
compresién-ventilacion corresponde a 30 compresiones y 02 ventilaciones
por o5 ciclos durante 02 minutos.
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lactante y en el nifo.
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©  Sienlareanimacion participan 02 reanimadores, la relacién compresion-
ventilacion seré 15:2 (15 compresiones y 02 ventilaciones) por 10 ciclos
durante 02 minutos.

A: Abrir o “permeabilizar” via aérea:

Con el objetivo de ventilar de manera eficiente, en fundamental aplicar
correctamente las maniobras de apertura de la via aérea.

© Maniobra frente mentén: es la maniobra de eleccién. Una mano del
reanimador en la frente y la otra elevando el mentén, extendiendo la
cabeza hasta una posicién neutra en el lactante (Figura 7a), y algo mas,
hasta la posicién de “olfateo”, en el nifio (Figura 7b). Es importante, no
hacer presion sobre los tejidos blandos bajo la mandibula, ya que esto
puede obstruir la via aérea.

© Maniobra de traccion mandibular: esta maniobra se utiliza en casos de
sospecha de trauma cervical, por lo que no se realiza extension cervical. FIGURA7_
Consiste en traccionar la mandibula hacia arriba y hacia adelante con ~ Maniobras para

ambas manos (Figura 7¢). z‘;’\;‘:!éﬁz;";‘r’]ab”'dad

lactantes y nifios.

a b (4
LACTANTE posicién neutra NINO extensién sospecha de TRAUMA CERVICAL
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B: Brindar ventilaciones efectivas:

Unavez permeabilizada la via aérea, se debe realizar
02 ventilaciones (de aproximadamente 1 segundo
cada una con la intensidad suficiente para producir
elevacion evidente del térax del nifio) con técnica
“boca a boca-nariz” (Figura 8) en el lactante o “boca
a boca” (Figura 9) en el nifio. Si se dispone de una
mascarilla facial para brindar ventilaciones boca-
mascarilla facial (Figura 10) o de un sistema bolsa-
mascarilla (Figura 11), también se realiza. Si no se
consigue movimiento toracico con las ventilaciones,
se debe modificar la posicion de apertura de la via
aérea y asegurar el correcto sellado de la boca/ FIGURA 8_

. . ) " Ventilacién boca-boca/
mascarilla y la nariz/boca-nariz del nifio. nariz en el lactante

Es importante mencionar, que posterior a cada
ventilacion, el reanimador debe separar por completo
su boca de la del nifio, realizando una inspiracion
profunda antes de la siguiente, para asi optimizar la
cantidad de O2 y disminuir la cantidad de CO2 que
se administra al nifo.

FIGURA 9_

Ventilacién bo

boca en el nifio

FIGURA 10_ FIGURA 11_
Ventilacién boca-mascarilla facial Ventilacion con bolsa mascarilla y técnica de sujecion de la mascarilla
facial (C-E).

62



MANUAL RCP_reanimacion basica: adulto y pediatrico

Frecuencia ventilaciones

o Sidurante la reanimacién participa solo o1 reanimador, recuerde que la
relacién compresion-ventilacién correspondera a 30 compresionesy 02
ventilaciones por o5 ciclos durante 02 minutos.

© Sienlareanimacion participan 02 reanimadores, la relacion compresion-
ventilacion serd 15:2 (15 compresiones y 02 ventilaciones) por 10 ciclos
durante 02 minutos.

6. Instalar DEA cuando esté disponible:

Recuerde que una vez identificado el PCR, debe llamar al SEM al 131y conseguir
un DEA, antes de 10 segundos de identificado dicho paro. Una vez que llega
el DEA, debe ser instalado de forma inmediata si es un paro presenciado o
transcurridos 02 minutos de RCP en el caso de paros no presenciados o en
pacientes en hipoxia previa e inmediata al paro. Para mas detalles, consulte
Seccion RCP Bésica, Capitulo 10 (Uso Desfibrilador Externo Automadtico en
Pediatria).

7. Comprobar si existe circulacion espontanea:

Una vez transcurridos los 02 minutos de RCP (y cada 02 minutos), se debe
comprobar el Retorno de la Circulacién Espontanea (RCE), mediante la bdsqueda
de “signos” como movimientos, tos o respiraciones “normales” que eleven el
torax, sin tardar mas de 10 segundos en esa blsqueda.

Solo el personal de salud entrenadoy con experiencia puede evaluar también
la presencia de pulsos centrales (braquial o femoral en el lactante; carotideo
o femoral en el nifio).

Si se comprueba RCE, con presencia de pulso central mayor a 60 por minuto,
se debe continuar manteniendo la apertura de la via aérea, administrando
entre 12 y 20 ventilaciones por minuto, segln la edad del nifio. Si ademas
se comprueba recuperacion de la respiracién espontéanea, se debe colocar
al nifio en posicion de seguridad y reevaluar continuamente la necesidad de
reinicio de maniobras de RCP (Seccién RCP Béasica/Capitulo 11) hasta que
llegue la ayuda médica entrenada.

Si no se comprueba RCE, debe reiniciar inmediatamente maniobras de RCP
por 02 minutos, reevaluar y continuar con la RCP si fuese necesario, hasta
que llegue la ayuda médica entrenada.
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La secuencia de acciones para brindar reanimacién basica a nifios se resume a continuacion:

Asegurar Ambiente

v

No responde
No respira o No respira normalmente (boquea/jadea)

; ; Comprobar Pulso Braquial

Solicite que llamen al SEM (131)
+
Solicitar DEA

+ * Administre

) o5 ciclos Tt
Comprobar Pulso Braquial 30 COMPRESIONES “'je““‘a‘-m"es
erescate: 1
y ventilacion cada 3-5

02 ventilaciones
segundos (12-20
ventilaciones por
minuto)

Después de 02 minutos

(RSN 0Jo) ;8 02 RESCATADORES Administre ventilaciones
o5 ciclos 10 ciclos de rescate: 1 ventilacion
SO0 [O]\[S4A 15 COMPRESIONES y cada 3-5 segundos (12-20
02 ventilaciones 02 ventilaciones ventilaciones por minuto)

» Instale DEA <

—
Ritmo Desfibrilable + l Ritmo NO Desfibrilable

Administre o1 descarga

Reinicie RCP inmediatamente <
Reinicie RCP inmediatamente por 02 minutos

por 02 minutos | 4_I—'
Chequeo Pulso

* Posicion Seguridad* Cuidados
Retorno a circula*cién espontanea —» Sl ™  Traslado H%spital —> PostPCR

NO

PCR: paro cardiorespiratorio. SEM: servicio emergencias médicas (131). DEA: desfibrilador externo automatico.
*: Posicion segura (vicitima de coloca de costado) que en caso de vomitos evitara la aspiracion del contenido hacia la via aérea, y en caso de retornar el PCR
permitira movilizarlo rdpidamente para comenzar RCP
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DESFIBRILADOR
EXTERNO AUTOMATICO
EN ADULTOS

EU. Natalia Gana

Un desfibrilador externo automatico, o DEA, es un dispositivo electrénico
utilizado durante la reanimacién cardiopulmonar, que es capaz de examinar
el ritmo cardiaco para determinar la necesidad de una descarga eléctrica en
personas en paro cardfaco.

En este capitulo se describe qué es un DEA, como y cuando se utiliza en
adultos y que consideraciones especiales podrian presentarse al momento
de su instalacion y manejo.

Un DEA es un instrumento informatizado cuyo objetivo es identificar el ritmo del
corazény analizar si es necesario aplicar una descarga eléctrica para retornar
de manera mas rapida al ritmo sinusal del corazén (Figura 1).

FIGURA 1_
Desfibrilador Externo
Automatico (DEA)
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Los DEAy su utilidad eran practicamente desconocidos para la poblacién en
general. Sin embargo, gracias a la difusion de la importancia y trascendencia
de su uso en el mejoramiento del pronéstico en victimas en paro cardiaco,
este escenario ha cambiado, reconociéndose como un instrumento de mucha
utilidad y que mejora el prondstico en personas en paro.

A lo anterior, es importante destacar que con fecha 20 de mayo de 2019 se
public en el Diario Oficial de la Repiblica de Chile (Ministerio del interiory
Seguridad Publica) la ley N2 21.156 que “Establece la obligacién de disponer
de desfibriladores externos automaticos portatiles en los establecimientos y
recintos como terminales de buses, puertos, aeropuertos, estaciones de trenes
subterraneos y de superficie; recintos deportivos, gimnasios y otros con una
capacidad igual o superior a mil personas; establecimientos educacionales de
nivel basico, medio y superior; casinos de juego; hoteles, moteles, hostales y
residenciales con capacidad igual o superior a veinte habitaciones; centros
de eventos, convencionesy ferias; centros de atencion de salud; cines, teatros
y parques de diversion..”, acercando aln mas este tipo de dispositivos y su
utilidad a la poblacién general.

Los DEA son faciles de usary permiten, tanto a personas sin experiencia como
a profesionales de la salud, realizar desfibrilacion con seguridad.

Es importante conocer acerca de su existencia, para qué son utilizados y su
gran utilidad al realizar RCP.

:Qué es un DEA?

Un DEA es un equipo capaz de analizar el ritmo cardiaco en el paciente
con PCR, detectando y diferenciando con alta precisién aquellas arritmias
desfibrilablesy las no desfibrilables. Lo anterior resulta clave y determinara el
pronéstico del paciente en paro. Un DEA sera de extrema utilidad en aquellos
PCR con arritmias desfibrilables, las que de ser manejadas con desfibrilacion
inmediata, se revierten a ritmo sinusal con mayor prontitud, mejorando las
probabilidades de supervivencia del paciente.

Por otro lado, las arritmias no desfibrilables son aquellas en las cuales la
desfibrilacion no sera efectiva para revertirlas.

Se consideran arritmias desfibrilables la Fibrilacién Ventricular (FV) y la
Taquicardia Ventricular Sin Pulso (TVSP). Las NO desfibrilables corresponden
a Asistolia y Actividad Eléctrica sin Pulso. Para mayor informacién sobre las
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arritmias, puede consultar en la Seccién Reanimacion Avanzada, Capitulos 07/08.

Los DEAs utilizan ondas bifasicas que con menor cantidad de energia logran
el mismo éxito que las monofasicas pero con menor dafio miocardico.

Existen DEA para adultos, pediatricos y otros con funcién pediatrica. Estos
dltimos son capaces de administrar energia de descargas diferentes para
adultos y nifios.

Los DEA de adulto, con parches de adultos se utilizan a partir de los 8 afios.

Los DEA pediatricos o los parches pediatricos en DEA con atenuacion de
descarga, se utilizan para lactantes y nifios hasta 8 afios.

Sino se disponen de parches pediatricos, es posible utilizar parches de adultos
en los nifios, cuidando que los parches no se toquen entre si.

¢Como se maneja un DEA?

Existen diferentes modelos de DEA, pero con muy pocas diferencias entre si.
TODOS se manejan siguiendo 4 pasos:

1. Encendido
2. Conectar Electrodos
3. Lectura ritmo cardiaco

4. Emitir descarga eléctrica (si es necesario)

1_ ENCIENDA EL DEA.

Pulsando el boton correspondiente habitualmente sefializado con el nimero
1. Una vez encendido, el equipo emite indicaciones grabadas que guian al
operador por el resto de la secuencia.

2_ EL DEA SOLICITA AL OPERADOR QUE CONECTE LOS ELECTRODOS
AUTOADHESIVOS AL TORAX DEL PACIENTE Y AL EQUIPO.

Un electrodo se coloca al lado derecho del esternn por debajo de la clavicula
y el otro en el lado izquierdo del térax a nivel del apice cardiaco (Figura 2).

Pegue los parches del DEA en el térax de la victima:
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e Parche 1: bajo la clavicula derecha (I,
Figura 2)

e Parche 2: costado izquierdo del térax, a
nivel de la axila, bajo el nivel del pezén
(1, Figura 2).

Una vez conectados los electrodos, el DEA solicita
al operador que se asegure de que nadie esté en
contacto con lavictimay analiza el ritmo presente.
Si el ritmo es desfibrilable, el DEA recomendara
la descarga.

ORDENAR QUE TODOS QUIENES ESTEN
PARTICIPANDO DE LA RCP SE APARTEN PARA
ANALIZAR ELRITMO DEL CORAZON (FIGURA 3).

Mientras analiza el ritmo cardiaco con el DEA, NO se
debe moverala victima, ya que se altera la lectura
que hace del ritmo del coraz6n.

S| EL DEA RECOMIENDA UNA DESCARGA, LE
ADVERTIRA A TODOS QUIENES PARTICIPEN,
QUE SE ALEJEN DE LA VICTIMA.

Entonces usted dira “aléjense de la victima” (Figura
3)y, luego de asegurarse que nadie la toca, oprima
el Boton de Descarga. Después de toda descarga,
reinicie inmediatamente la RCP por 5 ciclos mas (30
compresiones y 2 ventilaciones cada uno).

Finalizados los 5 ciclos, repita los pasos 3y 4

FIGURA 2_
Ubicacidn de los
electrodos del DEA
en la victima.

FIGURA 3_
Apartarse de la
Victima durante el
analisis y descarga
del DEA

Si el DEA no recomienda descarga, reinicie inmediatamente maniobras de RCP
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Algunos puntos importantes que debe considerar:

Si el DEA es automatico realizara la descarga y volvera a analizar el ritmo.

Si es un semiautomatico recomendara la descarga que el reanimador
debera seleccionar, asegurandose siempre que nadie entre en contacto
con la victima

El DEA se usa solo en aquellas potenciales victimas de muerte sibita
(no responden y sin respiracion).

Se recomienda realizar una sola descarga con la mayor energia disponible
en el equipo entre cada ciclo de 2 minutos de compresiones toracicas
y ventilaciones artificiales.

Vello Toracico: si esta presente en exceso, es probable que no permita
que los parches se adhieran bien (el DEA insistira en que debe conectar
los electrodos), por lo que deberé retirarlos rapidamente con el objetivo
de retirar esos vellos que impiden que se peguen bien. A continuacion,
pegue otros electrodos.

Agua: No se debe utilizar el DEA en presencia de agua, por su gran
poder conductor de electricidad. Debe sacara la victima del agua, secar
el térax e instalar los electrodos. Sobre un charco pequefio de agua o
sobre nieve, si es posible utilizar el DEA.

Marcapasos implantado: debe evitar colocar el parche sobre el
marcapasos (bulto bajo la piel).

Parches de medicacion transdérmica: debe ser retirado antes de
instalar los parches, ya que bloguea la transferencia de energia desde
el DEA hacia el corazén, pudiendo ocasionar quemaduras de la piel.

REFERENCIAS: - DIARIO OFICIAL DE LA REPUBLICA DE CHILE Ministerio del Interior y Seguridad Pdblica | SECCION LEYES, REGLAMENTOS, DECRETOS Y
RESOLUCIONES DE ORDEN GENERAL NGm. 42.358 | Lunes 20 de Mayo de 2019 | Pagina 1 de 2 Normas Generales CVE 1592604 MINISTERIO
DE SALUD LEY NUM. 21.156 ESTABLECE LA OBLIGACION DE DISPONER DE DESFIBRILADORES EXTERNOS AUTOMATICOS PORTATILES EN LOS
ESTABLECIMIENTOS Y RECINTOS QUE INDICA
+ The Automated External Defibrillator Key Link in the Chain of Survival. 22 Mar 2018Circulation. 2000;102:-60—I-76.
Disponible en: https://ahajournals.org/doi/full/10.1161/circ.102.suppl_1.i-60

0
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DESFIBRILADOR
EXTERNO AUTOMATICO
PEDIATRICO

EU. Natalia Gana

En el capitulo anterior, se ha descrito el propdsito, utilidad, manejo y
consideraciones de los desfibriladores externo automético (DEA) en adultos.

En nifios, el paro cardiorespiratorio (PCR) ocurre con menor frecuencia
que en la poblacién adulta. La mayoria de estos paros no ocurren como
resultado de causas cardiacas primariasy la actividad eléctrica descrita tiene
un comportamiento distinto a la que ocurre en adultos: en mas del 80% de
los casos se describen ritmos considerados no desfibrilables (asistolia o
actividad eléctrica sin pulso) y solo un 7% a ritmos desfibrilables (fibrilacion
ventricular y taquicardia ventricular sin pulso) en los que gracias a una
descarga eléctrica es posible revertir a ritmo sinusal, ya sea a través de un
desfibrilador manual o DEA.

A pesar de lo descrito anteriormente, siempre sera recomendada la utilizacién
de un DEA durante la RCP bésica en el nifio, pues proporcionara la oportunidad
de brindar un tratamiento efectivo capaz de mejorar las probabilidades de
supervivencia. Estudios recientes han demostrado que los DEA, son capaces
de reconocer ritmos desfibrilables y no desfibrilables en nifios con una
sensibilidad y especificidad elevadas, motivo por el que se aconseja su uso
tan pronto como se disponga de él. Ademas, es mas aceptado administrar la
energia que no administrar ninguna descarga a un nifio en situacion de PCR
y ritmo desfibrilable.

Un DEA pediatrico debe ser utilizado en lactantes y nifios de hasta 08 afios
(25 kilos). Sin embargo, es importante mencionar que en los lactantes no
se ha establecido la seguridad del empleo del DEA, sino se debe utilizar de
preferencia un desfibrilador manual con selector de energia (2-4 J/kg). A partir
de los 08 afos, se debe utilizar un DEA de adulto.
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Algunos DEA son capaces de administrar energfas de descarga diferentes para
nifiosy adultos. Estos DEA contienen una “funcién pediatrica”, la que permite
descargar energia a menor intensidad. Este tipo de DEA ademas contiene
parches de menor tamafio (disefiado para nifios) que deben ser utilizados al
activarse la funcién pediatrica. Si no se dispone de parches pediatricos, se
deben utilizar los parches de adulto, asegurandose que no se toquen entre si.

Si no se dispone de un DEA con sistema de atenuacion de la descarga para
dosis pediatricas, puede utilizarse un DEA adulto procurando que los parches
no se superpongan.

Instalacion y manejo del DEA en niiios

Aligual que en el adulto, el DEA se instala mediante
unos electrodos adhesivos que se posicionan
en el térax del nifio y posterior al analisis del
electrocardiograma, determinara si esta indicado
el tratamiento con desfibrilacién y, si es el caso,
posibilitard al reanimador la administracion de
la descarga.

Los electrodos se deben posicionar, uno en la

region infraclavicular derecha y otro en la linea

medio-axilar izquierda (Figura 1), aunque en los

nifios pequefos («8 anos), se pueden colocar uno

en la parte anteriory otro en la parte posteriordel ~ FIGURA1_

térax, para evitar que contacten entre si. Aungque  Posicionamiento

los electrodos suelen estar identificados como ~ de los electrodos

“d ho” e “i ierdo” . tasi s | del DEA en un nifio
erecho” e “izquierdo”, no importa si se colocan 5,

en la posicién opuesta.

CONSIDERACIONES DEL USO DEL DEA EN NINOS:

° Sino se dispone de un DEA al iniciar la RCP:

e Un reanimador: debe administrar 02 minutos de RCP basica antes
de ira buscarlo (excepto en casos de PCR siibito presenciado y con
sospecha de enfermedad cardiaca).
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e Dos reanimadores: uno de los reanimadores inicia RCP y el otro
busca un DEA.

o Sisedispone de un DEA aliniciar la RCP:

e Unreanimador: Debe administrar siempre 02 minutos de RCP béasica
antes de instalarlo y analizar el ritmo cardiaco (excepto en casos de
PCR sibito presenciado y con sospecha de enfermedad cardiaca,
dénde debe serinstalado y utilizado inmediatamente).

e Dosreanimadores: un reanimador debe mantener las compresiones
toracicas mientras un segundo reanimador instala los electrodos en
el nifo (para evitar que la calidad de la RCP disminuya). Asi, una vez
finalizados los 02 minutos de RCP basica, analice el ritmo y administre
la descarga eléctrica (si fuese necesario). Inmediatamente realizada
la descarga, se debe reiniciar la RCP, es decir, se deben reanudad las
compresiones toracicas.

REFERENCIAS: - Atkins DL, Everson-Stewart S, Sears GK, et al; Resuscitation Outcomes Consortium Investigators. Epidemiology and outcomes from out-

of-hospital cardiac arrest in children: the Resuscitation Outcomes Consortium Epistry-Cardiac Arrest. Circulation. 2009;119(11):1484-1491

« Atkins DL, Berger S. Improving outcomes from out-of-hospital cardiac arrest in young children and adolescents. Pediatr Cardiol. 2012;33(3):474—483

« Atkinson E, Mikysa B, Conway JA, Parker M, Christian K, Deshpande J, et al..

« Specificity and sensitivity of automated external defibrillator rhythm analysis in infants and children. Ann Emerg Med, 42 (2003), pp. 185-96
+ Donoghue A, NadkamiV, Berg RA, Osmond MH, Wells G, Nesbitt L, Stiell IG. Out-of-hospital pediatric cardiac arrest: an epidemiologic review
and assessment of current knowledge. Ann Emerg Med. 2005; 46: 512-22. 3.

+ Lopez-Herce J, Garcia C, Rodriguez-Nifez A, Dominguez P, Carrillo A, Calvo C, Delgado MA. Long-term outcome of paediatric cardiorespiratory
arrest in Spain. Resuscitation. 2005; 64: 79-85.
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POSICION DE_
RECUPERACION O
DE SEGURIDAD

EU. Natalia Gana

Cuando una victima de un PCR se ha recuperado, es decir, responde y respira
movilizando la caja toracica, es imprescindible colocarlo en una posicién segura
que, en caso de vomitos evite la aspiracion del contenido gastrico hacia la
via aérea. Esta posicion permite ademas movilizar rapidamente a la victima
hacia la posicién declbito dorsal para iniciar nuevamente las compresiones
toracicas, en caso de sufrir un nuevo PCR.

Esta posicion se denomina “Posicién de Recuperacion o de Seguridad” y
consiste en dejar a la victima en posicion lateral. Es la misma para adultos,
nifosy lactantes (Figura 1).

FIGURA1_

73



MANUAL RCP_reanimacion basica: adulto y pediatrico

La Posicién de Seguridad se logra realizando los
siguientes pasos (Figura 2):

1. Tome la piernay el hombro mas lejanos a
usted y girelo hacia usted.

2. La pierna de arriba debe quedar de tal
manera que tanto la cadera como la rodilla
estén dobladas en angulos rectos e inclinar
suavemente la cabeza hacia atras para
mantener as vias respiratorias permeables.

3. Mantenga a la persona tapada hasta que
llegue la ayuda médica.

4. Verifique periédicamente la respiracion
hasta que llegue la ayuda.

5. Sila respiracion o la circulacion se
detienen en alglin momento, voltee a la
persona nuevamente a decUbito dorsal
e inicie RCP

Un lactante que respira, pero esta inconsciente, se
debe tomar en brazos y posicionar de lado, a fin
de evitar que obstruya su via aéreay/o se ahogue
en el caso de que vomite.

Se debe prestar especial atencién a la respiracién
del lactante (hasta que llegue el personal de rescate)
ya que en cualquier momento se podria detener (lo
que se vuelve extremadamente probable en el caso
de que la victima ya ha sufrido un paro cardiaco).

Siellactante deja de respirar, coléquelo nuevamente
sobre una superficie dura, y reinicie los ciclos de
reanimacién cardiopulmonar.

FIGURA 2_

Poner el brazo mas
proximo al socorrista

en angulo recto con el
cuerpo, el codo doblado
con la palma de la mano
hacia arriba.

Traer el brazo alejado del
socorrista cruzando el térax
y apoyar el dorso de la mano
contra la mejilla del lado
contrario de la victima.

Con la otra mano, agarrar
la pierna mas alejada justo
por encima de la rodillay
levantarla, manteniendo
el pie apoyado en el suelo
y girar el cuerpo hasta que
quede de lado.

Colocar el dorso de la mano
del lado, bajo la mejilla.

REFERENCIAS: - Hazinski, MF. (2010) Aspectos destacados de las guias de la American Heart Association de 2010 para RCP y ACE. American Heart Association.
+ American Heart Association (AHA). Aspectos destacados de la actualizacién de las guias de la AHA para RCP y ACE de 2015. Guidelines 2015.
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OBSTRUCCION DE LA
VIA AEREA POR CUERPO
EXTRANO (OVACE)

Dr. Guillermo Cabezas

Introduccion

La obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio es una causa poco frecuente
pero potencialmente mortal si no se interviene en forma oportuna. Se asocia
generalmente con restos de comida (trozo de carne, pan) en los adultos y por
manipulacién de juguetes de pequefio tamafio y alimentos en nifos.

OVACE corresponde a una causa infrecuente y prevenible de PCR. Generalmente
se da en un contexto en el cual la victima se encuentra comiendo o bebiendo
o bien en el caso de los nifios jugando con objetos pequefos. Las potenciales
victimas de mayor riesgo son aquellas con niveles de consciencia reducidos,
intoxicados por drogas o alcohol, trastornos neurolégicos con disminucién
del reflejo de tos y deglucion, edad avanzada y discapacidad mental.
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OVACE
CLINICA

Existe un signo universal de asfixia donde el paciente pone ambas manos
rodeando el cuello, asociado a estridor debido al paso de aire durante la
inspiracion a través del objeto que obstruye la via aérea. (figura 1)

Ademas del signo universal de asfixia la victima no puede hablar, no puede
toser, no puede ventilar, puede presentar cianosis temprana y compromiso
de conciencia (por falta de O, cerebral)

Uno le pregunta al paciente: sEstd ahogado? El, si todavia esta consciente va
a mover la cabeza, pero no puede hablar.

FIGURA 1_
MANEJO Signp universal de
Adulto y nifio mayor de 1 afio: asfixia

A_ Victima Consciente

o Active el SEM si hay mas de una persona presente.
o  Realice la maniobra de Heimlich

o Puede intercalar golpes inter escapulares

Maniobra de Heimlich

e FEloperador se coloca detras de la victima, firmemente apoyado en
el piso con un pié ligeramente adelante y el otro ligeramente atras.

e Se debe rodear con ambos brazos por sobre la cintura y se apoya
una mano en pufio con el dedo pulgar en contacto con el abdomen
del paciente entre el apéndice xifoides y el ombligo, mientras que la
otra mano sujeta a la primera.

e Se debe comprimir el abdomen con fuerza y rapidez, de adelante a
atras, de abajo hacia arriba.

e (Cada compresion debe ser independiente y definida sin tocar ni el
xifoides ni las costillas.

e Las compresiones deben repetirse hasta que el cuerpo extraio sea  FjGURA 2_
expulsado o que el paciente pierda la consciencia.

e La maniobra de Heimlich se puede intercalar con golpes Inter
escapulares.

Maniobra de Heimlich
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La AHA (American Heart Association)
Recomienda la maniobra de Heimlich en adultos y nifios mayores de 1 afio.

Estas Compresiones Abdominales Sub diafragmaticas rapidas permitiran elevar
el diafragma, aumentar la presién intratoracica y asf expulsar aire desde los
pulmones, siendo esto en ocasiones suficiente para provocar una tos artificial
y eliminar el cuerpo extrafio de la via aérea.

Esta maniobra puede causar complicaciones como rotura o laceracién de
visceras abdominales o toracicas, regurgitacion y aspiracion, por lo cual el
paciente siempre debe ser examinado post maniobras. Por esta razon las
compresiones abdominales rapidas no estan recomendadas en el lactante, en
su lugar se recomienda alternar los golpes en la espalda y las compresiones
cortasy bruscas en el térax.

En el caso de que la paciente esté embarazada o el paciente sea obeso se
recomienda realizar compresiones toracicas.

La ERC (European Resuscitation Council)

Recomienda realizar 5 golpes secos en la espalda y luego 5 compresiones
subdiafragmélcas hasta que el cuerpo extrafio se expulse o el paciente
caiga inconsciente.

B_ Victima Inconsciente
o Active el SEM, llame al 131 si es que hay mas de una persona.
©  Coloque al paciente en dectbito supino.

o Abrir via aérea, SOLO si visualiza el cuerpo extrafio A LA ALTURA DE LA
COMISURA LABIAL, extraer con barrido digital (dedo en gancho) y verifique
si respira.
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° Sj el paciente respira, colocarlo en posicion de seguridad y continuar
reevaluando hasta la llegada del equipo de urgencia. (figura 3).

°o Sj el paciente no respira 0 no elimina el cuerpo extrafio, dar dos
respiraciones boca — boca. Intente ventilacion asistida por lo menos 2
veces. Comience RCP.

°  “En la actualidad no se recomienda la compresién abdominal a
horcajadas” (figura 4)

FIGURA 3_
Posicion de seguridad

FIGURA 4_
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Algoritmo Adulto y nifos

PARCIAL

} i }

e No realizar Heimlich
e (almaral paciente
e Evitar que se agite l l
e Incitarala tos

e Activar el SEM

e Traslado por SEM a SU

Activar el SEM 131

e Declbito supino
e Extraccién instrumental en SU o Realizar maniobra o Abrirvia aérea
de Heimlich y/o golpe e Sive el cuerpo
interescapular hasta que extrafio: extraer con
sea expulsado el cuerpo maniobra dedo de
extrafio o hasta que gancho
quede inconsciente e Verificar si respira:

y

No respira,
no elimina

Si respira:
Posicion de
seguridad

cuerpo extrano:
INICIAR RCP
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Manejo OVACE total en menor de 1 afio (lactante)

A_ Consciente

o Active el SEM si es que hay mas de 1 persona.

©  Coloque al lactante en declbito prono a horcajadas sobre su antebrazo
y muslo, con la cabeza més abajo que el tronco. Apligue 5 golpes con el
talén de la mano entre las escapulas. Puede apoyar su antebrazo en el
muslo para sostener al lactante.

o Gire posteriormente al lactante a dectbito supino, revise rapidamente la
via aérea, si encuentra el cuerpo extrafio extraigalo con movimiento de
barrido digital, solo si esta visible.

©  Sinoencuentra el cuerpo extrafio de 5 compresiones enérgicas en el torax
del lactante en el tercio inferior del estern6n, aproximadamente a 1 través
de dedo por debajo de la linea intermamilar. Figura 5.

o Continte la secuencia hasta que expulse el cuerpo extrafio o la victima

caiga inconsciente. .

CUERPO EXTRANO
(OVACE)

FIGURA5_
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B_ Inconsciente

o Activar el SEM si es que hay mas de una persona. Si esta solo realice la
siguiente secuencia durante 2 minutosy luego llame al SEM al 131y pida
ayuda.

© Realice apertura de via aérea. Busque cuerpo extrafio. Si lo ve, realice
barrido digital (nunca a ciegas)

°  Coloque al lactante en superficie plana.

©  Realice extension de la cabezay elevacion de menton e inicie 2 ventilaciones
artificiales y 30 compresiones cardfacas.

o Revise via aérea antes de cada ventilacion

o ContintGe con RCP hasta que el bote el cuerpo extrafio y reaccione o hasta
que llegue personal de emergencia

o Alcompletarlos 2 minutos de maniobras, si todavia no pide ayuda, llame
al SEM al 131.

©o Sjlaventilacién es eficaz y retorna a circulacion colocar al paciente en
posicion de seguridad

o Por el contrario si la ventilacion no es efectiva continuar con SVB (la
secuencia indicada) hasta que llegue personal de rescate.
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Algoritmo lactante (< 1 aiio)

OVACE

* TOTAL *

: :

e |Iniciar RCP

e Sise encuentra solo,
e Declbito pronoya realizar RCP durante 2
horcajadas sobre el antebrazoy minutosy luego llamar
muslo a SEM

e Realizar 5 golpes entre las
escapulas con el talén de la
mano

e Giraral lactante a cubito
supino, revisar presencia de
cuerpo extrano

e Sino hay cuerpo extrafio:
realizar 5 compresiones sobre el
térax (1/3 inferior del esterndn).

e Continuar con la secuencia
hasta que expulse el

cuerpo extrafio o hasta que
caiga inconsciente. Si cae
inconsciente, iniciar RCP.

BIBLIOGRAFIA: - Aspectos destacados de la actualizacion de las guias de la AHA para RCP y ACE de 2015.
- Recomendaciones para la resucitacion 2015 del Consejo Europeo de Resucitacion (ERC).
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MANUAL RCP_reanimacion avanzada: adulto

CADENA DE
SUPERVIVENCIA
INTRAHOSPITALARIA

Dr. Rodrigo Huichalao

La cadena de supervivencia es una representacion metaférica de una serie
de acciones criticas que los reanimadores deben realizar para mejorar la
probabilidad de sobrevida posterior a un paro cardiorrespiratorio (PCR). En
otras palabras conocery entender los eslabones de esta cadena puede reducir
significativamente la tasa de mortalidad.

Es conveniente crear 2 cadenas distintas para reflejar las diferencias en los
pasos requeridos para responder a un PCR extrahospitalario (PCEH) y a un
PCR intrahospitalario (PCIH) (Figura 1). Independiente de donde ocurra el
PCR, el cuidado posterior a la reanimacion converge ya sea en el servicio
de urgencias (SU) o en la unidad de cuidados intensivos (UC). Este cuidado
post PCR esta representado como el 52y Gltimo eslabén de las dos cadenas,
simbolizado como una cama de hospital, sin embargo los elementos previos
a la convergencia difieren significativamente.

En este capitulo nos enfocaremos en la cadena de supervivencia del PCIH.

Los pacientes con PCIH dependen de un sistema vigilancia apropiada y de
prevencion del PCR, representado en la cadena como una lupa en el primer
eslabon.

Cuando ocurre un PCIH, una notificacion y respuesta inmediata debiera
resultar en la fluida interaccién de un equipo multidisciplinario de proveedores
profesionales de salud, incluyendo médicos, enfermeras, terapeutas respiratorios
y otros. Este equipo provee resucitacién cardio-pulmonar (RCP) de alta calidad,
desfibrilacion precoz, y soporte vital cardiovascular avanzado (ACLS) cuando
corresponde. En este sentido, la metafora de cadena se cumple: en cualquier
reanimacion, la cadena es tan fuerte como el mas débil de sus eslabones.
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FIGURA 1 _ Cadenas de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalarios
(PCIH) y los paros cardiacos extrahospitalarios (PCEH)
(Tomado de Guias AHA 2015)

PCIH

Equipo de RN
Profesionales de cuidados primarios intervencion de paros aboratorio de
cardiacos cateterismo

PCEH

Reanimadores legos Laboratorio de
cateterismo
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Como en el PCEH, el nivel de complejidad en el escenario intrahospitalario
es alto, pero en el PCIH el equipo multidisciplinario tiene acceso inmediato
a personal adicional, asi como a todos los recursos disponibles en el SU, en
la UCl'y de laboratorio.

El PCIH puede ocurrir en el SU, en un servicio hospitalario, UCI, pabell6n,
laboratorios o en rayos, por lo que el establecimiento debe estar preparado
para manejar emergencias cardiacas en cualquier lugar.

Epidemiologia

EIPCIH es una preocupacion mayor de salud publicay seguridad. Anualmente
en los EEUU aproximadamente 209.000 adultos y sobre 6.000 nifios
reciben RCP por PCIH. En contraste al PCEH, el cual se debe mayormente
etiologias cardiacas y ocurren inesperadamente, la mayoria de los PCIH
son secundarios a compromiso respiratorio agudo y shock, con deterioro
progresivo predecible previo al evento.

Aungue los programas de formacién en RCP se han enfocado en el PCEH,
se provee RCP profesional intrahospitalario a un ndmero anual de adultos y
nifios similar al escenario extrahospitalario, con caracteristicas de pacientes,
proveedores y sistemas de salud bastante distintos.

Los resultados clinicos (outcomes) del PCIH han mejorado en los (ltimos 14
a 19 afios en hospitales que han adoptado los programas de reanimacion
de la American Heart Association (AHA). En adultos se ha observado una
mejoria de la tasa de supervivencia desde un 13,7% el afo 2000 a un 22,3%
el 2009, con un outcome neurolégico relativamente favorable en 80% de
los sobrevivientes con una Categoria de Performance Cerebral (CPC) de 10
2 al alta. En nifios la tasa de supervivencia aument6 de un 14,3% el 2000
a39,4% el 2009.

Existe ademas una diferencia en la sobrevida entre los hospitales participantes,
en pacientes clinicamente comparables; peores en las noches y los fines de
semana, en pacientes de bajos recursos, y entre minorias étnicas, por lo que
Se presume espacio para mejorar las cifras totales.

Debido a que la mayoria de los PCIH son secundarios a falla respiratoria y/o a
shock, el perfeccionamiento de los equipos de respuesta se ha enfocado en el
reconocimiento precoz de falla respiratoria, shocky deterioro neurolégico en
pacientes de riesgo, por lo que el PCR actualmente es mucho menos comun
en areas menos complejas que en UCI, SU 'y pabellon.
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Sistemas de respuesta rapida pre-PCR

Identificacion

Mas de la mitad de los PCIH resultan de falla respiratoria o shock, y la mayoria
de éstos se preceden de cambios fisiol6gicos como taquipnea, taquicardia e
hipotensién. En areas de baja complejidad, 1 de cada 5 pacientes desarrollaron
signos vitales (SVs) anormales y mas del 50% de estos eventos fueron pasados
por alto por los equipos de enfermeria. Los pacientes con SVs anormales
tienen una mortalidad 3 veces mayor a 30 dias.

Las estrategias para combatir la identificacion tardia del deterioro de pacientes
incluyen monitores electronicos de pacientes de alto riesgo con telemetria
electrocardiografica, sensores cardiacosy respiratorios, y mayor vigilancia clinica.

Sistemas de signos tempranos de alarma (EWSS), Equipos de respuesta
rapida (RRTs) y Sistemas de equipos médicos de emergencia (METs)

Los RRTs 0 METs se establecieron para la intervencion temprana en pacientes
en condiciones de empeoramiento con el fin de prevenir el PCIH. Se componen
de médicos, enfermeras y terapeutas respiratorios. Estos equipos usualmente
son llamados a la cama del paciente cuando otros funcionarios identifican un
deterioro agudo. Con frecuencia cuentan con equipamiento de resucitacion
y drogas.

La evidencia de la utilidad de EWSS como Modified Early Warning Systems
(MEWS) y Paediatric Early Warning Score (PEWS) parece ser beneficiosa aunque
el nivel de evidencia es aln bajo.

Evaluacion continua

Unavez que los pacientes con descompensaciones agudas o deterioro gradual
son identificados por los RRTs, éstos requieren evaluacién continua hasta
estabilizarse. Si se reconoce un alto riesgo de PCIH o si son refractarios a
intervenciones, generalmente son transferidos a la UCI. Un estudio asocié un
incremento de 1,5% en la mortalidad por hora de retraso en el traslado a UCI.
El enfoque en prevencién, que corresponde al primer eslab6n de la cadena
de supervivencia en el PCIH, ha sido notorio en los servicios pediatricos desde
1998, disminuyendo significativamente la prevalencia de PCIH en servicios
de baja complejidad.

Orden de No Reanimar (ONR) y Cuidados Paliativos

Una de las consecuencias no intencionadas del éxito del desarrollo y promocion
de la resucitacion moderna, es que muchas personas que se encuentran en
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el proceso natural de morir reciben RCP al final de la vida. La reanimacion se
ha vuelto esperada para todos a menos que sea manifiesta la ONR, por lo que
es muy probable que se realice RCP, al menos para muertes presenciadas.
Unavez que el paciente ha tenido un PCR, es frecuente obtener una ONR, sin
embargo, para muchos de estos pacientes seria mas apropiado obtener dicha
directiva antes del PCR, evitando asi un agresivo fin de vida y la pérdida de
valiosos recursos. Asi, es congruente obtener las preferencias del paciente
y de la familia en relacién a medidas agresivas de resucitacién, como RCP y
ventilacion mecénica invasiva (VMI), en pacientes afiosos o terminales con
expectativa de vida reducida que son hospitalizados, y emitir una ONR basados
en las preferencias del paciente, su familia, su expectativa de outcome y el
juicio clinico.

Paro cardiaco

Incluso en ambientes intrahospitalarios de alto riesgo, el PCR y la RCP son
relativamente poco comunes, y los miembros de los equipos de reanimacién
pueden ser distintos en cada caso. Por lo tanto, el desempefio 6ptimo
depende de la practica y planeacién colaborativa e interdisciplinaria previa
al evento. Es posible obtener outcomes excelentes después de una RCP bien
coreografiada, de alta calidad con compresiones y ventilaciones efectivas y
desfibrilaciéon temprana. Los lideres hospitalarios tienen la oportunidad de
optimizar outcomes con programas rigurosos de reanimacion, evaluaciones
de desempefio e intervenciones para mejorar.

Activacion del sistema de PCIH

Una vez identificado el PCIH, se espera que los hospitales cuenten con un
método estandarizado de notificacién inmediata y de activacién de un equipo
especializado en el tratamiento del PCR.

Principios de manejo de recursos en crisis para
equipos de reanimacion

La calidad del liderazgo de equipo en la reanimacion afecta el desempefio.
Los principios de manejo de recursos en crisis sugieren que los equipos
funcionan mejor cuando el equipo conoce quién es el lider de los esfuerzos
de reanimacion, cuando conocen los roles individuales y como comunicar
y trabajar efectivamente. Las técnicas que se han incorporado durante la
RCP intrahospitalaria incluyen: la formacion en liderazgo, el uso de listas de
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verificacion (checklists), la comunicacion estandarizada y las verificaciones
cruzadas para la seguridad de miembros del equipo antes de desfibrilar.

Equipo de reanimacion

Los principios de manejo de recursos en crisis sugieren que la preparacién
para enfrentar un PCIH y RCP incluye un equipo de reanimacion designado
y dedicado las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana, con experiencia
adecuada, periciay formacién continua para mantener las habilidades, minimizar
los errores y optimizar los outcomes. Dichos equipos consisten habitualmente
de médicos, enfermeras, terapeutas respiratorios y farmacéuticos. Algunos
centros también incluyen personal de seguridad, clero, trabajadores socialesy
otros. Ademas, el entrenamiento in situ, es una excelente manera de practicar
y preparar al equipo a usar el equipamiento y a trabajar con sus colegas en
su propio ambiente laboral. Este entrenamiento varia desde actividades tan
simples como practicar RCP basico y desfibrilacién en un maniqui, hasta
simulacion de ACLS.

Formacion

Pocos estudios han evaluado si los programas de formacién mejoran la
identificacion temprana de pacientes pre-PCR. Un estudio longitudinal
multicéntrico del Reconocimiento y Tratamiento de Eventos Agudos Amenazantes
para la Vida (ALERT) infiere un aumento de llamadas pre-PCR, una reduccion
en el nimero de PCIH y una mejoria de la sobrevida al alta post-PCIH. Luego
de la formacion inicial, se requiere de actualizaciones para mantener estas
habilidades. El reconocimiento del deterioro de pacientes es un elemento de
un sistema efectivo de PCIH.

Cursos estandarizados de ACLS y de Soporte vital pediatrico avanzado (PALS)
podrian no entrenar adecuadamente a los proveedores en procesos especificos
individuales a cada hospital. La formacién puede ser contextualizada para los
sectoresy ambientes hospitalarios individuales para aumentar la familiaridad
y efectividad del equipo de reanimacién y de las respuestas al PCR.

Reporte y cuestionamiento (Debriefing)

El debriefing individual o del equipo inmediatamente después del evento de
resucitacion (“en caliente”) ha sido una recomendacion clasica para mejorar
el cuidado, y previamente ha sido recomendado por las Guias Clinicas de la
AHA. Sin embargo, encontrar el tiempo para hacerlo apropiadamente en el
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intenso y a veces caético escenario post-PCR es problemético cuando los
proveedores estan enfocados en los cuidados post-PCR y/o entregando
informacioén a los familiares. Este debriefing puede abarcar varios ambitos;
habilidades psicomotoras, conocimientos, trabajo en equipo y emocionales.

ol

Otro enfrentamiento es el debriefing “en frio”, es decir ulterior. Sus ventajas
son un tiempo adecuado para prepararse para una comunicacién 6ptima,
la disponibilidad de personal experimentado y un tiempo adecuado para
discutir la reanimacion. Sin embargo es dificil reunir a los mismos miembros
del equipo involucrado. Alternativamente, el debriefing “en frio” puede incluir
tanto al equipo involucrado en la reanimacién como al equipo multidisciplinario
de toda la unidad para aprender de las experiencias compartidas lo que
beneficia la calidad de la unidad como equipo reanimador. Existe evidencia
de que esto Gltimo tiene un impacto en mejorar los outcomes neurolégicos
al alta, y mejorar la profundidad y frecuencia de las compresiones, por lo que
es favorable implementar un debriefing enfocado en el desempefio de los
reanimadores después de un PCIH en adultos y en nifios.

Cuidados Post-PCR

Los pacientes que logran el Retorno a la Circulacién Espontanea (RCE 0 ROSC
por sus siglas en inglés) luego de un PCR cargan con una compleja combinacién
de procesos fisiopatolégicos descritos como Sindrome Post Paro Cardiaco,
el cual incluye injuria cerebral, disfuncién miocardica, isquemia sistémica,
respuesta a la reperfusion y patologias persistentes agudas y crénicas que
puedan haber precipitado el PCR. Este sindrome post-PCR juega un importante
rolen la mortalidad. La sobrevida en pacientes con PCIH que alcanzaron ROSC
varia entre un 32% a 54%, con mejores tasas en hospitales de mayor volumen
y docentes, con una sobrevida promedio de 38% en casos fuera de la UCI
versus un 32% en casos dentro de la UCI.

Un cuidado post-PCR minucioso requiere optimizacién hemodinamica,
tratamiento de los factores precipitantes y manejo de la temperatura, entre
otras medidas. La implementacion rutinaria de protocolos post-PCR ayuda
a mantener cuidados 6ptimos y consecuentes para atenuar los efectos
perjudiciales del sindrome post-PCR. Estos pacientes ademas requieren
de acceso a un equipo multidisciplinario que incluye a cardiélogos clinicos
e intervencionales, electrofisi6logos, neurélogos, enfermeras, terapeutas
respiratorios y trabajadores sociales, por lo que, de no estar disponibles en el
hospital, un eficiente sistema de salud incluye un apropiado mapa de derivacion.
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LA IMPORTANCIA DEL MASAJE
CARDIACO EN LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR

Dr. Allan Mix, Dr. Carlos Wilson

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) tal como la conocemos hoy se desarrolld
entre los fines de los afios cincuenta y sesenta. Elam y Safar describieron la
técnicay beneficios de la ventilacion boca a boca en el afio 1958. Kouwenhoven,
Knickerbocker y Jude describieron posteriormente los beneficios de las
compresiones toracicas externas , que en combinacién con la ventilacion
boca a boca forman la base de la RCP moderna. La desfibrilacion externa, fue
descrita por primera vez en el afio 1957 por Kouwenhoven y desde entonces
se haincorporado a las pautas de reanimacion.

El soporte vital basico consiste en reanimacion cardiopulmonar y, cuando
esté disponible, desfibrilacion mediante desfibrilador externo automatico
(DEA). Las claves para la supervivencia del paro cardiorrespiratorio (PCR)
son el reconocimiento temprano y el inicio inmediato de una RCP de buena
calidad, y la desfibrilacion temprana si corresponde.

Este capitulo revisara la evidencia con respecto al masaje cardiaco de calidad
como faceta critica del soporte vital basico en adultos.

Compresiones toracicas

Las compresiones toracicas son el elemento mas importante de la RCP, no
solamente por su rol fisiolégico, sino también por la amplia disponibilidad
que existe de ellas.

La presion de perfusion coronaria y el retorno de la circulacion espontanea
(ROSC) se maximizan cuando se realizan compresiones toracicas de calidad.  \aSAJE DE CALIDAD
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ROSC No ROSC
Quartile 1 (n=24) A
95.5-138.7 cpm | (o7 5%
FIGURA 1_
Q‘% 76% 24% (Anélisis d‘el dela tasa} de c?mpresién toracica )
compresiones por minuto: CPM) y el ROSC, por cuartiles.
La cohorte se dividié en 4 grupos en funcién de las
Quartile 3 (n=24) 58% 42% tasas medias de compresion toracica (es decir, el cuartil
72.4-87.1 cpm 1tenia las tasas de compresion mas altas, el cuartil
4 tenia las tasas de compresién mas bajas). Luego
Quartile 4 (n=24) 42% 58% se compard la tasa de ROSC alcanzada entre estos
40.3-72.0 cpm 2 o grupos. Los asteriscos denotan significacion estadistica
comparando el primer o segundo cuartil con el Gltimo
P cuartil (P 0.000925y P 0.000371, respectivamente);
p<0.0083 la comparacion del tercery cuarto cuartil no fue
estadisticamente significativa (P 0.0997) (8).

Para realizar compresiones toracicas de calidad, el reanimadory el paciente deben
estar en una posicién 6ptima. Esto puede requerir el movimiento del paciente o
la cama ya sea el ajuste de la altura de la cama o el uso de un banco para que el
reanimador que realiza las compresiones toracicas esté posicionado adecuadamente. El
paciente debe acostarse sobre una superficie firme. Esto puede requerir una tabla
toracica silas compresiones se realizan en una cama. Si no se puede usar una tabla,
el paciente debe colocarse en el piso. Todos los esfuerzos para administrar una RCP
de buena calidad deben tener prioridad sobre cualquier procedimiento avanzado,
como la intubacion traqueal.

El reanimador coloca el talén de una mano en el centro del térax sobre la parte
inferior del esternén y el talén de la otra mano sobre la primera. El propio térax del
rescatador debe estar directamente sobre sus manos. Esto le permite al reanimador
usar su peso corporal para comprimir el térax del paciente, en lugar de utilizar solo
los misculos de sus brazos, lo que puede producir una rapida fatiga muscular (14).

Una tasa inadecuada de compresion toracica reduce la probabilidad de ROSCy la
supervivencia neurolégicamente intacta después de un paro cardiaco. Tasas tan
altas como 125 compresiones por minuto han sido beneficiosas. Las pautas de la
AHA recomiendan una tasa de al menos 100 compresiones por minuto, pero no
mas de 120, de manera de permitir un tiempo de llenado con el retorno venoso.

Los estudios clinicos observacionales sugieren que las compresiones toracicas
de profundidad adecuada (al menos 5 cm) juegan un papel importante en la
reanimacion exitosa.
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FIGURA 2_

FIGURA 3_

La probabilidad de
retorno de la circulacién
espontanea durante

la RCP para un paro
cardiaco fuera del
hospital fue mayor con
el uso de una tasa de
compresion toracica de
aproximadamente 125
compresiones / minutoy
luego disminuy6 a tasas
mas altas (9).
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FIGURA 4_

Este estudio de pacientes
con paro cardiaco
extrahospitalario
demostré que el aumento
de la profundidad

de compresion

de la reanimacién
cardiopulmonar esta
fuertemente asociado con
una mejor supervivencia.
Los analisis ajustados
encontraron que la
supervivencia maxima
estaba en el intervalo de
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Ademas, el retroceso completo del térax después de cada golpe descendente
genera la mayor presion intratoracica negativa, lo que da como resultado una
precarga cardiaca mejorada y mayores presiones de perfusién coronaria.

Coronary Perfusion Pressure
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100% 75% 100%
% Decompression
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FIGURA5_

Efecto del retroceso o descompresidn sobre la presion
de perfusion coronaria calculada (presion adrtica
diastélica-presién auricular derecha). Hubo una
disminucion significativa de la presion de perfusion
coronaria durante el retroceso incompleto de la pared
toracicay hubo poca recuperacion después de la
restauracion de la expansion toracica completa.
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De acuerdo con las Pautas de la AHA, los reanimadores logran de mejor forma
la descompresién completa cuando reciben retroalimentacion automatica
inmediata sobre el rendimiento de la RCP y si retiran sus manos levemente
pero no completamente de la pared toracica al final de cada compresién. En
términos simples, se debe tener en cuenta que tanto la compresiéon como
la descompresién del masaje son movimientos activos y no pasivos, por lo
que se debe tener mucho cuidado de no apoyar el peso del cuerpo de quién
realiza el masaje sobre el térax del paciente al momento de la descompresién.

Una préactica recurrente de la técnica del masaje cardiaco, asi como la simulacién
clinica pueden mejorar la calidad técnica del masaje. Complementariamente,
existe evidencia que respalda el uso de dispositivos de respuesta / aviso de
RCP durante el entrenamiento de RCP para mejorar la adquisicién y retencion
de habilidades. Su uso en la practica clinica como parte de una estrategia
general para mejorar la calidad de la RCP podria ser beneficioso.

FIGURA 6_

Las fallas técnicas de la reanimacion cardiopulmonar como la compresion
inadecuaday el retroceso incompleto son mas comunes cuando los reanimadores
se fatigan, lo que puede comenzar apenas 1 minuto después de comenzar la
RCP. Esto se debe balencear con el hecho de que cada cambio de reanimador
implica un tiempo en el que el masaje se detiene. Las pautas de la AHA sugieren
que el reanimador que realiza las compresiones toracicas se cambie cada dos
minutos siempre que haya mas de un reanimador presente. Las interrupciones
en las compresiones toracicas se reducen cambiando el reanimador que realiza
las compresiones en el intervalo de dos minutos cuando las compresiones
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deben cesar para la evaluacién del ritmo, y el paciente se desfibrila si es
necesario. Sin embargo, si el reanimador no puede realizar las compresiones
adecuadas, es mejor cambiar los reanimador de inmediato para mantener las
compresiones de perfusion.

Las interrupciones en las compresiones toracicas durante la RCP, por breves que
sean, provocan disminuciones en la presion de perfusién coronariay cerebraly
peores resultados para el retorno de la circulacién espontanea. La proporcién
de tiempo en que se realizan las compresiones toracicas en cada minuto de
reanimacion cardiopulmonar ((Chest compression fraction: CCF) es un aspecto
modificable importante de la reanimacion cardiopulmonar de calidad.
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FIGURA7_

Supervivencia al alta para
cada categoria de fraccién
de compresion toracica
(CCF). Un aumento de la
fraccion de compresion
toracica predice
independientemente

una mejor supervivencia
en pacientes que
experimentan una
fibrilacién ventricular
prehospitalaria /
taquicardia paro cardiaco.
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Los reanimadores deben asegurarse de que se proporcionen compresiones
toracicas con una interrupcion minima. El analisis del ritmo sin compresiones solo
debe realizarse a intervalos planificados previamente (cada 2 minutos). Dichas
interrupciones no deben exceder los 10 segundos, excepto para intervenciones
especificas, como la desfibrilacién. Las pautas de la AHA sugieren una fraccion
de compresion toracica de al menos 60 por ciento.

Al prepararse para la desfibrilacién, los reanimadores deben continuar
realizando compresiones toracicas mientras cargan el desfibrilador hasta
justo antes de que estén listos para administrar una descarga Gnica como se
indica, y las compresiones deben reanudarse inmediatamente después de
la administracion de la descarga o después de determinar que no se indica
ninguna descarga. Los equipos de rescate no deben tomarse mas tiempo para
evaluar el pulso o la respiracion antes de la desfibrilacién. No deben transcurrir
mas de tres a cinco segundos entre la interrupcién de las compresiones
toracicas y la administracion de la descarga o la identificacion de un ritmo
no desfibrilable. Las verificaciones de pulso, si son necesarias, deben ocurrir
durante las interrupciones planificadas en las compresiones. Vale la pena
recalcar que para la obtencion de una presién de pulso palpable por parte
del paciente, se requiere que tenga una actividad cardiaca organizada, lo que
deberfa registrarse como un ritmo organizado al monitor. Esto sugiere que
no se deberia perder tiempo de compresiones buscando pulso si el paciente
presenta un ritmo desorganizado como fibrilacién ventricular o asistolia, siendo
recomendable reanudar las compresiones precozmente.

Cuando hay personal capacitado presente, la AHA recomienda la realizacion
simultanea de compresiones toracicas continuasy una ventilacion adecuada
utilizando una relacién de compresion a ventilacion de 30: 2 para el manejo
del paro cardiaco.

Si esta presente un Gnico reanimador lego o varios reanimadores legos se
muestran reacios a realizar ventilacién boca a boca, las Directrices de la AHA
fomentan la realizacion de la RCP utilizando solo compresiones, y los resultados
de varios ensayos aleatorios respaldan este enfoque. Las Pautas establecen
ademas que los reanimadores no deben interrumpir las compresiones
toracicas para los pulsos o verificar el retorno de la circulacién espontaneay
deben continuar la RCP hasta que un DEA esté listo para desfibrilar, personal
entrenado asuma la atencién o el paciente recobre conciencia. Este enfoque
no se recomienda para nifios o PCR de origen no cardiaco.
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Chest-compression-  Standard CPR Risk ratio (95% CI) Zvalue pvalue

only CPR
Hallstrom et al (2000 35/240 (15%) 29/278 (10%) 1-40 (0-88-2-22) 143 015
Rea et al (2010)% 122/978 (12%) 105/956 (11%) 114 (0-89-1-45) 1.02 031
Svensson et al (2010) 54/282 (19%) 44/297 (15%) 129 (0-90-1-86) 139 017
Overall 211/1500 (14%) 178/1531 (12%) 1-22 (1-01-1-46) 206 0-040

T T I T 1
001 01 1 10 100
Favours standard CPR  Favours chest-compression-
only CPR
FIGURA 8_

En este metanalisis de los datos agrupados de tres RCT de transelntes (reanimadores legos) que administraron RCP
bajo instrucciones telefénicas de los servicios de emergencia, mostraron que la RCP solo con compresidn toracica se
asocié con una mayor probabilidad de supervivencia en comparacion con la RCP estandar (14% [211/1500] frente a
12% [178/1531]; cociente de riesgos 1,22, IC 95% 1,01-1,46). El aumento absoluto en la supervivencia fue de 2,4% (IC
95% 0 - 1,4 - 9), y el nimero necesario para tratar fue 41 (IC 95% 20-1.250) (21).

Continuous chest compression alone compared to interrupted chest compression plus artificial ventilation for non asphyxial out-of-hospital cardiac arrest

Patient or population: People with non-trauma related out-of-hospital cardiac arrest

Settings: Urban settings in the USA, UK and Sweden (CPR performed by untrained bystanders)
Intervention: Continuous chest compression alone

Comparison: Interrupted chest compression plus ventilation

Outcomes Illustrative comparative risks* (95% CI) Relative effect No of Participants Quality of the evidence Comments
(95%Cl) (studies) (GRADE)
Assumed risk Corresponding risk
Interrupted chest com- Continuous chest com-
pression plus ventila- pression alone
tion
Survival to hospital 116 per 1000 141 per 1000 RR1.21 3031 BDHDD
discharge (117 to 170) (1.01 to 1.46) (3 studies) High'

FIGURA 9_

Se incluyeron tres RCT que evaluaron la RCP proporcionada por transedntes no capacitados en areas urbanas de los
EE. UU., Sueciay el Reino Unido a adultos en PCR, bajo instrucciones telefonicas de los servicios de emergencia. Se
encontrd evidencia de alta calidad de que la RCP con compresion toracica continua sin respiracion de rescate mejora
la supervivencia de los participantes al alta hospitalaria en comparacién con la compresién toracica interrumpida con
pausas para la respiracion de rescate (relacion 15: 2) en un 2,4% (14% versus 11,6%; RR 1,21, intervalo de confianza
(IC) del 95%: 1,01 a 1,46; 3 estudios, 3031 participantes) NNT 40 (22).
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Para los pacientes que reciben RCP de personal médico de emergencias
capacitado, el uso de compresiones toracicas continuas puede no mejorar
los resultados, en comparacién a las compresiones toracicas interrumpidas
(30 por 2). En un RCT por conglomerados que involucrd a 114 agencias de
servicios médicos de emergencia (EMS), 1129 de 12,613 pacientes (9.0 por
ciento) tratados con compresiones toracicas continuas sobrevivieron al alta
hospitalaria, en comparacién con 1072 de 11,035 pacientes (9.7 por ciento)
tratados con RCP estandar, que consiste en de ciclos de 30 compresiones
toracicas interrumpidas brevemente para proporcionar 2 ventilaciones (diferencia
0,7 por ciento; IC del 95%: -1,5 a 0,1, estadisticamente no significativo). El 7,0%
de los pacientes en el grupo de intervenciény el 7,7% de los del grupo control
sobrevivieron con una funcién neurolégica favorable al alta (diferencia, —0,6
puntos porcentuales; IC del 95%, —1,4 a 0,1, P = 0,09 estadisticamente no
significativo). La supervivencia libre de hospital fue significativamente méas
corta en el grupo de intervencion que en el grupo control (diferencia de medias,
-0,2 dias; IC del 95%, —0,3 a —0,1; P = 0,004, clinicamente no relevante). La
fraccion de compresion toracica media fue alta en ambos grupos (80%) vy, por
lo tanto, ninguno de los dos experimentd interrupciones importantes en la RCP.

Resumen

Para realizar compresiones toracicas de calidad, los siguientes objetivos son
esenciales:

Mantener la tasa de compresion toracica de 100 a 120 compresiones
por minuto.

Comprimir el térax al menos 5 cm (2 pulgadas) pero no méas de 6 cm
(2.5 pulgadas) con cada movimiento descendente.

Permitir que el térax retroceda completamente después de cada
movimiento ascendente (deberfa ser facil sacar un trozo de papel
entre la mano del reanimadory el térax del paciente justo antes de la
siguiente compresion)

Minimizar la frecuencia y la duracién de cualquier interrupcién del
masaje.

Por (ltimo debemos recalcar la importancia que tenemos como personal de

salud, de difundir esta técnica ampliamente entre la comunidad. Un masaje
precoz, puede ser el determinante que salve la vida de una persona.
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MANEJODELAVIA
AEREA EN REANIMACION
AVANZADA

Dr. Jaime Vergara, Dr. David Acufia

En este apartado, nos centraremos en el manejo de la via aérea durante la
reanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada. Posterior al uso de bigotera,
mascara facial, venturi y mascara con reservorio, contamos con otras herramientas
que nos permite un manejo mas agresivo de via aérea.

Durante la RCP, el foco no debe ser el manejo de la via aérea o la intubacion,
sino el masaje precoz y de calidad.

Dentro de los cuidados de la via aérea, inicialmente se puede ventilar con
bolsa mascarilla en el esquema de 30:2 0 solo mascara de no recirculacién
con masaje continuo los primeros dos minutos.

De todas formas les presentamos los distintos dispositivos con sus ventajas

y desventajas:
‘\
w  umd
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Dispositivos supragloticos

MASCARILLA LARINGEA: Consta de un tubo
con una mascarilla con un balén a un extremo.
Se considera una alternativa aceptable al tubo
orotraqueal (TOT), de hecho es recomendable su
uso por sobre el TOT ya que es rapido y facilita el
resto de las maniobras de reanimacion.

e Ventajas:
Regurgitacion es menos probable
Aspiracion es poco comin

Capacitacién para su uso es mas sencillo
que para intubacién orotraqueal
MASCARILLA

!V\élsf simple de.us.ar cuando el.acceso al LARINGEA.
paciente esta limitado (cuello inestable
0 mala posicion)

TUBO LARINGEO: dispositivo supraglético para
el manejo de via aérea, existe formato de uno o
dos limenes

e Ventajas:
_ Facilidad de entrenamiento

Facilidad de insercion
Reduce el riesgo de aspiracion

TUBO
LARINGEO_

Existen otros dispositivos como el tubo orotraqueal que no se abordaran en esta instancia.
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Dispositivos infragléticos

TUBO ENDOTRAQUEAL: Se consideraba el método
optimo para el manejo de via aérea. Sin embargo,
sin el adecuado entrenamiento, la intubacion
endotraqueal tiene un gran numero de fallasy errores.
Por tal motivo de no contar con personal entrenado
para instalar un tubo endotraqueal, se recomienda
la utilizacion de dispositivos supragléticos.

e Ventajas:
Mantiene la via aérea permeable

Proteje la via aérea de aspiracion del
contenido gastrico

TUBO
Permite aspiracion de contenido traqueal  ENDOTRAQUEAL

Permite la medicion de peep (presion
positiva al final de la espiracién)

Acceso de via de administracién de
medicamentos en reanimacion

Cuando intubar:
Paro cardiorrespiratorio (PCR) cuando la ventilacién con otros
dispositivos es ineficiente o ineficaz

Paciente que es incapaz de ventilar adecuadamente a pesar de
medidas de ventilacién no invasivas

Paciente no puede proteger via aérea

Técnica de intubacion endotraqueal:

En general nos encontramos con dos tipos de situaciones. Una es el manejo
de via aérea durante el PCRy la otra es posterior a este, dentro de los cuidados
post paro.

El manejo de via aérea durante el paro cardiorespiratorio se denomina protocolo
CRASH. Esta es una secuencia en la que no se administran medicamentos para
paralizar ni tampoco para sedar al paciente, ya que al estar en PCR no cuenta
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con reflejos ni respuesta hemodindmica al procedimiento. Es muy importante Si quieres revisar
que este no interrumpa el masaje cardiaco. con mayor

profundidad la SRI,
puedes leer el texto
de Dr. Oscar Navea.

La segunda situacién de manejo de via aérea es posterior al PCR, si el paciente
logra circulacién espontaneay no es capaz de proteger la via aérea. Si el paciente
sale del PCR hablandoy capaz de realizar 6rdenes simples, no debe intubarse,
pero en caso contrario que esté en coma o no logre proteger la via aérea, esta c
debe protegerse. El protocolo mas adecuado es el de secuencia rapida de
intubacion (SRI). Que se caracteriza por asumir que todos los pacientes tienen
estémago lleno, y se administra un sedante y un paralizante en altas dosis y
al mismo tiempo (bolo) para conseguir su efecto en menos de 60 segundos.

Técnica de intubacion endotraqueal:

1. Preparacion: esto conlleva tener preparadas las alterativas de
accion. Si un plan no funciona, se debe tener alternativas de este.
Se debe contar con los elementos necesarios para preparacion de
una adecuada intubacion.

Laringoscopio con pilas, luz y hojas (1)
Pinzas de magrill (usadas para extraer cuerpos extranos) (2)

Bougie: elemento usado para apoyo en la intubacién endotraqueal
generalmente cuando en la laringoscopia resulta dificil (3)

Guantes
Mascarilla
Aspiracion

1_ LARINGOSCOPIO 2_PINZAS DE MAGRILL 3_BOUGIE
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2. Pre oxigenacion: Permite ganar tiempo para entubar al paciente,
antes que este desature. Consiste en administrar oxigeno al 100%
por mascarilla o ventilaciones profundas por al menos 3 minutos.
Posteriormente se procede a la ventilacion que consiste en colocar
una naricera con oxigeno al 100% permitiendo flujo laminar que
permite algo mas de tiempo a la desaturacién.

3. Premedicacion: Consiste en la utilizacién de farmacos o sueros previo
al procedimiento de intubacion mismo para preparar al paciente al
stress que implica la intubacion generando las condiciones para que
el proceso sea seguro.

4. Paralisis y sedacion: Consiste en la utilizacién de drogas con el fin
de lograr sedar al paciente y lograr relajo muscular para facilitar la
intubacion. A continuacién adjunto tabla con las principales drogas
usadas para estos procedimientos:

SEDACION:
DOSIS SETTING INICIO/DURACION

Etomidato | 0,3 mg/kg| Estable HD 15-45 seg/3-12 min

Pcte hipotenso | 45-60 seg/10-20

Rataminass 2 me/kg | ;0o cisn vigil min

Propofol 2 mg/kg | Neuroprotector | 15-45 seg/5-10 min

Sino hay nada 60-90 seg/7-15
mas min

Midazolam | 0,3 mg/kg
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PARALISIS:

DOSIS INICIO DURACION

Succinilcolina | 0,3 mg/kg 45 seg 6-10 min

Rocuronio 1,2 mg/kg | 45-60 seg

5. Posicionamiento: consiste en colocar al paciente en la mejor
alineacion posible, para facilitar el proceso de intubacién.

6. Poner el tuboy confirmar su ubicacion:

La mejor forma de objetivar la correcta colocacion del tubo endotraqueal es
observar el paso a travez de las cuerdas vocales. Sin embargo existen otras
forma de coronar su colocacién

Capnografia: método mas fiable de monitorizacién de la correcta
colacién del tubo endotragueal Rango normal 35-45 mmHg

A. B. C
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EL CONCEPTO
DE EQUIPO DE
REANIMACION

Dra. Sofia Basauri

Introduccion

Dos de las estrategias claves para una reanimacion cardiopulmonar efectiva
(RCP) son el masaje de calidad y oportuno, y la desfibrilacién precoz. A pesar
de los avances en entrenamiento técnico y algoritmos para enfrentar este
escenario, los resultados no son siempre los 6ptimos. Una mala organizacion
del equipo de trabajo y falta de liderazgo se asocian a una demora en el
inicio de las maniobras de reanimacion y el tiempo hasta la desfibrilacion.
En escenarios de reanimacién en trauma, por ejemplo, se ha demostrado
que equipos bien liderados logran completar mejor la evaluacion primaria y
secundaria de los pacientes, mientras que en uno en donde existe un liderazgo
deficiente, ocurren retrasos y errores durante el cuidado del paciente.

Los profesionales de la salud, independiente del area en que se desempefnien,
siempre pueden verse enfrentados a ayudar o liderar un equipo de reanimacion.
Si bien existen varias teorias acerca del liderazgo, y muchos consideran que
es una caracteristica de la personalidad, multiples estudios han demostrado
que esta habilidad puede ser entrenada. Por lo mismo, los protocolos de
reanimacion de la American Heart Association (AHA) han incluido dentro de
sus recomendaciones la necesidad de entrenar al personal de salud para
trabajar en equipo de manera efectiva.

Existen diversos escenarios en los que un equipo médico puede enfrentarse a
un paciente en paro cardiorrespiratorio, principalmente en el prehospitalario,
en el servicio de urgenciay en las salas de hospitalizacion (intrahospitalario).
En este capitulo revisaremos estrategias que pueden mejorar el trabajo de
equipo en estos contextos, asi como estrategias para ser un lider efectivo
durante una reanimacion.
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Roles Individuales del Equipo de Reanimacion

Para entender mejor el concepto de equipo de reanimacion, es necesario primero
definir los roles individuales que se requieren para una reanimacion efectiva.
Sibien es una lista larga, estos roles deben ser adaptados al contexto clinico,
seglin el escenario en donde ocurre la reanimacion, nimero y entrenamiento
del equipo de salud presente. Por ejemplo, en el prehospitalario o centros de
atencion de salud primarios, habitualmente existen menos recursos fisicos
y humanos para la atencién del paciente. Por otro lado, en centros de mayor
complejidad, habitualmente existen todos estos recursos y hay mayor nimero
de personal disponible para participar.

1. Lider: es el responsable de asignar roles, definir tareas, mantener
al equipo informado y tomar decisiones. De ser posible, no deber
involucrarse activamente en la reanimacion, sino mantener una visién
global de lo que esta ocurriendo.

2. Via Aérea: es el responsable de iniciar las ventilaciones y, segln su
nivel de entrenamiento, de asegurar la via aérea del paciente con
un dispositivo avanzado. De ser posible, debiera tener un asistente
que lo ayude con la preparacién de los materiales. En caso de que
no haya otros profesionales entrenados, el lider debe asumir este rol.

3. Evaluador: es el responsable de evaluar al paciente, realizando una
completa evaluacion primaria y secundaria, informando los hallazgos
al lider del equipo. De ser necesario, puede ser el responsable de
realizar procedimientos de emergencia como una descompresion
toracica con aguja. En escenarios con poco personal, es el lider del
equipo quien asume esta funcién.

4. Accesos: es el (0 los) responsables de obtener un acceso venoso o
intra6seo de manera oportuna. Una vez establecido, sera el responsable
de preparary administrar las drogas indicadas por el lider del equipo.

5. Compresiones: es el responsable de iniciar compresiones de calidad
inmediatamente una vez que se reconoce el paro cardiorrespiratorio.
Idealmente debe contar en voz alta para mantener al resto del equipo
informado. Debe cambiar luego de cada chequeo de pulso (2 minutos
0 5 ciclos). No debe suspender las compresiones hasta que el lider
del equipo se lo indique.
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6. Desfibrilacion: es el responsable de administrar las descargas
ante ritmos desfibrilables. Debe estar al tanto de los tiempos de
reanimacion e idealmente cargar la energia antes del término del
ciclo para administrar la descarga de inmediato, minimizando las
interrupciones del masaje.

7. Chequeo de pulso: es el responsable de chequear el pulso entre los
ciclos de reanimacion. Puede ser una de las personas que se encuentra
en otro rol, pero que en ese momento no se encuentra ocupado. Debiera
iniciar el chequeo durante el final del ciclo, verificando la correcta
posicion de las manosy asi minimizar las interrupciones del masaje.

8. Registro: es el responsable de llevar el tiempo y registrar los
procedimientos durante la reanimacion, incluyendo los ciclos,
desfibrilaciones y drogas administradas.

9. Ultrasonido: de estar disponible, algln profesional entrenado debiese
estar disponible para guiar la reanimacioén con ultrasonido. Muchas
veces es el mismo que realiza la evaluacién primaria.

10. Apoyo familiar: dependiendo de las circunstancias, puede ser
necesario asignar a una persona para acompafar a los familiares del
paciente. En general serd el mismo lider quien hable con la familia,
sin embargo, se puede asignar a una persona para acompafar e ir
explicando a la familia lo que esta ocurriendo. Esto es especialmente
importante en escenarios pediatricos.

Trabajo en Equipo

Para el correcto funcionamiento del equipo de reanimacién, cada persona
debe conocer no solo su rol, sino también el del resto de los miembros del
equipo. La asignacion de los roles antes de la llegada del paciente facilita el
inicio de la reanimacién y mejora la comunicacién. Como médico lider de una
unidad de emergencia, es de gran utilidad asignary explicar los roles a los
miembros del equipo al inicio de cada turno.

Ademas de conocer los roles individuales del equipo de trabajo, es importante
que éste funcione de manera unificada, para lo cual la comunicacion efectiva es
fundamental. Debe existir un dnico lider, reconocido por todos los miembros.
En caso de existir un co-liderazgo, por ejemplo, entre distintos especialistas,
la colaboracion y toma de decisiones en conjunto ha demostrado mejores
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resultados que la toma de decisiones individuales. Si durante la reanimacién
se integra un profesional con mayor experiencia, éste no debe interrumpir el
trabajo del lider si ya se ha establecido. Idealmente debe mantenerse como
observadory ayudar formulando preguntas que puedan orientar hacia medidas
que puedan ser (tiles en el contexto del paciente.

Estrategias para establecer una comunicacién efectiva entre los distintos
miembros del equipo son pensar en voz alta, lo cual mantiene al resto del
equipo informado y aporta nuevas sugerencias para el manejo. Esto debe
ser de manera ordenada, dirigido por el lider. Por ejemplo, al realizar una
descarga se puede decir en voz alta “realizando la segunda descarga a 360
joules”. Otra estrategia recomendada en los cursos de reanimacién es la
comunicacion cerrada, en donde el lider da una instruccion y quien la realiza
repite la instruccion dando a entender que ha escuchado y lo ha realizado.
Durante los ciclos de compresiones, es bueno ademas hacer un resumen de
lo que se ha realizado hasta el momento, y planificar lo que se va a realizar
durante el préximo chequeo. Esto puede hacerlo el lider o quien lleva el
registro de la reanimacion. Por (ltimo, es importante que, si bien debe haber
un Gnico lider, cuando otro miembro del equipo observa algo relevante o se
le ocurre alguna medida atil, debe sugerirselo al lider para considerarlo en
el manejo del paciente.

Por altimo, una estrategia (til para optimizar el trabajo del equipo es, ademas
de asignar roles, organizar el espacio fisico de acuerdo con éstos. La figura 1
muestra en esquema de cdmo se puede organizar el equipo de reanimacion

alrededor del paciente.
Q@%&
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FIGURA1_Organizacion fisica del equipo de reanimacion

CARRO DE PARO

APOYO A
FAMILIARES
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Un Buen Lider

Todo médico debe estar preparado para liderar un equipo de reanimacion,
y si bien algunos pueden sentir que no estan preparados, existen técnicas
que ayudan incluso a los menos experimentados a establecer un liderazgo
efectivo. Algunas de éstas se resumen en la tabla 1.

Los profesionales de salud habitualmente adoptan dos tipos de liderazgo. Uno
es un liderazgo directivo, similar al concepto que observamos en las fuerzas
armadas, en donde el lider comanda a los miembros del equipo qué, cémo'y
cuando deben realizar sus tareas. Esta estrategia es (til para tarea simples o
cuando el lider es el nico experto en el equipo. Por otro lado, existe también el
liderazgo colaborativo o distributivo, en donde el lider empodera a los miembros
del equipo a asumir sus roles, delegando a ellos la toma de decisiones propias
de surol. Este tipo de liderazgo es més efectivo en situaciones complejas (como
muchos de los escenarios médicos), en especial cuando existe un equipo de
trabajo entrenado para cumplir cada rol. A veces, un lider podréa utilizar uno
u otro seg(n la situacion clinica en la que se encuentra, adaptando su estilo
de liderazgo a lo que sea mas efectivo en ese momento.

Tabla 1_ Estrategias para liderar efectivamente a un equipo de reanimacion

Identificarse oportunamente como lider del equipo

Comunicarse con cada miembro del equipo por nombre y mirandoles a los ojos

No participar activamente en la reanimacion

Recibir la informacion directamente del personal prehospitalario

Mantener al equipo de trabajo informado de lo que ha realizado y del plan a seguir

Chequear que las compresiones sean de calidad, corrigiendo de manera constructiva en caso de ser
necesario

Promover la colaboracion a través de preguntas abiertas: ;Alguien tiene alguna sugerencia? ;Alguien
haria algo diferente?

Mantener la calma: hablar pausado y dirigir al equipo para lograr orden y comunicacion efectiva
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Entrenamiento y Sistemas Especiales

Convertirse en un buen lider es un desafio, sin embargo, el entrenamiento ha
demostrado optimizar los tiempos, logrando una RCP mas efectiva. Incluso
se han demostrado beneficios con entrenamientos breves de 10 minutos y
en personas no expertas.

Para optimizar la reanimacién, se han propuesto varias estrategias de trabajo
en equipo sistematico.

En el escenario prehospitalario la RCP enfocada en equipo (conocida
en inglés como “Team-Focused CPR”) ha demostrado mejoras en
resultados clinicos, centrados en el paciente. Esta consiste en un
enfrentamiento coreografiado en donde cada miembro del equipo
tiene una funcién establecida y sistematica, por ejemplo, contando
las compresiones cada 20, lo que sefializa a quién debe cargar el
desfibriladory verificar el pulso a hacerlo a los 180 y estar listo a los
200 para el chequeo.

En el escenario intrahospitalario, por otro lado, se han establecido
los Equipos Médicos de Emergencia (cuya nominacién en inglés
es “Medical Emergency Teams”), que son activados por cualquier
profesional de la salud trabajando en unidades de baja complejidad
cuando identifica un paciente potencialmente grave. Para esto existen
criterios establecidos simples, como alteraciones en los signos vitales,
y tiene como objetivo prevenir que los pacientes lleguen al paro
cardiorrespiratorio, otorgando un tratamiento oportuno frente a signos
de alerta 'y, consecuentemente, disminuyendo la morbimortalidad.

Una vez terminada la reanimacién, es recomendable realizar un
resumen de lo ocurrido (conocido en inglés y en espafiol como
debriefing). Asi, el equipo pueda hacer un analisis de lo que se hizo
bien y lo que se podria mejorar en una préxima reanimacién. Esto
ayuda a mejorar el cuidado que se otorga a los pacientes y fortalece
el trabajo en equipo.
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Resumen

El buen funcionamiento del equipo de reanimacién es esencial
para una RCP efectiva. Cada miembro del equipo debe conocer sus
funciones, asi como el rol de los otros miembros.

Debe existir un Gnico lider, establecido lo mas pronto posible para
ordenar al equipo e iniciar las maniobras de reanimacién de manera
oportuna. Este serd el responsable de llevar el ritmo de la reanimacion,
dando instrucciones claras, manteniendo el orden y asegurandose
de obtenertoda la informacién acerca de lo que esta ocurriendo con
el paciente.

Se deben implementar estrategias para lograr una comunicacion
efectiva entre los miembros del equipo e idealmente asignar los
rolesy su lugar fisico junto a la cama del paciente antes de la llegada
de éste.

Lo mas importante es estar preparados para enfrentar una situacion
grave como lo es un paro cardiorrespiratorio, y mantenerse entrenado
no solo en habilidades técnicas, sino también en cémo ser un buen
lider para el equipo.

Por dltimo, hacer un debriefing final ayudara a enfrentar mejor estos
casos en el futuro y ademas a manejar las emociones que situaciones
como éstas conllevan para todos los participantes en la reanimacion.
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DESFIBRILACION

MANUAL
Dr. Cristhofer Opazo

En este capitulo se describird el uso practico
del desfibrilador manual en el contexto de paro
cardiorrespiratorio (PCR) en adultos, situacién
en la que se considera como un paso critico para
mejorar la sobrevida del paciente. No se hablara
mayormente sobre el uso de este dispositivo para
cardioversién eléctrica sincronizada, en la que
la descarga de corriente se coordina con el QRS
(presionar botdén “SINC” en el tablero, ver imagen
1). Si bien la desfibrilacion comparte los principios
basicos de la cardioversion eléctrica, se diferencia
de esta (ltima en algunos puntos.

La desfibrilacion

e usoen lasituacion de paro cardiorrespiratorio
con ritmo de fibrilacion ventricular (FV) o
taquicardia ventricular (TV) sin pulso.

e ladescargade la corriente no se coordina
con el QRS (no sincronizada).

e lacantidad de energia utilizada corresponde IMAGEN 1_
a 2OO,J .de energla t.)lfaS|.C,a 0 360 J de Desfibriladores manuales.
monofasica. En la cardioversion, la cantidad A. Encendido. B. Seleccién
de corriente dependera del tipo de arritmia. de energia. C. Boton

SINC para cardioversion
eléctrica sincronizada.
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Es necesario recordar siempre que la desfibrilacién se considera un procedimiento
de alto riesgo que se realiza a pacientes criticos, por lo que se tiene que
llevar a cabo en la unidad de mayor complejidad y monitorizacién posible
(reanimador en el caso del servicio de urgencia).

Para estandarizar el uso de este dispositivo, se describiran 7 pasos secuenciales
que incorporan 3 elementos del equipo (0 3 “E”) y 4 elementos del procedimiento

)

1_  EQUIPO (3 “E”)

Se refiere al conocimiento del desfibrilador manual desde antes de
la situacion de PCR, para tener claro su funcionamiento cuando sea
requerido. Los elementos centrales de este conocimiento se describen
a continuacion:

a. Encendido: en ocasiones la opcion de encendido es evidente
(verimagen 1izquierda), sin embargo, en otros dispositivos este
paso basico puede volverse una complicacion si es que no se
reconoce con anterioridad (ver imagen ver 1 derecha).

b. Energia: la seleccion de energia en FV o TV sin pulso, corresponde
a 200 si el desfibrilador es bifasico 0 360 ) si es monofasico.
Nuevamente es importante el conocimiento previo del equipo
para poder realizar este paso sin problemas (ver imagen 1).

c. Electrodos (o derivadas): todos de los desfibriladores manuales
disponen de un botén de “derivadas” (verimagen 2), que permite
seleccionar la forma en que se analizara el ritmo del paciente
durante la pausa de la reanimacion cardiopulmonar (RCP). Esta
seleccién puede corresponder a las derivadas |, Il, Ill, o modo
palas (verimagen 2). Su uso correcto es fundamental, debido a
que una falla en la programacion llevara a un grave error en la
interpretacion del ritmo. Si se decide programar en derivadas
, 1o lll, se deben instalar los electrodos y conectar los cables
al desfibrilador; si se decide programar el modo palas, estas
tienen que ser puestas en la superficie corporal del paciente
durante la pausa del RCP para lograr reconocer el ritmo.
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2_ PROCEDIMIENTO (4 “P”)

El principio basico de la desfibrilacién es transferir la energia eléctrica desde el dispositivo al
corazén del paciente que se encuentra en FV o TV sin pulso, permitiendo depolarizar el tejido
miocardico, dejarlo en periodo refractario y reiniciar el sistema. Para que el procedimiento
sea exitoso, se deben considerar los siguientes puntos:

a.

Palas: es fundamental revisar regularmente su integridad para realizar todas las
correcciones necesarias previo a su uso. Esta revision debe incluir el anélisis de las
superficies metalicas, ya que muchas veces estas presentan erosiones que aumentan
la resistencia al paso de energiay determinan una falla en el procedimiento. Para su
cuidado correcto, se recomienda no frotar las placas entre ellas (genera erosiones),
evitar golpearlas y guardarlas correctamente.

Ademas, en este punto se agrega la optimizacion de la superficie de contacto para

reducir la resistencia a la transferencia de energia o su disipacién. Para lograr este

objetivo, se debe considerar:

o aplicar abundante gel en las palas.

° mantener seca la piel del paciente, evitando que la corriente se disipe por la
superficie corporal.

Precarga: para reducir al minimo las pausas durante la RCPy brindar una reanimacion
de mejor calidad, se sugiere cargar el dispositivo entre 10-15 segundos antes de la
pausa programada, lo que permitira descargar la energia inmediatamente en caso
de que el ritmo registrado corresponda a un FV o TV sin pulso.

Posicion: la mejor manera de establecer la posicién de las palas es imaginar la
localizacién cardiaca teérica e intentar hacer una especie de “sandwich de corazén”
(ver imagen 3). Para lograr un posicionamiento correcto de estas en el térax del
paciente, el operador debe adoptar la postura corporal mas cémoda posible, evitando
asi su desplazamiento y falla en el procedimiento.

Presion: se recomienda realizar una leve compresién con las palas sobre el torax
delindividuo en el momento de la descarga para optimizar la entrega de la energia.

Finalmente, se debe solicitar a viva voz que “no toquen al paciente”, certificar visualmente
gue la orden ha sido recepcionada, realizar la descarga de energia y continuar con la
reanimacién hasta la préxima pausa. Si el primer intento no es exitoso, se dispondra de 2
minutos para revisar punto por punto (3 “E”y 4 “P”) las posibles mejoras a implementar en
las siguientes descargas.
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CARACTERIZACIC')N, DE
LOS RITMOS CARDIACOS
EN EL PACIENTE EN PARO
CARDIORRESPIRATORIO

Dr. Hans Clausdorff

Introduccion

Durante la reanimacién de un paciente el objetivo principal, sera volver a
la circulacién espontanea y siempre la intervencién mas importante para
lograr el objetivo sera el masaje cardiaco externo efectivo. Sin embargo,
apenas tengamos la opcién de colocar un monitor cardiaco, tendremos la
oportunidad de ver que tipo de ritmo de paro tiene y asi aplicar medidas
especificas junto al masaje y la ventilacién. Es importante porque son
terapias especificas importantes en determinar la sobrevida del paciente, su
prondsticoy pensar en ciertas posibilidades reversibles que han contribuido
al paroy a la alteracion del ritmo cardiaco.

Para efectos practicos se clasifican en ritmos desfibrilables; fibrilacién ventricular
y taquicardia ventricular desde ahora FV/TV, y ritmos no desfibrilables, siendo
la asistolia y la actividad eléctrica sin pulso. Evidentemente en todas estas
situaciones el paciente no tiene pulso palpable o al menos para generar
perfusién coronaria. El ultrasonido al lado de la cama del paciente es un
elemento de gran valor especialmente en ritmos no desfibrilables, para orientar
terapias especificas que permitan el retorno de la circulacién espontanea.

La evaluacién del ritmo inicial tiene un valor pronéstico en si mismo, colocando
los FV/TV como mejores si la aplicacién de corriente eléctrica es precoz. La
prevalencia de los ritmos es diferente si el paro es extra hospitalario o intra
hospitalario. Fig. 1.

La evaluacion del pulso, del ritmo y el eventual ultrasonido deben ser
extremadamente rapidas de modo de que la interrupcion del masaje cardiaco
externo sea el menor posible.
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INITIAL RHYTHM IN CARDIAC ARREST
HOSPITAL AND PREHOSPITAL PATIENT POPULATIONS
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FIGURA1_

Fibrilacion ventriculary taquicardia ventricular sin pulso

FV/TV sin pulso se discuten juntos porque tienen mecanismos similares,
causas y modos de terapia. El sistema de clasificacion de FV se refiere a la
amplitud de las desviaciones de forma de onda caética. Independientemente
de la morfologia de la FV, sin un tratamiento inmediato, FV invariablemente
resulta en la muerte.

FV se divide en dos tipos clinicos. Se considera primaria en ausencia de
disfuncién ventricularizquierda aguda y shock cardiogénico, y se observa en
aproximadamente el 5% de los pacientes con IAM. La mayorfa de los episodios
de FV primarios se producen dentro de las primeras 4 horas de IAM, y el 80%
se ocurre dentro del periodo inicial de 12 horas despues del infarto. FV puede
representar reperfusion abrupta, pero la isquemia recurrente o en curso es
la mas probable. FV secundaria puede ocurrir en cualquier momento en el
curso del IAM; puede ser complicado por la insuficiencia cardiaca aguda,
shock cardiogénico, 0 ambos; y se produce en hasta un 7% de los pacientes
con IAM. A diferencia de FV primario, el pronéstico para los pacientes con FV
secundaria es muy malo.
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En contraste con la FV, la TV se origina generalmente a partir de un fenémeno
especifico en el miocardio ventricular o en la via de conduccién infranodal. TV se
define como una taquicardia rapida con QRS amplios y regulares, procedentes
de tejido cardiaco infranodal. TV puede ser clasificado desde varias perspectivas
diferentes, (estable o inestable), el estado hemodinamico (presencia o ausencia
de un pulso), su curso temporal (sostenida frente a no sostenida), y su morfologia
(monomorfica frente polimérfica). En la muerte sibita cardiaca, es mas apropiado
considerar TV desde el punto de vista de los hallazgos clinicos en general, con
énfasis en los factores temporales y hemodinamicos. En este caso, TV se considera
sin pulsoy sostenidoy por lo tanto inestable. TV sin pulso representa una minoria
de los ritmos observados en paro cardiaco y tiene el prondstico mas favorable.
Esta aparicion relativamente poco frecuente resulta de una aparicion temprana
con la isquemia. Si la terapia no se inicia prontamente, este ritmo evoluciona
rapidamente en ritmos mas malignos tales como FV o asistolia.

Estas arritmias malignas mas a menudo surgen como resultado de dafio
directo de miocardio (es decir IAM, miocarditis, cardiomiopatia), la toxicidad
de medicamentos, o anormalidad de electrolitos. La fisiopatologia general
implicaya sea un fendmeno de reentrada o la automaticidad desencadenada.
Un circuito de reentrada dentro del miocardio ventricular es la fuente mas
com(n. Las propiedades de un circuito de reentrada implican dos vias de
conduccién con diferentes caracteristicas eléctricas. Los circuitos de reentrada
que proporcionan el sustrato para la TV y FV se producen generalmente en
una zona de la isquemia aguda o cicatrizacién crénica. Esta arritmia se inicia
generalmente por un latido ect6pico, aunque un ndmero de otros factores
puede ser el suceso iniciador primario, incluyendo isquemia aguda coronaria,
trastornos electroliticos, y disautonomia.

Un modelo electrofisiologico describe estas arritmias ventriculares con respecto
amorfologiay sugiere que las tres entidades (FV.TV polimorfa, y TV monomorfa)
se manifiestan a través de un espectro de electrofisiologico diferente. FV se
traduce en una falta de perfusion espontanea,y se diagnostica en el registro
del monitor o ecg Fig 2.El tipo de las desviaciones es por lo general entre
200y 500 despolarizaciones por minuto. Morfolégicamente, FV se divide en
gruesay fina . FV gruesa tiende a ocurrir poco después de un paro cardiaco;
se caracteriza por alta amplitud,formas de onda; y tiene un mejor pronéstico
que Fibrilacién Ventricular fina. El fendmeno R-sobre-T puede resultar en FV.

Las TV se clasifican en monomorfasy polimorfas, siendo especial la torsades de
puntas que suele asociarse a trastorno del magnesio, sindrome QT prolongado
y es tratable con sulfato de magnesio.

120



MANUAL RCP_reanimacion avanzada: adulto

TIPOS DIFERENTES DE FV
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A FVancha
/‘ B FVfina
C FVcon electrodos mal
puestos

e ) D FV con previo fenomeno
de RsobreT.
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Actividad eléctrica sin pulso (AESP)

Esta arritmia requiere la ausencia de actividad mecanica detectable en el corazén
(es decir, la ausencia de un impulso) con alguna forma de actividad eléctrica
organizada en el corazén (es decir, un ritmo). Cualquier arritmia (aparte de la
fibrilacidn ventricular, taquicardia ventricular o asistolia) puede ser encontrado
en este escenario. Las disritmias mas tipicas vistos en pacientes con AESP
incluyen tanto bradicardias complejas estrechez y-QRS ancho, bradicardia
sinusal, juntural bradicardia, la fibrilacion auricular con respuesta ventricular
lenta, bloqueo auriculoventricular y ritmos idioventriculares.

AESP debe ser separado en seudo y verdaderos subtipos. Pseudo-AESP se
produce cuando esta presente la actividad cardiaca eléctrica (es decir, un
ritmo cardiaco), pero un pulso palpable esta ausente y las contracciones del
miocardio se demuestra por ecocardiografia o alguna otra modalidad de
imagen. En cierto AESP, se observo la actividad eléctrica cardiaca en forma de
un ritmo, pero no se esta produciendo absolutamente ninguna contraccién
mecanica del corazén.

Es importante distinguir los dos subtipos de AESP. Con pseudo-AESP, un
evento significativo fisiopatolégico ha deteriorado la capacidad del sistema
cardiovascular para la perfusion. Estos casos implican generalmente hipovolemia
como resultado de hemorragia, obstruccion hacia adelante secundaria a
embolia pulmonar masiva, neumotérax a tension, o taponamiento cardiaco.

Es cierto que la AESP se produce con desacoplamiento electromecanico
primaria de los miocitos. Desde una perspectiva eléctrica cardiaca, este evento
de desacoplamiento se caracteriza generalmente por automatismo anormal
e interrupcién de la conduccion cardiaca que da como resultado la presencia
continuada de un ritmo cardiaco. Mecanicamente, este desacoplamiento
es probablemente debido al agotamiento global de energia del miocardio.
Cuestiones de tejido miocérdico locales (hipoxia, acidosis, hiperpotasemia
y isquemia) también contribuyen a esta disociacion electromecanica. La
verdadera disociacién electromecanica se observa en pacientes con estados
de paro cardiaco prolongado, incluyendo causas metabdlicas, hipotermia, y
escenarios de muerte stbita. Otro subgrupo importante de la verdadera AESP
se caracteriza por pacientes con FV prolongada que fibrilan a un estado de
disociacion electromecanica con un complejo QRS ancho y bradicardia.
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Tabla 1_ Etiologias, fisiopatologia, Eventos y terapias especificas para el paro cardiaco con actividad eléctrica

sin pulso.

ETIOLOGIA

CASO fisiopatologicos

potencial

La terapia especifica

reversibilidad

hipovolemia . . . . la reposicion de volumen
La deshidratacion, hemorragia | si . . .
profunda (cristaloides y coloides)
Tapo’namlento Obstruccion al flujo si pericardiocentesis
cardiaco
infarto agudo de . PR la reposicion de volumen, soporte
. . disfuncion miocardica No . L.
miocardio inotrépico y vasopresor
neumotorax Obstruccion al flujo si la descompresion del pecho
embplla PUETE Obstruccion al flujo Si La fibrinolisis y embolectomia
masiva
tono vascular Poor, reduccion .
. o la reposicion de volumen, soporte
La sepsis grave de la contractilidad, aumento | No iNotrépico v Vasonresor
de la permeabilidad capilar picoyvasop
‘s la reposicion de volumen y
tono vascular Poor, reduccion soporte inotrépico v vasonresor
Shock anafilactico | de la contractilidad, aumento | si PO picoyvasop o
o1 . particularmente la administracion
de la permeabilidad capilar P
temprana de epinefrina
anormalidad
electrolito disfuncion miocardica No La terapia de destino
significativa
acidosis metabolica | ,. .2 T El bicarbonato de sodio, la
. disfuncion miocardica No s
pronunciada ventilacion
- |n.ge§t|9n disfuncion miocardica No Antidoto
cardiotoxicos
Hipotermia disfuncion miocardica si terapia de recalentamiento
de parada cardiaca | mal funcionamiento del .
No Ninguna

prolongada

miocardio
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Asistolia

Asistolia es la ausencia de cualquier y toda la actividad eléctrica cardiaca y
por lo general resulta de una deficiencia de la formacion del impulso en el
(nodo sinoauricular) primaria y predeterminado (nodo atrioventricular y el
miocardio ventricular) sitios de marcapasos. Asistolia también puede resultar
de la insuficiencia de propagacion de los impulsos al miocardio ventricular
de los tejidos auriculares.

Los pacientes con asistolia han experimentado generalmente paro cardiaco
prolongado. Probablemente al inicio con TV/FV o AESPy evolucionan en dltima
instancia a la degeneraciény cese completo de la actividad eléctrica cardiaca.
Asistolia puede estar mediada estructuralmente como resultado de un gran
infarto de miocardio, estenosis adrtica o por ingestiéon de una cardiotoxina
0 envenenamiento metabélico. Independientemente del evento clinico o
mecanismo responsable, los pacientes con asistolia demuestran agotamiento
total de las reservas de energia del miocardio.

Tenga en cuenta la determinacién adecuada de la asistolia en tres derivaciones
electrocardiograficas simultaneas y verificar la correcta posicién de los
electrodos. Es importante ver cualquier ritmo con al menos dos derivaciones
electrocardiogréaficas diferentes.
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SECUENCIA DE
REANIMACION
AVANZADA

Dr. Jose Manuel Elola, Dr. David Acufia Ramirez

En caso de enfrentarse a un paro cardiorespiratorio (PCR), primero debe asegurarse
la escena. En el caso del intrahospitalario, corresponde al uso de equipos de
proteccion personal (ver anexo 2). Posteriormente debe reconocerse el PCR.
Como no siempre es claro, se debe verificar si el paciente responde: dando
palmadas en el pecho 0 manos o al estimulo verbal. También verificar si respira
o si tiene pulso. Esto dltimo se logra buscando el pulso carotideo o femoral.
En casos de shock profundo podria no tener pulso radial, sin estar en PCR.

Unavez reconocido el PCR, debe activarse el sistema de respuesta, junto con
elinicio inmediato del masaje cardiopulmonar (RCP). El sistema de respuesta
va a depender del escenario donde estemos y del protocolo de la institucion.
En el caso de estar con un paciente hospitalizado, debe activarse el CODIGO
AZUL. Pero en el caso de estar en la urgencia, unidad de cuidados intensivos
0 pabellén, se activa c6digo de PCR para que el mismo personal de la unidad
se haga cargo del PCR.

Seinician las maniobras de reanimacién con masaje y ventilacion en relacion
30:2 durante 2 minutos sin interrupciones. Al cabo de 2 minutos se interrumpen
las maniobras para verificar ritmo y pulso. Es muy importante disminuir este
tiempo al minimo. Es una sefial de reanimacién de calidad interrupciones sin
masaje menores a 20 segundos. Para disminuir el tiempo sin masaje se puede
tener el desfibrilador cargado 5-10 segundos antes del chequeo de ritmo. En
caso de PCR presenciado por el equipo de salud, se debe buscar si tiene un
ritmo desfibrilable (FV/TV) con las paletas del desfibrilador y desfibrilar, lo
antes posible con el maximo de energfa disponible. Luego retomar la RCP
por 2 minutos. En PCR no presenciado se debe iniciar RCP lo antes posible
y al completar 2 minutos de masaje, verificar pulso y ritmo. En caso de estar
disponible, se debe conectar al monitor cardiaco y aportar oxigeno 10l por
bolsa mascarilla (por ej. AMBU). RCP AVANZADO
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Es habitual durante la reanimacion que surja la pregunta ; Cuando debo intubar
a mipaciente? (vertomo Il, cap.3). La respuesta mas sencilla es cuando se pueda,
mientras no interrumpa el masaje cardiaco. Al ser esta maniobra sumamente
compleja, por la técnica que se ve dificultada por el movimiento toracico, una
alternativa muy buena es la mascara laringea. Si bien la mascara laringea no
proporciona una via aérea definitiva, es una alternativa rapida, que requiere
menos entrenamiento que la laringoscopia y brinda una seguridad razonable
si estd bien posicionada. Una vez intubado, se ventila cada 6 segundosy el
masaje pasa a ser continuo por 2 minutos.

Dentro de los determinantes de una reanimacion exitosa, estan: la RCP precoz,
el masaje de calidad (vervideo), la desfibrilacion precoz y los cuidados post PCR.
Las drogas durante la reanimacién no han demostrado mejorar la sobrevida
y solo han demostrado el retorno a la circulacién espontanea (ROSC). Dentro
de los algoritmos se incluyen la adrenalina como principal droga para generar
vasoconstriccion y elevar las presiones, como también la amiodarona para
usarla como coadyuvante a la desfibrilacién en el caso de que el miocardio
no responda a esta. También se incluye dentro de las terapias mas utilizadas,
dependiendo de la causa del PCR al suero fisiolégico, el suero glucosado,
el bicarbonato, el gluconato de calcio y el sulfato de magnesio entre otros.

Es de regla el uso de adrenalina en caso de PCR por causa desfibrilable o
no desfibrilable cada 3-5 minutos hasta ROSC. En caso de PCR por causa
desfibrilable que no responde a una segunda desfibrilacion, corresponde el uso
de amiodarona. En la practica, la secuencia en un PCR por causa desfibrilable
queda por ejemplo asi (ilustracién 1), esto también sirve como ejemplo de
registro durante un PCR.

Masaje x 2 min Masaje x 2 min 2 min RCP 2 min RCP 2 min RCP
A A A A A
\ /7 \ \ /7 \ /7 \
Amiodarona
150 mg

Tiempo ‘

(0]

oinefrind Amiggizona pinefrind
% FV ‘ ; e % FV

% = Desfibrilacion  Epinefrina = Adrenalina

126

ILUSTRACION 1_



MANUAL RCP_reanimacion avanzada: adulto

Es de gran importancia llevar el registro de la reanimacién. Esto cumple la
finalidad de no perderse dentro del algoritmo durante las maniobras, tiene
un rol médico legaly para poder hacer una revisién o retroalimentacién de lo
hecho al final del caso (feedback).

Otro punto importante durante la secuencia de reanimacion es revisar la causa
del PCR. Existe la mnemotecnia de las 6H y las 5T que ayuda en este tipo de
situacion y revisa las causas mas comunes (ver tomo |, cap. 4).

e Hipoxia

e Hipovolemia

e Hidrogeniones (refiriéndose a acidosis)
e Hipoglicemia

e Hipo/Hiperkalemia

e Hipotermia

e Tension (refiriéndose a neumotdrax a tension)
e Taponamiento cardiaco

e Toxico

e Trombosis pulmonar
e Trombosis coronaria

Con respecto a los cuidados post PCR, constan de 3 pilares. La estabilizacion
hemodinamica, la hipotermia terapéuticay la coronariografia con angioplastia.

1_ LA ESTABILIZACION HEMODINAMICA

Consta de realizar una nueva evaluacion primaria al finalizar la reanimacion
y repetirla cada vez que hagamos una intervencién o notemos un deterioro
en la condicién del paciente.

a. Revisarvia aérea segura o si requiere ser asegurada

b. Control de saturacion con objetivo de 94%. Control de frecuencia
respiratoria y murmullo pulmonar simétrico

c. Evaluar perfusién, presion arterial con objetivo de PAM sobre 8oy
frecuencia cardiaca. En general estan depletados de volumen y requieren
cristaloides o inicio de drogas vasoactivas. Nuevo electrocardiograma.
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d. Estado neurolégico, nivel de respuesta a estimulos, nuevo HGT.

e. Evaluar si hay nuevas lesiones y temperatura.

2_ LAHIPOTERMIA TERAPEUTICA O NORMOTERMIA ESTRICTA

Ha tenido bastantes cambios en los Gltimos afios y es dependiente del
protocolo local de cada institucion. En general esta indicada en todo paciente
que tuvo un PCR con ritmo desfibrilable, que persiste en coma. Esta focalizada
a disminuir el dafio neuroldgico y bien aplicada ha demostrado ser efectiva.

Bernard, et al (2002) encontraron una reduccién absoluta del riesgo para la
muerte o discapacidad severa del 23%, el nlimero necesario para tratar (NNT)
fue 4.5. La revision sistematica de la base de datos Cochrane en 2009, sugirié
gue para un hospital que usa métodos de enfriamiento convencionales, el
NNT para un buen resultado neurolégico serfa de 10. Finalmente, el ensayo
“Targeted temperature management” de Nielsen et al (2013) no encontrd
diferencias entre el control de temperatura objetivo en T33C versus T36C
después de ROSC. Por eso actualmente lo mas utilizado es la normotermia
estricta con uso de termémetro central.

Para poder aplicarla es necesario un protocolo institucional y contar con una
cama de cuidados criticos donde se pueda dar continuidad al inicio de las
medidas en la urgencia.

3_ LA CORONARIOGRAFIA

Esta recomendada de forma precoz para pacientes con elevacién del segmento
ST al electrocardiograma antes del PCR o después de este. Si no hay elevacion
delSTva a depender de los antecedentes del paciente, la presentacion clinica
y las practicas internas de su centro.
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No responde
No respira
No pulso

Inicia RCP
® Monitor
e 0O210lLt

. - NO
* Ritmo Desfibrilable
& Desfibrilar

RCP 2 min

Acceso ev/io

Sl

RCP 2 min

. Adrenalina 1 mg c/3-5 minutos
Acceso ev/io

¢Ritmo Desfibrilable? NO ¢Ritmo Desfibrilable? 5l =
SI NO
& Desfibrilar
* RCP 2 min
- Adrenalina 1 mg ¢/3-5 minutos
RCP 2 min Ad-Tra:ar causi reae?sible t
Adrenalina 1 mg c/3-5 minutos
SI

¢Ritmo Desfibrilable? NO ¢Ritmo Desfibrilable?

Sl

Y

& Desfibrilar =

RCP 2 min

- Amiodarona 3000 mg

- Lidocaina 1-1,5 mg/kg
- Tratar causa reversible
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TAQUICARDIAS
ESTABLES E
INESTABLES

Dr. Hans Clausdorff

Introduccion

El sistema excito-conductor del corazdn tiene la funcién de coordinar el inicio
y la propagacion del estimulo eléctrico a través del miocardio que permitira
la contraccién sincronizada de todas las cavidades cardiacas, a fin de poder
bombear sangre (y por lo tanto sus nutrientes) a todos los 6rganos del cuerpo
que la necesiten. Este fino equilibrio engloba una maquina perfectamente
disefiada de tejido cardiaco con capacidad de producir estimulos eléctricos a
frecuencias pre-establecidas debido al flujo de iones por canales de electrolitos
que se activan o inactivan segln los potenciales de membrana segundo a
segundoy las vias que permiten la propagacién de este estimulo por todo el
corazén. Esta maquina compleja tiene la particularidad de poder adecuarse a
las necesidades del cuerpo, con la capacidad de poder funcionar mas rapido
0 mas lento de acuerdo a los requerimientos de los 6rganos blanco.

Lamentablemente este circuito no esta exento de errores, produciendo
comdnmente lo que llamamos arritmia (cualguier ritmo que no sea considerado
como un ritmo normal o ritmo sinusal). Dependiendo de la magnitud del error
y su efecto en el paciente, este sera de mayor o menor gravedad, debiendo
estar el clinico alerta ante su aparicion, para poder actuar prontamente de
ser necesario.

En este capitulo, se revisaran aquellas arritmias que producen una frecuencia
cardiaca sobre cien latidos por minuto (taquiarritmias), sus mecanismos, la
forma de poder realizar el diagnéstico y su tratamiento basado en lo que
se establece como concepto de “estabilidad hemodinamica”. Se nombrara
brevemente la fisiologia normal del sistema excito-conductor cardiaco, a fin
de poder contextualizar los errores producidos en todas las taquiarritmias.
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Fisiologia normal

El estimulo eléctrico es iniciado en una estructura
con forma de disco ubicada en la aurfcula derecha,
inmediatamente inferior y ligeramente lateral
a la llegada de la vena cava superior, llamado
nodo sinoauricular (SA). Si bien todas las fibras
musculares del corazén tienen la capacidad de ser
auto-excitables (producir un estimulo eléctrico de
forma espontanea capaz de viajar por las otras
fibras) la particularidad de las fibras presentes en
el nodo SA es que su membrana celular es mas
permeable al sodioy al calcio, por lo que el potencial
de membrana en reposo es menos negativo (-5omV
v/s-88 —gomV) que en el misculo cardfaco. Junto Nédulo
al flujo pasivo de Sodioy Calcio hacia elintracelular, sinusal
permite alcanzar mas rapidamente el potencial
umbral de -40mV, haciendo que se active el canal de
Calcio Tipo L (Canal Lento Sodio-Calcio), permitiendo
la entrada masiva de cargas positivas de Sodio y
Calcioy elevando el potencial de membrana (hasta \
+20mV). En ese punto los canales de Calcio tipo L \ — R\ Rama
se inactivany se activan canales de Potasio voltaje- ‘ ‘ |\ ) derecha
dependientes, los que permiten la restauracion del Oo ez
potencial de membrana en reposo del nodo SA (-55
a-somV). En este punto, se cierran los canales de
potasio y comienza nuevamente el flujo pasivo
de iones Sodio y Calcio hacia el intracelular por
permeabilidad de la membrana del nodo (descrito
al inicio). Este proceso permite la creacién de un .
estimulo eléctrico periédico (marcapaso) capaz E:gggﬁ;&{?gitgﬂjggl
de viajar por las vias internodulares hacia el nodo Cardiaco
auricula-ventricular (AV), donde se retrasa para

coordinar las auriculas y ventriculos, y luego viaja

hacia abajo por el haz de Hiss y la red de Purkinje,

permitiendo la contraccién sincronizada de todas

las cavidades cardiacas. (figura 1). Este proceso

dura toda la vida de una persona.

Vias
internodulares <=

/ izquierda
del haz
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Es muy importante destacar que el Nodo SAy el Nodo AV reciben estimulacién
del sistema simpatico y para-simpatico, a fin de cumplir las necesidades de
sangre de los 6rganos blanco. En situaciones de alerta, estrés o ejercicio,
el sistema simpatico a través de la estimulacion mediante catecolaminas
del receptor beta-adrenérgico 1, presente en el nodo SA, permite elevar
el potencial de membrana de éste (aumentando la frecuencia de disparo
del marcapaso) y aumenta la velocidad de conduccién de todo el sistema
excito-conductor), lo que produce un aumento de la frecuencia cardiaca
(Taquicardia). Junto a lo anterior, la estimulacidn vagal a través de acetilcolina
delreceptor muscarinico presente en ambos nodos permite negativizar mas
los potenciales de accion de ambas estructuras (bajando la frecuencia de
disparo del marcapaso y enlenteciendo el paso del estimulo por el nodo AV)
produciendo una baja en la frecuencia cardiaca (bradicardia). Esto puede
ser llevado hasta el extremo, impidiendo todo el paso de estimulos por el
nodo AV hasta que aparezcan focos ectépicos bajo el nodo AV (descrito que
aparecen de 5 a 20 segundos después).

Este fino balance de flujos de electrones, potenciales de membranay estimulo
simpatico — parasimpatico permite que nuestro corazén lata a frecuencias
normales durante toda la vida (entre 60 a 100 latidos por minuto). Superior
a este limite se define taquicardia, la cual siempre debe ser estudiada. Pues
refleja una situacion del cuerpo de demanda por mas oxigeno (por ende, mas
sangre) o una alteracion del sistema excito-conductor.

Mecanismos de aparicion de arritmias

a_  RE-ENTRADA: Como se ha explicado anteriormente, un estimulo normal
se genera en el nodo SA, viaja por las fibras internodales al nodo AV, desde
aqui baja por el tronco comln del Haz de Hiss, la rama derecha de esta y
los fasciculos anterior y posterior de la rama izquierda para terminar por la
red de Purkinje. Al terminar la red, el estimulo no encuentra mas tejido que
depolarizar, por lo que se extingue.

Un circuito de re-entrada implica que este estimulo no se extingue y vuelve
a estimular fibras cardiacas ya depolarizadas.

Por lo general, para que existan circuitos de re-entrada, deben existir 2 vias
de conducciéon del impulso, con diferentes velocidades de conduccién y con
periodos refractarios diferentes (la via rapida tiene periodos refractarios
largos y viceversa). Al existir un bloqueo unidireccional a la conduccién de los
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impulsos (por ejemplo, una extrasistole) en alguna parte de la re-entada, esta
entra en periodo refractario, por lo que el siguiente estimulo debe avanzar
por otra via (mas lenta, pero con periodo refractario mas corto). De esta
manera el estimulo avanzaray depolarizara por el camino normal como por el
camino que anteriormente estaba en periodo refractario (si es que el tiempo
de viaje por la via lenta permite que, cuando llegue a esta, no se encuentre
en periodo refractario). De esta manera se generara un circuito reciproco,
desencadenando la arritmia.

TRASTORNOS DEL AUTOMATISMO: Cualquier fibra miocéardica, ya sea en
un contexto experimental o patolégico puede generar actividad eléctrica
espontéanea (isquemia, alteraciones hidroelectroliticas, etc.), produciendo
arritmias. Existen 2 tipos de trastorno.

e Automatismo exagerado: mecanismo involucrado en la hipokalemia,
la taquicardia sinusal y un sinnimero de taquicardias auriculares.
Asociado también a la aparicion de extrasistoles (ventriculares o
supraventriculares)

e Post-potenciales: mecanismo involucrado en la taquicardia ventricular
polimorfay la intoxicacion digitalica, se produce cuando al término del
potencial de accién le sigue una oscilacién de voltaje que, si alcanza
el potencial umbral, puede volver a descargar.

BLOQUEOS DE CONDUCCION: En caso de una disminucion del automatismo
(enfermedad del nodo sinusal), una accién exagerada del nodo AV (bloqueos
auricula-ventriculares) o intoxicaciones, puede llevar a una baja de la frecuencia
cardiaca, con la posterior aparicion de ritmos de escape (otra parte del tejido
miocardico asume la funcién de marcapaso) o de extrasistoles.

Enfrentamiento
(Concepto de “Estabilidad Hemodinamica™)

Todo paciente que se enfrente con una taquiarritmia debe tener un control
completo de signos vitales (incluyendo temperatura y hemoglucotest) y un
electrocardiograma de 12 derivadas (clave en el diagnéstico).

El concepto de “estabilidad” radica en las consecuencias fisioldgicas de tener
una taquiarritmia, las cuales son:
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(Arriba) Bloqueo
unidireccional del
estimulo normal
(extrasistole) (1). Esto
produce que el estimulo
normal deba ir por la via
alterna (mas lenta) (2)

(Abajo) El estimulo es
capaz de depolarizar

de forma retrograda

(4) y luego en forma
anterégrada (3) en un
circuito de no acabaren la
medida que siempre exista
tejido fuera de periodo
refractario.
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e Disminucion del tiempo de llenado del ventriculo izquierdo, con
posterior caida del volumen sistélico y el gasto cardiaco

e Aumento del consumo de O2 por el mdsculo miocardico, al tener que
funcionar a mayor velocidad

e Pérdida de la coordinacién entre contraccion auricular y ventricular,
con posterior aumento de las presiones de llenado de ventriculos y
auriculas, con aumento retrégrado de la presion de capilar pulmonar
(produciendo disnea o empeorando una insuficiencia cardiaca)

Es por esto que la American Heart Association establece criterios de
“inestabilidad” hemodinamica, cuando el paciente padece alguno de los
sintomas consecuencia de las alteraciones fisiopatolégicas descritas (dolor
toracico, disnea, shock, etc.). Sin embargo, resulta CLAVE el diferenciar si la
taquiarritmia es la causa del problema o la consecuencia de un proceso de
base, debido a que la terapia para la arritmia (cardioversién eléctrica) no
funcionara hasta tener controlado el proceso subyacente. Resulta clave definir
si en el paciente que estoy evaluando la arritmia ES lo que esta causando
hipoperfusién de 6rganos blanco (cerebro, piel, corazén, etc.), que es lo
que se conoce como INESTABILIDAD HEMODINAMICA, o es la consecuencia
normal de un proceso subyacente (Fiebre, dolor, sepsis, hipoxia, uso de
drogas, enfermedad tiroidea, entre muchas otras), en el que se debe TRATAR
EL PROCESO SUBYACENTE PRIMERO Y LUEGO, UNAVEZ CORREGIDAS TODAS
LAS POSIBLES CAUSAS, TRATAR LA ARRITMIA.

En caso definir que la arritmia ES la causante de la “inestabilidad hemodinamica”
(se prefiere usar el concepto de hipoperfusion de 6rgano blanco), definido
como angina, hipotension con MAP <65mm de Hg, mala perfusion a
distal (llene capilar aumentado »>4seg o presencia de livideces), hipoxia o
compromiso de conciencia, se debe terminar la arritmia via cardioversion
eléctrica sincronizada bajo sedo analgesia. Se deben preferir sedantes con
accién hemodinamica neutra (etomidato 0,2mg/kg ev.) asociado a analgesia
(fentanilo 0,1ug/kg ev.). En cuanto a la energia a ocupar, si bien AHA ofrece
ndmeros segln la arritmia, se debe ocupar la mayor cantidad de energia
capaz de poder cardiovertir al paciente con una sola aplicacion, sugiriéndose
partir con 150 Joules. (figura 3)
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PACIENTE CON FC» 100X’
+

“INESTABILIDAD
HEMODINAMICA”

(DANO DE ORGANO BLANCO)

Compromiso de Conciencia
- Angina - Shock - Hipoxia

¢ Electrocardiograma

Cardioversion

® Realizar diagnostico

definitivo
® Manejo segin

Eléctrica

Sincronizada (150))

diagndstico

bajo sedo analgesia

FIGURA 3_
Diagrama de Flujo Manejo
taquiarritmia inestable

En caso de que el paciente no cumpla criterios de inestabilidad, da tiempo
para llegar al diagnéstico, donde la interpretacién del electrocardiograma
(ECG) es clave para guiarlo. (tabla 1)
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Tabla 1_ Enfrentamiento al diagndstico de taquiarritmias estables

Regularidad en el intervalo

RR / Ancho del QRS QRS Angosto QRS ANCHO
Taquicardia sinusal
Flutter Auricular Taquicardia Ventricular
: : et Taquicardia
mervloRRRECULAR | MR PROs (e
Conducida con
Taquicardia Auricular Aberrancia (BCRD o BCRI)
Taquicardia de la Unidn
Fibrilacion Auricular
Fibrilacion Auricular conducida con Aberrancia
Intervalo RR Irregular Taquicardia Auricular (BCRD o BCRI)
Multifocal Fibrilacion Auriculary Sd.
De Pre-excitacion

1_ Taquicardias Regulares con QRS angosto:

a_ TAQUICARDIA SINUSAL: de las mas frecuentes a observar en el servicio de
urgencia, se debe por un aumento del automatismo en el nodo SA debido a
alguna demanda del cuerpo por obtener mas oxigeno, lo que obliga al corazén
a aumentar el gasto cardiaco via aumento de frecuencia y contractilidad.

Se diagn6stica por electrocardiograma, en donde se encuentra una frecuencia
cardiaca mayor a 100 latidos por minuto (con limite de 220 menos la edad
del paciente) una onda P sinusal (de acuerdo al vector de depolarizacién
normal auricular, es decir, positiva en la pared inferior del ECG — D2, D3, aVF-
y negativa en aVR), con un intervalo PR normaly constante, a la que la sigue
siempre un complejo QRS. (figura 4)

Resulta clave en esta arritmia encontrar la causa de porqué el cuerpo necesita
tener una demanda metabdlica mas alta a través de la historia, examen fisico
y, de ser necesario, examenes de laboratorio. (tabla 2)
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FIGURA 4_

Taquicardia sinusal. Notar
aparicion de onda p con
caracteristicas previas en
derivas D2y v1

Tabla 2_ Causas de taquicardia sinusal

Privacion (OH, TBQ, Tromboembolismo

Drogas) Pulmonar Hipoxia

Hipovolemia /
Hemorragia

Embarazo Anemia
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b_  FLUTTER AURICULAR: corresponde a una arritmia por macro reentrada a
nivel de la auricula derecha. Posee varios tipos de presentaciones, siendo
la méas tipica la macro-reentrada anti horaria (Flutter Tipo I) que vemos en
el electrocardiograma como una taquicardia regular angosta con las tipicas
ondas F (Tipo Serrucho) en la pared inferiory ondas F positivas en vi. (figura 5).

Su tratamiento consiste en el control de la frecuencia cardiaca, a través de
medicamentos que aumenten el tiempo de conduccién a través del nodo AV
(Blogueadores de Canales de Calcio como Verapamilo o Beta blogueadores
como Propanolol) y establecer el riesgo embélico segin CHA2D2-VASC para
definir anticoagulacién o no.

Se puede plantear realizar cardioversion eléctrica o farmacoldgica en aquellos
pacientes que se constate de forma fehaciente si la arritmia tiene < de 48 horas
de evolucion o si tiene mayor tiempo de evolucién, pero no se constata la

presencia de un trombo intraauricular mediante ecocardiograma transesofagico. ~ FIGURAS_

Flutter Auricular Tipico
Se debe tener especial atencién en aquellos pacientes limitadores crénicos ~ ¢on reentrada anti

o ..~ horaria (Tipo 1). Not
del flujo aéreo (No usar Betablogueo) y con antecedentes de Insuficiencia Oﬁgaar;aF(eLpgalr)ed o

cardiaca (no usar Verapamilo). En aquellos casos preferir Antiarritmicos de  a frecuencias fijas de

clase 3 (Amiodarona) 300 por minuto, con
conduccién AV 2:1
(Frecuencia ventricular de
150 latidos por minuto.
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TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR (TPSV): este nombre
cataloga a aquellas taquicardias segln su forma de presentacién clinica
(Paroxismos de palpitaciones, pudiendo tener un término abrupto). El primer
episodio por lo general es en la juventud y en pacientes sin cardiopatia
estructural, destacando que entre los periodos de taquicardia el paciente se
encuentra totalmente asintomatico sin mediar terapia. Podemos encontrar
los siguientes tipos:

Taquicardia por re entrada nodal AV (TRNAV): el nodo AV contiene
dos tipos de fibras conductoras, las fibras alfa (vias de conduccién
lentas con periodos refractarios cortos) y las fibras beta (vias de
conduccion rapidas con periodos refractarios largos). Cada vez que
exista una extrasistole esta se conducira por una via, se bloqueara
su conduccion por la otra (al encontrarse en perfodo refractario) y re
entrara por la que estaba previamente bloqueada una vez finalice su
periodo refractario. En la variante tipica de la TRNAV, las fibras alfa
conducen de forma anterégrada y las beta de forma retrégrada. En
la variante atipica, se produce lo contrario (las fibras beta sirven de
via anterégrada y las alfa de via retrégrada).

1.

Hallazgos electrocardiograficos que sugieren TRNAV son frecuencias
cardiacas muy rapidas (»18olpm), la ausencia de onda p visible (debido
a que se introduce dentro del QRSy, en caso de poder ver onda p, el
intervalo R — P es menor al intervalo P-R. (figura 6)

FIGURA 6_

Taquicardia por reentrada
nodal AV. Notar la
ausencia de onda P
(metidaen el QRS) y la
frecuencia alta.
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2. Taquicardia por re entrada AV (TRAV): debe existir una via accesoria

que permita el paso de los impulsos de forma paralela al nodo AV. Lo
mas comun es que al producir el extrasistole, se conduzca de forma
anter6grada por la via normaly se conduzca por via retrograda por
la via accesoria (TRAV ortodrémica). En caso contrario, se conoce
como TRAV antidrémica.

Hallazgos electrocardiograficos que sugieren TRAV son frecuencias
mas bajas que en la TRNAV, ondas p visibles y con un R-P mayor al
intervalo P-R

Baselne

No visible P wave
AV nodal reentry SVT
gunctional tachycardia)

Short RFP SV1
Ornthodromec SVT
AV nodal reentry SVT
(atrial 1achycarda)

Long RP SVT
Atlrnal tachycarcha
Atypscal AV nodal reentry
Ornhodromic SVT (slowly
conducting AP)

Su tratamiento corresponde a interrumpir el circuito de re-entrada, ya
sea a través de maniobras vagales, uso de adenosina o bloqueadores
del nodo AV.

Se recomienda realizar como maniobra vagal el soplar una jeringa
de 20cc contra resistencia con todas las fuerzas posibles y, cuando
el paciente esté a punto de no poder soplar mas, levantarle los pies
y dejarlo acostado con los pies en 9o grados. ((Maniobra de Valsalva
Modificada o REVERT TRIAL) (figura 8))
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FIGURA_7

Diferencias en taquicardias
seglin medicion del
intervalo R -P. Notar en

las muescas la presencia
de las ondas Py su nivel
relativo al PR.
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REVERT Trial

B. /

Postural Modification to the Standard

Valsalva Maneuver
(€ceH

Taquicardia Auriculary de la unién: Se debe a focos de automatismos
presentes en la auricula o en la zona del nodo AV diferente al nodo
sinoauriculary que depolarizan tanto auriculas como ventriculos. Se
observan como ondas p con un vector de depolarizacién diferente al
sinusal y por lo general con intervalo R — P largo. (figura 9)

FIGURA 8_

Realizacion de Maniobra
de Valsalva Modificada
(REVERT TRIAL). No Olvidar
que paciente debe ser
soplando unavez se le
levanten los piesy se
acueste en 02,

FIGURA 9_
Taquicardia auricular.
Notar la onda P anormal
en derivadas inferiores
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2_ Taquicardias irregulares con QRS angosto:
a_  FIBRILACION AURICULAR:

la arritmia mas frecuente en la poblacién, se diagnéstica al electrocardiograma
como fibrilaciones de la linea de base que denotan depolarizaciones auriculares
mdltiples, muy rapidas y desorganizadas. En la medida que estas mdltiples
depolarizaciones pasen a través del nodo AV van a conducir hacia los ventriculos,
produciendo tipicamente una taquicardia de complejo angosto, irregular, de
frecuencias variables. (figura 10)

Su tratamiento es similar al Flutter Auricular (control de frecuencia / Ritmoy ~ FIGURA10_

o . - P : Fibrilacion Auricular. Notar
definicion de anticoagulacion segtn riesgo embolico) el ritmo irregularmente

irregular angosto.
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b_  TAQUICARDIA AURICULAR MULTIFOCAL: principalmente en pacientes de
la tercera edad y con patologia respiratoria, corresponden a mdltiples focos
de automatismo auricular con capacidad de conducir hacia el nodo AV. Se
diagnostica objetivando al menos 3 ondas p distintas entre si. (figura 11)

Su tratamiento corresponde a la causa que esté produciendo la arritmia, por
lo general respiratoria.
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FIGURA 11_

Fibrilacion Auricular. Notar
el ritmo irregularmente
irregular angosto.

3_ Taquicardias regulares con QRS Ancho

La principal duda a responder al enfrentarse a una taquicardia con QRS
angosto es si su origen es ventricular o si su origen es supraventricular pero
la conduccién de esta a través del ventriculo no es normal (debido a presencia
de bloqueos de rama o a sindromes de pre-excitacion). Esta respuesta tiene
implicancias criticas principalmente por motivos terapéuticos. No olvidar
que, en caso de duda, la cardioversion eléctrica es segura para el paciente,
por lo que no es descabellado tratarlas como taquicardia ventricular hasta
demostrar lo contrario.

Existen los siguientes tipos:

a_  TAQUICARDIA VENTRICULAR: debido a focos de automatismo presentes
bajo el nodo AV, principalmente secundarias a cicatrices en el miocardio
secundarias a isquemia, desbalances hidroelectroliticos o blogueo en los
canales involucrados en el flujo idnico transmembrana responsable de la
generacion y propagacion del estimulo eléctrico.

Su manejo y pronéstico es complejo, pues depende en gran medida del
compromiso hemodinamico que produce, el grado de enfermedad cardiovascular
de basey la duracién de la taquicardia.

Existen diferentes algoritmos que permiten diferenciar el origen de la taquicardia
(ventricular o no), como el algoritmo de Brugada (figura 14) y el de Veckerei,
lamentablemente carecen de la adecuada sensibilidad y especificidad por si
mismos, por lo que se recomienda el siguiente enfrentamiento en base a la
interpretacion cuidadosa del electrocardiograma:
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¢Existe Disociacion A-V en el ECG?: el fin de esta pregunta radica en
la presencia o no de ondas p visibles (Especialmente en las derivadas
D2y V1). Esto demuestra, por una parte, que existe un ritmo ventricular
(el de la taquicardia) por una via y el ritmo auricular (por otra), por
lo que se hace el diagnéstico de taquicardia ventricular. (figura 12)

FIGURA 12_

Disociacion AV (flechas).
Diagnéstico de Taquicardia
Ventricular

11
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2.

¢Existen ritmos de fusion y/o captura?: Estos ritmos se refieren
a la presencia de QRS de morfologia distinta a los del ritmo de base
de la taquicardia, que implican que el impulso nacido del nodo
Sinoauricular fue capaz de viajar hacia el nodo AV y luego bajar por
el haz de Hissy la Red de Purkinje como lo harfa un estimulo normal,
ya sea de forma total (ritmo de captura) o de forma parcial (ritmo de
fusion). Esto hace el diagnéstico de taquicardia ventricular (figura
13). Resulta (til la realizacion de una derivada D2 larga para poder
diagnosticarla.
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p

p waves in AV dissociation C Capture beat

F Fusion beat

¢Existe un Eje de depolarizacion ventricular indeterminado en
el ECG?: el vector de depolarizacion ventricular normal es hacia
abajo, hacia la izquierda y hacia adelante. En caso de encontrar
desviaciones extremas o indeterminadas del eje (QRS positivo en
aVR) la depolarizacién no sigue el eje normal sino hacia el sentido
totalmente contrario. Esto implica que el foco de depolarizacion debe
empezar desde alguna parte del ventriculo hacia el sentido contrario,
haciendo el diagndstico de taquicardia ventricular

¢Existe unaimagen tipica de BCRD o BCRI en derivadasV1yV6?:
Esto resulta Gtil en frecuencias mas bajas, pero en caso de encontrar
morfologias tipicas de BCRI o BCRD en esas derivadas, apoya al
diagnéstico de Taquicardia supraventricular con aberrancia.

¢Existe pérdida de concordancia en derivadas precordiales?:
Esto se refiere a que en caso de presencia de taquicardia ventricular
y el foco de depolarizacion es el mismo, el vector de depolarizacion
ventricular producto de ese eje es siempre el mismo, y eso se vera
en las derivadas precordiales (Todos los QRS son negativos o todos
positivos). En caso de existir eso, hace el diagnédstico de taquicardia
ventricular. En caso de existir complejos RS en las precordiales, no
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FIGURA 13_

Ritmos de Fusiony
captura, asociado a
disociacién AV en tira de
ritmo. Diagnéstico de TV
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es capaz de descartarloy se deben ocupar algunas de las preguntas
previas para esclarecer el diagnéstico

Presencia de Deflexion intrinsicoidea mayor a 100ms: la deflexion
intrinsicoidea en el ECG es una medicién que refleja la velocidad de
depolarizacién desde endocardio hacia epicardio. Dado que en las
taquicardias ventriculares la depolarizacién se transmite de miocito
a miocito (a diferencia de la depolarizacién normal que es por Haz de
Hiss o red de Purkinje) la velocidad de este parametro es mayor, lo
que apoya el diagnéstico de Taquicardia Ventricular. Se mide desde
el inicio de la onda Q o R hasta el peak de la onda R en derivadas
precordiales laterales (Vs, V6). Si bien en los blogueos de rama esta
depolarizacién es lenta, no alcanza a superar por lo general los 40ms.

FIGURA 14_

Algoritmo de Brugada.
Notar que el criterio 1

se refiere a la pérdida

de concordancia

(todos los complejos
positivos o negativos

en las precordiales). El
criterio 2 se refiere a la
medicion de la deflexion
intrinsecoide. El algoritmo
3 ala presencia o no de
Disociacion AVy el 4to a la
presencia o no de imagen
tipica de BCRD o BCRI.
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b TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR CONDUCIDA CON ABERRANCIAY
FIBRILACION AURICULAR CON ABERRANCIA: Se refieren a todas aquellas
arritmias (regulares) que se conducen por el ventriculo con alguna aberrancia
(BCRD o BCRI) (figura 15). Su diagndstico se debe establecer aplicando los
criterios para diferencias TV v/s TSV (figura 14). Su tratamiento es el de la

taquicardia de base. FIGURA 15_
Taquicardia
supraventricular con
Imagen de BCRI.
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¢_ FIBRILACION AURICULAR Y SINDROME DE PRE-EXCITACION: (figura 16) Un
sindrome de pre-excitacion se establece cuando los ventriculos son excitados
antes de que si fuesen excitados por la via normal (nodo AV — Haz de hiss — Red
de Purkinje). Necesariamente implica la presencia de haces paraespecificos
que comuniquen ambas cavidades y con periodos refractarios y velocidades
diferentes (tal como si fuese un circuito de macro-reentrada). Si bien existen
diferentes tipos, el mas comun es el sindrome de Wolff-Parkinson-White (figura
17), en donde existe un haz paraespecifico auriculo-ventricular (Haz de Kent)
con velocidad de conduccién rapida. En un paciente asintomatico se ve al ECG
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con un intervalo PR corto (reflejo de la activacidn precoz de los ventriculos)
un QRS ancho (por depolarizacién por la via distinta la red normal) y la tipica
onda delta reflejo de la conduccién por el Haz de Kent.

Se debe tener especial atencion en el raro caso de pacientes con fibrilacion
auricular, que estén taquicardicos y que ademas sufran la presencia de un
sindrome de pre-excitacion. Esto se ve como QRS anchos, de diferentes
morfologfas (unos conducen por el haz paraespecifico, otros por la via normal).
Especial cuidado hay que tener de no ocupar farmacos que blogueen el
nodo AV, pues esto determinara que todos los impulsos de la auricula en FA
conduzcan por el haz paraespecifico, llevando a que el ventriculo también caiga
en frecuencias cardiacas altas, con el subsecuente colapso hemodinamico.
En estos pacientes, se debe ocupar de preferencia Cardioversion Eléctrica.

FIGURA 16_

AcxFA + Sindrome de
pre-excitacion: Notar La
frecuencia irregularmente
irregular, los QRS anchos
y las morfologias distintas

entre cada QRS.
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FIGURA 17_
Sindrome de Wolff
Parkinson White. Notar en
las flechas la onda D. Se
asocia ademas intervalo
PR corto y QRS ancho.
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Tabla 3 _ Farmacos habituales para manejo de taquiarritmias, dosis y contraindicaciones.

NOMBRE

Verapamilo

0.075 a 0.15mg/kg Bolo EV

Indicacion

Control Frecuencia en FA /
Flutter.

Bloqueo Nodo AV en TPSV

Contraindicacion
Ant. ICC
Hipotension

Obs. FA c/Sindrome de
Preexcitacion

Propanolol

img EV (repetir con 1
minuto de diferencia)

Control Frecuencia en FA /
Flutter.

Bloqueo Nodo AV en TPSV

Ant ICC
Ant. EPOC - Asma

Obs. FA c/Sindrome de
Pre-excitacion

Amiodarona

150mg en 100cc de S.F

en 15 min ev, luego
6oomg/250cc en 24 horas
(0o 9oomg/250cc sino se
ocup6 bolo)

Control Frecuencia en FA /
Flutter.

Manejo Médico TV

Hipotension

Reaccion Alérgica

Adenosina

6mg ev bolo, luego 12mg
ev (repetir hasta 2 veces)

Bloqueo nodo AV en TPSV

Sospecha de Fibrilacion
Auricular con Sindrome de
Pre-excitacion

Lidocaina

1.5mg/kg en 100cc ev en 15
minutos (Velocidad maxima
25 a 5omg/min)

Manejo médico TV

Reaccion alérgica

Propafenona

6oomg v.o (Esperar
Cardioversion por 6 horas,
dar en conjunto con beta
bloqueo)

Cardioversion
Farmacolégica para FA /
Flutter

Flecainide

300mg v.o (dar en conjunto
con beta bloqueo)

Cardioversion
Farmacolégica para FA /
Flutter

BIBLIOGRAFIA_ - Hall, ). E. (2016). Guyton y Hall. Tratado de Fisiologia Médica. Elsevier.
« Fajuri, A. (2009). Manual de Arritmias. Ediciones Universidad Catélica.

+ Luigi Padelleti, G. B. (2017). Normal Electrophysiology, Substrates, and the Electrocardiographic Diagnosis of Cardiac Arrhythmias: Part I.
Cardiac Electrophysiology Clinicos, 345-481.
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BRADIARRITMIAS

Dra. Olga Lopez

Introduccion

Las bradiarritmias son una patologia frecuente en el servicio de urgencias.
Su correcta identificacién y manejo permite evitar desenlaces de alto riesgo
y muchas veces fatales. Es por esto que es de vital importancia conocerlas.

La evaluacion inicial de toda bradiarritmia debe comenzar con el algoritmo
ABCDE-U. Con esto se lograra identificar si estamos en contexto de una
bradiarritmia con o sin inestabilidad clinica, lo que define el tipo de
manejo inicial.

Evaluacion clinica

La evaluacién de la inestabilidad clinica del paciente sigue los siguientes
criterios:

e Shock (manifestado como palidez, sudoracion, extremidades frfas a
distal, alteracion del llene capilar e hipotensién)

e Compromiso de conciencia (recordar siempre evaluar pulso para
diferenciar de paro cardiorespiratorio).
e Sincope

e Falla cardiaca. Las bradiarritmias producen disminucién del flujo
sanguineo en las arterias coronarias causando compromiso en la
pared cardiaca. El compromiso del ventriculo izquierdo se manifiesta
clinicamente como edema pulmonar agudo (EPA).
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e Dolortoracico que podria estar en contexto de isquemia miocardica.
El dolor toracico por si solo es el criterio con menor peso. No suele
usarse como criterio Gnico, y debe contextualizarse de acuerdo a
factores de riesgo y clinica.

Manejo Bradiarritmias Inestables

Es importante mencionar que en casos de inestabilidad el manejo inicial del
paciente debe ser en el reanimador. Pacientes con bradicardias extremas
(10-12lpm) asociado a inestabilidad clinica deben ser manejados como paro
cardiorespiratorio (PCR).

Para determinar el manejo de las bradiarritmias inestables se debe distinguir
si la bradiarritmia responde a complejo QRS ancho o angosto.

Complejo QRS angosto: En general son pacientes mas estables clinicamente.
La mayoria de las veces tienen ritmo de escape nodal y pueden responder
bien a atropina.

Dosis atropina: 0.5 mg por vez repitiendo cada 3-5 minutos. Maxima dosis 3 mg.

e Su efecto clinico dura aproximadamente 1 hora.

e Encaso de falta de respuesta a la maxima dosis se considera falla
de respuesta a atropina.

e Complejo QRS ancho: Son pacientes mas inestables. Estas bradiarritmias
se asocian a ritmos de escape infranodal (lo que las hace ser mas
lentas). Suelen no responder a atropina.

e Enpacientes con complejo QRS angosto que no responden a atropina
o complejo QRS ancho se debe instalar un marcapaso. Existen dos
tipos, los transitorios (méas disponibles y utilizados en la urgencia) o
definitivos (instalados por cardiélogo).

Utilizacion del marcapasos transcutaneo (transitorio)

El marcapasos transcutaneo es el tratamiento electivo para bradiarritmias de
complejo ancho o aquellas que no responden a atropina. Es un procedimiento
doloroso para el paciente ya que se estimula la actividad contractil cardiaca a
traves de corriente electrica que pasa a traves de la piel. Recordar siempre usar
analgesia. Entre las opciones estan la ketamina (adrenérgica, (til) y el fentanil.
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Paso 1: Poner las almohadillas en el paciente. Se ubican de forma
anteroposterior para asf reclutar la mayor cantidad de masa miocardica.
Conectar las almohadillas al monitor.

Paso 2: Seleccionar en el monitor la modalidad marcapasos.

Paso 3: Ajustar la frecuencia a la cual se desea que el marcapaso
emita los impulsos electricos (inicialmente 60-8o lpm).

Paso 4. Calibrar la energia (de menora mayor amperaje hasta que haya
captura, es decir, que cada espiga sea proseguida por complejo QRS
visible al monitor). La intensidad de corriente depende de la condicién
clinica, mientras mas grave se utilizara mayor amperaje.

Paso 5. Recuerde siempre chequear pulso, puede haber actividad
electrica en el corazon sin actividad contractil.

Estabilizacion post marcapaso

Muchos pacientes requieren de medidas de estabilizacion post acople a
marcapaso. Dentro de ellas se encuentra el uso de drogas vasoactivas.

Adrenalina: Ampollas de 1mg. Preparar solucién de 8 mg en 250 ml de suero
fisiologico (32 mcg/ml), iniciando infusién a 0.1-0.3 ug/kg/min. Puede inciarse
por via periférica teniendo siempre en consideracion instalar un CVC antes
de 12 hrs.

Dopamina: Ampollas de 200mg. Preparar solucién de 40omg en 250 ml de
suero fisiolégico (1,6 mg/ml), buscando 5-10 ug/kg/min (aprox 13-26 ml/hora)

Manejo de las bradiarritmias estables:

Todo paciente con bradiarritmias sintomaticas estables deben permanecer
monitorizado por el riesgo de complicaciones.

El elemento mas util para la evaluacién es el electrocardiograma, en donde,
podremos dividir bradiarritmias con complejo QRS angosto y ancho. Este
ultimo no responde bien a atropina. Las bradiarritmias estables mas vistas
en la practica clinica son:

153



MANUAL RCP_reanimacion avanzada: adulto

Bradicardias sinusales: Impulsos origi-
nados en el nodo auriculoventricular (AV)
con frecuencia lenta (<6olpm). Son de
complejo QRS angosto.

Bloqueos AV primer grado: Impulsos
enlentecidos en el nodo AV con intervalo fijo.
Responde a un bloqueo parcial del nodo.
Se presentan al electrocardiograma con
intervalo PR: prolongado, »0,20 segundos,
pero sin variacion (fijo) y complejo QRS
angosto.

Bloqueo AV de segundo grado, tipo |
(Mobitz I-Wenckebach): La conduccién
de los impulsos se enlentece de manera
progresiva en el nodo AV (provocando un
aumento progresivo delintervalo PR) hasta
que un impulso sinusal queda completamente
blogueado sin QRS que le proceda. Al
electrocardiograma se ve un alargamiento
progresivo del intervalo PR con complejo
QRS angosto.

Bloqueo AV de segundo grado de tipo Il
(infranodal; Mobitz II): Los impulsos se
bloguean casi siempre por debajo del nodo
AV. Debido a que la conduccion por el nodo
es normal, no se produce alteracion en el
intervalo PR, sin embargo, el complejo QRS
puede ser ancho o angosto (dependiendo
de de si el bloqueo es alto 0 bajo en relacion
al nodo AV).
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A. Blogueo AV Mobitz Il con complejo QRS
angosto. Indica blogueo alto en relacion
alnodo AV.

B. Blogueo AV Mobitz Il con complejos QRS
anchos. Indican blogueos infranodales.

e Bloqueo AV de tercer grado: Los impulsos

quedan completamente bloqueados, sin

lograr el paso entre auriculas y ventriculos.

Por definicion no existe intervalo PRy en

general el complejo QRS es ancho. En el

electrocardiograma se ven ondas p sin

relacion a complejos QRS (ritmos de escape

ventricular).

Causas de bradiarritmias:

Siempre se deben buscar las causas de las bradiarritmias. Es importante ya
que existen causas primarias, irreversibles en general, en donde el manejo
de entrada de eleccion es el marcapasos, y causas secundarias, las cuales
son muchas veces reversibles y tratables.

1. Causas Primarias: Enfermedad del sistema excitoconductor o del
nodo auriculoventricular. Requieren marcapasos para su manejo.

2. Causas Secundarias:

Isquemicas: Sindrome coronario agudo (40%): Afecta méas
frecuentemente a la arteria coronaria derecha. Inicialmente causan
bradiarritmias por mecanismo vagal, sin embargo, la progresion de la
patologia crea un dafio permanente porisquemia del nodo. Siempre
preferir por ende marcapaso por sobre terapia farmacologica y no
olvidar terapia de reperfusion.

Toxicos (20%):
e Betablogueadores: Generan bradicardia, hipotension, hipoglicemia

y broncoespasmo. Se maneja con betaagonistas como la atropina,
glucagon e insulina.

e Bloqueadores de canales de calcio: Generan bradicardia, hipotension,
hipoglicemia, falla renal, EPA y compromiso de conciencia. Se
manejan con calcio, atropina, drogas vasoactivas.
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e Digitalicos: Generan bradicardia asociada a un aumento del
automatismo (fibrilacién auricular o flutter bloqueado), vomitos,
diarrea e hiperkalemia. Se maneja con drogas vasoactivas o
atropina, dependiendo de las caracteristicas clinicas del cuadro
(automatismo o bloqueo), marcapasos o dialisis.

Metabadlicas: La mas frecuente es la hiperkalemia. Sospechar siempre
en pacientes con ECG de morfologia bizarra o bradicardia con ritmos
anchos. Se debe estabilizar la membrana (gluconato de calcio),
realizar medidas de shift (B-agonistas, insulina + glucosa) y aumentar
la eliminacion (dialisis).

Neurolégicas (paciente enclavandose. Corresponden al 5% de
las causas).

Falla marcapasos.
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Algoritmo Bradicardia adulto

Evalde si la frecuencia cardiaca es adecuada para el estado clinico.
Frecuencia cadiaca por lo general <50 lpm si existe bradiarritmia.

Identifique y trate la causa subyacente
Mantenga la via aérea permeable; apoye la ventilacion segiin sea necesario.
Oxigeno (en caso de hipoxemia)
Monitor cardiaco para identificar el ritmo; monitor de la presion arterial y oximetria
Via IV
ECH de 12 derivaciones si estuviera disponible; no retrase la terapia.

Bradiarritmia persistente que causa
¢Hipotension?
Monitorice ¢Estado mental alterado?
y observe ¢Signos de shock?
¢Molestia toracica isquemica?
¢Insuficiencia cardiaca aguda?

Dosis/Detalles

Atropina

Si la atropina resulta ineficaz: Atropina, dosis IV:
Primera dosis: bolo de 0,5
® Marcapasos transcutaneo mg. Repita cada 3-5 minutos.
Y Maximo:3mg

® |[nfision de dopamina

e Dopamina, infusion IV:
® Infusion de adrenalina La perfusién normal es a 2-20
mcg/kg por minuto. Valorar la
respuesta del paciente; disminuir
lentamente.

Considere
e Consulte al experto Adrenalina, infusion IV:
Infusion a 2-10 mcg por minuto.
Valorar la respuesta del paciente.

® Marcapasos transvenoso

157



o

NUAL RCP_anexo




MANUAL RCP_anexo

ORDEN DE NO
REANIMAR

Dra. Sharon Alter

“La éticaesla
disciplina que
estudia las
acciones humanas
voluntarias (y por
lo tanto, libremente
elegidas), desde

el punto de vista

de si son buenas o
malas”.

Respecto a la reanimacién cardiopulmonar (RCP) en el adulto, existen varios
aspectos éticos a considerar a la hora de administrar las maniobras de
reanimacion, que entenderemos como el conjunto de medidas terapéuticas
que se aplican para recuperar o mantener, las constantes vitales del organismo.

Como en cualquier otro acto médico, nuestro objetivo sera respetar los
principios éticos, y para esto, cabria hacer un analisis ético-clinico acabado de
cada caso de paro cardiorrespiratorio (PCR) que se nos presente. Lo anterior
cobra alin mayor relevancia ante situaciones de urgencia, especialmente
porque implican llevar a cabo medidas terapéuticas con limitaciones practicas
importantes y en un tiempo muy acotado a la hora de tomar decisiones en
cuanto a la reanimacion.

El objetivo de este capitulo es plantear aguellos dilemas a los que nos vemos
enfrentados a la hora de reanimar a un paciente en PCR:

e Reconocer cOmo se involucran los principios éticos en RCP.

Plantear un modelo de analisis ético clinico que pueda adecuarse a
contexto de urgencias.

e (Guiarnuestro accionar para en lo posible evitar manejos f(tiles* que
signifiquen un dafio para nuestro paciente.
(*Manejo o tratamiento fiitil es aquel que no va a alcanzar las metas
terapéuticas, ya que el fin terapéutico en ese enfermo se ha tornado
imposible.)
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La orden de no reanimar es parte del acto médico y por tanto, nuestra
responsabilidad.

Dentro de los fines de la medicina, claramente conceptualizados y expresados
en el documento elaborado por el Hasting Center, se definieron cuatro objetivos
fundamentales. 3 de los 4, muy involucrados en el manejo de fin de vida de
nuestros pacientes.

Prevencidn de las enfermedadesy lesiones y
promocion de la conservacién de la salud.

El alivio del dolory el sufrimiento causado por
los males.

La atenciony curacién de los enfermos y los
cuidados a los incurables.

Evitar una muerte prematura y la blsqueda de
una muerte tranquila.

SwWN =

Larealidad concreta siempre serd mas rica que nuestros esquemas intelectuales
y, por lo tanto, los desbordan. De ahi que el proceso de toma de decisiones
clinicas no pueda consistir en una pura ecuacion matematica, si no que en el
andlisis cuidadoso y reflexivo de los principales factores implicados, que si
bien no nos garantiza encontrar la mejor solucion, si disminuye la posibilidad
de “pasar por alto” aspectos relevantes para la toma de decision.

Ahora, en el contexto de urgencia, muchas veces nos sera imposible realizar
un “analisis cuidadoso y reflexivo” por lo que nos veremos en el desafio de
tomar la mejor decisién posible, de forma rapida y muchas veces ciegos a
informacién relevante de considerar.

:Cémo podemos hacerlo?

En base al modelo de andlisis de casos éticos-clinicos UC, podemos plantear
el siguiente ejemplo:
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911

1. Identificar y describir el problema ético-clinico:

En este caso, ante un PCR, nuestra pregunta sera si es licito iniciar, o no iniciar,
maniobras de reanimacion.

Esimportante considerar que el hecho de realizar RCP requiere del tratamiento
completo, y los protocolos de resucitacién incluyen intubacién para asegurar
la via aérea y administrar apoyo ventilatorio en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). No se trata s6lo del masaje, sino de invertir todos los recursos
disponibles para reanimar al paciente en paro.

Nuestro objetivo serd, mediante la reanimacién, alcanzar el mejor outcome
posible, es decir, un individuo cognitivamente intacto y con una aceptable
calidad de vida, sin deterioro significativo respecto a su estado premérbido.

Los profesionales de la salud seremos responsables de mantener nuestro
conocimiento, entendimiento y capacidad técnica, y de entender los principios
éticos involucrados antes de vernos envueltos en una situacién real donde
se deben tomar decisiones respecto a la resucitacion de un paciente.

La Asociacion Médica Mundial (WMA) define tratamiento médico f(til como
aquel que “no ofrece una posibilidad razonable de recuperacién o mejora”
o0 “aquella que permanentemente no le traera al paciente beneficio alguno”

La resucitacién es considerada fatil cuando las posibilidades de una
supervivencia de buena calidad son minimas. El primer prerrequisito para
considerar un tratamiento fatil es determinar si existe o no indicacion médica
para administrarlo.

La decision de no intentar maniobras de reanimacion no requiere el consentimiento
del paciente ni de sus cercanos, y no administrar maniobras de reanimacién,
en ningln caso significa abandonar al paciente o a sus familiares.

2. Referencia a principios éticos involucrados:

Autonomia

El respeto a la autonomia se refiere a la obligacion del tratante de respetar las
preferencias del paciente y tomar decisiones que estén en armonia con los
valores, preferencias y creencias de este. Si bien no podremos saber lo que
quiere un paciente al momento de este encontrarse en PCR, si muchas veces
los pacientes han manifestado anteriormente no querer que se les realice
RCP. Existen documentos legales que expresan estas voluntades (Directivas
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anticipatorias, advance care planning, designacién de un cuidador cercano
(Health care proxy) testamento vital (living will) y el POLST (Physician’s order
for Life Sustaining Treatment)).

Las directivas anticipadas deben cumplir con 3 criterios: Existir, ser validas y
aplicables, situacion que no se dara en la mayoria de los casos de PCR que
tengamos que atender.

En nuestra realidad local chilena no dispondremos de estos documentos, y
si estan disponibles, su utilidad es mas bien moral ya que no tienen validez
legal por el momento. Ante un PCR en la que no contemos con informacién
rapiday fiable, debe predominar la intencién de otorgar el mayor beneficio al
paciente, en especial porque la prontitud de la accion tiene relevancia para
el pronéstico final, por lo que ante la no informacion se deben iniciar las
maniobras de reanimacion con la “presuncion del consentimiento”.

;Cémo podemos respetar la autonomia de un paciente en paro?

Buchnany Brock describen el marco ético de la toma de decisiones subrogadas:
el orden a respetar es: orden directa expresada por el paciente (cuando si se
encontraba en condiciones de hacerlo), juicio sustituido (lo que creen los méas
cercanos a él que él querria), y buscar el mejor interés del paciente (lo que
querria cualquiera en su lugar).

Errores comunes que deben evitarse son asumir que se sabe lo que el paciente
quiere sin haberlo discutido con él e ignorar que la incapacidad puede ser
intermitente o relativa a la decisién, ademas, muchas veces los médicos no
cumplen con la voluntad del paciente por el temor a enfrentar una demanda.

Beneficencia

La beneficencia implica que las intervenciones que se realicen deben ir en
beneficio del paciente luego de evaluar los posibles riesgos y beneficios
involucrados en la decisién. Si bien la RCP es un procedimiento no exento de
riesgos, el beneficio de salvaguardar la vida de un paciente pareciera primar
al menos en contexto de urgencia en donde hay tantas incégnitas imposibles
de resolver en un principio.

No maleficencia

La no maleficencia, o “primum non nocere” viene desde el axioma de Hipdcrates
“ayuda o al menos no dafies” La RCP no debe realizarse en casos f(tiles, aunque
reconocemos la dificultad en definir precisamente la futilidad para cada caso
particular, siempre se debe considerar que la RCP es un procedimiento invasivo
con pocas probabilidades de éxito. Pero ante un PCR la norma sera reanimar,
en un principio, favoreciendo la beneficencia.
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Justicia

Justicia distributiva. ;Pueden excluirse, como demandantes legitimos de
recursos escasos, a los individuos permanentemente inconscientes que no
tienen ni tendran intereses experienciales?

Si una familia no acepta la muerte de un paciente inconsciente, ;se justifica
usar recursos para mantenerlo con vida?

Las consideraciones éticas respecto al RCP incluyen alcanzar el mejor resultado
posible para el paciente, sus cercanosy la sociedad en general con una justa
distribucion de los recursos disponibles.

No administrar tratamiento médico especifico por motivos de costo econémico
no es aceptable, pero si es apropiado considerar los costos y potenciales
beneficios para el paciente, la familia y la sociedad.

3. Andlisis de informacion éticamente relevante:

Generalmente estaremos enfrentados a la inexistencia de la informacién
respecto al paciente, su historial clinico y sus preferencias. Pero si existe
informacion clinica que debemos considerar a la hora de iniciar o no maniobras
de reanimacion:

e No se deben iniciar maniobras de reanimacién si existen signos
evidentes de muerte bioldgica:

Rigor Mortis

Livideces fijas o en areas de declive
Decapitacion

Destruccion craneal y cerebral masiva
Descomposicidn o putrefaccion
Incineracion

0O O 0 0o o o

e No se deben iniciar maniobras de reanimacion si el paciente lleva
mas de 10 minutos en paro sin que se hayan iniciado maniobras de
reanimacion (excepto en casos de asfixia por inmersién, hipotermia
e intoxicacion por barbitdricos).

e En cuanto al tiempo, la RCP debe continuar tanto tiempo como el
ritmo persista en FV. La asistolia por mas de 20 minutos durante
RCP basica en ausencia de una causa reversible, generalmente se
acepta para detener maniobras, aunque existen reportes de casos
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excepcionales que no apoyan estas reglas. Cada caso se debe evaluar
de forma particular.

e Sielinicio de maniobras de reanimacién supone un peligro para el
reanimador, esta no debe ser iniciada.

e Actualmente no existen herramientas validas para pronosticar estado
neurologico ni los outcomes clinicos durante las primeras horas
después del retorno de la circulacion espontanea. Por lo que no se
deben tomar decisiones utilizando estos criterios.

4. Participacion:

Al centro de nuestro actuar debe estar el paciente y su beneficio. También
estara involucrado el equipo médico que tiene que tomar la decision, la familia
que muchas veces tiene expectativas poco realistas de la reanimacion, a los
que hay que brindarles apoyo y contencion.

El deseo de los familiares no sera la decisidon definitiva, aunque hay que
hacer el mayor esfuerzo posible para conversar con ellos y tomar la decision
en conjunto. Sera Gtil preguntarles: “;qué habria decidido su familiar de estar
en condiciones?”, “de decidir, ;qué decisién tomaria si fuese yo mismo el que
estuviera en esa condicion critica?”.

5. Evaluacion de las alternativas de accion:

Las alternativas de accién seran siempre y cuando no haya signos evidentes
de muerte: tomar la decisién de iniciar o no iniciar maniobras de reanimacion.

En caso de duda, (que sera la mayoria de los casos) se debe actuar del modo
que dé méas garantias de preservar un bien mayor (en este caso la vida) que
pueda estar en juego.

6. Resolucion del problema:

Una reanimacion cardiopulmonar que no tiene chances de éxito en términos
de sobrevida o una calidad de vida posterior aceptable, es inttil y puede
violar el derecho del paciente a la piedad y dignidad al enfrentar la muerte.
Pero, en especial en contexto de urgencia determinar “el no chanche de éxito”
es muy dificil, y en contraste a otras terapias médicas, una reanimacion con
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AR

tasas menores al 1% de éxito aln justificaria hacer todos los esfuerzos por
alcanzarla ya que el beneficio es tan importante, que parece compensar el
balance costo/beneficio.

7. Implementacion practica

Si existe indicacion médica y no existe informacion fidedigna y rapida de
obtener que justifique no iniciar RCP, la conducta que sugerimos es iniciar
maniobras de reanimacion.

Ahora, si una vez iniciadas las maniobrasy alcanzado el retorno de la circulacién
espontanea, obtenemos informacion que nos hubiese hecho decidir no
iniciarlas (como que el paro haya sido consecuencia final de una enfermedad
irreversible de mal pronéstico o el paciente haya expresado anteriormente,
de forma verbal o escrita el deseo de no recibir RCP), desde el punto de vista
ético no hay diferencia entre no iniciar un tratamiento (por considerar que su
utilidad es dudosa) y suspenderlo (que ha mostrado ser indtil).

8. Evaluacion

Siempre sera bueno apoyarnos de un comité de ética asistencial, que en el
contexto de la emergencia no sera posible de consultar, pero si a la hora de
haber administrado RCP y considerar retirar las terapias.

En el contexto de urgencia, ante un paciente en paro y sin contar con
informacién necesaria, se sugiere iniciar maniobras de reanimacién. Teniendo
en cuenta que puede que esta no sea la mejor decisién una vez que podamos
obtener mayores antecedentes del paciente, en este caso, seria éticamente
aceptable volver atras. Lo que sera imposible si ante la duda decidimos no
iniciar maniobras de reanimacion.
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USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL
(EPP) EN EL CONTEXTO
DE REANIMACION

Dr. David Acuna

Con la pandemia producida por el Sars-Cov 2 nuestros protocolosy aproximacion
al paciente en paro cardiorespiratorio se han visto modificados. Toma un
rol mas importante la proteccion personal y es habitual preguntarse como
podemos dar maniobras de reanimacion sin exponernos innecesariamente.
También se han modificado algunas practicas con respecto al RCP en contexto
de sospecha COVID-19. Es asi que los grupos académicos que revisan las guias
de reanimacién han publicado recomendaciones actualizadas para la RCP en el
contexto de la pandemia por COVID-19. Al final de este capitulo, se incluye un
link donde se puede revisar en extenso estas recomendacionesy los cambios
que van surgiendo a medida que vamos conociendo mejor esta amenaza.
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Recomendaciones ILCOR sobre RCP en COVID-19

Sugerimos que las compresiones toracicas y la reanimacién
cardiopulmonartienen el potencial de generar aerosoles (recomendacion
débil, evidencia de muy baja certeza).

Sugerimos que en la actual pandemia COVID-19 los reanimadores legos
consideren la reanimacion s6lo con compresionesy la desfibrilacion
de acceso piblico (declaracion de buenas practicas).

Sugerimos que en la actual pandemia COVID-19, los reanimadores
legos que estén dispuestos, capacitados y sean capaces de hacerlo,
tal vez deseen administrar respiraciones de rescate a nifios ademas
de las compresiones torécicas (declaracién de buenas practicas).

Sugerimos que en la actual pandemia de COVID-19, los profesionales de
la salud utilicen equipo de proteccion personal para los procedimientos
que generen aerosoles durante la reanimacion (recomendacién débil,
evidencia de muy baja certeza).

Sugerimos que puede ser razonable que los proveedores de atencion
médica consideren la desfibrilacién antes de ponerse el equipo de
proteccion personal que genera aerosol en situaciones en las que
el proveedor evalla que los beneficios pueden exceder los riesgos
(declaracion de buenas préacticas).

NO HACER:
La estrategia “oir-sentir”, para valorar la respiracion, no ha de

emplearse durante la RCP en el paciente COVID-19 (presunto o
confirmado).

Se recomienda buscar signos de vida, respiracién normal o, si se esta entrenado,
pulso carotideo. En caso de duda, tras pedir ayuda y comunicar la situacién
de sospecha de paro cardiaco en paciente COVID-19 (presunto o confirmado),
iniciar maniobras de resucitacion solo con compresiones toracicas. Cualquier
manipulaciény/o intervencion sobre la via aérea de un paciente COVID-19 debe
ser realizada por personal sanitario experto y con competencia demostrada
en el manejo avanzado de la via aérea. Ademas, deberan utilizarse aquellos
dispositivos de via aérea para los que se ha recibido entrenamiento con el
objetivo de minimizar cualquier tipo de riesgo.
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Recomendaciones de la AHA

Equipo de proteccion personal (EPP)

Proteccion respiratoria: Pongase un respirador o una mascarilla
(sino se dispone de un respirador) antes de entrar en la habitacion
delpaciente o en el area de atencion. Se deben utilizar respiradores
Nos o respiradores que ofrezcan un mayor nivel de proteccion en
lugar de una mascarilla cuando se realice o se presente para un
procedimiento de generacion de aerosoles. Cuando se restablezca
la cadena de suministro, las instalaciones con un programa de
proteccion respiratoria deben volver a utilizar las mascarillas de
respiracion para los pacientes con COVID-19 conocido o sospechoso.
(Fuente: CDC, consultado el 11/3/2020)

Proteccion de los ojos.
Guantes.

Batas: Si hay escasez de batas, se debe dar prioridad a los
procedimientos de generacion de aerosoles, las actividades de
atencién en las que se anticipan salpicaduras y rociadas, y las
actividades de atencion de pacientes de alto contacto que brindan
oportunidades para la transferencia de patdégenos a las manosy
la ropa de los proveedores.

Recomendamos que todo el personal que participa de una reanimacion cardio
pulmonar utilice medidas de proteccién personal asumiendo exposicion a

aerosoles. En el contexto extrahospitalario, si se cuenta con medidas de

proteccién personal, utilizarlas. En caso contrario, dar masaje cardiaco y

desfibrilacién en caso de ser necesario y que esté disponible. En el contexto

intrahospitalario todo el personal que va a participar de la reanimacién deberia
usar mascarilla Ngs, proteccion ocular, pechera y guantes.
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https://www.urgenciasyemergen.com/recomendaciones-rcp-covid-19/#CONTENIDO
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