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Conceptos parael
tratamiento del paro
cardiorrespiratorio

RECOMENDACIONES. 'REGLAS DE ORO"

TRATEAL PACIENTEY NOAL MONITOR.

Los agoritmos son un resumen y una ayuda paralamemoria.

No utilicelosalgoritmos “aciegas’ (algunos pacientes pueden requerir
ayuda no especificada en los algoritmos).

Los agoritmos no sustituyen el entendimiento clinico (no deben consi-
derarse como avales, requerimientos o atencién estandar en sentido legal).

Laviaaérea(A), laventilaciony laoxigenacion (B), las compresiones
(C) y la desfibrilacion (D) son mas importantes que la distribucion de
férmacos o la obstruccion de una via venosa.

jConozcael desfibrilador!

Puede suministrar varios medicamentos por via endotraqueal ("ALA
2,5": adrenaling, lidocainay atropina 2,5 vecesladosis|V).

Los medicamentos |V deben suministrarse “en bolo” (luego de cada
inyeccion 1V facilitelacirculacion deladrogainyectando un bolo de20 mi
desolucionfisiologicay elevelaextremidad).

Entrénesey practique RCP.

i TRATEAL PACIENTEY NOAL MONITOR!

CLASIFICACIOI\J DE LAS INTERVENCIONES TERAPEUTICAS
EN REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP)
AMERICAN HEART ASSOCIATION (AHA)

Clase 1: definitivamente Util .

Clase 2-A: prabablemente Util.

Clase 2-B: posiblemente til.

Clase 3: no indicada (posiblemente dafina).
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ACCIONES PRELIMINARES ('RAP)

1. Respuesta: evalle la capacidad de respuestade lavictima (Sr./Sra.,
cesta usted bien?).

2. Ayuda: victimainconsciente que no responde: jPIDAAY UDA! (Ac-
tive el sistemade emergencias).

3. Posicion: si el paciente estabocaabajo girelo como un todo (sosten-
galacabezay €l cuello con unamano y con la otra rételo hacia su lado
|lentamente).

EXAMEN ABCD (LUEGO DE "RAP")

Establecer la prioridad segun las letras del abecedario.

Via aérea: abrir / desobstruir la via aérea

E Respiracion: verificar la respiracion: “ver’,’oir” y “sentir’ si respira

Si no respira: dar 2 ventilaciones de rescate

Circulacion: controlar si tiene pulso carotideo

Si no tiene pulso, iniciar compresiones toracicas
(15 compresiones x 2 ventilaciones: si esta solo)

(5 compresiones x 1 ventilacién: si son dos rescatadores)

Depende de
la circunstancia: El tronco principal de los diagramas de flujo
representa intervenciones CLASE |
Verificar ritmo cardiaco con paletas o
electrodos del monitor ECG.

No hay actividad eléctrica
Ir a algoritmo de ASISTOLIA

FVITV
Ir a algoritmo de FV/TVv

Hay actividad eléctrica de otro tipo
Ir a algoritmo de AESP

Diagrama 10-1. Examen ABCD.
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MONITOR: ritmo cadtico, actividad eléctrica desorganizada, con patrén en zigzag
ALGORITMO DE FIBRILACION VENTRICULAR / TAQUICARDIA VENTRICULAR (FV/TV) SIN PULSO

. D. Desfibrile (no sincronizado) hasta 3 veces, si se re-
SalOHI= 4 200 joules quiere por la persistencia de FV/TV.
FVITV persiste
iNo retire las paletas!
CinoEulE 2 entre 200y 300 joules No reanude la RCP mientras recarga el desfibrilador
FVITV persiste y reexamina el ritmo.
iNo retire las paletas! - No controle el pulso si el monitor muestra claramente
CHOQUE 3 360 joules FVITV.

- Si aparece un ritmo que no es FV/TV retire las paletas
del térax y verifique el pulso.

¢Ritmo después de las tres primeras descargas?

l l |

FV/TV persistente E?SEZUSECVF;Z Sin actiyidad Vaya al algoritmo Otro ritmo que no es FV/TV
Obtenga acceso venoso eléctrica de ASISTOLIA l
: © ®
Administre 1 mg Si esta dosis no es efectiva considere regimenes de dosifica-
de adrenalina IV | | cion clase IIB:
(repetir cada Intermedio: 2 a5 mg IV, cada 3 a 5 min. Vaya a regreso Vaya al
3 a 5 minutos) Ascendente: 1 mg, 3 mg, 5mg IV con intervalos de 3 min. de circulacién algoritmo
l Elevado: 0,1 mg/kg IV cada 3 a 5 min. espontanea de AESP
Bicarbonato de sodio: 1 mEg/kg es clase | en pacientes con
Desfibrile con un hiperpotasemia preexistente (véase tabla pag. 252)
solo choque de
360 Secuencia de drogas opcion clase IIA en la FV/TV refractaria:
en302a60s Lidocaina: repetir cada 3 a 5 min hasta una dosis maxima de 3 mg/kg. Es
l aceptable una dosis Unica de 1,5 mg/kg.

Bretilio: 5mg/kg IV. Repetir a los 5 min con 10 mg/kg.
Administre medicamentos Sulfato de magnesio: 1 a 2 g IV en torsién de puntas, sospecha de
de beneficio probable -clase IIA- en |—»| hipomagnesemia o FV refractaria.

la fase FV persistente o recurrente. Procainamida: 30 mg/min en FV refractaria (maximo total 17mg/kg).

l Bicarbonato de sodio (ver opciones terapéuticas en la pag. 252)

Desfibrile con un solo choque de 360 J en 30 a 60 s
después de cada dosis de medicamento.
El esquema debe ser: medicamento-descarga.
("patrén droga-choque”)
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Ejemplo de secuencia

Lidocainalal,5mg/kglV - descarga.
AdrenalinalmglV (odosisclaselIB) - descar ga.
Lidocainalal,5mg/kglV - descarga.
AdrenalinalmglV (odosisclasellB) - descar ga.
Amiodarona* 350mg V. Seguir patrén “droga- choque'.

* Ladrogaque sigue en lasecuenciaesel bretilio, pero como hastala
fecha no esta disponible en el mercado argentino, la Sociedad Argentina
de Cardiol ogiarecomiendalaamiodaronacomo alternativasi no se dispo-
nedelaprimera.

Opciones terapéuticas
del bicarbonato de sodio (1 mEg/kg)

Clase | Si se sabe que el paciente tiene
hiperpotasemia preexistente.

Clase IIA Si hay acidosis previa que responde al
bicarbonato.
En sobredosis de antidepresivos triciclicos.
Para alcalinizar la orina en sobredosis de
medicamentos.

Clase 1IB Si una vez efectuada la intubacion el paciente
contindia con un intervalo prolongado de paro.
Al regreso de la circulacion espontanea
después de un intervalo de paro prolongado.

Clase lll Acidosis lactica hipdxica.
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MONITOR: cualquier otro ritmo que no sea FV/TV
ALGORITMO DE ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO (AESP)

Incluye:  Disociacion electromecanica (DEM)
Seudo-DEM
Ritmos idioventriculares
Ritmos de escape ventricular
Ritmos bradisistélicos
Ritmos idioventriculares por desfibrilacion

Empiece / continie RCP

T SIN PULSO Intube a la vez

Obtenga acceso venoso

Evalle el flujo sanguineo (Doppler, CO, al final de la
espiracién, ecocardiografia, linea arterial)
Investigue las causas posibles:

Considere las mas comunes (véase tabla pag. 202)
* ¢ Ventilacién inadecuada?

» ¢ Circulacion inadecuada?

» ¢ Trastorno metabélico?

¢ Sobredosis de drogas?

A,

Administre 1 mg Adrenalina - regimenes de dosificaciéon clase IIB:
_de adrenalina I\./ Intermedio: 2 a5 mg IV, cada 3 a 5 min
(Repita cada 3 a 5 minutos) 1 Agcendente: 1 mg, 3 mg, 5 mg IV con intervalos de 3 min
Si falla este esquema Elevado: 0,1 mg/kg IV cada 3 a 5 min

considere dosis CLASE 1IB

Bicarbonato de sodio

1 mEqg/kg es clase | si se sabe que el paciente tiene hiperpota-
semia previa (ver opciones terapéuticas del bicarbonato de
Si hay bradicardia absoluta sodio, pag. 200)

(<60 Ipm) o relativa (cambio

brusco 2 valores mas bajos . . . . .
jos) || El intervalo corto de dosis de atropina (3 min) puede ser util

Administre (clase 11B)

atropinalmg IV
Marcapaso TC:

Repita cada 3 a 5 min Puede ser (til si la AESP se debe a un trastorno temporario de la
hasta un total de conduccion por sobredosis de drogas depresoras del miocardio
0,03 a 0,04 mg’kg y existe miocardio sano
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Trastornos que causan actividad eléctrica sin pulso

Ventilacion Pistas Tratamiento
inadecuada

Hipoxia Cianosis Tratamiento

(p. €j. intubacién Auscultacion Ventilacion

de bronquio fuente)

Gases arteriales

Oxigeno al 100%

Neumotérax a tension Trauma Descompresion de emergencia con
Asma aguja N™© 16 0 14 en 2% o 3* espacio
ARM intercostal, linea medio-clavicular
Circulacion Pistas Tratamiento
inadecuada

Hipovolemia absoluta
o relativa

Embolia pulmonar
masiva

Taponamiento cardiaco

IAM masivo

Ruptura de aorta

Sangrado. Deshidratacion.
Anafilaxia. Shock séptico.
Shock neurogénico
(fractura cervical)

Antecedentes sin pulso con
RCP, venas cervicales
distendidas

Trauma. Insuficiencia renal.
Pericarditis

Antecedentes. ECG. Enzimas

Trauma. Aneurisma

Via gruesa

Infusion de liquidos
acelulares

(desafio de volumen)

CEC*
Embolectomia
Tromboliticos

Pericardiocentesis

Véase shock cardiogénico

Tratamiento quirdrgico
(clampeo aértico), CEC*

Trastornos
metabdlicos

Pistas

Tratamiento

Trastornos
electroliticos
(hipercalemia,
hipomagnesemia)

Acidosis preexistente

Didlisis reciente, insufi-
ciencia renal, diabetes,
medicamentos

Diabetes, insuficiencia
renal, cirugia de abdomen

Bicarbonato
Potasio
Magnesio
Calcio

Bicarbonato
Hiperventilacion

Sobredosis Pistas Tratamiento
Triciclicos, digoxina, Antecedentes, Bicarbonato (triciclicos)
betabloqueantes, ingestion, Calcio (cloruro), 1 g IV
bloqueantes calcicos bradicardia

Hipotermia Pistas Tratamiento

Casi-ahogamiento, cirugia Temperatura central
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MONITOR: linea de base plana (isoeléctrica) en todas las derivaciones
ALGORITMO DE ASISTOLIA

¢Es una asistolia verdadera? ¢Paciente sin pulso?
¢ Electrodos del monitor correctamente colocados?
¢ Registro isoeléctrico en mas de una derivacion?

Si

Empiece / continte RCP
ASISTOLIA Intube a la vez

Obtenga acceso venoso

Investigue las causas posibles:

Considere como causas posibles:

Hipoxia, hipercalemia, hipopotasemia, acidosis preexistente, sobredosis de
medicamentos, hipotermia, ahogamiento, electrocucién, falla subita de
marcapasos permanente.

|

Considere el uso inmediato de un marcapaso transcutaneo
Para ser efectivo debe ser iniciado tempranamente
(antes o simultaneamente con el uso de drogras)*

l

Adrenalina Adrenalina - regimenes de dosificacion clase IIB:
* Empiece con una dosis estandar | | Intermedio: 2 a5 mg 1V, cada 3 a 5 min
(1 mg IV en bolo) Ascendente: 1 mg, 3 mg, 5 mg IV con intervalos de 3 min
* Repita la misma dosis ¢/3-5 min Elevado: 0,1 mg/kg IV cada 3 a 5 min

segln necesidad
» Considere un incremento de la dosis

si no hay respuesta (dosis clase 1IB) Bicarbonato de sodio
l 1 mEqg/kg es clase | si se sabe que el paciente
tiene hiperpotasemia previa (ver opciones tera-
Atropina péuticas del bicarbonato de sodio, pag.252)
Suministre 1mg 1V; puede repetirse
cada 3 a 5 min hasta una dosis total —— En intervalo corto (3 min) la dosis de atropina es clase 1I1B en el
de 0,04 mg/kg (= 3 mg) paro asistolico

Considere otras opciones
Aminofilina: 250 mg IV; puede repetirse luego de 1 a 2 min si no hay respuesta.
Medida no incluida en las guias de la AHA **

Considere la terminaciéon de los esfuerzos ***

Conceptos para el tratamiento del paro cardiorrespiratorio 255



256

* Es efectivo sélo cuando la funcién miocéardica esta pre-
servada. No es util cuando la asistolia es un evento
preterminal luego de una resucitacién sin éxito. Es una
intervencion clase 1IB.

** Efecto antagonista sobre la adenosina, cuya acumula-
cién en el miocardio durante el paro teéricamente contri-
buiria a exacerbar la bradicardia/asistolia (fenémeno de
“robo coronario”). Los datos sobre el uso de este agente
son limitados.

*** | 0s pacientes con un paro bradisistélico que se pro-
duce en asociacién con circunstancias especiales (hi-
potermia, sobredosis de drogas, electrocucién, ahoga-
miento, falla subita de marcapaso permanente) repre-
sentan un grupo especial cuyo prondstico puede ser fa-
vorable si son atendidos rapidamente, dado que el
miocardio de estos individuos puede ser normal. Como
resultado, una mayor persistencia en los esfuerzos sue-
le ser apropiada.

Si el paciente sigue en asistolia u otro ritmo agénico des-
pués de la intubacién adecuada y la medicacién inicial y
no se identifican causas reversibles considere la termi-
nacion del esfuerzo reanimatorio por parte del médico.
Tenga presente el intervalo transcurrido desde el paro.
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SITUACIONES ESPECIALES
RCP en la paciente embarazada

RealicelaRCP con lapacienterotadahacia su ladoizquierdo. Use
algodelosiguiente:

Una amohada, sabanas enrolladas o toallas.

Desplazamiento manual .

Cufiade Cradiff.

Cufia humana (muslos de un segundo rescatador).

Proporcione desfibrilacion, intubacion y farmacos en la forma usual
descrita.

Considerelaposibilidad de una cesarea si no se harecuperado el
pulso en 4 a5 minutos. L os factores que se deben considerar en esta
situacion son:

Viabilidad fetal potencial.

Personal entrenado para el procedimiento.

Apoyo adecuado paralamadrey el neonato despuésdel procedimiento.

Paro cardiaco durante la anestesia

Debe considerarse de origen hipdxico hasta que se demuestre lo
contrario.

Manifestaciones (signos de alarma)

Bruscacaidaen el CO, espirado (EtCO,).
Ausenciadeflujo arterial.

Ausenciade flujos periféricos.

Pérdidadelasefial de oximetro.

TA (no invasiva) no mensurable.

TA invasivasin pulsaciones, PAM < 20 mmHg sin RCP.
Ritmo anormal enel ECG
Ausencia de tonos cardiacos en la auscultacion.
Cianosis, oscurecimiento de lasangre del campo.
Pérdida brusca de la concienciaen un paciente vigil .
Cese brusco de la respiracién espontanea.
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Eventos similares

Hipotensién profunda.
Artefactos en |os sistemas de monitoreo.
ECG, oximetro de pulso, tensiometro.

Tratamiento

EI ABC delareanimacion seaplicaigualmenteen la sala de oper a-
ciones.

Trateal paciente, no a monitor.
Ante signos de alarma verifique la ausencia de pul so.
Palpe pulsos carotideo, femoral y otros pulsos (el cirujano puede
tener facil acceso a pulsos de grandes vasos).
Controlelosmonitores.
Ausculte tonos cardiacos.
Notifiquelaexistenciade un paro cardiaco aloscirujanosy al perso-
nal del quiréfanoinmediatamente.
jPidaayuda! Actived codigo deemergenciainterno, pidaun desfibrilador.
Cierretodoslosagentesanestésicos, administre O, al 100% (doble
control devaporizadoreseinfusiones).
InicieRCP:

A Verifique la via aérea, ventile con mascara, intube o
reintube lo antes posible.

B Ventile a una frecuencia de 12 por minuto.
Verifique la entrada de aire.

C Indique al cirujano o al personal de la sala que inicie las
compresiones toracicas a una frecuencia de 80 - 100
por minuto (con el paciente intubado no es necesario
suspender las compresiones para ventilar).

D Diagnostique el ritmo (véanse algoritmos).
Drogas: utilice la via endotraqueal (ET) si ha perdido la
via venosa.
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Considere las causas

Revise las drogas suministradas.

Revise las maniobras realizadas antes del paro.

Corrija cualquier causa obvia (sobredosis de anestésicos volétiles,
sobredosis de infusiones, obstruccion de la via aérea, hipopotasemia o
hiperpotasemia).

Considere unapericardiocentesis o lacolocacion de un drengjetoréacico
si no hay riesgo significativo de taponamiento cardiaco o neumotérax.

Asegure una via IV

Inserte un catéter corto y grueso para expansion de volumen.

Monitoree la eficiencia de la RCP

Capnogr afia
Lapresenciade un CO, defin deespiracion > 10 mm Hg esindicativa
deunaRCP¢ficientey predictorade éxito; < 10 mm Hgindicalo contrario.

Presion deperfusion coronaria (Ppc)

Si cuenta con unalinea arterial invasivay unalinea central invasiva
puede medirla: unaPpc > 15 mm Hg esindicativa de unaRCP eficientey
predictorade éxito. UnaPpc < 15 mm Hgindicalo contrario.

Considere el cambio de operador si el EtCO, caea< 10 mmHgolaPpc
desciende< 15mm Hg.

Considere el uso de dosisaltas de adrenalina(dosis|1B) o fenilefrina
(1mg) s e EtCO, caea< 10 mmHg olaPpc desciendea< 15 mm Hg.

Solicite gases en sangre e ionograma.

Considere un tratamiento mas agresivo (solo si han transcurrido me-
nosde 10 minutosde RCP):

El cirujano puede abrir €l torax y practicar masaje cardiaco directo (véa
seRCPinvasivaenlatabladelapégina260).

Considere lainstitucion de un bypass CP (si esta disponible).

Como en el paro por hipotermia, las dosis téxicas de anestésicosloca-
les pueden ser cerebro-protectoras y €l ritmo no revertird hasta que el
nivel sérico del anestésico local (AL) decaiga, por o quelos esfuerzos de
resucitacion deben ser prolongados.
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Realice una consulta con un cardiélogo experto por arritmias que no
responden a terapéutica convencional.

El paciente en decubito ventral ("boca abajo”)

En estaposicién esimposiblerealizar el ABCD.

Un criterio basico de la RCP consiste en “corregir la posicién del pa-
ciente’ (el paciente debe ser colocado en posicidn supina, independiente-
mente de que €l lecho esté abierto).

Se han comunicado casos aislados de RCP exitosa en posicion prona
empleando compresiones precordiales revertidas.

RCPinvasiva
Toracotomia de emergencia y masaje cardiaco directo
(recomendaciones de la AHA)

Losriesgosy los beneficios del masgje cardiaco directo (MCD) tem-
prano (dentro de los primeros 15 minutos 0 menos del paro) no se han
estudiado bien en el ser humano.

En model os experimentales la supervivenciano mejorasi el MCD se
realiza después de los primeros 10 0 15 minutos de paro.

Si se lo emplea debe ser rgpido. No tiene ninglin valor como “dltima
maniobraheroica’.

Unicaindicacion absoluta: traumatismo penetrante de torax que evolu-
cionaaparo cardiaco.

Puede considerarse;

1. Paro cardiaco por hipotermia, emboliapulmonar, taponamiento car-
diaco, hemorragiaabdominal.

2. Deformacion torécicaquetornaineficaz laRCP atérax cerrado.

3. Traumatismo abdominal penetrante que evolucionaaparo cardiaco.

4, Térax abierto en el quiréfano.

5. Confusion con paro cardiaco.

Debe ser realizado con equipo y personal de quiréfano adecuados.

Losmismoscriterios se aplican al bypass car diopulmonar de emer-
gencia.
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA HIPOTERMIA

Acciones paratodos los pacientes:

Retire la vestimenta himeda. Proteja contra la pérdida de calor y las corrientes de aire frias (use mantas
del equipo aislante). Mantenga la posicion horizontal. Evite el movimiento brusco y la actividad excesiva.
Monitoree la temperatura central. Monitoree el ritmo cardiaco. (a)

Examine la capacidad de respuesta,

» A
larespiraciény el pulso
Pulso/respiracion presentes Pulso/respiracién ausentes
¢Cudl es la temperatura central? ‘ Inicie RCP
* Desfibrile FV/TV hasta un total de 3 descargas
34-36°C (hipotermia leve) (200J, 300J, 360J).
——| » Recalentamiento pasivo. * Intube.
» Recalentamiento externo activo. * Ventile con oxigeno himedo caliente (42-46°C). (b)
* Establezca via IV.
30-34°C (hipotermia moderada) * Transfunda solucién salina normal (43°C).(b)

* Recalentamiento pasivo.
» Recalentamiento externo activo de
areas del tronco solamente. (b) (c) ‘

¢Cudl es la temperatura central? \

<30°C (hipotermia grave) <30°C >30°C
—>| » Secuencia de recalentamiento ex-
terno activo (véase mas adelante). l
l * Continde RCP * Continte RCP
Recalentamiento interno activo (b): » Suspenda los medicamen- * Administre medicacion IV
« Liquidos IV calientes (43°C). «— tos IV. segln lo |nc{|cado (pero con
« Oxigeno humidificado caliente (42-46°C) » Limite las descargas para intervalos mas largos que los
* Lavado peritoneal (liquido libre de KClI). FV/TV a un maximo de 3. estan_dares). Lo
« Recalentamiento extracorporal. » Traslado al hospital. * Repita la desfibrilacion para
» Tubos esofagicos de recalentamiento.(d) . FVITV conforme aumente |a
temperatura central.
l (a) Puede requerir electrodos de aguja a través de la piel.
Continte el recalentamiento interno hasta: (b) Muchos expertos piensan que estas intervenciones deben
« Temperatura central de > 35°C 0 ' realizarse solo en el hospital; sin embargo, la practica varia.
- Regreso de la circulacién espontanea o (c) Los métodos incluyen calentadores eléctricos o de cartén,
« Suspension de los esfuerzos de reanimacion botellas de agua caliente, almohadillas calentadoras, fuentes
| de calor radiante y camas de calentamiento.

(d) Los tubos esofagicos de calentamiento son muy usados
internacionalmente.
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HIPOTERMIA
Puntos clave
Prevencidn.
Seguridad de quien efectla el rescate.
Procedimientosy acciones paradetener la pérdidaadicional decalor.
Conocimiento de los procedimientos de rescate de lavictima.

Reservar otrosintentos de desfibrilacion por FV persistente si |as pri-
meras descargas ho tienen resultado en cuanto al restablecimiento de la
circulacion (hasta que se haya realizado recalentamiento central adicio-
nal).

Reservar el tratamiento medi camentoso agresivo cuando |os esfuerzos
iniciales son infructuosos (hasta que se haya realizado recalentamiento
central adicional).

Equipo adecuado paraevaluar latemperaturacentral. Concienciadela
necesidad de transporte rgpido de las victimas hacia instalaciones que
puedan realizar recal entamiento central avanzado (por g emplo, CEC, lava
do mediastinico).

Colocacién especifica adecuada del equipo de recalentamiento (Sala
de Operaciones, Sala de Cuidados Intensivos).

Concienciadelanecesidad dedistinguir entre paro cardiaco normotér-
mico en ambientefrio (p. g. pacienteque sufre FV “caliente” mientraspalea
nieve) y paro ocasionado por enfriamiento progresivo del corazon (pa-
ciente sin proteccion adecuada en un ambiente frio).
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