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Introduccion

La Reanimacion Cardiopulmocerebral (RCPC) son los
procederes realizados para restablecer la circulacion y la
ventilacion en un paciente con parada cardiaca e incluye
ademas las medidas para el restablecimiento de las funciones
neurolégicas superiores.

Conceptualmente Paro Cardiorrespiratorio (PCR) es
el cese de la actividad mecéanica del corazény de la funcién
respiratoria, y se confirma ante la ausencia de respuesta
neuroldgica, respiracion y pulso. En similar sentido, se
considera muerte subita a la parada cardiaca no prevista
que ocurre en menos de 1 hora de iniciados los sintomas en
pacientes cuya situacion previa no hacia previsible un
desenlace fatal. EI término “no esperado o no previsto” indica
que ese Ultimo latido no deberia llevar a 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 mafiana y en los meses de frio.

En el adulto, la principal forma eléctrica de PCR es la
Fibrilacion Ventricular (FV) mientras en el nifio, es en asistolia
como consecuencia de un proceso hipdxico previo.

Las acciones que enlazan el PCR con la sobrevida se
denominan Cadena de supervivencia; sus eslabones y la
importancia del factor tiempo, ya fueron comentados en el tema
sobre abordaje inicial al paciente con una emergencia médica.

Pacientes de alto riesgo para presentar una

parada cardiaca subita
e |AM previo con disfuncion ventricular izquierda
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e Arritmiaextrasistélica ventricular (frecuentes, > 10
X min. o complejos) asociados a disfuncion
ventricular

e Episodios de taquicardia ventricular no sostenida
y disfuncién ventricular

» Antecedentes de fibrilacion ventricular

Etiologia del PCR extrahospitalario

Corazon sin enfermedad
cardiaca estructural

Con enfermedad cardiaca

estructural

e Sindrome coronario agudo | e Sindrome de QT largo
e Miocarditis (congénito o adquirido)
e Miocardiopatia Sindrome de Brugada
e Tumores cardiacos Sindrome de WPW
e Valvulopatias e TV polimérfica
e Enfermedades congénitas catecolaminérgica
e Displasia arritmogénica e Torsades de Pointes
del VD

e Origen anomalo de
arterias coronarias
Causas externas no

Causas internas no

cardiacas cardiacas
e Enfermedades pulmonares | ® Efectos toxicos de
¢ Enfermedad sustancias

Sobredosis farmacos
Trauma de torax

cerebrovascular
e Sangramiento digestivo

e Complicaciones Asfixia
obstétricas Ahogamiento

e Tromboembolismo Electrocucion
pulmonar

e Epilepsia

e Diabetes mellitus
e Enfermedades renales

Diagndstico

El diagndstico del PCR es clinico y se basa en la
ausencia de respuesta neuroldgica, ausencia de respiracion
y de signos de circulacion (pulso). Un monitor cardiaco solo
nos permitiria conocer el tipo eléctrico de PCR (Fibrilacion
Ventricular - Taquicardia Ventricular [FV-TV]; Asistolia o
Disociacion Electromecanica [DEM]), aunque esto es muy
importante para diferenciar el tratamiento de cada uno.

Tratamiento

El PCR en cualquiera de sus variantes eléctricas,
representa la mayor emergencia médica, por lo que sumanejo
debe iniciarse inmediatamente y sin interrupciones. La rapida
RCPC basica y la desfibrilacion son las medidas mas
importantes de inicio, a lo que le siguen 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
comprueba la ausencia de respuesta al Ilamado, se pide ayuda
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para movilizar al equipo de reanimacion o la activacion del
servicio de emergenciay si esta disponible, se nos traiga un
monitor desfibrilador. Como este tema esta dirigido a
profesionales de la salud, nos centraremos mas en los
procedimientos de la RCPC avanzada y su secuencia la
describiremos en los siguientes pasos y el algoritmo general.

Permeabilizacion 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 Gltimo, se puede introducir una
canula naso u orofaringea. La forma ideal de manejo de la via
aérea es la intubacién naso u orotraqueal, pero ello no debe
interferir con laRCPC.

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 ventilacion con bolsa a mascara. La insuflacion
debe ser por 1 seg. y la frecuencia de 10 por min. El aire debe
penetrar en los pulmones y mover el térax. La concentracién
de oxigeno (FiO,) debe ser del 100 %.

Control de lacirculacion
Las guias actuales recomiendan iniciar la RCPC si no
existen sefiales de circulacion aunque se puede ademas tomar
el pulso carotideo por 10 seg. 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
o0 DEM, pues para la TV-FV esta indicada de inmediato la
desfibrilacion.
 Iniciar compresiones cardiacas a ritmo de 100 x min.,
las cuales se detendran solo cada 2 min. para evaluar
el ritmo. La efectividad de las compresiones se debe
chequear periédicamente
e La secuencia serad tanto para uno como dos
rescatadores 30:2 (30 compresiones por 2
insuflaciones)
» Ladesfibrilacion se realiza como se describe en el
algoritmo general
e Serecomienda obtener un acceso vascular periférico
y administrar los medicamentos en dependencia del
ritmo y el tiempo de RCPC; luego de laadministracion
se recomienda pasar 20 mL de solucidn salinay elevar
el miembro de 10-20 seg. para permitir el paso del
medicamento a la circulacién central. No se debe
interrumpir la RCPC para administrar medicamentos
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Terapia farmacolégica

Los principales farmacos utilizados en laRCPC son la
Epinefrina (1 mg i.v. cada 3-5 minutos para todas las formas
de PCR), Amiodarona (300 mg i.v. en bolo para la TV-FV
que no resuelva tras la 3ra descarga y se puede repetir 150
mg y mantener luego en infusién de 900 mg en 24 horas),
Lidocaina (1 mg/kg i.v. como alternativa de la Amiodarona
y no se deben administrar juntas), Sulfato de Magnesio (2
gramos i.v. si sospecha de hipomagnesemia o ante una TV
polimoérfica), Atropina (3 mg i.v. si asistolia o actividad
eléctrica sin pulso con ritmo lento) y Bicarbonato de Sodio
(50 mmol/L solo si hiperpotasemia o intoxicacién por
triciclicos).

Solucion a las causas reversibles

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

Tras las desfibrilaciones o durante el proceso de RCPC
pueden existir cambios del patrén eléctrico (Ejemplo: de FV-
TV a Asistolia), en tal caso, se debe seguir el algoritmo del
ritmo que sale en el monitor, si tiene dudas si es 0 no una FV
fina, tratela como una asistolia. Si el PCR es producido por un
tromboembolismo pulmonar o un IAM, la terapia trombolitica
puede realizarse, pero la RCPC debe mantenerse por espacio
de 60-90 minutos posterior a su administracion. La via intradsea
es una alternativa cuando no es posible canalizar una vena
periférica, valida tanto para nifios como adultos.

Monitorizacion

La monitorizacion en el PCR debe realizarse antes
(revision vital), durante toda la RCPC y después del retorno
alacirculacion espontanea, la primera parte ya fue comentada,
por lo que describiremos las dos segundas.

Monitorizacion durante laRCPC

La Unica técnica que ha mostrado cierta utilidad en la
evaluacion de la eficacia de laRCPC 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 retrégrado. No han
mostrado utilidad ni la gasometria, ni la oximetria.

Monitorizacién en el post paro

Una vez recuperada la actividad mecanica del corazon
es necesario monitorizar y controlar frecuentemente la presion
arterial: Presion Venosa Central si Shock; aparicion de
trastornos del ritmo y buscar la presencia de un IAM (por lo
que debe mantenerse la monitorizacion cardiaca y realizar
un electrocardiograma de 12 derivaciones), control estricto
de la temperatura y el flujo urinario (> 0,5 mL/kg/h); asi
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como medicién de la oxigenacion y gases sanguineos y de
los parametros del medio interno, en especial la glicemia 'y
los electrolitos.

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

ol. 11, No. Especial 1 2006

Todo esto debe tenerse en cuenta durante el traslado,
que aunque el paciente se haya recuperado totalmente debe
realizarse en una ambulancia intensiva (Cédigo Rojo).

El siguiente algoritmo muestra la conducta ante un
paciente en PCR.

ALGORITMO GENERAL ANTE UN PACIENTE EN PCR

Paciente enfermo-colapso

< I Pida ayuda |

Seguridad en la escena y para todos
Colocar la victima en dectbito supino

¢ Abrir via aérea

¢ Evaluar respiracion
Maniobra MES por 10 seg.

Apertura manual, mire la boca y retire cuerpos extraiios, secreciones, etc. Mantenga su permeabilidad

v

| Respira normal l

Continue evaluacion ABCD
Diagnostique y trate otros problemas
Oxigeno

Monitorizacion

Acceso venoso

| Pulso presente |

No respira

¢ Evalie circulacion
« Signos de vida (movimientos, respiracion, respuesta)
* Pulso carotideo por 10 seg.

A A
| Signos ausentes |

.

Paciente en Paro respiratorio

¢ Ventilacion pulmonar (bolsa a mascara o a tubo endotraqueal,

« Oxigeno suplementario

* Monitorizacion

» Acceso venoso periférico

¢ Evaluar circulacion ¢/10 respiraciones (1 minuto)

No TV-FV

¢ Epinefrina

Paciente en Paro cardiorrespiratorio
¢ Iniciar RCPC (relacion ventilacion compresion 30:2)
« Ventilacion pulmonar
(bolsa a mascara o a tubo endotraqueal) oxigeno 100 %
* Acceso venoso periférico
* Tan pronto se tenga un desfibrilador

| Evaluar ritmo I

¢ Desfibrile

1 mg i.v que se repite ¢/3-5 min.
* Mantener RCPC

—bl (Complejos en el monitor? |¢—

1 descarga 150-200 J bifasicos
0 360 monofasicos

¢ Chequeo del monitor ¢/2 min.
¢ Atropina

. . . - - - v
3 mg i.v si actividad eléctrica sin pulso

+ Mantener RCPC por 2 min.

Chequear pulso
Si presente:

hd

¢ 2da descarga

v

Unica de 150-360 J bifasicos o 360 monofasicos
Mantener RCPC por 2 min.
¢ Persiste: Epinefrina 1 mg i.v.

Cuidados post RCPC

que se repite ¢/3-5 min. 3ra descarga igual
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Mantener RCPC por 2 min.
* Persiste: Amiodarona 300 mg i.v.
4ta descarga igual
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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 neuroldgico que sigue al PCR depende de la duracién
de la isquemia, de lo adecuado de la RCPC, de la situacién
cardiaca preexistente y de la situacién hemodinamica 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
multiérgano y el dafio cerebral). Entre sus objetivos esté la
optimizacion hemodinamica y respiratoria, en especial la
adecuada oxigenacion y perfusion sistémica; medidas para
mejorar la funcion neuroldgica; identificaciéon y tratamiento
de la etiologia, medidas para prevenir las recurrencias y el
traslado a los cuidados intensivos para el tratamiento
definitivo.

Medidas de homeostasis extracraneal

e Control de la presion 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
asocid al restablecimiento del ritmo normal. La meta
es mantener una presion arterial media (PAM) entre
100-200 mmHg. En sentido contrario, debe evitarse
la hipertension (PAS > 170 o PAM > 150 mmHg)

e Control de la ventilacidon 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
mecanica si esta no fue realizada previamente, es
vital corregir la hipoxemia (ideal una PaO, > 100
mmHg), pero no es necesaria la hiperventilacion que
por otro lado puede ser perjudicial. Debe realizarse
ademas un Rx de térax. Es importante descomprimir
el estbmago con una sonda de levine

e Induccién de hipotermia: Se plantea que la
hipotermia inducida (32-34 °C) mejora la
supervivencia en pacientes inicialmente comatosos
en el estado post-RCPC; si se inicia en los primeros
minutos y mantenida entre 12 y 24 horas (una
infusion a 30 mL/kg de solucién salina a 4 °C reduce
la temperatura central en 1,5 °C)

» Debe evitarse a toda costa la hipertermia

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

Medidas de homeostasis cerebral

e Descartar lesiones ocupativas que llevan
tratamiento neuroquirdrgico

e Control de convulsiones si aparecen

e Evitar estimulos aferentes nociceptivos (los
estimulos dolorosos aumentan la PIC y PAM)

« Evitar laagitaciény lucha con el tubo endotraqueal
(uso de sedacion si necesario)

Otras medidas

e Correccion de factores desencadenantes y
perpetuantes

» Prevencion de la infeccion

e Prevencién de Ulceras de estrés: Sonda nasogastrica
y si pH menor de 3,5 utilizar antiacidos y Cimetidina

» Proteccion de la funcidn renal: Volemia adecuada,
balance hidroelectrolitico. Garantizar diuresis
adecuada

e Control del hematocrito (cerca de 30 %)

e Sedacion. Esta recomendada si se esta ventilando,
si hay excitacion o durante el tratamiento con
hipotermia, se prefieren sedantes de corta accion
(Propofol, Alfentanil, Remifentanil) pues permiten
una mejor evaluacion neurolégica cuando sea
necesario

Son signos de mal prondstico a las 24 horas: La ausencia
de reflejo corneal o respuesta pupilar y no respuesta motora
0 a los estimulos dolorosos.

Particularidades de laRCPC en pediatria

Las diferencias entre RCPC para el adulto y el nifio
estan basadas principalmente en una diferente etiologia (el
PCR primario es raro en el nifio el cual sufre mas de
arritmias secundarias a falla respiratoria o shock previos),
por lo que comentaremos principalmente las diferencia con
el adulto.

Un colapso no presenciado o no subito debe
considerarse como producido por asfixia, ante lo cual esta
indicado iniciar la RCPC (5 ciclos o 2 minutos), y luego
activar el sistema de emergenciay pedir un desfibrilador. Un
colapso subito y presenciado es presumiblemente una FV'y
debe cambiarse la secuencia: Activar el sistema de emergencia,
traer un desfibrilador, iniciar la RCPC e intentar desfibrilar.

En el nifio se acepta que la RCPC se divide en tres
grupos:

Lactante: Considerado el menor de 1 afio

Nifio: Comprende desde 1 hasta los 8 afios
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Nifio mayor de 8 afios: Se maneja igual que un adulto,
por lo que se muestra a continuacién no es valido para estos
pacientes.

Manejo del PCR

Tras comprobar la falta de respuesta, si existen dos o
mas rescatadores, uno sale por ayuda mientras otro comienza
la secuencia de la RCPC; si hay uno solo, iniciar laRCPC por
un minuto para luego pedir ayuda. La Unica excepcion es
cuando se comprueba colapso subito.

La apertura de la via aéreay la ventilacion es similar,
no se debe hiperventilar. EI volumen a insuflar ideal debe
conseguir una modesta elevacion de la pared torécica. Para
la seleccién del niamero del tubo endotraqueal (TET)
debemos tener presente si tiene 0 no manguito inflable, pues
para el primero la férmula es: Edad en afios/4+3 y si no lo
tiene es: Edad en afos/4+4. La ventilacion bolsa a méscara o
TET debe ser a una frecuencia entre 12-20 x min.

La oxigenacion es al 100 %, una vez recuperado debe
mantenerse una concentracion que permita mantener una
saturacion = 95 %.

Para la evaluacién de la circulacién se debe tomar el
pulso por 10 seg. (braquial en el menor de un afio y
carotideo en el mayor). En un nifio de menos de 1 afio la
técnica de compresiones cardiacas se realiza con dos dedos
para un Gnico socorrista y con los dos pulgares y las manos
abarcando el térax en el caso de 2 socorristas. Por encima del
afio, latécnica dependera de la preferencia del rescatador. La
frecuencia de compresiones es de 100 x min. y la profundidad
es de '/, 0 '/, del diametro AP (anteroposterior) del torax.

El uso de volumen esta indicado cuando el nifio
muestra signos de hipoperfusion o shock, en tal caso
administre un bolo de solucion salina isoténica de 20 mL/kg
aun si la presion arterial es normal. Recordar que esto esta
contraindicado si existe hipervolemia. Evitar soluciones
dextrosadas excepto que se demuestre hipoglucemia.

Los reanimadores legos o en solitario que presencian
o atienden una parada cardiaca pediatrica usaran una relacion
de 30 compresiones por cada 2 ventilaciones (comenzaran
con 5 ventilaciones de rescate y continuaran con 30:2).
Dos 0 mas socorristas utilizaran la relacién 15:2 en los nifios
hasta la pubertad. Es inapropiado e innecesario establecer el
inicio de la pubertad de una forma fehaciente; si el socorrista
cree que la victima es un nifio entonces utilizara las
recomendaciones pediatricas.

Asistoliay DEM

Se mantiene la RCPC hasta la recuperacién o el
abandono de las maniobras, se debe administrar Epinefrina
i.v. 0 intradsea (10) a la dosis de 0,01 mg/kg y repetirla cada
3-5 min. Si no se dispone de acceso vascular y el tubo
orotraqueal esté colocado, se puede administrar a 0,1mg/kg
por esta via hasta que se obtenga un acceso i.v. /10.
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Fibrilacion ventricular

La FV-TV sin pulso deben ser tratados con un Unico
choque, seguido inmediatamente por RCPC; no reevalle el
ritmo ni busque pulso; después de 2 minutos de RCPC
compruebe el ritmo y dé otra descarga si estd indicada.
Administre Epinefrina a las dosis antes indicadas.

La desfibrilacién se puede utilizar en nifios mayores
de un afio y se recomienda usar atenuadores de energia
liberada para nifios entre 1y 8 afios. La energia tanto para la
primera como las siguientes descargas debe ser de 4 Joule/
kg tanto para desfibriladores bifasicos como monofasicos.

Parala FV-TV refractaria se puede utilizar la Amiodarona
a dosis de 5 mg/kg i.v. que se puede repetir hasta 15 mg/kg
con un maximo de 300 mg o Lidocaina (es menos efectiva) a
bolos de 1mg/kg y maximo de 100 mg.

Cuidados post resucitacion

Tras recuperar la circulacion espontanea, si el nifio
permanece inconsciente, se puede beneficiar si se le realiza
hipotermia inducida (enfriamiento hasta una temperatura
central de 32-34° C durante 12 - 24 horas). Tras un periodo
de moderada hipotermia, el nifio debe ser recalentado
lentamente a un ritmo de 0,25-0,5 °C por hora.
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