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SECCION 1:
Introduccion

El paro cardiorrespiratorio (PCR) se considera
actualmente como una situacion clinica potencial-
mente reversible si se reemplaza la funcion cardio-
rrespiratoria con la reanimacidén cardiopulmonar
(RCP), mientras se busca y corrige la causa. Los
anestesiologos han tenido un rol preponderante en
el desarrollo de la reanimacion cardiopulmonar,
desde la primera publicacion de guias de reanima-
cion cardiopulmonar por Peter Safar en 1963'.

El paro cardiorrespiratorio perianestésico (o pe-
rioperatorio en algunas publicaciones) tienen una
incidencia entre 5 y 35 por 10.000 anestesias*?. Ge-
neralmente, el 10% son de causa anestésica, prin-
cipalmente errores en la administracion de medi-
camentos ¢ hipoxia*. Preferimos utilizar el término
“perianestésico”, porque entendemos que el paro
cardiorrespiratorio puede ocurrir también en las la-
bores del anestesista fuera del pabellon quirurgico.

Presentamos a continuacion las Recomendacio-
nes de Reanimacion Cardiopulmonar Perianestési-
ca del Adulto de la Sociedad de Anestesiologia de
Chile. Estas recomendaciones son una adaptacion
de las revisiones elaboradas el afio 2010 por el Co-
mité Internacional de Consenso en Reanimacion
(International Liaison Committee on Resuscitation
- ILCOR), ademas de las recomendaciones del Con-
sejo Europeo de Reanimacion (European Resusci-
tation Council - ERC) y la Asociacién Americana
del Corazon (American Heart Association - AHA).
Se han realizado las adaptaciones pertinentes al he-

cho de que aquellas fueron basadas fundamental-
mente en la evidencia obtenida a partir del estudio
de los PCR extrahospitalarios, escenario distinto al
intrahospitalario y perianestésico.

El objetivo principal de este consenso es ofrecer
a los médicos anestesidlogos, un resumen de las
actualizaciones vigentes sobre RCP de adultos, que
son aplicables a la especialidad.

En segundo lugar, esta recomendacion propone
que el anestesidlogo asuma un rol activo en la orga-
nizacion de un sistema de prevencion, diagnostico
precoz y tratamiento del paro cardiorrespiratorio
perianestésico. Cuando las condiciones asistencia-
les y administrativas locales lo permitan, es desea-
ble que sea el médico anestesidlogo quien se haga
cargo de planificar y ejecutar esta capacitacion.

Finalmente, y en base a la experiencia de mé-
dicos anestesidlogos afectados por juicios sobre
resultados sanitarios adversos, se recomienda plan-
tear formalmente a la autoridad respectiva, las fa-
lencias de procesos y recursos que podrian condu-
cir a situaciones indeseadas.

Con el fin de ordenar los contenidos de estas
recomendaciones, las hemos dividido en dos partes
fundamentales. En la primera, incluimos recomen-
daciones aplicables a todo el equipo de salud invo-
lucrado en los cuidados perianestésicos, integrando
conceptos de prevencion, diagnostico precoz y ma-
nejo inicial del PCR (Secciones 2, 3 y 4). La se-
gunda parte comprende recomendaciones dirigidas
especificamente al médico anestesiélogo, donde se
tratan los siguientes topicos: RCP avanzada, causas
reversibles de PCR, factores agravantes del PCR y
cuidados post-PCR (Secciones 5, 6 'y 7).
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SECCION 2:

Medidas Generales para la Prevencion
y Diagnostico Precoz del Paro
Cardiorrespiratorio Perianestésico del Adulto

La primera medida necesaria para un diagnds-
tico precoz del PCR perianestésico es la medicion
y registro seriado de los signos vitales. La periodi-
cidad de las mediciones y la complejidad de ellas
dependeran de la condicion clinica del paciente.
La complejidad de la unidad donde se encuentra el
paciente debe ser acorde a la gravedad de su con-
dicion clinica. Esta debe contar con los recursos
fisicos e insumos necesarios, ademas de personal
capacitado en el reconocimiento del deterioro de
los signos vitales o de la aparicion de eventos criti-
cos en relacion a ellos, lo cual debe ser informado
inmediatamente al anestesidlogo (o médico res-
ponsable). Los PCR intrahospitalarios que ocurren
durante los fines de semana y en las noches tienen
peor pronostico, por lo que se debe poner especial
cuidado en esos momentos®.

Para el diagndstico precoz y la prevencion
del PCR perianestésico, asi como de cualquier
otro PCR, las politicas locales de implementacion
y administraciéon de cuidados clinicos, deben
considerar las siguientes medidas:

1. Realizar una apropiada y regular monitorizacion
de signos vitales. Incluir a lo menos: frecuencia
cardiaca, presion arterial, frecuencia respirato-
ria, nivel de conciencia, temperatura y satura-
cién arterial de oxigeno por oximetria de pulso.

2. Considerar el traslado de pacientes criticos o
con riesgo de deterioro cardiovascular a unida-
des de complejidad acorde, al concluir la esta-
dia en areas de pabellon.

3. Los servicios clinicos de atencion al paciente
en el contexto perianestésico deben contar con
personal capacitado en el reconocimiento del
deterioro clinico del paciente (incluyendo el
diagnostico del PCR) y en el manejo inicial
del PCR. Los valores especificos o cambios en
los signos vitales que deben hacer intervenir y
alertar al anestesiologo o médico responsable
deben estar claramente establecidos y deben ser
conocidos por todo el personal.

4. Las unidades clinicas deben tener un sistema
unico, simple y claro para pedir ayuda en caso
de deterioro clinico de un paciente o de PCR.

5. Organizar un sistema de respuesta a la alarma
rapido y eficiente, acorde a las caracteristicas de
cada centro.

6. Asegurar y verificar periddicamente la disponi-
bilidad de equipamiento de reanimacién en to-
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das las areas. Idealmente el equipo de reanima-
cion, incluyendo los desfibriladores y farmacos,
debe estar estandarizado para todo el centro de
salud.

7. Identificar apropiadamente a los pacientes en
los cuales el PCR es un evento terminal espe-
rado y no tienen indicacion de reanimacion car-
diopulmonar.

8. Mantener una politica de registro y analisis de
pacientes que sufren un PCR o un agravamiento
inesperado (fallecimiento o ingreso a unidad de
paciente critico).

SECCION 3:

Reanimacion Cardiopulmonar Perianestésica
del Adulto: Compresiones Toracicas, Via Aérea
y Ventilacion

Las compresiones toracicas precoces y de bue-
na calidad han demostrado consistentemente mejo-
rar el prondstico de los pacientes en PCR. El ma-
nejo de la via aérea y las ventilaciones son menos
relevantes®’.

Las compresiones toracicas en el contexto de
PCR perianestésico deben realizarse de acuerdo a
las recomendaciones internacionales, que son las
siguientes:

Posicione una mano en la mitad inferior del

esternon (o “en el centro del térax™), apoyando

las eminencias tenar e hipotenar (o “talon de
la mano”) en la linea media. Ponga su otra

mano sobre la primera, entrelace los dedos y

mantenga los codos rectos. Mantenga sus codos

extendidos y sus brazos formando un angulo de
90° con el esternon del paciente. Si el paciente
estd en una cama, parese sobre una tarima.

Comprima con fuerza (por lo menos 5 cm) y

rapido (por lo menos 100/minuto); intente no

comprimir mas de 6 cm ni mas rapido que 120/

minuto, porque disminuye el gasto cardiaco.

Permita la completa reexpansion del torax

entre cada compresion. Evite al maximo toda

interrupcion de las compresiones toracicas; toda
interrupcion implica un tiempo de hipoperfusion
miocardica que se recupera con cierta latencia
tras reanudarlas. Tome el mismo tiempo para
comprimir el térax que para soltarlo. Cambie

la persona que realiza las compresiones cada 2

minutos.

Realice las compresiones sobre una superficie

rigida. Si el paciente esta sobre un colchdn in-

flable, desinflelo. No esta clara la utilidad de
instalar una tabla bajo el paciente; si decide ins-
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talarla minimice la interrupcion de las compre-
siones.
Uno de los aspectos mas importantes es monito-
rizar la calidad de las compresiones. Si no logra
las metas a continuacioén expuestas, cambie a la
persona que realiza las compresiones u optimi-
ce su técnica (profundidad, frecuencia, superfi-
cie, etc.). Las metas son:
1.Mantener un diéxido de carbono de fin de
espiracion mayor o igual a 10 mmHg.
2.Mantener una presion arterial diastdlica
mayor o igual a 20 mmHg.
No guie la efectividad de las compresiones
por la percepcion del pulso, porque no es un
parametro valido. Solo busque pulso si cree
que el paciente ha retornado a la circulacion
espontanea.
Ante la duda sobre la presencia de actividad
cardiaca efectiva, realice compresiones y maneje
como si se tratase de un PCR. Las compresiones
toracicas en un paciente con un corazon latiendo
no producen dafo significativo®; en cambio,
la demora en el inicio de la RCP aumenta la
mortalidad.

El manejo de la via aérea y la ventilacion en el
contexto de PCR perianestésico deben realizarse de
acuerdo a las recomendaciones internacionales, que
son las siguientes:

- Sino cuenta con equipamiento, abra la via aérea

utilizando la maniobra de extension de la cabeza
y levantamiento mandibular (head tilt-chin lift).
Si sospecha lesion cervical, el personal médico
puede intentar abrir la via aérea con un levan-
tamiento mandibular. Si no es efectivo, realice
una extension de la cabeza. Los esfuerzos por
proteger la columna cervical no deben compro-
meter la via aérea ni la ventilacion.

Si observa un cuerpo extraiio en la boca, intente

sacarlo con los dedos (si es solido) o aspirandolo

(si es liquido).

Si quien asiste en primera instancia el PCR no

es el médico anestesidlogo, pero es personal

entrenado en la utilizacion de dispositivos de
manejo de via aérea supragloticos, puede utili-

zarlos (canula orofaringea, mascara laringea o

tubo laringeo). La intubacion orotraqueal no es

una mejor alternativa y sélo debe realizarla un
anestesiologo o médico debidamente entrena-

do, idealmente sin detener las compresiones o

demorando menos de 10 segundos, si lo hace.

Confirme la posicion del tubo endotraqueal me-

diante capnografia continua.

En el paciente sin via aérea avanzada, utilice

una bolsa de reanimacion. Realice ventilaciones
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de un segundo de duracién que logren una
elevacion visible y normal del torax. No utilice
presion cricoidea para prevenir la distension
gastrica.

En el paciente intubado o con un dispositivo su-
praglotico, si es posible, conecte a un ventilador
mecanico y ventile con volumenes corrientes de
500-600 ml (6-7 ml-kg™).

Si el paciente no estd intubado ni con un
dispositivo supraglotico, la recomendaciéon son
ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones.
En el paciente intubado o con un dispositivo
supraglotico, realice compresiones a 100/minuto
y ventile los pulmones a 10/minuto (ventilar
cada 6 segundos), en forma independiente de
las compresiones toracicas.

Utilice oxigeno suplementario al 100% lo antes
posible.

Si no hay equipamiento para la via aérea y ven-
tilacion, considere la ventilacion boca a boca. Si
no considera esta alternativa, realice s6lo com-
presiones toracicas en forma ininterrumpida a
una frecuencia de 100/minuto.

Recuerde que la hiperventilacion (por alta fre-
cuencia o alto volumen corriente) empeora el
pronostico.

SECCION 4:

Consideraciones sobre el Manejo Inicial del
PCR Perianestésico del Adulto

La reanimacion del PCR perianestésico es un

proceso continuo, donde se debe asegurar (1) el re-
conocimiento precoz del PCR, (2) la solicitud de
ayuda inmediata mediante un protocolo preestable-
cido, (3) el inicio precoz de la RCP y (4) la desfibri-
lacion antes de 3 minutos, si esta indicada.
Todo el equipo de salud debe saber como realizar el
manejo inicial del PCR perianestésico y conocer que
los ritmos cardiacos asociados al PCR se dividen en:
desfibrilables (taquicardia ventricular sin pulso y
fibrilacion ventricular) y no desfibrilables (asistolia
y actividad eléctrica sin pulso). Debe reconocerlo
precozmente, pedir ayuda y un desfibrilador, iniciar
las maniobras iniciales de RCP y desfibrilar (con un
equipo manual o automatico). Los desfibriladores
automaticos pueden ser utilizados por cualquier
persona, incluso si no son parte del equipo médico
ni tienen entrenamiento; se debe incentivar su uso
en los hospitales y centros médicos.

Algunas consideraciones importantes son:

El diagnodstico del PCR es clinico: ausencia

de respuesta a estimulos, respiracion normal y
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actividad cardiaca.

- Muchas personas entrenadas no son capaces
de evaluar efectivamente la presencia de
pulso’.

- Las respiraciones agonicas (suspiros ocasio-
nales, lentos, dificultosos y ruidosos) se pre-
sentan en el 14-33% de los pacientes en PCR
y no deben confundirse con signos de vida o
circulacion'®; también pueden ocurrir durante
las maniobras de RCP, pero tampoco indican
retorno a circulacion espontanea.

En el contexto perianestésico, debe sospechar
un PCR si desaparecen las curvas de presion
arterial invasiva y de la pletismografia. En el
paciente intubado, también debe sospecharlo si
desciende bruscamente la curva de capnografia.
Para evaluar la funcion cardiaca, el personal
médico puede intentar buscar pulso carotideo.
Debe hacerlo en menos de 10 segundos y en
caso de duda se debe interpretar como ausen-
cia de pulso. Recuerde que descartado el mal
funcionamiento o interferencia, la ausencia de
curva de pletismografia o de presion arterial in-
vasiva, traducen ausencia de pulso y facilita el
diagnostico del PCR.
Al diagnosticar el PCR suspenda la adminis-
tracion de todos los anestésicos (inhalatorios
o endovenosos), vasodilatadores y opioides;
revise las ampollas, matraces y jeringas utili-
zadas buscando errores en la administracion de
medicamentos. Busque causas de hipoxia. Si al
paciente se le esta realizando un procedimiento,
avise al médico que esté realizandolo.

Existen varias posiciones para los parches o

palas del monitor-desfibrilador y no esta clara

cual es la mejor. Lo mas recomendado es poner
una subclavicular derecho y la otra en la inter-

seccion entre el 5° espacio intercostal y la li-

nea medio-axilar izquierda (sin tejido mamario

debajo). No importa cudl electrodo (esterndn/
apex) se pone en cual posicion.

Sélo busque pulso para intentar reconocer el

retorno a la circulacion espontanea. Sélo hagalo

cuando observe en el monitor un ritmo cardiaco
organizado que pueda ser capaz de producir
pulso. Si observa una asistolia o una fibrilacion
ventricular, no busque pulso y contintie la RCP.

Otra manera Util de diagnosticar el retorno

a circulacion espontanea es el aumento del

dioxido de carbono de fin de espiracion durante

la RCP (sobre 40 mmHg)'".

Minimice el tiempo entre la detencion de las

compresiones y la desfibrilacidn, ya que incluso

5 segundos de retraso reducen las probabilidades

de éxito de ésta'’.
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Asegurese de que exista un lider de la reanima-
cion y de que todos sepan quién es (idealmen-
te el mas capacitado en RCP). Debe haber una
persona que registre los tiempos y comunique
la oportunidad de revisar ritmo, desfibrilar o
administrar drogas, de acuerdo a ello. Es impe-
rioso que alguien revise la historia clinica del
paciente buscando causas reversibles, si no son
claramente sospechadas desde el inicio.

Recomendaciones de manejo ante un paciente
en condicion de deterioro clinico severo, que
aun no ha caido en PCR

En el paciente con signos vitales gravemente

alterados, primero debe asegurar que no hay riesgos
para la salud del personal de salud. Luego evalte
el estado de conciencia del paciente, mediante el
estimulo tactil y verbal.

El paciente que si responde

1.

2.

Avise al anestesidlogo inmediatamente, segiin
los protocolos preestablecidos.

Administre oxigeno, monitorice al paciente e
instale una via venosa, si no se realiz6 previa-
mente.

El paciente que no responde

I.

Solicite a otra persona que pida ayuda (que
avise al anestesiologo o médico responsable) y
solicite un desfibrilador (automatico o manual),
segun los protocolos preestablecidos. Si esta
solo, debe dejar al paciente mientras pide ayuda
y busca el desfibrilador.

Posicione a la victima en dectbito supino, abra
la via aérea (ver Seccion 3) y evalue la ventila-
cion.

Manteniendo la via aérea busque ventilacion
normal (no agonica). No demore mas de 10
segundos y en caso de duda, asuma que no hay
respiracién normal.

Busque signos de circulacion.

Si no respira normalmente y no hay pulso
carotideo, diagnostique el PCR ¢ inicie la RCP.
En caso de duda, también inicie la RCP.

Si el paciente no respira normalmente, pero tie-
ne pulso, diagnostique un “paro respiratorio” e
inicie ventilaciones artificiales (10-15/minuto).
Revise la circulacion cada 2 minutos.

Si el paciente respira y tiene pulso, adminis-
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tre oxigeno, monitoricelo e instale una via
venosa.

Recomendacion de RCP inicial del paciente en
PCR perianestésico

Realice compresion toracica y ventilaciones,

segun se detalla en la Seccion 3.

Si el desfibrilador es manual, apenas llegue

ponga las palas al paciente y analice el ritmo

(deteniendo brevemente las compresiones); no

necesita gel para esto. Si el paciente se encuen-

tra bajo monitorizacion electrocardiografica
continua no necesita realizar este paso.

- Si el ritmo es desfibrilable, solicite que otra
persona continie con las compresiones. Apli-
que gel a las palas y cargue el desfibrilador.
Una vez cargado, detenga las compresiones,
asegurese de que nadie esta en contacto con
el paciente y realice una descarga (360 J mo-
nofasico y 120-200 J bifasico). Reinicie la
RCP inmediatamente (comenzando por las
compresiones) después de la descarga, sin re-
visar el ritmo cardiaco ni buscar pulso. Conti-
nte por 2 minutos y luego revise brevemente
el ritmo cardiaco.

- Si el ritmo no es desfibrilable contintie con
la RCP inmediatamente (comenzando por las
compresiones). Revise el ritmo cardiaco cada
2 minutos.

Si desfibrilador es automatico, apenas llegue

éste enciéndalo y siga las instrucciones; el des-

fibrilador le indicara si la descarga estd indica-
da. No realice compresiones mientras el desfi-
brilador analiza el ritmo cardiaco.

- Si la descarga esta indicada, realice compre-
siones mientras el desfibrilador se carga. Des-
pués de la desfibrilacién, reinicie inmediata-
mente la RCP por 2 minutos antes de reanali-
zar el ritmo cardiaco. (Figura 1).

SECCION 5:

Reanimacién Cardiopulmonar Avanzada
del Paro Cardiorrespiratorio Perianestésico
del Adulto.

La RCP avanzada es responsabilidad del mé-
dico anestesidologo o del médico responsable de
los cuidados perianestésicos. Los ritmos cardiacos
asociados al PCR se dividen en: desfibrilables (ta-
quicardia ventricular sin pulso y fibrilacion ventri-
cular) y no desfibrilables (asistolia y actividad eléc-
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trica sin pulso).

Estas recomendaciones enfatizan que lo mas
importante de la RCP son las compresiones toraci-
cas de alta calidad, realizadas en forma precoz y sin
interrupciones, ademas de la desfibrilacion precoz,
cuando esta indicada. El resto del manejo no modi-
fica mayormente el pronostico.

A continuacion se presentan las recomenda-
ciones de los autores sobre la RCP avanzada del
paciente en PCR perianestésico. En la Seccion 3,
se encuentran mas detalles sobre las compresiones
toracicas, el manejo de la via aérea y la ventilacion.
En la Seccion 4, se encuentran mas detalles sobre el
diagnostico del PCR.

- Una vez diagnosticado el PCR debe pedir ayu-

da y un desfibrilador, para luego comenzar la
RCP. Considere llamar a otros médicos segun el
caso (anestesidlogos, intensivistas, cardidlogos,
etc.). Avise al cirujano.
Suspenda la administracion de todos los anesté-
sicos (inhalatorios o endovenosos), vasodilata-
dores y opioides; revise las ampollas, matraces
y jeringas utilizadas buscando errores en la ad-
ministracion de medicamentos. Busque causas
de hipoxia.
Apenas llegue el desfibrilador ponga las palas
al paciente y analice el ritmo (deteniendo bre-
vemente las compresiones); no necesita gel para
esto. Si el paciente se encuentra bajo monitori-
zacion electrocardiografica continua no necesi-
ta realizar este paso.
Recuerde que la desaparicion de las curvas
de presion arterial invasiva y de la pletismo-
grafia, ademas del descenso brusco de la la
curva de capnografia, deben hacerlo sospe-
char un PCR independientemente del ritmo
cardiaco.

Ritmos desfibrilables (fibrilacion ventricular y
taquicardia ventricular sin pulso)

1. Solicite que otra persona continie con las
compresiones. Aplique gel a las palas y cargue
el desfibrilador.

2. Una vez cargado el desfibrilador, detenga las
compresiones, asegurese de que nadie estd en
contacto con el paciente y realice una descarga
(360 J monofasico y 120-200 J bifasico).

3. Reinicie la RCP inmediatamente, comenzando
por las compresiones toracicas, después de la
descarga, sin revisar el ritmo cardiaco ni buscar
pulso. Continte por 2 minutos y luego revise
brevemente el ritmo cardiaco.

4. Continue monitorizando el ritmo cada 2 minutos
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Manejo inicial del paro
cardiorrespiratorio
perianestésico del
adulto

Deterioro clinico grave
(segun signos vitales)

¢Responde ? si ‘

‘ 1 (Voz/tacto)
!

!

1. Avise al anestesiologo
2. Busque un desfibrilador
(puede hacerlo otra persona)

Avise al anestesiologo

A4 1. Administre oxigeno

{Respira normalmente? | Si 2. Monitorice al paciente
' 3. Instale una via venosa

No o duda ‘
v 1. Inicie ventilaciones (10-15/
. | , minuto)
o >
¢Tiene pulso? | = 2. Revalle cada 2 minutos el
l pulso y/o signos de vida
No o duda ‘
Calidad de las compresiones:
Inicie RCP — | *Minimice interrupciones
(30 compresiones : 2 ventilaciones) «>100/miny > 5 cm
'L *Cambie a la persona que comprime cada 2
Cuando llegue el desfibrilador: minutos
1. Analice el ritmo cardiaco *Monitorice: ETCO, 2 10y PAD 2 20
cada 2 minutos Con via aérea avanzada: ventile 10/minuto
2. Desfibrile si es necesario y Busque factores causales o agravantes

reinicie RCP inmediatamente

* Suspenda anestésicos (inhalatorios o endovenosos), vasodilatadores y opioides;
Revise ampollas, matraces y jeringas buscando errores en medicamentos.
+ Busque causas de hipoxia.

RCP: reanimacion cardiopulmonar. ETCO,,: diéxido de carbono de fin de espiracion. PAD: presion arterial diastdlica

Figura 1. Corresponde al algoritmo de decisiones que deben tomarse en el manejo inicial del PCR perianestésico en el adulto.
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y descargando si es necesario. Si al monitorizar
aparece un ritmo cardiaco no desfibrilable,
manejar segun se indica mas adelante.

5. En los pacientes con fibrilacion ventricular o
taquicardia ventricular sin pulso refractarias,
cambie la posicion de las palas, ademas de
buscar y tratar causas reversibles (Seccion 6).
Estos pacientes pueden tener indicacion de
coronariografia o trombolisis urgente si hay
sospecha de causa isquémica coronaria.

Ritmos no desfibrilables (asistolia y actividad
eléctrica sin pulso)

1. Cada 2 minutos haga una corta pausa para re-
visar el ritmo cardiaco. Si es asistolia, continue
con la RCP inmediatamente. Si hay un ritmo or-
ganizado que podria generar pulso, busque un
pulso; si no hay pulso o le asiste duda sobre su
presencia, continte con la RCP.

2. Si el ritmo cardiaco es una asistolia, revise con
cuidado el electrocardiograma en busqueda de
ondas P. Si hay ondas P, utilice el marcapasos
transcutaneo.

3. Si el ritmo cardiaco cambia a un ritmo desfibri-
lable, cambie el manejo a “PCR por ritmo desfi-
brilable”.

Tenga presente las siguientes consideraciones

generales sobre la RCP avanzada:

Necesita s6lo un acceso venoso perlferlco du-
rante la RCP. Si no puede obtener la via venosa
periférica, prefiera un acceso intrabseo como
segunda opcion. El acceso venoso central no
esta recomendado, porque generalmente requie-
re suspender las maniobras y porque ningun
protocolo de RCP incluye drogas vasoactivas
por esta via. Si a pesar de ello decide instalar
un acceso venoso central, intente hacerlo sin
interrumpir las compresiones toracicas. No ad-
ministre drogas por el tubo endotraqueal.

Instale precozmente una linea arterial y capno-

grafia continua para monitorizar la calidad de la

RCP (ver Seccion 3).

Las recomendaciones sobre el uso de farmacos

son las siguientes:

- Adrenalina: 1 mg cada 4 minutos hasta que el
paciente recupere circulacion espontanea.

- Antiarritmicos: luego de la tercera descarga.
La primera opcién es amiodarona; 300 mg,
se puede repetir una dosis de 150 mg para
casos refractarios. La segunda es lidocaina; 1
mg-kg'!. No administrar lidocaina y amioda-
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rona al mismo paciente.

- Sulfato de magnesio: 2 g de en caso de
torsade de pointes.

- Bicarbonato de sodio: 50 mmol s6lo en caso de
hiperkalemia o sobredosis de antidepresivos
triciclicos.

- No se recomienda el uso de atropina para el
tratamiento del PCR.

Si tiene duda entre una asistolia o una fibrila-

cion ventricular fina, contintie la RCP por 2

minutos para intentar aumentar la frecuencia y

amplitud de la fibrilacion ventricular y hacerla

mas sensible a la desfibrilacion.

Puede utilizar el golpe precordial en casos de

PCR por fibrilacion ventricular, monitorizada,

de pocos segundos de evoluciéon y cuando no

hay un desfibrilador disponible. No debe retra-
sar la RCP ni la desfibrilacion.

Si la RCP ha sido infructuosa, la finalizacion

de la RCP debe ser analizada en el contexto de

cada paciente, considerando la causa y las posi-
bilidades de un resultado satisfactorio. General-
mente se considera que la RCP debe continuar
mientras el paciente contintie en ritmo desfibri-
lable. (Figura 2).

SECCION 6:

Paro Cardiorrespiratorio: Causas
Reversibles, Factores Agravantes y
Circunstancias Especiales

Las recomendaciones 2010 de reanimacion car-
diopulmonar hacen especial énfasis en diagnosticar
y tratar factores causales o agravantes del paro car-
diorrespiratorio. Menos del 20% de los pacientes
recibe un tratamiento orientado a la causa del PCR,
a pesar de que ellos tendrian un mejor prondstico'?.

El uso del ultrasonido ha demostrado ser de
gran ayuda para detectar causas reversibles de
PCR, como taponamiento cardiaco, embolia pul-
monar, isquemia miocardica, diseccion adrtica,
hipovolemia y neumotoérax'. En la presencia de
operadores entrenados, el ultrasonido puede ser de
utilidad para detectarlas y guiar el tratamiento, sin
interrumpir las compresiones toracicas por mas de
10 segundos.

Una nemotecnia frecuentemente utilizada son las
“4 Hs y 4 Ts”, para detectar alteraciones que causan
o contribuyen al PCR. En base a ella, enumeramos
las causas reversibles mas frecuentes y proponemos
su manejo (modificado de las recomendaciones del
Consejo Europeo de Reanimacion)'.
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¢Desaparicion _d“‘-‘ Sin respuesta a voz ni tacto
curvas de presion No respira normalmente y no tiene pulso
arterial invasiva, 'l!
pletismografia y ] .
capnografia? 1. Pidaayuda Manejo avanzado
2. Busque un desfibrilador ’ del paro
.l, cardiorrespiratorio
Inicie RCP perianestésico del
(30 compresiones : 2 ventilaciones) adulto
> Analice el ritmo €
|
v _ v
Desfibrilable ) ) No desfibrilable
(fibrilacién ventricularo | | Calidad de las compresiones (asistolia o actividad
taquicardia ventricular) *Minimice interrupciones eléctrica sin pulso)
' l *>100/miny =5 cm '
*Cambie a la persona que
Desfibrile 1 vez comprime cada 2 minutos
(360 bifdsico o0 120-200 *Monitorice: ETCO, 2 10 y
J monofasico) PAD 2 20
.l, Con via aérea avanzada: v
Reinicie RCP il 1‘:’ Ut | Reinicie RCP
— inmediatamente por Busque factores causales o | ;0 diatamente por
2 minutos Seayee 2 minutos

* Suspenda anestésicos (inhalatorios o endovenosos), vasodilatadores y opioides;
Revise ampollas, matraces y jeringas buscando errores en medicamentos.
* Busque causas de hipoxia.

Manejo post-PCR

Farmacos (intravenosos o intradseos) *5a02 94-98% y PaCO, 40-45

*PAM 65-100 mmHg, normovolemia
*Adrenalina 1 mg cada 4 minutos y Sve02 = 70%
*Amiodarona: 300 mg (luego de 32 *Normoglicemia, tratar hipertermia
desfibrilacion) y considere 150 mg adicionales (>37,69), convulsiones y mioclonias
*Sulfato de magnesio: 2g en torsades de pointes *¢Coronario? = coronariografia
*Bicarbonato de sodio: 50 mmol en hiperkalemia *¢No sigue ordenes? = hipotermia
o antidepresivos triciclicos (32-342 por 12-24 hrs)

*¢Soporte vital extracorpéreo?

RCP: reanimacion cardiopulmonar. ETCO,: didxido de carbono de fin de espiracion. PAD: presion arterial diastolica

Figura 2. corresponde al algoritmo de decisiones que deben tomarse en el manejo avanzado del PCR perianestésico
en el adulto.
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Las cuatro Hs

Hipoxia: asegure una ventilacion bilateral con
oxigeno al 100% durante la RCP. Asegure la co-
rrecta posicion del tubo endotraqueal, por me-
dio del examen clinico, la capnografia continua
y/o el ultrasonido (visualizacion del tubo en la
traquea).
Hipovolemia por hemorragia: detenga la hemo-
rragia y reponga el volumen intravascular con
cristaloides, hasta una presion arterial sistolica
de 80-100 mmHg o aparicion del pulso radial
en hemorragias no controladas'®. Considere el
pinzamiento adrtico mientras controla la hemo-
rragia.

Hiperkalemia, hipokalemia y otras alteraciones

metabdlicas: se pueden detectar por examenes

y/o por la historia clinica del paciente.

- Hiperkalemia: cloruro de calcio 10% 10 ml

IV; glucosa 25 g IV con insulina cristalina 10

U; 50 mmol IV de bicarbonato de sodio o 75

ml de bicarbonato de sodio 2/3 M (en acidosis

severa o falla renal); hemodialisis.

- Hipokalemia: cloruro de potasio 1,5 g en 10

minutos y luego 0,75 g en 10 minutos; sulfato

de magnesio 2 g en 1-2 minutos.

Hipotermia: realice RCP de manera habitual,

salvo algunas consideraciones:

- Si < 28°C: calentamiento activo interno y
considere soporte vital extracorporeo.

- Busque signos de vida por 1 minuto antes de
diagnosticar el PCR.

- Si<30° no administre firmacos. Si 30°a 35°:
farmacos con intervalos doblemente prolon-
gados. Si > 35° farmacos de la manera habi-
tual.

- Desfibrilaciones < 30°: maximo 3. Desfibrila-
ciones > 30°: habituales.

Las cuatro Ts

1.
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Neumotorax a tension: toracocentesis con aguja

(> 5 cm; en segundo espacio intercostal - linea

medioclavicular) e instale drenaje pleural. En

PCR por trauma toracico, considere la descom-

presion bilateral inmediata. Esto constituye una

medida diagnostica y terapéutica.

Taponamiento cardiaco: pericardiocentesis o

toracotomia. Utilice ultrasonido.

Toéxicos o farmacos:

- Benzodiacepinas: flumazenil 0,2-1 mg I'V.
Su utilidad es discutida durante el PCR;
esta contraindicado si existe el anteceden-
te de convulsiones, dependencia a benzo-

diacepinas o ingesta de antidepresivos tri-
ciclicos.

- Opioides: naloxona 50-400 ug IV. Su utilidad
es discutida durante el PCR. Use con precau-
cion en pacientes consumidores de opioides,
por la eventualidad de complicaciones car-
diovasculares.

- Anestésicos locales: administre solucion de
lipidos al 20% en bolo de 1,5 ml-'kg" y lue-
go 0,25 ml-kg'-min’'; aumente a 0,5 ml-kg’
Lmin! y repita el bolo cada 5 minutos si no
hay respuesta (maximo 10 ml-kg! en 30 mi-
nutos). No use lidocaina como antiarritmico.
Disminuya las dosis de adrenalina a 10-100
pg. Considere soporte vital extracorporeo!’.

Tromboembolismo pulmonar masivo: si se cree

que es la causa del PCR, se debe considerar

administrar fibrinoliticos mientras se realizan
las maniobras de RCP.

Paro cardiorrespiratorio en otras
circunstancias especiales

1.

Hipertermia maligna: pida ayuda, descontintie
los halogenados y la succinilcolina, hiperventile
con oxigeno al 100% (flujo > 10 L-min™), avise
al cirujano para que finalice el procedimiento,
administre dantrolene sodico 2,5 mg-kg! (20
mg de cada frasco en 60 ml de agua bidestilada)
y repita la dosis cada 5-10 minutos si no hay
respuesta (maximo 400 mg-dia'). Considere
bicarbonato, tratar la hiperkalemia y enfriar ac-
tivamente, interna y/o externamente. No utilice
bloqueadores de canales de calcio'®.
Broncoespasmo: considere la administracion
de oxigeno en altas concentraciones, ketami-
na, lidocaina, magnesio, aminofilina, adrenali-
na, salbutamol y bromuro de ipratropio. Rea-
lice intubacién orotraqueal precoz y asegure
la correcta posicion del tubo endotraqueal.
Ventile a frecuencias bajas (8-12-min), con
volimenes corrientes bajos (6-8 ml-kg' de
peso ideal), sin presion positiva de fin de es-
piracion, sin pausa inspiratoria y con relacion
inspiracion:espiracion de 1:3. Considere des-
conectar el tubo endotraqueal brevemente para
disminuir el atrapamiento aéreo. Si necesita
desfibrilacion, utilice mas energia. Considere
soporte vital extracorporeo. Considere halo-
genados y corticoides si el paciente no esta en
PCR.

Anafilaxia: discontinue la droga o agente cau-
sal, realice intubacion orotraqueal precoz y ad-
ministre oxigeno en altas concentraciones. Du-

Rev Chil Anest 2012; 41: 80-91



RECOMENDACIONES CLINICAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR PERIANESTESICA DEL ADULTO

rante el PCR administre adrenalina (0,5 mg IM,
bolos de 1-3 mg IV cada 3 minutos y/o infusion
continua de 4-10 ug'min™) y fluidos (bolos de
500-1.000 ml de cristaloides); considere norepi-
nefrina, vasopresina, glucagén y sugammadex,
si sospecha anafilaxia por rocuronio o vecuro-
nio. Considere antihistaminicos y corticoeste-
roides si el paciente no esta en PCR".

Trauma: realice RCP estandar, pero sin retrasar
el tratamiento de causas reversibles. Las causas
reversibles son hipoxemia (asegure oxigenacion

y ventilacion), hemorragias compresibles (apli-
que presion, torniquetes o agentes hemostaticos,
si procede), neumotdrax a tension (descompri-
ma) y taponamiento cardiaco (procure realizar
pericardiocentesis o toracotomia inmediata). En
el caso de hemorragia no compresible, procure
un control quirdrgico inmediato y administre
cristaloides IV (bolos de 250 ml) hasta llegar a
una presion arterial sistolica de 80-100 mmHg
o0 aparicion de pulso radial'®; considere pinza-
miento aortico.

Factores causales o agravantes del paro cardiorrespiratorio

1.  Hipoxia: asegure ventilacion bilateral y oxigeno 100%.

2. Hipovolemia por hemorragia: detenga hemorragia y administre cristaloides (si la hemorragia no esta controlada:
hasta presion arterial sistélica 80-100 mmHg o aparicién del pulso radial). Considere pinzamiento aortico.

3. Hiperkalemia: CaCl 10% 10 ml, 25g glucosa/10 U insulina y NaHCO3 50 mmol (en acidosis severa o falla
renal).

4. Hipokalemia: KCI 1,5 g en 10 min. — 0,75 g en 10 min. Magnesio 2 g en 1-2 min.

5. Hipotermia: < 28°C: calentamiento activo interno. No administre farmacos si < 30° y doble los intervalos si
30-35°. Maximo tres desfibrilaciones si < 30°.

6. Neumotorax a tension: toracocentesis (aguja = 5 cm, 2° espacio intercostal - linea medioclavicular) y drenaje
pleural.

7. Taponamiento cardiaco: pericardiocentesis o toracotomia.

8. Intoxicacion por benzodiacepinas: flumazenil (bolos 0,2-1 mg); contraindicado en convulsiones, dependencia
a benzodiacepinas o ingesta de antidepresivos triciclicos.

9. Intoxicacion por opioides: naloxona (50-400 ug); precaucion en consumidores crénicos de opioide (por
complicaciones cardiovasculares).

10. Intoxicacion por anestésicos locales: lipidos 20% (1,5 ml-kg™" — 0,25 ml-kg" min”'; sin respuesta — 0,5 ml-kg™'-
min~' y repita bolo; maximo 10 ml-Kg' en 30 minutos). No use lidocaina como antiarritmico. Adrenalina en
menor dosis (10-100 ug cada 4 minutos).

11. Tromboembolismo pulmonar masivo: fibrinoliticos durante la reanimacién.

12. Hipertermia maligna: descontinle halogenados y succinilcolina, hiperventile con oxigeno 100% (flujo = 10
L-rnin""), avise al cirujano, dantrolene soédico 2,5 mg-kg”' (20 mg en 60 ml de agua bidestilada por frasco) y repita
cada 5-10 min (maximo 400 mg/dia). Considere bicarbonato, tratar hiperkalemia y enfriamiento activo. No utilice
bloqueadores de canales de calcio.

13. Broncoespasmo: intubacion (confirme posicion), oxigeno 100%, ketamina, lidocaina, magnesio, aminofilina,
adrenalina, salbutamol y bromuro de ipratropio. Ventile a 8-12/minuto, con volumen corriente 6-8 ml-kg,
sin presion positiva de fin de espiracion, sin pausa inspiratoria y con relacién inspiracion: espiracion de 1:3.
Considere desconectar el tubo endotraqueal brevemente.

14. Anafilaxia: discontinie agente causal, intubacion, oxigeno 100%, adrenalina (durante el paro 0,5 mg IM, bolos
de 1-3 mg IV cada 3 minutos y/o infusién continua de 4-10 pg-min) y cristaloides (bolos de 500-1.000 ml).
Considere norepinefrina, vasopresina, glucagén y sugammadex (en anafilaxia por rocuronio o vecuronio).
Considere antihistaminicos y corticoesteroides si el paciente no esta en PCR.

15. Trauma: maneje hipoxemia, hemorragias compresibles, neumotorax a tensién y taponamiento cardiaco.
Control quirdrgico inmediato para hemorragias no compresibles.

16. Embarazo: > 20 semanas: desplace Utero a izquierda y realice cesarea antes de 5 minutos.

17. Hemorragia antenatal o postnatal: avise al obstetra. Considere cristaloides, oxitocina, analogos de prostaglan-
dinas, masaje uterino y corregir la coagulopatia.

18.

Embolia aérea: detenga la entrada de aire (compresas humedas, bajar zona operatoria, comprimir yugulares),
oxigeno 100%, suspenda oxido nitroso, posicione en Trendelenburg, inicie compresiones toracicas inmedia-
tamente y considere catecolaminas (dobutamina, noradrenalina e isoproterenol). Si tiene instalado un acceso
venoso central, intente aspirar aire.

Utilice ultrasonido y pida ayuda a otros médicos para el diagnoéstico diferencial. Si la causa es reversible,

considere soporte vital extracorpéreo

Figura 3. Corresponde a un resumen sobre el manejo de los factores causales o agravantes del PCR.
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5. Embarazo: después de las 20 semanas, desplace
el utero a la izquierda durante la RCP, manual-
mente o inclinando a la paciente y considere
realizar una cesarea de emergencia antes de 5
minutos de ocurrido el PCR, para permitir la
reanimacion de la madre (entre las 20 y 23 se-
manas) o para salvar la vida de ambos (después
de las 24 semanas).

- Hemorragia antenatal o postnatal: avise al
obstetra para que detenga la hemorragia.
Considere fluidos, oxitocina, analogos de
prostaglandinas, masaje uterino y corregir la
coagulopatia.

- Embolia de liquido amniético: realice RCP
convencional y considere soporte vital extra-
corpéreo.

6. Embolia aérea: detenga la entrada de aire avi-
sando al cirujano para que cubra el campo qui-
rargico con compresas himedas, baje la zona
operatoria con respecto al corazoén, en cirugia
de craneo comprima las yugulares. Administre
oxigeno al 100%, suspenda el 6xido nitroso, po-
sicione al paciente en Trendelenburg, inicie las
compresiones toracicas inmediatamente y con-
sidere catecolaminas (dobutamina, noradrenali-
na o isoproterenol). Si tiene instalado un acceso
venoso central, intente aspirar aire®. (Figura 3)

SECCION 7:
Cuidados Post-Paro Cardiorrespiratorio

La calidad de los cuidados posterior al PCR
influye en el prondstico de los pacientes®'. Estos
cuidados comienzan en el lugar donde se logra
el retorno a circulacion espontanea, por lo que el
médico anestesidlogo debe conocer sus principios.
El manejo del sindrome post-PCR debe realizarse
de acuerdo a las recomendaciones internacionales?,
que son las siguientes.

El paciente post-PCR debe ser trasladado a una
unidad de cuidados intensivos con la complejidad y
experiencia adecuada. Se puede prescindir de esta
medida si el PCR fue breve, rdpida y exitosamen-
te recuperado, se identifica efectivamente la causa
que lo provoco y se le considera un hecho aislado
que no perpetuara una condicion de riesgo. Si éstas
no son las condiciones, el paciente recuperado de
un PCR puede presentar dafio cerebral, disfuncion
miocardica, coagulopatia, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, vasodilatacion, alteraciones
de la permeabilidad vascular, entre otras alteracio-
nes.

No es necesario intubar al paciente si el PCR
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fue breve y no hay dafio neurolégico evidente. Si
hay evidencia de dafio cerebral, el paciente se debe
sedar, intubar y conectar a ventilaciéon mecanica.
Evite la hipoxemia y la hiperoxia, porque se aso-
cian a mal prondstico; el objetivo es una saturacion
arterial de oxigeno entre 94 y 98%. Evite la hiper-
capnia y la hipocapnia; el objetivo es la normocap-
nia (diéxido de carbono arterial 40-45 mmHg o de
fin de espiracion 35-40 mmHg). Utilizar ventila-
cién protectora (volumen corriente de 6-8 ml-kg™!
de peso ideal, presion plateau < 30 cmH,O y pre-
sion positiva de fin de espiracion 6-8 cmH,0), si
esto permite mantener la oxigenacion y la normo-
capnia.

Si se sospecha una causa coronaria, realice
una coronariografia lo antes posible. Los cambios
electrocardiograficos y el dolor toracico son poco
interpretables. La disfuncion miocardica dura 2 a 3
dias. Idealmente se debe realizar un ecocardiograma
e instalar una linea arterial.

Los objetivos hemodinamicos son: presion ar-
terial media 65-100 mmHg (evite estrictamente los
periodos de hipotension), normovolemia, satura-
cion venosa central de oxigeno > 70%, diuresis > 1
ml-kg'-h'y lactato normal o en descenso. Utilice
fluidos, inodtropos y/o vasoconstrictores. Considere
el soporte vital extracorpdreo.

Inmediatamente después del PCR hay un perio-
do de hiperkalemia, seguido de una brusca hipoka-
lemia. Mantenga la kalemia entre 4 y 4,5 mmol-L-".

Evite la hipotension arterial porque se asocia a
mal prondstico neurologico. Administre hipnoticos
y opioides si se va a utilizar hipotermia o si se re-
quiere disminuir el consumo de oxigeno cerebral.
Trate las convulsiones y mioclonias de manera ha-
bitual. Mantenga normoglicemia. Trate si la glice-
mia es > 180 mg-dL"' y evite la hipoglicemia. Use
antipiréticos o enfriamiento activo si la temperatura
corporal es > 37,6°C.

Los pacientes en coma, sin respuesta a 6rdenes
verbales, se benefician de enfriamiento hasta 32-
34°C por 12-24 hrs. La mejor manera de inducir
la hipotermia es administrar bolos de 30 ml-kg"
de cristaloides a 4°C. Luego administre sedacion
y bloqueo neuromuscular, ademas de mantener la
hipotermia con algtn dispositivo externo o interno.
La temperatura debe ser monitorizada en el es6fago
o la vejiga. El recalentamiento se debe hacer a ra-
z6n de 0,25-0,5°C por hora, para evitar los cambios
hidroelectroliticos y metabolicos de esta etapa.

La hipotermia terapéutica tiene varias compli-
caciones, como son: calofrios, vasoconstriccion,
arritmias, alteraciones hidroelectroliticas, resis-
tencia insulinica, coagulopatia, inmunosupresion
y disminucion de la eliminacion de farmacos. Sus
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contraindicaciones relativas son: infeccion sistémi-
ca severa, falla organica multiple establecida y coa-
gulopatia prexistente. No hay contraindicaciones

absolutas.
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