REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA Y AVANZADA

El Obijetivo inicial de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) es revertir la muerte
clinica, pero a largo plazo lo primordial al instaurar una intervencién medica
como es la RCP o la atencién y cuidado de una emergencia cardiovascular es
preservar la vida, restaurar la salud, abolir el sufrimiento y limitar al maximo la
discapacidad.

El éxito de una RCP no solo se basa en controlar y estabilizar al paciente en su
aspecto ventilatorio y hemodindmico sino de lograr que esta se realice con la
mayor rapidez, agilidad y las terapias mas adecuadas segun el caso, para
disminuir las secuelas y mejorar el prondéstico neurolégico.

Con referencia en las guias del 2000 para resucitacion cardiopulmonar y
cuidado en emergencias cardiovasculares ( Consenso Internacional de
ciencias) desarrollaremos esta conferencia.

SOPORTE BASICO EN EL ADULTO (ADULT BASIC LIFE SUPPORT ) BLS
Todas las acciones que se realizan en los primeros minutos de una emergencia

son claves para la sobrevida de la victima. El BLS define toda la secuencia de
acciones iniciales para salvar vidas.

. Identificaciébn y accidén temprana ante pacientes con infarto agudo del
miocardio y shock para prevenir paro respiratorio y cardiaco

. Recuperar la respiracion y ventilacion en victimas de paro respiratorio

. Compresiones toracicas y restaurar la respiracion en victimas de paro
cardiopulmonar

. Intentar desfibrilacion de pacientes con fibrilacién ventricular (FV) o
taquicardia ventricular (TV) con desfibrilador externo automatico (DEA)

. Reconocer obstruccion de la via aérea por cuerpos extrafios

En BLS los tres pilares actuales en la cadena de sobrevida son: Acceso, RCP y
desfibrilacion temprana si con estas tres intervenciones no hay una respuesta
satisfactoria se debe proceder de forma inmediata al soporte avanzado.

Las causas de paro respiratorio son mdltiples entre ellas encontramos:
ahogamiento, sumergimiento, shock, obstruccién de la via aérea por cuerpo
extrafio, inhalacion de humo, epiglotitis, sobredosis de medicamentos,
electrocucion, sofocacion, lesiones, heridas, infarto del miocardio, choque por
rayos y coma por cualquier causa.

Cuando se produce paro respiratorio de forma primaria el corazén y los
pulmones pueden continuar oxigenando la sangre por varios minutos
manteniendo circulacién al cerebro y érganos vitales pero si de forma temprana
no se logra permeabilizar la via aérea y se asegura la ventilacion; la victima
desarrolla paro cardiaco el que generalmente puede estar acompafiado por
diferentes ritmos como fibrilacion ventricular (FV), taquicardia ventricular (TV),
asistolia y actividad eléctrica sin pulso.

La DEA de manera temprana es efectiva en TV y FV siendo una de las
recomendaciones mas importantes en el aumento de sobrevida durante BLS.
La RCP en su fase de BLS en adultos se aplica en personas mayores de 8
aflos donde es crucial el proceso de valoracion, evaluacion y observacion
permanente de la respuesta de la victima ante la reanimacion.
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- Via aérea

- Respiraciéon

- Circulacion

- Desfibrilacion

1. Evaluacion de la Respuesta:

- Ubicar ( desde que las condiciones lo permitan) un lugar seguro
para realizar la reanimacion.

- Valoracion de heridas y lesiones

- Respuesta al preguntar ¢ Usted esta bien? tocar y sacudir la
victima

- No movilizar en lo posible pacientes con trauma en cabeza y
cuello sin la protecciéon adecuada

2. Activacion del Sistema de emergencia:( Ayuda, ambulancia, servicio
Medico)

3. Via aérea:

- Asegurar respiracion con paciente en posicion supina
(superficie plana y firme)
- Permeabilizar la via aérea ( la lengua es la causa mas comun
de la obstruccion en la via aérea en una persona que no responde)
*Hiperextension de la cabeza y levantar el mentén ( no realizar
con sospecha de trauma medular)
*Remocion de cuerpos extrafios en la boca o via aérea superior
*Traccion de la mandibula hacia adelante ( en pacientes con
sospecha de trauma en cuello)

4. Respiracion:

- Valoracion de la respiracion colocando el oido cerca de la boca y
la nariz de la victima manteniendo la via aérea permeable

- Vigilar los movimiento del térax, escuchar el aire que escapa
durante la espiracion y sentir el flujo de este.

- Este procedimiento no debe tomar mas de 10 segundos

- Los jadeos, respiraciones agonicas o grandes esfuerzos
respiratorios pueden llevar a paro respiratorio o cardiaco si la via
aérea no se permeabiliza y se mantiene la ventilacion
oportunamente

- Las victimas que no respondan pero mantienen adecuada
circulacion y respiracion pueden ser colocadas en posicién lateral
(posicion de recuperacion) evitando obstruccion de la via aérea
con la lengua y permitiendo un adecuado drenaje de fluidos
(moco y vomito)

- Respiracion Boca a Boca es una manera rapida y efectiva de
proporcionar oxigeno y ventilar a la victima.
*Mantener la boca abierta y pinzar la nariz de la victima



*El reanimador toma una respiracion profunda y realiza un
sello con su boca sobre la boca de la victima entregando una
respiracion lenta ( 2 segundos) generando aumento a nivel
del térax con cada una .

- Se realiza aproximadamente 10 a 12 respiraciones por
minuto (una respiracion cada 4 a 5 segundos); si la
reanimacion es Unicamente respiratoria, permitiendo
un tiempo espiratorio luego de cada respiracion

- Dentro del consenso internacional la reanimaciéon se puede
iniciar con 2 hasta 5 respiraciones iniciales

- Ladistension gastrica es una complicacién asociada a la
ventilacion; que se origina por la relajacion del esfinter
esofagico inferior secundario al aumento de la presién en el
esofago pudiendo causar regurgitacion, aspiracion o
neumonia

- La presion cricoidea ( a nivel del cartilago cricoides se
empuja la traquea posteriormente, comprimiendo el eséfago
contra las vértebras cervicales) puede evitar la distension
gastrica y el riesgo de regurgitacion en el paciente
inconsciente

- Suministrar un volumen corriente entre 800 — 1200 ml
durante 1 — 2 segundos puede generar mayor distension
gastrica, por lo tanto volimenes menores son mas seguros
pero se requiere de oxigeno suplementario para mantener
una adecuada saturacién de oxigeno a nivel arterial

- Sino se logra una adecuada ventilacion se debe
reposicionar nuevamente la cabeza de la victima
y mantener permeable la via aérea o utilizar la respiracion
boca-nariz, boca-estoma (victima con traqueostomia) y otro
tipo de dispositivos como son las mascaras faciales,
Mascara laringea, combitubo ; dentro de lo posible se debe
Realizar una intubacion endotraqueal temprana por
personal capacitado.

5. Circulacion:

- La presencia del pulso ha sido “el gold standard” para
determinar el latido cardiaco y la ausencia de este se
correlaciona con paro cardiaco

- Actualmente la ausencia de pulso es una indicacion de
desfibrilacion temprana

- Evaluar los signos de circulacién (respiraciéon normal, tos o
Movimientos con la asistencia ventilatoria ) conjuntamente con la
toma del pulso carotideo o femoral disminuyen la demora para
iniciar el masaje cardiaco

- El tener como Unico pardmetro de circulacion la toma del pulso
(especificidad del 90% y sensibilidad del 55%) puede generar un
error en 10 de cada 100 pacientes donde no se inicia el masaje
rapidamente



La evaluacion de los signos de circulacion no debe tardar mas de
10 segundos y se realizan de la siguiente manera:
*Inicialmente ventilar a la persona que no responde ni respira
*Posteriormente observar, escuchar y sentir la respiracion
normal o si la victima presenta tos
*Valorar la presencia de movimientos
*Si la victima no respira normalmente, no tose ni se mueve se
debe iniciar inmediatamente el masaje cardiaco y la
ventilacion
Las compresiones cardiacas se debe realizar como una
presion ritmica, seriada en la mitad inferior del esternon
donde se apoya la palma de una mano y la otra mano sobre la
primera deprimiendo entre 1 %2 a 2 pulgadas (4 -5
centimetros) en victimas de talla normal,;en personas mas
grandes la profundidad de la compresion debe ser mayor
Mantener una relacion de 15 compresiones por cada 2
ventilaciones (esta relacion se conserva si hay un
reanimador o dos), si la via aérea no esta protegida; si lo esta
(paciente intubado) se mantiene una relacién de 5: 1
La presion de perfusion coronaria aumenta cuando se
realizan compresiones secuenciales (> 15)
El ritmo de las compresiones debe ser de 100 por minuto
La circulacién sanguinea hacia los pulmones generada por
la compresion toracica junto con un rescate ventilatorio bien
realizado proporciona una adecuada oxigenacién para el
cerebro y otros 6rganos vitales hasta que se pueda realizar
la desfibrilacion
La deteccion del pulso en estos pacientes no necesariamente
indica un flujo sanguineo optimo o adecuado
Intercalar las compresiones con periodos de liberacion para
permitir el flujo sanguineo adecuado a nivel del térax y el
corazon (flujo coronario)
El masaje se puede realizar también directamente en el
corazon
Todo lo anterior se realiza manteniendo una permanente
valoracién y observacion de las respuestas en la victima (cada
cuatro ciclos);a medida que se prolonga el tiempo de RCP el
corazdn se torna menos distensible llegando a predominar como
Unico generador de gasto cardiaco (siendo muy reducido un ¥ o
1/3 de lo normal) la compresion torécica
Las compresiones toracicas realizadas adecuadamente
pueden generar picos en la presion arterial sistdlica de
60 — 80 mm Hg con presiones diastélicas mucho menores,
la presién media a nivel de carotidas algunas veces excede
los 40 mm Hg
Las victimas que no puedan ser ventiladas por limitacion
facial o por riesgo de infeccion para los rescatistas se sugiere
iniciar tnicamente masaje cardiaco, durante los primeros
6 — 12 minutos hasta poder asegurar la via aérea con algun
dispositivo o la intubacion



- Durante los primeros 10 — 15 segundos de paro
cardiopulmonar antes de entrar en estado de inconsciencia la
victima puede toser para generar un aumento en la presion
intratoracica generando un flujo al cerebro con el fin de
preservar el estado de conciencia

6. Desfibrilacion:

- En paro cardiaco subito, presenciado no traumatico la
principal causa en un adulto es la FV que amerita una
desfibrilacion en forma inmediata

- La disminucién en la sobrevida por cada minuto que persista la
FV es de 7 — 10 % sin desfibrilacién en los primeros 5 minutos (
en ambiente clinico en los primeros 3 +/- 1 minuto)

- La sobrevida de la victima puede alcanzar un 90% cuando la
desfibrilacion se realiza en el 1er minuto luego del colapso siendo
mayor aun si el paro fue presenciado, si se realiza entre los
primeros 6 — 10 minutos el dafio neurolégico es menor

- La desfibrilacion temprana se debe evitar con victimas en el agua
(hasta no ser secadas), en niflos menores de 8 afios 0 25 Kg de
peso, presencia de parches con tratamientos transdérmicos,
marcapasos o cardiodesfibriladores implantados

- En los nifios la prioridad es mantener la via aérea, la oxigenacién
y la ventilacion

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA CON CUERPOS EXTRANOS

. Se presenta principalmente en jovenes
. Paro subito de la respiracion, cianosis e inconciencia
. Realizar la maniobra de Heimlich ( compresion subdiafragmatica o

abdominal ubicando las manos por debajo de la apdfisis xifoides y de las
costillas, la presion se puede realizar en el térax en personas obesas o
embarazadas)

. Se busca una elevacion del diafragma generando un aumento en la
presion de la via aérea y en la fuerza del aire que sale de los pulmones
ocasionando una tos artificial y expulsion del cuerpo exrtrafio

. Se utiliza en mayores de 1 afio

. Se debe realizar hasta que la persona responda, si no lo hace (5
maniobras) se debe iniciar RCP

. Complicaciones con la maniobra de Heimlich:

- Dafio de 6rganos internos ( Ruptura o laceracion de visceras
abdominales o toracicas)
- Regurgitacion y aspiracion



SOPORTE AVANZADO EN EL ADULTO
(ADVANCED CARDIOVASCULAR LIFE SUPPORT) ACLS

. ADRENALINA:
Estimulador de los receptores a adrenérgicos mejorando flujo sanguineo
miocérdico y cerebral, el efecto sobre los receptores 3 es desfavorable
porque aumenta el trabajo miocardicoy reduce la perfusion
subendocardica
*Indicaciones:

1. Paro cardiaco: FV, TV sin pulso, asistolia, actividad eléctrica sin
pulso

2. Bradicardia sintoméatica: Luego de colocar atropina, dopamina y
marcapaso transcutaneo

3. Hipotension severa

4. Anafilaxia, reaccion alérgica severa: en conjunto con altos
voliumenes de liquidos 1.V, corticoesteroides y antihistaminicos

*Precauciones:

- Aumento de la presion arterial y la frecuencia cardiaca que
pueden causar isqguemia miocéardica, angina o aumento en la
demanda de oxigeno por el miocardio

- Altas dosis no mejoran sobrevida ni prondstico neurolégico y por
el contrario pueden generar disfuncion = miocardica
postresucitacion

- Altas dosis pueden ser necesitadas para tratar envenenamientos
o shock inducido por medicamentos

*Dosis en Paro cardiaco:

- 1 mg LV (10 ml de dilucién 1:10000) cada 3 — 5 minutos
durante resucitacion, luego de cada dosis lavar catéter
con 20 ml

- Dosis altas de 0.2 mg/Kg pueden utilizarse si la dosis de 1mg
Falla

- Infusion continua: 30 mg de adrenalina (30 ml de dilucion
1:1000) en 250 ml de solucién salina normal (S.S 0.9%) o
dextrosa al 5% y pasar a 100 ml/h titulando segun la respuesta

- Dosis por tubo endotraqueal 2 — 2.5 mg diluidos en 10 ml de
S.S0.9%

. VASOPRESINA:
Hormona antidiurética que actia como un vasoconstrictor periférico no
adrenérgico, estimulador directo del musculo liso por receptores V1
*Indicaciones:
- Puede ser utilizado como alternativa presora de la adrenalina en
el tratamiento de adultos con shock refrectario por FV (clase Il b)
- Util en el soporte hemodinamico en shock por vasodilatacion
( ej. Shock séptico)
*Precauciones y contraindicaciones:
- Potente vasoconstriccion periférica
- Aumenta la resistencia vascular periférica  pudiendo
desencadenar isquemia cardiaca y angina
- No se recomienda en pacientes con enfermedad coronaria



*Dosis en Paro cardiaco:
- 40 Unidades 1.V, V.O o por tubo endotraqueal en una sola
dosis

AMIODARONA:
Altera la conduccion a través de vias accesorias, efecto vasodilatador e
inotropico negativo segun la dosis

*Indicaciones:

- Usado en taquiarritmias auriculares y ventriculares y para
controlar el ritmo de arritmias auriculares con respuesta rapida en
pacientes con disfuncion del ventriculo izquierdo donde digoxina
no ha sido efectiva

- En Paro cardiaco se recomienda para el tratamiento de FV/TV sin
pulso refractaria a las descargas

*Precauciones y contraindicaciones:

- Vasodilatacion e hipotension y efecto inotropico negativo

- Puede prolongar el intervalo QT

- Uso cuidadoso en pacientes con falla renal ( Eliminacion es larga,
vida ¥z hasta de 40 dias)

*Dosis en Paro cardiaco:

- Bolo de 300 mg I.V, Considerar dosis repetidas de 150 mg 1.V en

3 a 5 minutos ( maxima dosis acumulada: 2.2 gm 1.V / 24 hs)

LIDOCAINA:
*Indicaciones:
- Paro cardiaco por FV/TV (clase 1l b)
- TV estable, taquicardias de complejos anchos o taquicardia
supraventricular de complejos anchos
*Precauciones y contraindicaciones:
- No se recomienda como profilactico en Infarto agudo de
miocardio
- Reducir dosis de mantenimiento ( no colocar dosis de carga) en
presencia de disfuncion ventricular izquierda o hepatica
- Suspender infusién ante signos de toxicidad
*Dosis en Paro cardiaco:
- Dosis inicial: 1 — 1.5 mg/Kg .V
- FV refractaria se puede adicionar 0.5 — 0.75 mg/Kg 1.V en bolo,
repitiendo en 5a 10 minutos
- Dosis maxima de 3 mg/Kg
- Por tubo endotraqueal 2 a 4 mg/Kg

SULFATO DE MAGNESIO:
*Indicaciones:
- Uso en paro cardiaco por hipomagnesemia o Torsades de pointes
- FV refractaria luego de utilizar lidocaina
*Precauciones y contraindicaciones:
- Caida en la presion arterial con la administracion en forma rapida
- Precaucion en falla renal
*Dosis en Paro cardiaco:1 — 2 gm ( 2 a 4 ml de una dilucién al 50%) diluir
en 10 ml de Dextrosa al 5% 1.V en bolo



-Valorar respuesta de la victima
-Pedir ayuda

-Conseguir DEA

-ldentificar situaciones especiales

ALGORITMO DE SOPORTE

BAS'CO Sin Resnuesta
-Iniciar el ABCD:
-Via aérea: Permeabilizar
-Respiracion: Evaluar
(mirar, escuchar y sentir )
Si Resnira
¢ ¢ No Resbira
-Si respiracion: coloque la victima en posicion de recuperacion -Proporcionar 2 respiraciones
-Respiracion deficiente: iniciar rescate respiratorio lenta ( 2 segundos por respiracion)
(1 respiracion cada 5 segundos) -Circulacion: Evaluar los signos de
-Monitorizar los signos de circulacion * (cada 30 a 60 seg) circulacion *

Si Circulacion No Circulaciéon
-Iniciar rescate respiratorio . A 4 X
(1 respiracién cada 5 segundos) -Iniciar RCP ( hasta que llegue DEA y este listo para
-Monitorizar los signos de circulacion * utilizar) _ . _
(cada 30 a 60 seg) -Comenzar compresiones toracicas (100/min)
-Combinar compresiones y ventilacion
- 15 compresiones por 2 respiraciones

v

-Intentar desfibrilacion (DEA en el sitio)

-Prender el DEA

-Pegar los electrodos del DEA y ubicar las paletas o
almohadillas (suspender masaje)

* Signos de circulacion -Andlisis del ritmo (despejar el area)
- Respiracién normal -Descargar

- Tos

- Movimiento
Se valoran luego de 2 respiraciones
de rescate suministradas a la victima
que no responde ni respira.

-Luego de 3 descargas o de cualquiera “ no descargar”
Evaluar signos de circulacion *
Si no hay signos de circulacion * realizar RCP por 1 mto

v

-Evaluar signos de circulacion * ausentes:
Analizar el ritmo

Preparar para desfibrilar

Repetir por 3 veces




ALGORITMO DE
SOPORTE

Paro cardiaco en adulto
Valorar respuesta

AVANZADO 4 Sin Respuesta

Iniciar ABCD
(Algoritmo de BLS)
Activar sistema de emergencias
Conseguir desfibrilador
A - asegurar la via aérea
(permeabilizar, mirar, escuchar, sentir)

* No Respira

Golpe precordial

B- Dar 2 respiraciones lentas

C-Evaluar el pulso, si no hay pulso :

C- Comenzar masaje cardiaco

D-Colocar monitor/desfibrilacion cuando este
disponible

v

Evaluar ritmo
u <

v
Chequeo del pulso +/-
FV/ITV SinFV/TV
Durante RCP
- Vigilar electrodos/ posicién de almohadillas y contacto
- Via aérea: intentar colocar algun dispositivo para
asegurarla
Intentar - Respiracion: Confirmar y asegurar el dispositivo de via
desfibrilacion x 3 aérea, ventilacion y oxigenacion
Si es necesario - Circulacion: Obtener accesos intravenosos, colocar
agentes adrenérgicos y considerar — antiarritmicos,
agentes Buffer o marcapasos
- Pacientes sin FV/TV o FV/VT refractaria a las
descargas iniciales: \ 4
RCP por 1 minuto ﬁ - Adrenalina 1 mg 1.V, repetir cada 3 — 5 minutos <P RCP por 3
- Pacientes con FV/TV: minutos
- Adrenalina 1 mg 1.V, repetir cada 3 — 5 minutos
- Vasopresina 40 U.I, Gnica dosis
- Diagnostico diferencial: buscar y tratar causas
reversibles
Considerar causas que son potencialmente reversibles:
Hipovolemia - “Tabletas” (drogas ordenada o accidental)
Hipoxia - Taponamiento cardiaco
Acidosis (iones hidrogeno) - Neumotédrax a tension
Hiper/ hipokalemia u otras alteraciones metabolicas - Trombosis o evento coronario agudo

Hipotermia - Trombosis 0 embolismo pulmonar




ALGORITMO PARA FIBRILACION VENTRICULAR Y TAQUICARDIA
VENTRICULAR SIN PULSO

INICIAR ABCD primario
Objetivo : RCP basica y desfibrilacién
- Valorar respuesta de la victima
- Activar sistema de emergencias
- Conseguir desfibrilador
A - Asegurar la via aérea (permeabilizar, mirar, escuchar, sentir)
B - Respiracion: Suministrar ventilaciones con presion positiva
C - Circulacion: Masaje cardiaco
D - Desfibrilacion: Valorar shock por FV/ TV sin pulso, por 3 veces
(200 J, 200 a 300 J, 360 J, o el equivalente en desfibrilador
bifasico) si es necesario

Ritmo luego de las 3 primeras descargas? I
FV / TV persistente o recurrente I

ABCD secundario - Adrenalina 1 mg 1.V en bolo, repetir cada 3 -5 min
Objetivo: Valoraciones y tratamientos 0

mas avanzados - Vasopresina 40 U 1.V, Unica dosis

A- Via aérea: Colocar dispositivos de V.A
lo mas pronto posible

B- Respiracion:

-Asegurar la ubicacion de estos Reanudar intentos para desfibrilar
dispositivos y examinar su adecuado 1 x 360 J( equivalente en bifasico) en 30 a 60 seg
funcionamiento *

-Confirmar oxigenacion y ventilacion
efectiva

C- Circulacién:

-Etablecer acceso venoso

-ldentificar ritmo cardiaco con uso del
monitor

-Administrar medicamentos adecuados
para el ritmo y condiciones del paciente
D-Diagnéstico diferencial: *
-Tratar de buscar e identificar causas

reversibles Reanudar intentos para desfibrilar I

Considerar Antiarritmicos
Amiodarona (Il b), Lidocaina (Indeterminada)
Magnesio (11 b en estado de hipomagnesemia),
Procainamida (Il b en FV/TV intermitente o
recurrente)

Considerar Buffers
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