Reanimacion Cardiopulmonar
Perianestésica del Adulto de la Sociedad de
Anestesiologia de Chile

1. Introduccion:

El paro cardiorrespiratorio (PCR) se considera actualmente como una situacion clinica
potencialmente reversible si se reemplaza la funcidn cardiorrespiratoria con la reanimacion
cardiopulmonar (RCP), mientras se busca y corrige la causa. Los anestesiélogos han tenido un rol
preponderante en el desarrollo de la reanimacion cardiopulmonar, desde la primera publicacién
de guias de reanimacién cardiopulmonar por Peter Safar en 1963 (1).

El paro cardiorrespiratorio perianestésico (o perioperatorio en algunas publicaciones) tienen una
incidencia entre 5y 35 por 10.000 anestesias. (2, 3), Generalmente el 10% son de causa
anestésica, principalmente errores en la administracién de medicamentos e hipoxia. Preferimos
utilizar el término “perianestésico”, porque entendemos que el paro cardiorrespiratorio puede
ocurrir también en las labores del anestesista fuera del pabellén quirdrgico.

Presentamos a continuacion las Recomendaciones de Reanimacién Cardiopulmonar Perianestésica
del Adulto de la Sociedad de Anestesiologia de Chile. Estas recomendaciones son una adaptacion
de las revisiones elaboradas el afio 2010 por el Comité Internacional de Consenso en Reanimacion
(International Liaison Committee on Resuscitation - ILCOR), ademas de las recomendaciones del
Consejo Europeo de Reanimacién (European Resuscitation Council - ERC) y la Asociacion
Americana del Corazén (American Heart Association — AHA). Se han realizando las adaptaciones
pertinentes al hecho de que aquellas fueron basadas fundamentalmente 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 anestesiélogo asuma un rol activo en la
organizacion de un sistema de prevencién, diagndstico precoz y tratamiento del paro
cardiorrespiratorio perianestésico. Cuando las condiciones asistenciales y administrativas locales
lo permitan, es deseable que sea el médico anestesidlogo quien se haga cargo de planificar y
ejecutar esta capacitacion.

Finalmente, y en base a la experiencia de médicos anestesidlogos afectados por juicios sobre
resultados sanitarios adversos, se recomienda plantear formalmente a la autoridad respectiva, las
falencias de procesos y recursos que podrian conducir a situaciones indeseadas.



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

2. Medidas Generales para la Prevencion y Diagndstico Precoz del Paro
Cardiorrespiratorio Perianestésico del Adulto

Otra categoria, la constituyen pacientes con posible asociacién o riesgo menor de susceptibilidad
de HM, tales como: pacientes con historia de fiebre que han sido evaluados pero no tienen
diagnéstico, episodios previos de rabdomiolisis sin diagndstico al igual que historia de orinas
oscuras, y también ataques de calor o “heat stroke”.(8) (14)

En Chile, no siempre es posible descartar el riesgo de susceptibilidad de HM en pacientes con
familiar muerto en pabellén o que haya presentado algln evento grave asociado a anestesia no
bien diagnosticado.

Existen otras miopatias y distrofias musculares que pueden desencadenar un sindrome similar a
HM (“HM-like”) en presencia de succinilcolina y/o anestésicos halogenados, caracterizado por
rigidez muscular y/o rabdomiolisis.(1)(5) De ser posible, se recomienda solicitar la evaluaciéon y
consejo de un neurdlogo, previo al procedimiento anestésico y control de CK basal. A
continuacion se describen brevemente:

La primera medida necesaria para un diagndstico precoz del paro cardiorrespiratorio (PCR)
perianestésico es la medicidn y registro seriado de los signos vitales. La periodicidad de las
mediciones y la complejidad de ellas dependeran de la condicidn clinica del paciente. La
complejidad de la unidad donde se encuentra el paciente debe ser acorde a la gravedad de su
condicion 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 aparicidn de
eventos criticos en relacidn a ellos, lo cual debe ser informado inmediatamente al anestesidlogo (o
médico responsable). Los PCR intrahospitalarios que ocurren durante los fines de semanay en las
noches tienen peor prondstico, por lo que se debe poner especial cuidado en esos momentos (5).

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

1. Realizar una apropiada y regular monitorizacidn de signos vitales. Incluir a lo menos:
frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria, nivel de conciencia,
temperatura y saturacion arterial de oxigeno por oximetria de pulso.

2. Considerar el traslado de pacientes criticos o con riesgo de deterioro cardiovascular a
unidades de complejidad acorde, al concluir la estadia en areas de pabelldn.

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 diagndstico 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 disponibilidad de equipamiento de reanimacién en
todas las dreas. Idealmente el equipo de reanimacion, 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
esperado y no tienen indicacidn de reanimacidn cardiopulmonar.

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

3. Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada del Paro Cardiorrespiratorio
Perianestésico del Adulto

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

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada es responsabilidad del médico anestesiélogo o del
médico responsable de los cuidados perianestésicos. Los ritmos cardiacos asociados al paro
cardiorrespiratorio (PCR) se dividen en: desfibrilables (taquicardia ventricular sin pulso y fibrilacion
ventricular) y no desfibrilables (asistolia y actividad eléctrica sin pulso).

Estas recomendaciones enfatizan que lo mds importante de la RCP son las compresiones toracicas
de alta calidad, realizadas en forma precoz y sin interrupciones, ademas de la desfibrilacion
precoz, cuando estd indicada. El resto del manejo no modifica mayormente el prondstico.

A continuacidn se presentan las recomendaciones de los autores sobre la RCP avanzada del
paciente en PCR perianestésico. En la Seccidn 3, se encuentran mas detalles sobre las
compresiones toracicas, el manejo de la via aéreay la ventilacidn. En la Seccidn 4, se encuentran
mas detalles sobre el diagndstico del PCR.

e Una vez diagnosticado el PCR debe pedir ayuda y un desfibrilador, para luego comenzar la
RCP. Considere llamar a otros médicos segln el caso (anestesidlogos, intensivistas,
cardidlogos, etc.). Avise al cirujano.

e Suspenda la administracién de todos los anestésicos (inhalatorios o endovenosos),
vasodilatadores y opioides; revise las ampollas, matraces y jeringas utilizadas buscando
errores en la administracion de medicamentos. Busque causas de hipoxia.



e Apenas llegue el desfibrilador ponga las palas al paciente y analice el ritmo (deteniendo
brevemente las compresiones); no necesita gel para esto. Si el paciente se encuentra bajo
monitorizacion electrocardiografica continua no necesita realizar este paso.

e Recuerde que la desaparicion de las curvas de presion arterial invasiva y de la
pletismografia, ademas del descenso brusco de la la curva de capnografia, deben hacerlo
sospechar un PCR independientemente del ritmo cardiaco.

Ritmos desfibrilables (fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso)

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

e Unavez cargado el desfibrilador, detenga las compresiones, asegurese de que nadie esta
en contacto con el paciente y realice una descarga (360 J monofdsico y 120-200 J bifdsico).

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

e Continde monitorizando el ritmo cada 2 minutos y descargando si es necesario. Si al
monitorizar aparece un ritmo cardiaco no desfibrilable, manejar segun se indica mas
adelante.

e Enlos pacientes con fibrilacidon ventricular o taquicardia ventricular sin pulso refractarias,
cambie la posicidn de las palas, ademas de buscar y tratar causas reversibles (Seccion 6).
Estos pacientes pueden tener indicacidn de coronariografia o trombolisis urgente si hay
sospecha de causa isquémica coronaria.

¢ Ritmos no desfibrilables (asistolia y actividad eléctrica sin pulso)

e Cada 2 minutos haga una corta pausa para revisar el ritmo cardiaco. Si es asistolia,
continde con la RCP inmediatamente. Si hay un ritmo organizado que podria generar
pulso, busque un pulso; si no hay pulso o le asiste duda sobre su presencia, continle con
la RCP.

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

e Si el ritmo cardiaco cambia a un ritmo desfibrilable, cambie el manejo a “PCR por ritmo
desfibrilable”.

Tenga presente las siguientes consideraciones generales sobre la RCP avanzada:

e Necesita sdlo un acceso venoso periférico durante la RCP. Si no puede obtener la via
venosa periférica, prefiera un acceso intradseo como segunda opcion. El acceso venoso .
central no estd recomendado, porque generalmente requiere suspender las maniobras,:.y“" '
porque ningun protocolo de RCP incluye drogas vasoactivas por esta via. Si a pesar deféllo
decide instalar un acceso venoso central, intente hacerlo sin interrumpir las compresiones
tordacicas. No administre drogas por el tubo endotraqueal.



e Instale precozmente una linea arterial y capnografia continua para monitorizar la calidad
de la RCP (ver Seccidn 3).

e Las recomendaciones sobre el uso de farmacos son las siguientes:

e Adrenalina: 1 mg cada 4 minutos hasta que el paciente recupere circulacion espontanea.
e Antiarritmicos: luego de la tercera descarga. La primera opcidn es amiodarona; 300 mg, se
puede repetir una dosis de 150 mg para casos refractarios. La segunda es lidocaina; 1

mg-kg-1. No administrar lidocaina y amiodarona al mismo paciente.

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

e Bicarbonato de sodio: 50 mmol sélo en caso de hiperkalemia o sobredosis de
antidepresivos triciclicos.

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

e Sijtiene duda entre una asistolia o una fibrilacién ventricular fina, continte la RCP por 2
minutos para intentar aumentar la frecuencia y amplitud de la fibrilacién ventricular y
hacerla mas sensible a la desfibrilacién.

e Puede utilizar el golpe precordial en casos de PCR por fibrilacién ventricular, monitorizada,
de pocos segundos de evolucién y cuando no hay un desfibrilador disponible. No debe
retrasar la RCP ni la desfibrilacién.

e Sila RCP ha sido infructuosa, la finalizacion de la RCP debe ser analizada en el contexto de
cada paciente, considerando la causa y las posibilidades de un resultado satisfactorio.
Generalmente se considera que la RCP debe continuar mientras el paciente continle en
ritmo desfibrilable.

4. Consideraciones sobre el Manejo Inicial del PCR Perianestésico del
Adulto

La reanimacion del paro cardiorrespiratorio (PCR) perianestésico es un proceso continuo, donde se
debe asegurar:

1. el reconocimiento precoz del PCR

2. la solicitud de ayuda inmediata mediante un protocolo preestablecido
3. el inicio precoz de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) y

4. |la desfibrilacién antes de 3 minutos, si estd indicada.

Todo el equipo de salud debe saber cémo 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 fibrilacidn 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 V
médico ni tienen entrenamiento; se debe incentivar su uso en los hospitales y centros médico{s‘;"w



Algunas consideraciones importantes son:

e El diagndstico del PCR es clinico: ausencia de respuesta a estimulos, respiracion normal y
actividad cardiaca.

e Muchas personas entrenadas no son capaces de evaluar efectivamente la presencia de
pulso (9).

e Las respiraciones agdnicas (suspiros ocasionales, lentos, dificultosos y ruidosos) se
presentan en el 14-33% de los pacientes en PCR y no deben confundirse con signos de vida
o circulacion (10); también pueden ocurrir durante las maniobras de RCP, pero tampoco
indican retorno a circulacién espontdnea.

e 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.

e Para evaluar la funcidn 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 ausencia de pulso. Recuerde que descartado el mal funcionamiento o interferencia,
la ausencia de curva de pletismografia o de presion arterial invasiva, traducen ausencia de
pulso y facilita el diagnéstico del PCR.

e Al diagnosticar el PCR suspenda la administracion de todos los anestésicos (inhalatorios o
endovenosos), vasodilatadores y opioides; revise las ampollas, matraces y jeringas
utilizadas buscando errores en la administracién de medicamentos. Busque causas de
hipoxia. Si al paciente se le esta realizando un procedimiento, avise al médico que esté
realizandolo.

e 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
interseccion entre el 52 espacio intercostal y la linea medio-axilar izquierda (sin tejido
mamario debajo). No importa cual electrodo (esternén/apex) se pone en cual posicion.

e Solo busque pulso para intentar reconocer el retorno a la circulacién 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 fibrilacién ventricular, no busque pulso y
continde la RCP. Otra manera util de diagnosticar el retorno a circulaciéon espontanea es el
aumento del diéxido de carbono de fin de espiracidn durante la RCP (sobre 40 mmHg)
(11).

e Minimice el tiempo entre la detencidn de las compresiones y la desfibrilacidn, ya que
incluso 5 segundos de retraso reducen las probabilidades de éxito de ésta (12).

o Aseglrese de que exista un lider de la reanimacidn y de que todos sepan quién es
(idealmente 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 imperioso 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 condicidn de deterioro clinico severo, que aln
no ha caido en PCR.

En el paciente con signos vitales gravemente alterados, primero debe asegurar que no hay riéigos
para la salud del personal de salud. Luego evalue el estado de conciencia del paciente, mediante el
estimulo tactil y verbal.




El paciente que si responde

e Avise al anestesidlogo inmediatamente, segun los protocolos preestablecidos.
e Administre oxigeno, monitorice al paciente e instale una via venosa, si no se realizo
previamente.

El paciente que no responde

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

Posicione a la victima en decubito supino, abra la via aérea (ver Seccidon 3) y evalue la
ventilacién.

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

Busque signos de circulacion.

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

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

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

Recomendacion de RCP inicial del paciente en PCR perianestésico

e Realice compresidn toracica y ventilaciones, segln se detalla en la Seccidn 3.

e Sjel 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
encuentra bajo monitorizacién electrocardiografica continua no necesita realizar este
paso.

- Si el ritmo es desfibrilable, solicite que otra persona continte con las compresiones. Aplique gel
a las palas y cargue el desfibrilador. Una vez cargado, 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). Reinicie la RCP inmediatamente (comenzando por las compresiones) después de la
descarga, sin revisar el ritmo cardiaco ni buscar pulso. Continde por 2 minutos y luego revise
brevemente el ritmo cardiaco.

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

e Sidesfibrilador es automatico, apenas llegue éste enciéndalo y siga las instrucciones; el

desfibrilador le indicara si la descarga estd indicada. No realice compresiones mientras el -
. . . . . NE 10,

desfibrilador analiza el ritmo cardiaco. v@&“ 2%,
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- Si la descarga esta indicada, realice compresiones mientras el desfibrilador se carga. Después de
la desfibrilacidn, reinicie inmediatamente la RCP por 2 minutos antes de reanalizar el ritmo
cardiaco.

5. Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada del Paro Cardiorrespiratorio
Perianestésico del Adulto

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada es responsabilidad del médico anestesiélogo o del
médico responsable de los cuidados perianestésicos. Los ritmos cardiacos asociados al paro
cardiorrespiratorio (PCR) se dividen en: desfibrilables (taquicardia ventricular sin pulso y fibrilacion
ventricular) y no desfibrilables (asistolia y actividad eléctrica sin pulso).

Estas recomendaciones enfatizan que lo mds importante de la RCP son las compresiones toracicas
de alta calidad, realizadas en forma precoz y sin interrupciones, ademas de la desfibrilacion
precoz, cuando estd indicada. El resto del manejo no modifica mayormente el prondstico.

A continuacidn se presentan las recomendaciones de los autores sobre la RCP avanzada del
paciente en PCR perianestésico. En la Seccidn 3, se encuentran mas detalles sobre las
compresiones toracicas, el manejo de la via aérea y la ventilacion. En la Seccidn 4, se encuentran
mas detalles sobre el diagndstico del PCR.

e Una vez diagnosticado el PCR debe pedir ayuda y un desfibrilador, para luego comenzar la
RCP. Considere llamar a otros médicos segln el caso (anestesidlogos, intensivistas,
cardidlogos, etc.). Avise al cirujano.

e Suspenda la administracién de todos los anestésicos (inhalatorios o endovenosos),
vasodilatadores y opioides; revise las ampollas, matraces y jeringas utilizadas buscando
errores en la administracion de medicamentos. Busque causas de hipoxia.

e Apenas llegue el desfibrilador ponga las palas al paciente y analice el ritmo (deteniendo
brevemente las compresiones); no necesita gel para esto. Si el paciente se encuentra bajo
monitorizaciéon electrocardiografica continua no necesita realizar este paso.

e Recuerde que la desaparicion de las curvas de presion arterial invasiva y de la
pletismografia, ademas del descenso brusco de la la curva de capnografia, deben hacerlo
sospechar un PCR independientemente del ritmo cardiaco.

Ritmos desfibrilables (fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso)

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

e Unavez cargado el desfibrilador, detenga las compresiones, asegurese de que nadie esta
en contacto con el paciente y realice una descarga (360 J monofdsico y 120-200 J bifésico)

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



e Continle monitorizando el ritmo cada 2 minutos y descargando si es necesario. Si al
monitorizar aparece un ritmo cardiaco no desfibrilable, manejar segun se indica mas
adelante.

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

Ritmos no desfibrilables (asistolia y actividad eléctrica sin pulso)

e Cada 2 minutos haga una corta pausa para revisar el ritmo cardiaco. Si es asistolia,
continde con la RCP inmediatamente. Si hay un ritmo organizado que podria generar
pulso, busque un pulso; si no hay pulso o le asiste duda sobre su presencia, continte con
la RCP.

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

e Sjel ritmo cardiaco cambia a un ritmo desfibrilable, cambie el manejo a “PCR por ritmo
desfibrilable”.

Tenga presente las siguientes consideraciones generales sobre la RCP avanzada:

e Necesita sélo un acceso venoso periférico durante la RCP. Si no puede obtener la via
venosa periférica, prefiera un acceso intradseo como segunda opcidn. El acceso venoso
central no esta recomendado, porque generalmente requiere suspender las maniobrasy
porgue 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
tordacicas. No administre drogas por el tubo endotraqueal.

e Instale precozmente una linea arterial y capnografia continua para monitorizar la calidad
de la RCP (ver Seccidn 3).

e Las recomendaciones sobre el uso de farmacos son las siguientes:

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

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

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

e Bicarbonato de sodio: 50 mmol sélo en caso de hiperkalemia o sobredosis de
antidepresivos triciclicos.

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

e Sitiene duda entre una asistolia o una fibrilacién ventricular fina, continte la RCP por 2
minutos para intentar aumentar la frecuencia y amplitud de la fibrilacién ventricular y
hacerla mas sensible a la desfibrilacién.

e Puede utilizar el golpe precordial en casos de PCR por fibrilacién ventricular, monitorizada,
de pocos segundos de evolucion y cuando no hay un desfibrilador disponible. No debe
retrasar la RCP ni la desfibrilacién. S

® Sila RCP ha sido infructuosa, la finalizacion de la RCP debe ser analizada en el contextode
cada paciente, considerando la causa y las posibilidades de un resultado satisfactorio.



Generalmente se considera que la RCP debe continuar mientras el paciente continle en

ritmo desfibrilable.

6. Paro Cardiorrespiratorio: Causas Reversibles, Factores Agravantes y
Circunstancias Especiales

Las recomendaciones 2010 de reanimacién cardiopulmonar hacen especial énfasis en diagnosticar

y tratar factores causales o agravantes del paro cardiorrespiratorio. Menos del 20% de los

pacientes recibe un tratamiento orientado a la causa del PCR, a pesar de que ellos tendrian un

mejor prondstico (13).

El uso del ultrasonido ha demostrado ser de gran ayuda para detectar causas reversibles de PCR,

como taponamiento cardiaco, embolia pulmonar, isquemia miocardica, diseccidn adrtica,

hipovolemia y neumotédrax (14). 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) (15).

Las cuatro Hs.

Hipoxia: asegure una ventilacion bilateral con oxigeno al 100% durante la RCP. Asegure la
correcta posicidn del tubo endotraqueal, por medio del examen clinico, la capnografia
continua y/o el ultrasonido (visualizacidn del tubo en la traquea).

Hipovolemia por hemorragia: detenga la hemorragia y reponga el volumen intravascular
con cristaloides, hasta una presion arterial sistélica de 80-100 mmHg o aparicion del pulso
radial en hemorragias no controladas (16). Considere el pinzamiento adrtico mientras
controla la hemorragia.

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 0 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 < 282C: calentamiento activo interno y considere soporte vital extracopéreo.

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

Si < 302: no administre farmacos. Si 302 a 352: fadrmacos con intervalos doblemente
prolongados. Si > 352: farmacos de la manera habitual.

Desfibrilaciones < 302: maximo 3. Desfibrilaciones > 302: habituales.



Las cuatro Ts.

e Neumotdrax a tension: toracocentesis con aguja (= 5 cm; en segundo espacio intercostal -
linea medioclavicular) e instale drenaje pleural. En PCR por trauma toracico, considere la
descompresidn bilateral inmediata. Esto constituye una medida diagndstica y terapéutica.

e Taponamiento cardiaco: pericardiocentesis o toracotomia. Utilice ultrasonido.

e Toxicos o farmacos:

e Benzodiacepinas: flumazenil 0,2-1 mg IV. Su utilidad es discutida durante el PCR; esta
contraindicado si existe el antecedente de convulsiones, dependencia a benzodiacepinas o
ingesta de antidepresivos triciclicos.

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

e Anestésicos locales: administre soluciéon de lipidos al 20% en bolo de 1,5 ml-kg-1y luego
0,25 ml-kg-1-min-1; aumente a 0,5 ml-kg-1-min-1y repita el bolo cada 5 minutos si no hay
respuesta (maximo 10 ml-kg-1 en 30 minutos). No use lidocaina como antiarritmico.
Disminuya las dosis de adrenalina a 10-100 pg. Considere soporte vital extracorpéreo.

e 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

e Hipertermia maligna: pida ayuda, descontinue los halogenados y la succinilcolina,
hiperventile con oxigeno al 100% (flujo 2 10 L-min-1), avise al cirujano para que finalice el
procedimiento, administre dantrolene sddico 2,5 mg-kg-1 (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-1). Considere bicarbonato, tratar la hiperkalemia y enfriar activamente, interna y/o
externamente. No utilice bloqueadores de canales de calcio (18).

e Broncoespasmo: considere la administracidon de oxigeno en altas concentraciones,
ketamina, lidocaina, magnesio, aminofilina, adrenalina, salbutamol y bromuro de
ipratropio. Realice intubacién orotraqueal precoz y asegure la correcta posicion del tubo
endotraqueal. Ventile a frecuencias bajas (8-12-min-1), con voliumenes corrientes bajos (6-
8 ml-kg-1 de peso ideal), sin presidn positiva de fin de espiracion, sin pausa inspiratoria 'y
con relacidn inspiracién / espiracién (“inspiracion: espiracion”) de 1:3. Considere
desconectar el tubo endotraqueal brevemente para disminuir el atrapamiento aéreo. Si
necesita desfibrilacion, utilice mas energia. Considere soporte vital extracorpéreo.
Considere halogenados y corticoides si el paciente no esta en PCR.

e Anafilaxia: discontinte la droga o agente causal, realice intubacion orotraqueal precoz y
administre oxigeno en altas concentraciones. Durante el PCR administre adrenalina (0,5
mg IM, bolos de 1-3 mg IV cada 3 minutos y/o infusidn continua de 4-10 ug-min-1) y
fluidos (bolos de 500-1000 ml de cristaloides); considere norepinefrina, vasopresina,
glucagdn y sugammadex, si sospecha anafilaxia por rocuronio o vecuronio. Considere
antihistaminicos y corticoesteroides si el paciente no estd en PCR (19). i

e Trauma: realice RCP estandar, pero sin retrasar el tratamiento de causas reversibles. Lgs\;
causas reversibles son hipoxemia (asegure oxigenacién y ventilacién), hemorragias =
compresibles (aplique presidn, torniquetes o agentes hemostaticos, si procede),
neumotdrax a tensidén (descomprima) 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 sistélica de 80-100 mmHg o aparicion de pulso radial;16
considere pinzamiento adrtico.

e Embarazo: después de las 20 semanas, desplace el Utero a la izquierda durante la RCP,
manualmente 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
20y 23 semanas) o para salvar la vida de ambos (después de las 24 semanas).

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

e Embolia de liquido amnidtico: realice RCP convencional y considere soporte vital
extracorporeo.

® Embolia aérea: detenga la entrada de aire avisando al cirujano para que cubra el campo
quirargico con compresas hiumedas, baje la zona operatoria con respecto al corazéon, en
cirugia de craneo comprima las yugulares. Administre oxigeno al 100%, suspenda el 6xido
nitroso, posicione al paciente en Trendelenburg, inicie las compresiones tordcicas
inmediatamente y considere catecolaminas (dobutamina, noradrenalina o isoproterenol).
Si tiene instalado un acceso venoso central, intente aspirar aire (20).

7. Cuidados Post-Paro Cardiorrespiratorio

La calidad de los cuidados posterior al PCR influye en el prondstico de los pacientes (21). Estos
cuidados comienzan en el lugar donde se logra el retorno a circulacidn 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, rapida y
exitosamente recuperado, se identifica efectivamente la causa que lo provocé y se le considera un
hecho aislado que no perpetuard una condicién de riesgo. Si estas no son las condiciones, el
paciente recuperado de un PCR puede presentar dafio cerebral, disfuncion miocérdica,
coagulopatia, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, vasodilatacion, alteraciones de la
permeabilidad vascular, entre otras alteraciones.

No es necesario intubar al paciente si el PCR fue breve y no hay dafio neuroldgico evidente. Si hay
evidencia de dafo cerebral, debe sedar, intubar y conectar a ventilacion mecdnica. Evite la
hipoxemia y la hiperoxia, porque se asocian a mal pronéstico; el objetivo es una saturacién arterial
de oxigeno entre 94 y 98%. Evite la hipercapnia y la hipocapnia; el objetivo es la normocapnia
(didxido de carbono arterial 40-45 mmHg o de fin de espiraciéon 35-40 mmHg). Utilizar ventilacidn
protectora (volumen corriente de 6-8 ml-kg-1 de peso ideal, presién plateau < 30 cmH20 y presidn
positiva de fin de espiracion 6-8 cmH20), si esto permite mantener la oxigenaciony la
normocapnia.



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

Los objetivos hemodinamicos son: presion arterial media 65-100 mmHg (evite estrictamente los
periodos de hipotension), normovolemia, saturacién venosa central de oxigeno = 70%, diuresis = 1
ml-kg-1-h-1 y lactato normal o en descenso. Utilice fluidos, inétropos y/o vasoconstrictores.
Considere el soporte vital extracorpoéreo.

Inmediatamente después del PCR hay un periodo de hiperkalemia, seguido de una brusca
hipokalemia. Mantenga la kalemia entre 4 y 4,5 mmol-L-1.

Evite la hipotensidn arterial porque se asocia a mal prondstico neuroldgico. Administre hipndticos
y opioides si se va a utilizar hipotermia o si se requiere disminuir el consumo de oxigeno cerebral.
Trate las convulsiones y mioclonias de manera habitual. Mantenga normoglicemia. Trate si la
glicemia es > 180 mg-dL-1 y evite la hipoglicemia. Use antipiréticos o enfriamiento activo si la
temperatura corporal es > 37,62C.

Los pacientes en coma, sin respuesta a érdenes verbales, se benefician de enfriamiento hasta 32-
342C por 12-24 hrs. La mejor manera de inducir la hipotermia es administrar bolos de 30 ml-kg-1
de cristaloides a 42C. Luego administre sedacién y bloqueo neuromuscular, ademds de mantener
la hipotermia con algun dispositivo externo o interno. La temperatura debe ser monitorizada en el
esofago o la vejiga. El recalentamiento se debe hacer a razén de 0,25-0,52C por hora, para evitar
los cambios hidroelectroliticos y metabdlicos de esta etapa.

La hipotermia terapéutica tiene varias complicaciones, como son: calofrios, vasoconstriccion,
arritmias, alteraciones hidroelectroliticas, resistencia insulinica, coagulopatia, inmunosupresién y
disminucién de la eliminacidn de farmacos. Sus contraindicaciones relativas son: infeccion
sistémica severa, falla organica multiple establecida y coagulopatia prexistente. No hay
contraindicaciones absolutas.
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