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RESUMEN

Gufa de practica clinica para la reanimacion
cardiopulmocerebral. Conjunto de procedimientos
realizados para restablecer la circulacion y la ventilacion
en un paciente con parada cardiaca, que incluye
ademdas las medidas para la reintegracion de las
funciones neurologicas superiores una vez restablecida
la funcién cardiaca. EI documento revisa los conceptos,
la etiologia y actualiza los aspectos clinicos
fundamentales relacionados con el diagnéstico y el
tratamiento enfocado en el sindrome posreanimacion. Se
enumeran las indicaciones internacionales actuales sobre
el tema y se concluye con su guia de evaluacion,
enfocada en los aspectos mas importantes a cumplir.
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ABSTRACT

Clinical Practice Guidelines for Cardiopulmonary and
Cerebral Resuscitation. It is the group of procedures that
should be accomplished to restore circulation and
ventilation in a patient with cardiac arrest, including
actions to reintegrate upper neurological functions after
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restoring cardiac function. This document includes a
review of concepts, aetiology and updates the main
clinical aspects related with diagnosis and treatment
aimed at the post-resuscitation syndrome. It includes
assessment guidelines focused on the most important
aspects to be accomplished.
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CONCEPTOS

La reanimacion cardiopulmocerebral (RCPC) se refiere a
los procedimientos realizados para restablecer la
circulacién y la ventilacién en un paciente con parada
cardiaca, e incluye ademas las medidas para la
reintegracién de las funciones neurolégicas superiores
una vez restablecida la funcion cardiaca.

Paro cardiorrespiratorio (PCR) es el cese de la actividad
mecanica del corazéon (y con ello de la funcion
respiratoria y neurologica), y se confirma ante la
ausencia de respuesta neuroldgica, respiracion y pulso.
Muerte subita es la parada cardiaca no prevista que
ocurre en menos de 1 hora de iniciados los sintomas, en
pacientes cuya situacion previa no hacia predecible el
cese de esta funcién. Los términos “no esperado” o “no
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previsto” indican que ese Ultimo latido no debid
ocasionar la muerte, para diferenciarlo de los que hacen
parada en el estadio final e irreversible de una
enfermedad cronica incurable.

Mas del 70 % de todas las muertes sibitas son de
origen cardiaco y de ellas, cerca del 80 % son atribuidas
a la cardiopatia isquémica, en especial al infarto agudo
del miocardio (IAM); con este comparte su ritmo
circadiano, con un pico en horas de la mafana y en los
meses de frio.

En el adulto, la principal forma eléctrica de PCR es la
fibrilacion ventricular (FV); esta, junto a la taquicardia
ventricular (TV) son las arritmias iniciadoras en mas del
80 % de los casos y esta presente aun en el 22-25 % de
los pacientes con PCR extrahospitalario a la llegada de
los sistemas de emergencia médica mévil. En el nifio, se
produce en asistolia, como consecuencia de un proceso
hipdxico previo.

Las acciones que enlazan el PCR con la sobrevida se
denominan cadena de supervivencia, la cual esta

CAUSAS
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formada por varios eslabones: Rapido reconocimiento de
la emergencia y llamada de ayuda (rapida activacion del
sistema de emergencia), rapida RCPC basica por
testigos, rapida desfibrilacién (su ejecuciéon junto al
eslabon anterior entre los 3-5 minutos lleva a una tasa
de supervivencia del 49-75 %), radpida RCPC avanzada y
cuidados post-reanimaciéon, y en Cuba, aceptamos
rapidos cuidados intensivos. Es de destacar la
importancia del factor tiempo en todos ellos.

Pacientes de alto riesgo para presentar una parada
cardiaca subita:

e |AM en fase sobreaguda.

e |AM previo con disfuncién ventricular izquierda

e Arritmia extrasistolica ventricular (frecuentes, > 10 x
minuto o complejos) asociados a disfuncién
ventricular.

e Episodios de taquicardia ventricular no sostenida y
disfuncion ventricular.

e Antecedentes de fibrilacion ventricular.

Con enfermedad cardiaca estructural

Corazon sin enfermedad cardiaca estructural

Sindrome coronario agudo.

Miocarditis.

Miocardiopatias.

Tumores cardiacos.

Valvulopatias.

Enfermedades congénitas.

Displasia arritmogénica del ventriculo dere-
cho (VD).

Origen anémalo de arterias coronarias.

Sindrome QT largo (congénito o adquirido).
Sindrome de Brugada.

Sindrome de Wolff-Parkinson- White (WPW)
TV polimérfica catecolaminérgica.

Torsades de Pointes.

Causas internas no cardiacas

Causas externas no cardiacas

Enfermedades pulmonares.
Enfermedad cerebrovascular.
Sangramiento digestivo.
Complicaciones obstétricas.
Tromboembolismo pulmonar.
Epilepsia.

Diabetes mellitus.
Enfermedades renales.

Efectos toxicos de sustancias.
Sobredosis de farmacos.
Trauma de térax.

Asfixia.

Ahogamiento.

Electrocucién.

En la evaluacion inicial

DIAGNOSTICO

El diagnéstico del PCR es clinico y se basa en la ausencia
de respuesta neurologica (el paciente no responde al
llamado y no hay signos de vida), ausencia de
respiracion y de signos de circulacion (pulso). Un
monitor cardiaco nos permitiria conocer ademas el tipo
eléctrico de PCR (FV, TV, asistolia o disociacion
electromecanica (DEM) y aunque esto es muy
importante para diferenciar el tratamiento de cada uno,
no es necesario para el diagnostico y el inicio de la
RCPC.

(ABCD primario) deben
establecerse una secuencia de pasos que permiten ir
descartando o diagnosticando los principales problemas
que constituyen emergencias médicas, incluido el PCR,
se debe diagnosticar y hacer al unisono, es por ello, que
el algoritmo general que presentamos incluye ambos
aspectos.

TRATAMIENTO

El PCR, en cualquiera de sus variantes eléctricas,
representa la mayor emergencia médica, por lo que su
manejo debe iniciarse inmediatamente y sin
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interrupciones. La rapida RCPC basica y la desfibrilacion
son las medidas mas importantes de inicio, a lo que le
siguen la RCPC avanzada con el establecimiento de una
via endovenosa periférica y aérea avanzada, asi como el
inicio de la terapia medicamentosa. Tan pronto como se
garantice la seguridad del escenario y del rescatador y
se compruebe la ausencia de respuesta al llamado, se
pide ayuda para movilizar al equipo de reanimacién y un
desfibrilador.

A. Manejo avanzado de
endotraqueal).
B. Ventilacion y oxigenacion adecuados (6 a 7 ml/Kg con
FiO, =100 %).
C. Circulacion:

e Compresiones cardiacas efectivas.

o Desfibrilacion si indicado.

¢ Monitorizacién e identificacién de arritmias.

e Asegurar via venosa.

e Administracion de medicamentos.
D. Diagnéstico diferencial. Trate causas reversibles.
Permeabilizacién de las vias aéreas.
Se inicia por métodos manuales (extension de la cabeza
y elevacion del menton si no hay trauma); luego se
observa la presencia de obstruccion, secreciones, etc., y
se procede a eliminarlas; por ultimo, se puede introducir
una cénula naso u orofaringea. La forma ideal de
manejo de la via aérea es la intubacibn naso u
orotraqueal, pero ello no debe interferir principalmente
al inicio con la RCPC.
Control de la ventilacion.

Una vez permeabilizada la via aérea se realiza la
maniobra de MES (por 10 seg., mirar, escuchar y sentir
la respiracion) para definir si el paciente respira 0 no y
se comienza la ventilaciébn con bolsa a mascara. La
insuflacion debe ser por 1 segundo y la frecuencia de 10
por minuto. El aire debe penetrar en los pulmones y
mover el térax. La concentracién de oxigeno (FiO,) debe
ser del 100 %.

Control de la circulacion.

Las guias actuales recomiendan iniciar la RCPC si no
existen sefiales de circulacion aunque se puede ademas
tomar el pulso carotideo por 10 segundos como medida
para determinar su ausencia. Tan pronto se comprueba
esto, se comienza la RCPC que incluye las compresiones
cardiacas y la determinacion de la forma eléctrica de
PCR: FV-TV, asistolia 0 DEM, pues para la TV-FV esta
indicada de inmediato la desfibrilacion.

e Iniciar compresiones cardiacas a ritmo de 100 x
minuto, las cuales se detendran solo cada 2 minutos

la via aérea (intubacion
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para evaluar el ritmo. La efectividad de las
compresiones se debe chequear periédicamente.

e La secuencia serd tanto para uno como para dos
rescatadores 30:2 (30 compresiones por 2
insuflaciones).

e La desfibrilacién se realiza como se describe en el
algoritmo general.

e Se recomienda obtener un acceso vascular periférico
y administrar los medicamentos en dependencia del
ritmo y el tiempo de RCPC; luego de la
administracién se recomienda pasar 20 ml de
solucion salina y elevar el miembro de 10-20
segundos para permitir el paso del medicamento a
la circulacién central. No se debe interrumpir la
RCPC para administrar medicamentos.

Terapia farmacoldgica.
Los principales farmacos utilizados en la RCPC son:

Epinefrina: (1 mg endovenoso cada 3-5 minutos) para
todas las formas de PCR.

Amiodarona: (300 mg endovenoso) para la TV-FV que
no resuelva tras la 3ra descarga y se puede repetir 150
mg y mantener luego en infusion de 900 mg en 24
horas. Es la droga de eleccion en las arritmias
ventriculares.

Lidocaina: (1 mg/kg endovenoso) como alternativa de la
amiodarona y no se deben administrar juntas.

Sulfato de magnesio: (2 gramos endovenoso) Si
sospecha de hipomagnesemia o ante una TV polimérfica
(torsades de Pointes).

Atropina: (3 mg endovenoso) si asistolia o actividad
eléctrica sin pulso con ritmo lento.

Bicarbonato de Sodio: (1 mmol/Kg) solamente si
hiperpotasemia o intoxicacién por triciclicos.

Solucién a las causas reversibles.

Es importante solucionar problemas como: La hipoxia,
hipovolemia, hipotermia, trastornos electroliticos,
neumotdrax a tensién, taponamiento cardiaco y téxicos
entre otros.

Tras las desfibrilaciones o durante el proceso de RCPC
pueden existir cambios del patron eléctrico (Ejemplo: de
FV--TV a Asistolia). En tal caso, se debe seguir el
algoritmo del ritmo que sale en el monitor. Si hay dudas
acerca de si es 0 no una FV fina, debe tratarse como

una asistolia. Si el PCR es producido por un
tromboembolismo pulmonar o un 1AM, la terapia
trombolitica puede realizarse, pero la RCPC debe

mantenerse por espacio de 60-90 minutos posterior a su
administracion. La via intradésea es una alternativa
cuando no es posible canalizar una vena periférica,
vélida tanto para nifios como para adultos.
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Algoritmo general basico ante un paciente aduko en PCR

Paciente que no responde

i:

Pedir ayuda

Seqguridad en la escena v para bodos

Colocar la wickima en decdbito supino

v

Abrir la via adrea (retire secreciones, cuerpos exdranios)
Evaluar respiracian (maniobra MES por 10 seqgundos)

Respira
normal

Conkinuar evaluacian ABCD
Posicidn de rescae

Diagnosticar v rakar okros
problemas

Mo
respira

Activar equipo de reanimacion. Pedir un desfibrilador

v

Evaluar circulacion

Signos de wida (movimientos, respiracion, respuesta)

Pulso presente

Paciente en paro respiratorio

Crigeno suplementario

Yentilacion de rescate 12 x minutos

Paciente en paro cardiorrespiratorio.
Iniciar RCPC {30:

Ahordaje avanzadao de la via aérea.

2)

v

Evaluar rito

TY-F¥

Epinefrina: 1 mg EY¥ ¢/ 3-5min
Mankener RCPC

Chegueo del monitor ¢f 2 min
Aropina 2 mg BV si DEM

|

iComplejos en el

esfibrilar: 1 descarga 150-2001
bif sicos o 360 monofasicos,

Mankener RCPZ por 2 minukos,

monitor?

¥

bifasico
Persishe:

Chequear pulso

2i ausente mantener RPC

Persishe:

2da descarga (nica de 150-360 1

/3-8 minutos + Sra descarga, Mankener
RUZPC por 2 min

descarga

sy 360 monofasicos
Epinefrina 1 mg EY que se repite

Arnioradona 300 mg EV + 4ka
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Monitorizacién

La monitorizacion en el PCR debe realizarse antes
(revisién vital), durante toda la RCPC y después del
retorno a la circulacion espontanea (monitorizacion
general, avanzada cardiovascular y neurologica), la
primera parte ya fue comentada, por lo que se describen
las dos segundas.

Monitorizacion durante la RCPC.

La Unica técnica que ha mostrado cierta utilidad en la
evaluacion de la eficacia de la RCPC es la medicion del
CO, espirado como indicador indirecto del gasto cardiaco
producido por las compresiones. En similar sentido, debe
evaluarse la presencia de onda de pulso que se genera
con las compresiones aunque es necesario diferenciarlas
de las ondas venosas femorales por flujo retrogrado. No
han mostrado utilidad ni la gasometria, ni la oximetria.

Monitorizacion en el post paro.

Una vez recuperada la actividad mecanica del corazén es
necesario monitorizar y controlar frecuentemente la
presion arterial: presion venosa central si  Shock;
aparicion de trastornos del ritmo y explorar la presencia
de un IAM (por lo que debe mantenerse Ila
monitorizacion cardiaca y realizar un electrocardiograma
de 12 derivaciones), control estricto de la temperatura y
el flujo urinario (> 0,5 mL/kg/h); asi como medicién de
la oxigenacién y gases sanguineos y de los parametros

Sindrome posparada, elementos generales.
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del medio
electrolitos.

Deben vigilarse ademas los dispositivos conectados al
paciente y la medicacién, principalmente los goteos de la
hidratacion o medicamentos vasoactivos.

CUIDADOS POST-RESUCITACION

Aproximadamente el 80 % de los supervivientes de PCR
estan inconscientes en la primera hora; el 30 % de estos
permanecen inconscientes durante largo tiempo, el 20
% se recupera sin secuelas y el 50 % presenta déficit
cognitivos moderados o severos al cabo de un afio. La
gravedad del cuadro neurolégico que sigue al PCR
depende de la duraciéon de la isquemia, de lo adecuado
de la RCPC, de la situacion cardiaca preexistente y de la
situacion hemodindmica tras la resucitacion.

El manejo del paciente post-resucitacion define la
mortalidad tanto a corto (producida por la inestabilidad
eléctrica y hemodinamica), como a largo plazo (por el
fallo multiorgano y el dafio cerebral). Entre sus objetivos
esta la optimizacibn hemodinamica y respiratoria, en
especial la adecuada oxigenacion y perfusion sistémica;
medidas para mejorar la funcibn neuroldgica;
identificacion y tratamiento de la etiologia, medidas para
prevenir las recurrencias y el traslado a los cuidados
intensivos para el tratamiento definitivo.

interno, en especial la glucemia y los

Sindrome | Fisiopatologia Manitestaciones Tratamiento potencial
clinicas
Detenorn o= iz | Loma Hipotenmia terapeutica
autorregulacion cerebral Corvukones Optmezacon
bosma oenzoral MICCIOnIES hemadindmica temprana
Dano Listunion cognitna Wiz zensz proteowdz vy
cerebral Fstaco vegetativo | ventilacion mecanica
racs . rsistents
ﬁ&aﬁ Neurocegansracion E‘Erkir&:nhmm&canﬂarb Control comvuEones
POSBQUEMIE [Esiones comicales RE0xigenacion controlada
[esiones espinales (S20); 94-98%)
Musrts czrebral Luicla00s o2 apoyo genaral
HipoouInesa oozl | Lasto Cardizco recucoo | Kevasoulzrzacon
[atontamiento miccirdico) | Hipotension temprana del [AM
Armtmizs Optimzacon
Disfuncion Colzpso cardiovasouler | hemodingmica temprang
miccandica Hulooterapia
postparaca | .. . Bgentes INotopios
cardizca Sindrome coronana agudo Colanso cardiovasoular  |D2N G2 contrapulsacion
o LEEpostves 02 3sistencs
al VI
Lhagsnacion extracorporss
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Hiposas & isquemis tsulsr | Optmzacon
Sindrome  de  respuesta | progresiva remodingmica temprana
inflamatoria sistemic
Hipsotenson

Respuesta [Theteriomn o= i3 | Lolapso carndiovasculzr | Hlusdos intravenosos
SEIEMICE 2 | yaspmegulacidn
b isquemia [Tnoremento de coaguiation | Febre Vasopresonzs
¥ | Supresion adenal Hip=rghoemis Hemotitracon
reperfusiin Mizterom o= B DXIQENaCIon | Fallo organico MURIpE | Lontrol o2 k& temperatura

{entrega v utilzacion) Infeccon Control dz 2 glucemia

Detenons o= |3 resistencs 2 Antibioticos

la infeccion

Enfermedad  Cardiovasoular

(IMA, miccardiopatiz)

Enrermedad respiratons

(EPOC, Asma, etr) Tratamiento  especiioo
Erdarmacsd Fn’rer'neja-:l neurciogica | Especificas -:IE lz causa, e Endiones Sﬁfgidag

— (EQV) pero  complicada  por - | ectada del

persE? Erfermedad tromboembolca | sindrome  postparada | #5900 € -
PrECpILaNtE e p—— pacients |:-:urE|5|rn;|ru:-'nE

Infeooimnss {MEUMOnS, postparada concomitante

vasoular)

Hipovolemi  (hemomaga,

deshidratacion]

Signos del mal pronéstico en el paciente en coma
posterior a un PCR (en especial al 3er dia)

e Ausencia de reflejo pupilar a la luz.
¢ Ausencia de reflejo corneal.

e Nula respuesta al dolor.

e Estado epiléptico mioclénico.

e Ausencia bilateral de respuesta cortical en los
potenciales evocados somatosensoriales.

e En algunos estudios se citan ademas, el tiempo
entre el PCR y el inicio de la RCPC, asistolia en el
monitor, la duracién de la RCPC y los valores de la
enolasa neurona especifica por encima de 33 mcg/L
(marcador bioquimico).

Medidas de homeostasis extracraneal.

Monitorizacidn general, avanzada cardiovascular y
cerebral
Control de la presidon arterial: La inestabilidad

hemodinamica tipica luego de un PCR debe manejarse
con volumen y drogas vasoactivas, de igual forma debe
mantenerse el antiarritmico que se asoci6 al
restablecimiento del ritmo normal. La meta es mantener
una presion arterial media (PAM) entre 95-100 mmHg.
En sentido contrario, debe evitarse la hipertensién (PAS
> 170 o PAM > 150 mmHg).

Control de la ventilacion y oxigenacion: Si el paciente
sale del PCR con buen estado de conciencia, oxigenar
adecuadamente; pero si tiene toma de conciencia es
preferible la intubacion y ventilacion mecénica si esta no

fue realizada previamente; es vital corregir la hipoxemia
(ideal una PaO2 > 100 mmHg), pero no es necesaria la
hiperventilacién que por otro lado puede ser perjudicial.
Debe realizarse ademas una radiografia de térax. Es
importante descomprimir el estbmago con una sonda de
Levine.

Induccién de hipotermia: Se ha demostrado que la
hipotermia moderada (32-34 ©C) e inducida mejora la
supervivencia y la funcion neuroldgica en pacientes
inicialmente en coma en el estado post-RCPC; esta debe
iniciarse en los primeros minutos y ser mantenida entre
12 y 24 horas (una infusién a 30 mi/kg de solucién
salina a 4 °C reduce la temperatura central en 1,5 ©C).
La temperatura puede tomarse en eséfago u otra forma
central y la via de infusién es periférica. Puede ser
necesario el uso de sedacion y relajacion durante el
proceder. Una variante a utilizar es la hipotermia de
superficie a 33 °C. con bolsas de hielo entre 20 y 48
horas. Para el recalentamiento se recomienda aumentar
la temperatura entre 0,25 °C a 0,5 °C por hora. Por otro
lado, siempre se debe evitar a toda costa la hipertermia.

Control del medio interno: Los niveles de glucemia
deben mantenerse entre 4,4-6,1 mmol/L, pues tanto los
niveles altos como los bajos se asocian a un peor
prondstico, debe llevarse un balance hidromineral
estricto, en especial con el potasio, que desciende y
puede favorecer arritmias (mantener entre 4 - 4,5 mmol/
L).

El paciente debe ser colocado en decubito supino con la
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cabeza levantada 30 *
Medidas de homeostasis cerebral:

Descartar lesiones ocupativas que llevan tratamiento
neuroquirdrgico.
Control de convulsiones si aparecen.

Evitar estimulos aferentes nociceptivos (los
estimulos dolorosos aumentan la PIC y PAM).
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Prevencion de la infeccion.

Prevencién de Ulceras de estrés: Sonda nasogastrica
y si pH menor de 3,5 utilizar antiacidos y cimetidina.
Proteccién de la funcién renal: Volemia adecuada,
balance hidroelectrolitico. Garantizar  diuresis
adecuada.

Control del hematocrito (cerca de 30 %).

Sedacion. Esta recomendada si se esta ventilando, si
hay excitacion o durante el tratamiento con
hipotermia, se prefieren sedantes de corta accién
(propofol, alfentanil, remifentanil) pues permiten
una mejor evaluacion neurolégica cuando sea
necesario.

¢ Evitar la agitacion y lucha con el tubo endotraqueal .
(uso de sedacidn si es necesario).

Otras medidas:

e Correccion de
perpetuantes.

factores desencadenantes 'y
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GUIA DE EVALUACION

Preguntas basicas Si NO |Por qué
A. Se evalu6 el ABCD primario.
B. Se realizé desfibrilacion (si FV o TV).
C. Se administro epinefrina.
Nota: Las preguntas complementarias y especificas relacionadas con el/los factores de riesgo solo
seran contestadas si las preguntas basicas fueron contestadas afirmativamente (Si)
Preguntas complementarias SI NO PARCIAL
1. Precisada la causa (comentario en la historia clinica). (10) |(0)
2. Se midieron los tiempos de las intervenciones. (10) | (0) (5)
3. Se desfibril6 correctamente (paciente si marcas, Joules comenta- | (10) | (0) (5)
dos en la historia clinica).
4, Se administré oxigeno 100 % por bolsa autoinflable. (10) | (0)
5. Se indicaron drogas vasoactivas si presién arterial media (PAM) | (10) | (0)
inadecuada.
6. Se indicé correctamente la amiodarona (si FV o TV), se dej6 en| (10) | (0)
infusion.
7. Se mantuvo la monitorizacién cardiovascular (pulso y presién arte- | (10) | (0)
rial).
8. Se realizé la estrategia para prevenir las recurrencias. (10) |(0)
9. Se realizaron los cuidados posreanimacion (10) |(0)
10. | Se inicié hipotermia inducida (5) 0)
11. | Se canaliz6 vena periférica (5) 0)
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