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VISTD:

El Expediente N® 19-004360-001 gue contiene el Informe N° 034-2019-0GC-HEICU eaborado por
Ia Oficna de Gestidn de la Calidad, el Informe N® 038-20H3-CEPP-HEICU emitido por la Oficing Ejecutiva
e Planesmisnto v Presupueste aduntando & Informe N® 019-2015-E0M-0EPP-HEICY elaborado por la
Coordinadora del Equipo de Organizaciin y Moderndzacion de |a ditada oficina del Hospital de Emergencias
Joes Casimarg Ulloa; v,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral V1 del Titulo Preliminar de |a Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que
&5 responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecsada cobertura de
prestacones de salud a la poblacidn, en términos socismente aceptables de seguridad, oportunidad y
calldad,

OQue, e Sequndo Parafo del Artiodo 5 del Decreto Supremo 013-2006-54, Reglamenta de
Establecimienta de Salud y Servicios Mé&deons de Apoyo, establece que los establecimisntos de salud y
servicios médicos de apovo deben de contar, en cada ares, unkdad o senvicio, con manuales de

E,__ procedimientos, guias de pracica cinica referidos a la atencldn de los pacientes, personal, suministras,
mantenimiento, seguridad y otros que sean necesarios, segln sea el caso. En ese mismo sentido, en su
articudo 57 se dispone que para desarrollar sus actividades bos establecimientas de salud con intemamiento
deben contar con los documentos téonicos nomativos v guias de practica ciinica,

Que, mediante Resolucion Ministerial N2 302-2015%/MINSA, se aprueba la Morma Técnica N2 117-
MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Safud para la Elaboracidn y Uso de Gulas de Practica Clinica del
Ministerio de Satud®, cuya finalidad es; "Cominibwir a lo cafclad p segunciad de bas alenclones de salnd
respailadas por Gunas de Frdotica Clinica, basadas en evidencias dientificas, ofreciendo &f mdxime benaficie
el minimo rigsgo pars fos usianos de fas prestacionas en salud, s’ como iz opbimizacidn y racionalizaciin
el Lo e log recireas”

Que, mediante Resolucidn Ministerial M2 414-2015/MINSA, se aprueba el Docurmnento Técnico
"Metodologia para ka Elaboracidn de Guias de Practica Clindca del Ministeric de Sakud™, cuya finalidad es:
"Comtrihue @ 3 maiora oe i3 caldad cle la atencion en ssiid, m&ﬁmwﬁmﬂ efactividad y
Lo 8 bavds de g formulacidn oo Guias de Pradclice Ciicas gue respondan a las priondacas,
acionales, regionales o local™




Cue, medianks Fesolucion Ministerial N BS0-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre del 2016, s¢
gprobd la Mormas para la Elaboracion de Documentos Mormativos del Ministerio de Salud, el cual tiene
coma objetivo establecer disposidones reladonadas con 05 procesos de planificaddn, formuaciin o
actualizacidn aprobacidn, difuskin, implementacidn v evaluacion de los documentos nomativos, asi comao
estandarizar los ehementos concepiuales, estructhurales y metodologicos v explictos para la emdsion de los
documentos normativos, tambidn para brindar a las Instanclas reguladoras del Ministerio de Salued una
herramienta gue facilibe el desarrolle de las funciones normativas.

Que, mediante Informe N® 034-2019-0GC-HEXCU, de fecha 15 de marzo de 2019, la Jefa de (a
DOficina de Gestion de la Calidad remite el proyects de ka Guia de practica cBnica: Diagndstion y manajo de
paro cardiorespiratorio del Hospital de Emergancias José Casimira Ullea, el misno que ha sido elaborado
por profesionales de este nosotomio ¥ ravisado por profesionales expertos en la maberia, para que sea
aprobade mediante acto resolutiva,

Que, ol provecto de k Guia de pradica clinica: Diagndstico ¥ manejo de paro cardiorespiratorio
dal Hospital de Emergencias José Casimiro Ullos tene coma objetive general: ™ Establecer las
mmmamamamymmmﬁmmymmm
cardhovesiralano en pacentes aduwlfos y pedidfricos con la finalidad oe optimizar y estandanizar &f
procedinento de atencion sanitania, fomeniands i3 foma oe decisiones basada en evidencia v & uso
raciovial de fos recasos”

Que, mediante Informe N® 038-2019-0EFP-HEICL, de fecha 18 de marzo de 2019, el Director
Ejcutive de la Oficing Ejecutiva de Planeamsento v Presupessto remite el Informe N* 019-2019-E0M-
DEFP-HEICU efaborade por ke Coordingdors del Equipo de Ornganizacidn v Modernizacidn de la citada
oficnag, quien, & su vez, smite opinidn bonica favorable respecta a la estructura de la Guia de practica
clinica: Diagndstico y manejo de pars cardionespiratonio del Hospital de Emergendas José Casiming Ulloa.

Que, en ess sentido, resulta necesario aprobar [a Gusa de practica dinica; Diagndstico v mansjo
de pare cardiorespiratorio del Hospital de Emergencias José Casimino Uloa,

Estando a o sefalado en los parafos precedentes y contando con & visado de la Jefa de la Oficing
die Gestin de 3 Calidad, del Director Ejecutive de la Oficing Ejecutiva de Plansamiento v Presupuesto ¥
del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias "José Casimirg Ulloa,

e conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacion ¥
Funciones del Hospital de Emergendias José Casiming Ulloa, aprobado por Resolucian Ministerial N® 767
Z006/MINSA, v de la Resohucion Ministerial N® 1364-2018-MINSA;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR |z Guia de practica clinica: Diagnédstico y manejo de paro
cardiorespiratorio del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, o mismo qus, como anexn,
forma parte integrante de la presente resolscion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR a la Oficina de Gestidn de la Calidad la ejecucion de las acciones
correspondientes para la difusion, implementadidn, aplicacion v supervision de la citada guia.

ARTICULO 3.- ENCARGAR a3 la Ofiona de Comunicaciones la publicackin de la presente
resolucion en el portal web institucional de la entidad (www.hejou.gob.pe).

Registrese, comuiniguese y cimplase,
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE PARO
CARDIORESPIRATORIO

I. GENERALIDADES:
I.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA;

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, registra al afio aproximadamente 105,000
atenciones, de las cuales el 44.7% son atenciones brindadas por el Departamento de Medicina.
¥ entre las patologias que atiende la que presenta mayor tasa de mortalidad es el PCR, el cual
supone solo un 0.05% de todas la casuistica, cifra que se considera un sub registro dado que
desde gue se retird del certificado de defuncidn el PCR como causa basica de muerte, el registro
del mismo comenzd a presentar una disminucidn marcada en las estadisticas v siendo el
Hospital de Emergencias losé Casimiro Ullca un hospital especializado en la atencidn de
las Prioridades [ y 11, se justifica fa necesidad de estandarizar la practica clinica del diagndstico
y atencion del PCR dado que representa un gran problema de salud pdblica con una alta tasa de
mortalidad y letalidad. Segin datos norteamericanos, cerca de 450.000 personas tienen un PCR
anualmente, Aproximadaments el B0% de los PCR cowrre en el hogar, por o que la tasa de
muerte es elevada y cercana al 90%. Mas del 50% de los sobrevivientes presantan alglin grado
de dafio cersbral. Por otro lado los PCR intrahospitalarios tienen ligeramente mejores resultados
gue aguellos extrahospitalarios, con restauracion de la circulacidn en 44% de los pacientes v
una sobrevida cercana al 17%.

El PCR significa un colapso en la perfusidn tisular cuyas consecuencias son determinadas por &
dafio producido a los organos mas temprana y severamente afectados. La magnitud del dafio
producide dependera de la condicidn previa del paciente y del tiempo que tome retornar a la
circulacion normal. Los drganos més tempranamente afectados por el colapso circulatorio son el
cerebro y corazon. El dafio producido a estos drganos, especialmente al cerebro, determinan el
prondstico del paciente que ha sufrido un PCR. La detencidn de la circulacidn significa un
abrupto corte en el aporte de 02 y glucosa a las células de ks diferentes tejidos. El aporte de
02 depende de [a mantencidn de un adecuado flujo tisular, cuya suma total conocemos como
gasto cardiaco, y de un nivel de Hb gue actie como transportador del 02, En el caso del PCR el
problema surge mayoritariaments de b Inexistencla de gasto cardiaco mads que de un déficit en
la saturacidn con 02 de la Hb. Pese a gue la consecuencia final es la misma, ya que una
detenciin de la circulacion lleva a una detencion de la ventilacion y viceversa, el hecho de gue
el fendmeno drculatorio sea mucho mas frecuente nos Beva a priorizar este aspecto en las
adiclas oe reanimacion, para la restauracion adecuada de la circulacion sanguinea v &l flujo
eaniratonio.




1.2. CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la actual problematica de salud,
donde los errores médicos se consolidan como la tercera causa de muerte v de su causa basica:
la variabilidad de la practica clinica; surge la necesidad de estandarizar la practica clinica a
través de documentos informativos que brinden divectrices con la finalidad de orientar al
profesional de la salud hacia | mejor practica clinica basada en la mejor evidencia disponible,
en este contexto se conformd el Comité de Guias de Practica Clinica del Hospital de Emergendias
José Casimiro Ulloa, con la finalidad de liderar el proceso de desarrollo de Tecnologias Sanitarias
de la Informacion, €l mismo gue esta conformado por los siguientes profesionales y
funcionarios:

"~.:

Ymbres:
M.C. Enrique Eladio Gutierrez
Yoza

Director General (g)

M.C. Luis Pancorvo Escala

Director Medico.,

M.C. Ana Kyralina Rodriguez
Andrade.

Medica Pediatra.

M.C. Sonia Elvira Escudero
Yidal

Medica Anestesiologa— Jefe de la Oficina de Calidad

M.C. Pablo Gerardo Arredondo
Manrigue,

Medico Cirujano General- Representante de Cirugia

M.C. Hugo Alexis Mareno
ASCENCIoS

Medico Traumatdlogo- Representante de Traumatologia

M.C. Miguel Humberto
Anduaga Mufaz

Medico Anestesidlogo- Representante de Anestesiologia

M.C. Madja Paola Malaga
Guerra

Medico Anestesidlogo- Representante de Anestesiologia

M.C. Victor Lecnel Liacsa Saravia.

Medico Neurocirujano- Representante de Neurocirugia

MC.Ada Margarita Andia Argote

Jefe Departamento de Medicina

MC.Raul Hinostroza Castillo,

Jefie del Dpto Cirugia.

MC.Meliton Ortega Chang.

Jefe del Dpto Neurncirugia,

MC.Jaime Alberto Vasquez
Yzaguirre.




El grupo elaborador de la GPC se encuentra conformado por:

N Nombres: argo

M.C. Yovi Ccosi Ttito Médn:u Emergenciologo- Departamento de Medicina
— Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa. |
M.C. Luis Herrera Quispe Médico Internista -Departamento de Medicina — |
= Hospital de Emergendias José Casimiro Uioa.
M.C. Ada Andia Argote Medico Intensivista - Departamento de Medidna-
X~ Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.
M.C. Sonia Escudero Vidal Médica  Anestesidloga- Departaments de

: 3 Anestesiologla-HEICU
M.C. Fernando Montealegre | Médico  Anestesidlogn - Departamento  de
Scott Anestesiologia -HEICU

Lic. Cecilia Hurtado Holfer | Licenciada de Enfermenia — Departamento  de
lErfﬂnneria- Hospital de Emergencias José Casimiro
| Ullga,

El grupo revisor de la GPC se encuentra conformado por:

Mombres: _Argo:
Dr. Jose Ricardo Navarro | Médico Anestesidlogo - Sociedad Colomblana
Vargas Aneﬂﬂﬁiﬂ&_}gaa y Reanimacidn.

Dr. Johrnie Smith Husbands | Médico Anestesidiogo- Profesor de la Universidad
Lugue 4 Libre Seccional — Cali, Colombia
M.C. Jorge Udhuya Gimez Médico Epldemidlogo- MINSA

de

L1. SIGLAS Y ACRONIMOS:
I.3. SIGLAS Y ACRONIMOS:
* PCR: Paro Cardiorespiratorio
*  RCP: Reanimacion cardio pulmonar
*  FA; Fibrilacion Auricular
* FV: Fibrilacion Ventricular
* TVSP: Taquicardia Ventricular sin Pulso
*  ECG: Electrocardiograma
* EEG: Bectroencefalograma
«  GEG: Grupo elaborador de Guias
*  DF: Desfibrilacitn
*  A-V. Auriculo-vetricular
*  (PK: creatinaquinasa
= CPK-MBZ:fraccion MB de la creatinaquinasa
= TAS: Tensidn arterial sistilica
*  TAD: Tension arterial diastdlica
= SVB: Soporte vital basico
= SVA: Soporte vital avanzado




« TV Tagquicardia ventricular
*  RM: Resonancia Magnética
1.4. DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Manejo
del Paro Cardiorespiratorio, declaran no tener ningln conflicto de interés, siendo el dnico
ohjetive del GEG, el desarrollo de |a presente Guia con la finalidad de estandarizar la practica
asistencial en lo que diagnostico y manejo opartuno del Paro Cardiorespiratorio.

El formato empleado y suscrito por el grupo elaborador, es el sigulente;

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES
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L.5. ANTECEDENTES:

La presente Gu@a de Practica Clinica de Diagnostico v Manejo del Paro Cardiorespiratorio en
pacientes adultos y pedidtricos, no cuenta con una Guia de Practica Clinica como antecedente
en el Establecimiento de Salud - Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ullaa, en ese contexto
se desarrolid esta versidn considerando las disposiciones de la normativa vigente,

II. METODOS:
I1.1. ALCANCE Y OBJETIVOS:
II.1.1. ALCANCE:

La presente guia de practica clinica ha sido disefiada para e Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa para orentar la practica cinica en las areas de emergencia y hospitalizacion, para
diagndstico y manejo del PCR, en pacientes adultos y pediatricos.

IL.1.2. OBJETIVO GENERAL:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagnostico y - manejo mas adecuado y
saguro del PCR en pacientes adultos y pediatricos con 3 finalidad de optimizar y estandarizar
el procedimiento de atencion sanitaria, fomentando la toma de decisiones basada en evidencia vy
el uso racional de los recursos.

IL.1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+« Brindar recomendaciones sustentadas en la medicina basada en evidencia socbre el
diagnéstico y manejo dptimo del PCR; con la finalidad de proporcionar oxigeno al corazon
¥ pulmones de manera que se pueda restaurar las funciones cardiacas y respiratorias,
buscando evitar kesiones en el sistema nervioso central,

« Establecer un sistema de clasificacion estandarizado y Ot que permita la toma de
decisiones terapeuticas mas apropladas al caso clinico.

» Favorecer €l uso apropiado de los recursos en la emergencia, para la valoracion  del
cuadro clinico y sus secuelas asociadas.

» Contribuir a la disminucion de las secuelas asociadas al PCR.

I1.2. AMBITO ASISTENCIAL:

Hospital de Emergencias Jose Casimiro Uioa es un establecimiento de salud de nivel T11-1
ializado en la atencion exclusiva de Emergendias (Prioridad ) y Urgencla Mayor (Prioridad
razdn por la cual atiende cuadros quirdrgices y médicos que por su caracter de emergencia
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pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son diagnosticados Yy manejados
con oportunidad. :

I1.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUIA

Esta guia serd de particular interés para los profesionales de la salud que prestan sus servicios
en emergencias y desastres, medicina interna, médicos intensivistas, médicos cardidlogos,
médicos pediatras, enfermeros, tecndlogos; y todo el personal de salud encargado de la
atencion de pacientes con factores de riesgo para desarrollar un Paro Cardiorrespiratorio o en
Parg Cardiorespiratorio.

I1,2.2, POBLACION BLANCO

Pacientes adultos y pedistricos con sospecha clinica de Paro Cardiorespiratorio que acudan o se
encuentran en las instalaciones del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulioa,

I1.3. FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularon las siguientes preguintas dinicas las cuales intentaran ser respondidas por |3
presente Guia de Practica Clinica:

éCual es |a definicidn de Paro Cardiorespiratorio?

¢Cudl es la etiologia del Paro Cardiorespiratorio?

¢Cudles son los factores de riesgo vinculados al Paro Cardiorespiratorio?

¢Cudl son los sintomas y signos del Parm Cardiorespiratonio?

dCudles son las pruebas diagndsticas sugeridas para el diagnéstico y control del Paro
Cardiorespiratorio?

£Cuales son los beneficios de intervenir tempranamente en el Paro Cardiorespiratorio?
iCudl es el manejo y terapéutica del Paro Cardiorespiratorio?

i Cuales son las complicaciones del Paro Cardiorespiratorio?

. 4Cudles son los criterios para diagnosticar las secuelas neuroldgicas?

ik o o b
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IL.4. IDENTIFICACION DE DESENLACES:
Los desentaces identificados son:

Diagnéstico y manejo Oportung, Reduccidn de complicaciones, contribulr con el uso racional de
examenes auxiliares, mejorar la adherencia hacia una practica clinica segura v basada en
evidencia, reducir i3 variabilidad en la practica clinica, contribuir a & mejora de la calidad de

bn; contribuir & disminuir la morbimortalidad, contribuir a disminucidn de secuelas,
Zacion de Costos y recursos.




IL.5. BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA:
I1.5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA:

La busqueda de la mejor evidencia disponible se realizd en 02 buscadores cientificos  Mexdiine-
Pubmed v Lilacs. Sienddo los términos de busqueda los sigulentes:

Para Medline:
Para Diagndstico y Tratamiento:

(*heart amest'[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "arrest'[All Fislds]) OR “heart
arrest"[All Fields] OR (“cardiac"[All Fields] AND “arrest™[All Fields]) OR “cardiac arrest”[Al
Fields]) AND ((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline{ptyp]) AND "loattrfree full text"[sb] AND
"2012/10/13"[PDat] : "2017/10/11"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]).

Para LILACS:
Para Diagndstico y Tratamiento:

tw:{tw:(paro cardiaco ) AND (instance:"regional”)) AND (instance:“regional™) AND [
db:("LILACS™) AND mj:{"Paro Cardiaco” OR “"Reanimacién Cardiopuimonar™) AND
type_of study:("guideline™  AND  clinical_aspect:("diagnoss” OR  “therapy™)  AND
limit:{"humans"}).

I1.5.2. RESULTADOS DE BUSQUEDA:

De la bisqueda de Meadiine ~-PUBMED para las variables diagndstico y tratamiento, se obtuvieron
54864 resultados, se procedid a filtrar la informacion, bajo los criterios de estudios no mayor a 5
afios, solo realizados en Humanos, Guias de Practica Clinica y Guias (dado que el desarrolio de
la presente GPC no cuenta con financiamiento institucional, se escogieron los articulos Free Full
Text), obteniéndose como resultados 36 articulos publicados, de los cuales se descartaron 12
por escapar al alcance, ambito de aplicacion de la guia y por no contar con criterio de
aplicabilidad.

De la bisqueda en LILACS, se obtuvieron 48,924 resultados utilizando los siguientes t&rminos
de blisqueda, "paro candiaco”,

Se procedid aplicar los siguientes filtros: Diagndstico y Terapia, se obtuvieron 6,387 resultados
utilizando los siguientes términos de busqueda, Se procedid a filtrar base de datos Lilacs,
humanos, paro cardiorrespiratorio y reanimacion cardiopulmonar y gulas de practica clinica,
obteniéndose como resultado final: 01 guia de practica clinica.
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I1.6. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resultados de la bisgueda obtenida, se revisaron 36 estudios de Madine y 01 de LILACS,
la primera fase de & revisidn, consistic en seleccionar estudios en idiomas inghés, espafiol v
portugués, asimismo se revisaron los resimenes y se excluyeron estudios no orientados al
requirieran algin pago, considerando sdle aquellos estudios Free Full Tex, realizados en
humanos vy con una antigledad no mayor a 5 anos, resultando finalmente 10 estudios en
Medline y en LILACS 01 gula de practica clinka, los cuales fueron revisados sistematicamente,
donde se evalud la calidad y el nivel de evidencia, utilizando las siguientes herramientas para
evaluar la calidad de los estudios, revisiones sistematicas y Guias de Practica Clinica: Jadad,
Amstar y Agree 11

IL.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicion y jerarguizacion de kb evidencla, asi como la posterior formulacin de
recomendacionss, constituyen la base del desarrollo de las guias de practica clinica. Sistemas de
graduacion de la calidad de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones han existido
muchos y actualmente se va imponiendo & modelp Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE). En el sistema GRADE la calidad de la evidencia se
clasifica, inicialmente, en alta o baja, segin provenga de estudios experimentales u
obsarvacionales; posteriormente, segun una serie de consideraciones, la evidencia queda en
alta, moderada, baja y muy baja.

Fara la presente Guia de Practica Clinica se evaluaron Guias de Practica Clinica con un
porcentaje de AGREE II superior a 60%.

IL.8. FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES:

El grupo de trabajo de la Guia ha desarrollade y directrices graduando las recomendaciones y
evaluando k& calidad de la evidencia de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para el
diagnastico.

Calidad de las pruebas (Conflanza en las estimaciones disponibles de ks efectos del
tratamiento) se clasifica como: alta, moderada, baja o muy baja base a la consideracion del
riesgo de sesgo, 18 frangueza, la coherencia y la precision de s estimaciones.

Alta calidad la evidencia Indica que estamos muy seguros que el efecto verdadero esta cerca de
la de la estimacion del efecto.

pruebas de calidad moderada indica la confianza moderada, v que el verdadero efecto es
ble que cerca de la estimacidn del efecto, pero hay una posibilidad que es sustancialmente
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Baja calidad la evidencia indica que nuestra confianza en el estimacion del efecto es imitado, y
gue el verdadero efecto puede ser sustancialmente diferente.

Pruebas de muy baja calidad indica que la estimacion del efecto de las intervenciones es muy
incierto, el verdadero efecto es probable que sea sustancialmente diferente de la estimacion del
efecty y mas investigacidn es probable que tenga importantes potencial para redudr la
incertidumbre.

La fuerza de las recomendaciones se expresa ya sea como fuerte o débil y tiene implicacionas
explicitas. La comprension de la interpretacion de estos dos grados es esencial para la toma de
decisiones clinicas.

Las recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacion GRADE y previa
evaluacion de la evidencla, sigulendo la siguiente metodokogia:

- Titulo que responde a la pregunta clinica.

Numero de la Ra:nmendn:ldr;f.- Nivel de Graduacidn de la Evidencia.

__.-l-_-lq.__ _———
n°l,~ NIVEL DE \\ '/ NIVEL
( EVIDENCIA | RECOMENDACION: COMENDACIGN:
Z! tagndstico del PCR se fundamenta en la clin
) que un porcentaje de pacientas presanta u
1 B: MODERADC s inico inespecifico... | Débdl a Favor

T

El cuerpo de la Recomendacién o Recomendacién que contribuye a disipar la duda
clinica.

Senala el Nivel de Graduacidn de la Recomendacién.
I1.9. REVISION EXTERNA:

La revision externa estuvo a cargo de medicos especialistas en diagndstico y manejo del Paro
Cardiprrespiratorio, que prestan servicios en un establecimiento nivel IIT para el caso de los
espacialistas, quienes analizaran las recomendaciones consignadas en 13 presente Guia de
Prictica Clinica, desde la perspectiva técnico cientifica v la evaluacion de los criterios de
aceptabilidad y aplicabilidad. Ademas de un médico especialista en metodologia, para analisis
de la evidencia clentifica,

alidacion
revision de las recomendaciones estuve a cargo de los médicos cirufanos:
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Dr. José Ricardo Mavarmo Vargas.; Presidente de la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacion, Meédico Anestesitlogo,

Dr. Johnnie Smith Husbands Lugue ; Médico Anestesidlogo, especialista en PCR y RCP, profesor
de fa Universidad Libre Seccional - Cali, Colombia.

Revisores Extemos

La revisidn metodologica estuvo a cargo del Dr. Jorge Uchuya Gdmez; quien presta servicios en
el Ministerio de Salud, egresado de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

De la Aplicabilidad de la Guia Clinica

La presente Guia de Practica Clinica es aphcable por su disefio y por la informacion dinigida a
miiltiples sectores, quienes han participado en el proceso de elaboracicn de la misma.

De los Derechos y Representatividad de los Pacientes

Se llevd & cabo la evaluacidn de la Guia para obtener sus comentanios, por el representanta de
los pacientes &l sefior de Inkciales Luls Alberto Quispe Alejos, a quien s le entregd una copla de
la Guia de Practica Clinica y una hoja en blanco para que amablemente formule sus dudas y nos
presente sus sugerencias, las cuales fueron absueltas en su totalidad, antes de realizar la
aplicackin de la Guia en el pdblico objetivo.
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ITI. RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en la presente guia, serdn presentadas en un
formato que consolide las recomendaciones y se cifia a lo dispuesto por la NTS, sera presentado
en la version resumida, la cual se adjunta al presente documento, con la intencidn de guiar a los
profesionales de |3 salud en forma rapida ante la presencla de un caso de Paro
Cardiorespiratorio.
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IIL. 1. FLUJOGRAMA:
Fusenta: AHA, 2015,

IIL.2. LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:

Se encuentran listadas en los anexos.

DESARROLLO DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN EVIDENCIA
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El Paro Cardiorrespiratorio de acuerdo a la casuistica reportada por el ASIS 2016 del HEICU es
una de las primeras causas de solicitud de atencidn de Prioridad [ que acude a la emergencia,
para atencidn, siendo asociada a mdltiples factores de riesgo v a8 presentacion de secuslas
discapacitantes en pacientas no atendidos en forma optima y oportuna.

a. Factores de Riesgo y Prevencion

1. Pregunta Clinica: (Cual s 3 definicion de Paro Cardiorespiratorio?

Mivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
A: Calidad | Bl Paro Cardiormrespiratorio (PCR) se define como | Fuerte a favor
Alta una situacion clinica que cursa con interrupcion

brusca, inesperada y potencialmente reversible,
de la actividad mecanica del corazon y de la

respiracion espontanea.

La  Resucitacion  Cardiopulmonar  (RCF)
comprende un  comjuntd  de  maniobras
encaminadas a revertir el estado de PCR,
sustituyendo primero, para intentar reinstaurar
| después, la respiracion y circulacion espontaneas.

2. Pregunta Clinica: {Cual es Iz etiologia del Paro Cardiorespiratorio?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad | Las causas son numerosas, sin embargo, la | Debil a favor
Moderada | enfermedad coronara es @ causa mas frecuente
de paro cardiaco extrahospitalario en adultos. B
grupo de riesgo Incluye a pacientes entre los 50 y
70 afos, mas frecuente en hombres [70% vs
30%;]. En 80% de los casos se presenta como una
fibrilacion wventricular (FV) o una taguicardia
ventricular (TV) sin pulso, onginada en una porcion
de miocardio agudamente infartado o isquémico, o
en una cicatriz de infarto antiguo. Es en este grupo
en el que se reportan las mayores sobrevidas [4%
a 33%].

En &l paro intrahospitalario, los pacientes son | Débil a favor
mayores, con patologia agregada. Las formas de |
presentacidn mas comunes son asistolia y actividad

ekictrica sin pulso, por ko cual la sobrevida es peor |
[0% a 29%].

3. Pregunta Clinica: {Cudles son los factores de riesgo vinculados al Paro
Cardiorespiratoric?
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Entre los factores que predisponen a sufrir un paro cardiorespiratorio, existen factores
controlables y factores no controtabhes:

Mival de
Evidencia

Recomendacion

Grado de

Recomendacion

B: Calidad
Moderada

= ="

Factores controlables:

Tabaguemo

Hipercolesterolemia  (asociado a consumo
excesivo de grasas),

Hipertension arterial (asociado a consumo
excesivo de sodio).

Sobrepeso v obesidad (asociada a dieta
inadecuada y sedentaridad).

Resistencia a k  Insuling vy diabetes
{asociado a consumo elevado de azucares/
carbohidratos).

Factores no controlables:

L

Edad, en mujeres superior a 55 afios y en
varones edad superior a 45 afos,
Antecedentes familiares de enfermedad
prematura del corazin, el resgo aumenta si
el padre 0 hermano ha sido diagnosticado
de una enfermedad del corazdn antes de
los 55 afios, 0 si a la madre 0 hermana ha
sido diagnosticada antes de los 65 afios.

La preeclampsia se asocia con un mayor
resgo de presentar enfermedades del
corazdn en el transcursa de la vida, entre
ellas  enfermedad coronaria, atague
cardiaco, Insuficiencia cardiaca y presidn
arterial alta.

b. Diagndstico
4. Pregunta Clinica: (Cual son los sintomas vy signos del Paro Cardiorespiratorio?

Dékil a favor

Mivel de Recomendacion

Evidencia
B: Calidad
Moderada

1. El paro cardiaco subito puede confundirse

con otras presentaciones clinicas takes como |
convulsiones, debido a@ respiraciones |

jadeantes (agonales) o 2 amangues
miockinicos. Por lo tanto, el primer eskabon
de supervivencia es  ReconocCimiento
inmediato del paro cardaco y activacion del
sistema de respuesta de emergencias.

Grado deo
Recomendacion

Debil a favor

Signos clasicos del cuadro dinico del  Paro

Cardiorespiratorio:

Déhil a favor
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« Dwolor toracico tipo opresivo

= Molestias en la parte superior del cuerpo
{en un brazo o en ambos, en la espalda, el

' cuello, la mandibula o la parte superior del

abdomen).

Dificultad para respirar.

Nauseas, vomitn, sensacidn de aturdimiento

leve o mareo subito.

Diaforesis,

Fatiga

Ansiedad

Perdida del conocimiento

Cianosis |

Apneg

Midriasis |

5. Pregunta Clinica: éCudles son las pruebas diagnosticas sugeridas para & diagnostico y
control del Paro Cardiorespiratorio?

Los examenes sugeridos son los siguientes:

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion

| C: Cahidad | Electrocardiograma ECG-EKG: Fuerte a favor
baja El ECG/EKG de 12 derivaciones es atil para detectar

las modalidades de PCR, enfatizando en el |
momento del paro en la derivacion DII, salvo casos |
de asistolia donde se sugiere  evaluar |
progresivamente [as dervaciones DI y DIIIL;
ademas se debe datectar en forma aguda la
elevacion del segmento ST. La  identificacion
temprana de un paciente con elevacidn del
segmento 5T, mejora el prondstico porque reduce '
los tiempos de acceso a la intervencidn de
reperfusion (brombolisis). En e Sindrome Post
Faro para fines de control se sugiere utilizar el EKG
de 12 derivaciones.
= Fibrilacién Ventricular (FV) o
Taquicardia Ventricular sin Pulso
(TV5P). La FV es el ritmo ECG/EKG inicial
mas frecuente en pacientes que presentan
FCR secundaria a enfermedad coronaria.
(f; La FV degenera en Asistolia, de forma que
2

E después de 5 minutos de evolucidn sin
1 j tratamiento solo en mencs de un 50% de
i las victimas se comprueba su presencia.

Es de vital importancia e poder realizar una |
desfibrilacion  precoz, ya que se  han
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rnastaunmﬂuarmhﬁmﬁpresencada
y la desfibrilacion es instantanea,
descendiendo ésta  supervivencia  en
aprovimadamente un 5% por cada minuto
perdido antes de realizar la DF.

Asistolia. Constituye el ritmo primario o
responsable de la aparicion de una situacion
de PCR en o 25% de las acontecidas en el
ambiente hospitalario v en el 5% de las
extrahospitalarias. Se sugiere se evalué las
derivaciones DI y DIN del EKG.

No obstante, se encuentra con mas
frecuencia al ser la evolucion natural de las
FV no tratadas. Su respuesta al tratamiento
es mucho peor que la de la FV, cuando es
causada por  enfermedad cardiaca,
presentando una supervivencia menor de
un 5%.

Las [asas de supsrvivencias pueden ser
mejores cuando se presenta asociada a
hipotermia, ahogamiento,  intoxicacion
medicamentosa, bloqueo A-V completo por
afectacion trifascicular, bradicardia extrema,
o cuando se trata de un fendmeno
transitorio tras la DF de una FV.

Actividad eléctrica sin pulso: S& define
como k& presencia de actividad eléctrica
cardiaca organizada, sin  traducirsse en
actividad mecanica (ausencia de  pulso
arterial central) o TAS < 60 mmHag.

En ausencia de flujo en las coronarias las
ondas coordinadas en el ECG solo pueden
existir de forma transitoria. La presencia de
DEM provoca una situacion de muy mal
pronostico  (supervivencia Inferior al 5%
cuando estd causada por  enfermedad
coronaria), excepto en aquelios casos en
que se trata de un fendmeno transitorio
tras la DF 0 es secundaria a uma Ccausa
rapidamente corregible.

For ello desde un primer momento es
sumamente importante diagnosticar v tratar
sus posibles causas, comd  hipovolemia,
hipoia, neUmotorax a tension,
Eponamiento cardiaco, alteraciones
electroliticas y del equilibrio Acido-base,
intoxicacion  por  farmacos,  hipotermia,




infarto agudo de miocardic v embolismo
' pulmonar masivo, o

| C: Calidad | Emzimas Cardiacas: Debil a favor
baja Se sugiere solicitar marcadores cardiacos de
sospechar cuadro dinico de isquemia = IMA y en el
periodo  post paro  para  estudios:  CPK
{creatinaguinasa), la CPK-MBa y CPK-MBb (fraccidn
MB de la creatinaquinasa), Troponina T y las
pruebas de mioglobina sérica, enfatizando Ia |
bibliografia en el uso de la Troponina T,

No se sugiere la solictud de las enzimas cardiacas
durante & evento de la Parada Cardiaca.

C: Calidad | Angiografia Coronaria: Débil a favor
baja Se deber realizar en el post paro, en pacientes con
I historia de paro cardiaco extrahospitalario de
posible etiologia cardiaca, que cuente con ECG/EKG
| donde se visualiza el segmento ST elevado,
también resulta razonable emplearla en pacientes
L con inestabilidad eléctrica o hemodindmica donde

6. Pregunta clinica: ¢(Cudles son los beneficios de intervenir tempranamente en & Paro
Cardiorespiratorio?

Nivel e HRecomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion
A: Calidad | La American Heart Association — AHA, ided hace
Alta muchos afios el esquema denominado "Cadena de

s Supervivencia”, representando las acciones que
deben llevarse a cabo ante un PCR para alcanzar &
objetivo de la RCP, En las guias del 2010 se afiade
un 5° eslabon, guedando conformado de BB
| siguiente manera:
1. Reconocimiento inmediato del paro cardiaco
y activacion del sistema de respuesta de
Emergencias. |
2. RCP precoz con enfasis en las compresiones |
tordcicas.
3. Desfibrilaciin rapida,
4. Soporte vital avanzado efectivo.
5. Cuidados integrados post paro cardiaco
Lo cual permite la atencidn oportuna del PCR y
mejorar la supervivencia.

La "Cadena de la Supervivencia”, propuesta por la AHA, requiere se prepare al personal en todo
el ambito hospitalario en identificacion temprana del Paro Cardiorespiratorio —-PCR y oportuna,
ya que esta intervencion temprana, mejora significativamente el prondstico de los pacientes,
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Fuente: AHA, 2015.

c. Tratamiento y Complicaciones
8. Pregunta dinica: {Cudl es el manajo y terapéutica del Paro Cardiorespiratorio?

El manejo v terapeltica def PCR comprende un conjunto de maniobras encaminadas a revertir el
estado de PCR, sustituyendo primero, para intentar reinstaurar después, la respiracidn y
circulacion espontaneas,

Consideraciones generales que se deben tener en cuenta para & mangjo del Paro
Cardiorespiratorio, de acuerdo a las (itimas recomendaciones realizadas por la AHA-2015,

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacidn
B: Calidad Una de las caracteristicas mas significativas de las | Débil a favor
Moderada guias de AHA es el cambio de la estrategia comin
de reanimacion de "A-B-C" (via aérea, respiracidn,
circulacion) a C-A-B (circulacion, vias respiratorias
y respiracion). Existen varias razones para este|i
cambio: @ gran mayoria de los  Paros
Cardiorespiratorios  ocurren en adultos con un
ritmo inicial predominante de choque; el énfasis
en la intervencidn de las vias respiratorias da
lugar a la iniciacion retardada y 2 largas
interrupciones en las compresiones. tordcicas; v el
énfasis en las compresiones toracicas se plensa
para aumentar el RCP del espectador.

B: Calidad El RCP que se centra en la minimizacidn de las | Débil a Favor
Moderada interrupciones en las compresiones tordcicas
mejora hemodindmica durante k& Reanimacion
Cardio-Puimonar. Muchos protocolos de servicios
médicos de emergencia han evolucionado para
enfocarse en  las  compresiones  toracicas
minimamente  interrumpidas  retrasando  las
intervenciones avanzadas de las  wvias
respiratorias, minimizando el tiempo para los
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analisis del ritmo, minimizando el tiempo entre Ios
cambios del compresor, minimizando el tiempo
entre parar las compresiones toracicas ¥
suministrar choque desfibrilador, post-shock en la
- reanudacion de las compresiones tordcicas.
EB: Calidad Con estas modificaciones relativamente simples, | Débil a Favor
Moderada los sistemas de emergencias han  mejorado
nofEblementa |3 supervivencia después de un
paro cardiaco. Ademds de minimizar las
interrupciones de ka compresidn tordcica, se ha
demastrado que la RCP de alta calidad, mejora la
SUpervivencia.

Criterios a considerar para lievar a cabo durante la Reanimacidn Cardiopulmonar para mejorar
los resultados de la RCP:

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion

La profundidad de las compresiones
toracicas debe hundir un 13 dal tdrax respecto
del didmetro anteroposterior, lo gue eguivale
actualmente a 4 an en bctantes, 5 cm en nifios
hasta la pubertad y entre 5 y 6 cm en adultos.
B: Calidad La frecuencia de Ilas compresiones |Fuerte a favor
Maderada toracicas, debe ser en adultos de 100 cpm a 120
cpm y ante b falta de estudios en pacientes
pediatricos, B frecuencla recomendada por ba
| AHAesiguala lade los pacientesadultos. |
B: Calidad El RCP sdlo con compresiones, &5 una opcion | Fuerte a favor
Moderada en caso PCR primario. Hay que considerar que el
PCR en pacientes pediatricos sin antecedentes de
patologla cardiaca, es de cardcter asfiction por lo
cual la eficacia del RCP radicaria en su enfoque
mixto: ventilatoro y de compresion cardiaca.
- B: Calidad Permitir @ descompresion de la pared | Fuerte a favor
| Moderada toracica completa después de cada
compresion, para ko cual los reanimadores deben
avitar apoyarsa sobre e bivax del paciente. = pleynill
| A: Calidad | Minimizar la frecuencia y reduccidn de las | Fuerte a favor
interrupciones con el ohjetivo de alcanzar una
fraccidn de compresidn tordcica lo mas elevada

(1|
o |
EI

ﬁ - Calidad En pacientes en RCP con algin dispositive | F
ﬁ erada avanzado para la via aérea, se recomienda 1

‘ ventilacidn cada & segundos {1['.1 ventilaciones por
mirko). {




En pacientes pedidtricos que requieran SVA:

Mivel de Recomendacion
Evidencia
A: Calidad En pacientes pedidtricos con  enfermedades
Alta asociadas a cuadros febriles se ha observado una
mejor  supervivencia, el uso limitado de
soluciones cristaloides isotdnicas. Los estudios
demuestran que en un entorno con  Acoeso
imitado a cuidados intensivos pediatricos, los
' bolos de liquidos estdn asociados a peores

Grado de

Recomendacion

Débil a favor

El uso rutinario de atropina como pre medicacidn
Alta para prevenir |3 bradicardia antes de la intubacidn
en pacientes pedidtricos (mayores a 28 dias), es
controversial dado que no se cuenta con estudios
Eara establecer la dosis minima segura para este

n.

Fuerte a favor

B: Calidad El uso de amiodarona o lidocaina es aceptable

Moderada como  agente  anti amritmico  en  pacientes

: pediatricos con FV/TV sin pulse refractario a las
| descargas.

Fuerte a favar

| B: Calidad
Moderada

El uso de adrenalina como vasopresor sigue

pediatricos.

siendo aceptable en caso de PCR en pacientes |

Fuare a favor

Se sugiere vitar los incrementos de temperatura
en paciente pediatricos comatosos o en coma
post paro cardisco.  Estudios no  muestan
significancia respecto de Inducir al paciente en
hipotermia moderada (32°C-34°C) o de
permanecer normotermico (36°C-37.5%C).

Fuerte a favor

El uso de monitorizackin hemadindmica invasiva
s2 justifica para el monitoreo de la calidad del
RCP, siempre y cuando el paciente ya tenga
instalado el catéter arterial.

A pacientes Adultos:

Nivel de

Evidencia

B: Calidad |En paciantes an PCR y ritmo desfibrilable
|

Recomendacion

Moderada posterior 8 3 descargas eléctricas, es aceptable
. emplear amiodarona a dosis de 300 mg en bolo o

| 5 mg'kg en bolo.

Fuerte a favor

Grado de

Recomendacion
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| B: Calidad Se suglere usar hidocaing 3 dosis de 1 a 1.5 | Fuerte a favor
| Moderada mg'kg en bolo como alternativa a la amiodarona
| en pacientes con PCR y ritmo desfibrilable.

| B: Calidad Mo se sugiere el uso rutinario de dosis Fuerte a Favor
| Moderada elevadas

, de epinefrina en pacientes con PCR.
| B: Cahdad | ‘Es aceptable el uso de owigeno @ altas | Fuerte a favor
Moderada | concentraciones hasta medir la ssturacion arterial
de oxihemoglobina o la presidn parcial del
oxigeno arterial, para evitar o disminuir los
cuadros de hipoxia en adultos con RCE después
de un PCR. =_-3

B: Calidad En aquelios pacientes en los cuales se emplee &l | Fuerte a favor
Moderada control de temperatura, 52 sugiere mantener la
= temperatura entre 32°C y 36°C. i
B: Calidad Para el caso de pacientes con paro cardiaco | Fuerte a favor
Moderada prehospitalario, se sugiena usar epinefrina a dosis
de 1 mg cada 3 a 5 minutos.

B: Caliclad En pacientes con FVITV, es recomendable la | Fuerte a favor
Moderada administracion de 300 miligramos de amiodarona |
después de 3 descargas mas una dosis de
= I epinefrina.

B: Calidad La administracidn de la combinacién vasopresina | Fuerte a favar
Moderada ¥y epinafrina no ofrece beneficio alguno como
sustituto de la epinefrina en dosis estandar. 3
A: Calidad Sa recomienda realizar un electroencefalograma | Fuerte a favor
Alta para delectar actividad epiléptica en pacientes
con clinica de crisis convulsivas y considerar -
monitorizar a los pacientes con estatus epiléptico. |

d. Monitoreo y seguimiento del paciente.

9. Pregunta Clinica: {Cuales son las complicaciones del Paro Cardiorespiratorio?
» Hipoxia cerebral
s Muerte sibita
»  Secuelas Neurologicas

10. Pregunta Clinica: éCugles son los criterios para diagnosticar las secualas neurologicas?
Criterios para diagnosticar Secuelas Neurologicas, son los sigulentes:

Mivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
Signos asociados a secuelas neurnidgicas:
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Alta

‘Ausencla de reflejo pupllar a la hz 72 o

mas horas post PCR.
Presencia de estado miocknico, diferente
a contracciones  miockinicas  aisladas,
durante las primeras 72 horas posteriores
al PCR.

Ausencia de onda cortical N20 evaluada
mediante potenciales evocados
somatosensoriales de 24 a 72 horas post
PCR o posterior al recalentamiento.
Presencia en la TAC 2 horas posterior al
PCR, de una mamada reduccion de la
refacion sustancia gris/ sustancia blanca.
Amplia restriccion de difusion en la RM
cerebral entre los dias 2 vy 6 posterior al
PCER.

Ausencia persistente de la reactividad en
el EEG de los estimulos externos a las 72
horas post PCR.

Brote-supresion  persistente o estado
epiléptico detectado en el EEG, resistente
al tratamiento después def
recakentamiento.

Debe tenmerse en cuenta otras varlables
que pueden akerar os resultados, como
son:  shock, temperatura, alterackn
metabdlica, uso de sedantes o
bloqueantes neuromusculares, entre atros.
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V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA: DIAGNOSTICO Y
MANEJO DEL PARDO CARDIORESPIRATORIO.

Esta guia tiene una vigencia de entre 3 a 5 afios v deberd iniciar el proceso de actualizacion
06 meses previos 38 su fecha de caducidad, sigulendo las pautas descritas en la NTS para &
Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

_ FECHA DE FECHA DE
PLAN DE ACTUALIZACION PUBLICACION CADUCIDAD

15-Mar-2019. 15-Mar-2022.
INICIO FINAL DE
ACTUALIZACION ACTUALIZACION

15-Mar-20189. | 15-Mar2022. |

INICIO DE LA
ACTUALIZACION

VI. PLAN PARA LA EVALUACION ¥ MONITOREO DE LA GUIA DE PRACTICA CLENICA:
DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DEL PARO CARDIORESPIRATORIO.

La evaluacion y monitoreo del cumplimiento de la presente Guia de Préctica Clinica:
Dlagndstico y Manejo del Paro Cardiorespiratorio, estard a cargo de las Jefaturas de
Departamentos de las areas clinicas que presenten casos de Paro Cardiorespiratorio o de
las complicaciones que devengan del cuadro inicial.

LUINID
INDICADORES MEDIDA PERIODICIDAD  META

%o ADHERENCIA A GPC DE PARO
CARDIORRESPIRATORIO %% TRIMESTRAL >80%

. Poncentaje de profesionales de i salud que se adhieren a la GPC de Paro Cardiorespiratorio.
Porcentaje de historas dlinicas de que se adhieren a la GPC de Paro Cardicrespiratorio,
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VIII.

GLOSARIO:

PCR: Paro Cardiorrespiratorio

RCP: Reanimacidn cardio pulmonar
FA: Fibrilackn Auricular

FV: Fibrilacion Ventricular

TVSP: Taquicardia Ventricular sin Pulso
ECG; Electrocardiograma

EEG: Electroencefalograma

DF: Desfibrilacidn

AN Auriculo-vetricular

CPK: creatinaquinasa
CPK-MB2:fraccidn MB de la creatinaquinasa
TAS: Tension arterial sistdlica

TAD: Tension arterial diastolica

SVB: Soporte vital basico

SVA: Soporte vital avanzado

TV: Taguicardia ventricular

RM: Resonancia Magnetica
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IX. ANEXOS:

Algoritma de PCR en el adulto—Actualizacion 2015
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Fuerte: AHA, 7015,

ALGORITMO 02:

Algoritmo Cuidados en postparo cardiaco en el adulto - Actualizacion 2015
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GUIA CLINICA DE DIAGNGSTICO ¥ MANEJO DEL PARO CARDIORESPIRATORIO

I. FINALIDAD:

Estandarizar el proceso de atencidn sanitaria del Paro Cardiorespiratorio, que comprends
establecer el Diagndstico temprano v el manejo opartuna,

I1. OBIETIVO:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagndeticn ¥ establecer el manejo meés
adecuado v sequro del Parg Cardiorespiratorio en pacentes adultos v peditricos con g finalidad
de optimizar v estandarizar al procedimients de atencidn sanitaria, fomentando & toma de
decisiones basadaenﬁrﬂmciareimratmmm o recursos,

# Brindar recomendaciones sustentadas en la medicina basada en evidencia sobre g
diagndstico y manejo dptima del Paro Cardiorespiratorio; con ka finalidad de proporcionar
oxigeno al corazdn v pulmones te manera que se pueda restaurar las finciones cardiacas

. Establecer un sistema de clasificackin estandarizado ¥ util que permita Ia toma de
decisiones terapduticas mds apropiadas al caso clinico,

D Famardmammmmmmenhmmh,mlauahmcﬁndel
Cuadro clinico v sus secuelas asociadas,

. Contribuir a la disminucion de las sacuelas asociadas al Paro Cardiorespiratorio,

III. AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimients de salud de nivel I111
especializado en la atencidn exclusiva de Emergencias (Prioridad I) y Urgencia Mayor
(Prioridad I1), razdn por ka cual atiends Cuadros quinirgicos y médicos que por su cardcter
de emergencia pueden Ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son
diagnosticados y manejadas con oportunidad,

IV. PROCESOO PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: Dabe dacir,

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PARD CARDIORESPIRATORIO,

IV.1 NOMBRE Y CODIGO:

PARO CARDIORESPIRATORIO / CODIGO (TF 10146,




V. CONSIDERACIONES GENERALES

V.1.-DEFINICION:

El Parg Cardiorespiratoric (PCR) se define como una situacion clinica que cursa con
interrupcién brusca, inesperada ¥ potencialmente reversible, de la actividad mecanica del
corazon y de la respiracion espontdnea,

La Resucitacién Cardiopulmanar {RCP) comprande un conjunto de manicbras encaminadas
a revertir el estado de PCR, sustituyendo primero, para intentar reinstaurar después, I3
respiracion y circulacidn espontineas.

V.2.-ETIOLOGIA:

Las causas son numerosas, sin embargo, la enfermedad coronaria es la causa migs frecuente
de paro cardiaco extrahospitalario en adultos. E1 grupo de riesao Incluye a pacientes entre
i0s 50 y 70 afios, mds frecuente en hombres [70% vs 30°%). En B0% de los casoc se
presenta como una fibrilacidn ventricular (FV) o una taquicardia ventricular (TV) sin pulsa,
originada en una porcin de miocardio agudaments infartado o Isquemico, o en una cicatriz
de infarto antiguo. Es en este grupo en el que se reportan las mayores sobrevidas [4% a
33%].

En &l paro intrahospitalario, los packentes son mayores, con patologia agregada. Las formas
de presentacion mas comunes son asistolia y actividad ekclrica <in pulso, por lo cual la
sobrevida es peor [0% a 29%).

V.3.-FISIOPATOLOGIA:

El PCR significa un colapso en la perfusion tisular Cuyas consecuencias son determinadas
por el dafio producido a los drganos mas temprana y severamente afectados. La miagnitud
del dafio producido dependera de 3 condicidn previa del paciente y del tiempo que tome
retornar a la circulacién normal. Los drganos mds tempranamente afectados por el colapsa
circulatorio son &f cerebro y corazdn. El dafio producido a estos organos, especlalmente al
cerebro, determinan el prondstico del paciente que ha sufrido un PCR.

La detencion de |a circulacidn significa un abrupto corte en el aporte de 02 y glucosa a las
células de los diferentes tejidos. Fl aporte de 02 depende de la mantencidn de un adecuado
flujo tisular, cuya suma total conocemos comao gasto cardiaco, y de un nivel de Hb que actie
Como transportador del 02, En el caso del PCR el problema surge mayoritariamente de la
Inexistencia de gasto cardiaco més que de un déficit en |a saturacion con 02 de la Hb, Pese
2 que [a consecuencia final es la misma, ya que una detencidn de la drculacion lleva a una
detencion de la ventilacion y viceversa, el hecho de que el fendmeno circulatorio sea mucho
mas frecuente nos lieva a prionzar este aspecto en las medidas de reanimacidn. Si la causa
del PCR es de tipo circulatoria, en general el nivel de saturacion de la Hb previo a1 events

normal, por ko que la real necesidad tisular serd fue se genera un flujo sanguineo
adecuado que lleve el 02 a las clulas,



La isquemia cerebral es g resultade de la disminucidn, por debajo de un nivel critica, del
flujo sanguinen cerebral global, Esto resulta en una alteracién rapida de| metabolismo ylas
diversas funciones cerebrales. El fallo en la produccidn energética, la acidosis ldctica, ef
aumento del calde citosdlico, ef exceso de radicales libres y el acimulo extracelyulzr de

V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Segun datos norteamericanas, dado fQue no se cuenta con bibliografia nacional querespalde
una cifra certera y ante el conocimients de l2 existencia de un sub registro, se ha considerado
informacién internacional, la cual Informa que cerca de 450.000 perscnas tienen un PCR
anualmente. Aproximadamente af 80% de Jos FCR ocurre en el hogar, por lo que la tasa de
muerte es elevada y cercana al 90%. Mas del 3% de los sobrevivientes presentan algin

V. 5.-FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

V.5.1. Medio ambiente
* Ninguno asociado al paro cardlaco

V.5.2. Estilos de Vida

*  Malnutricidn
*  Tabaquismo
* Sobrepeso y obesidad (asociada a dieta inadecuada y sedentaridad).

¥.5.3. Factores hereditarios

* Hipercolesterolemia (asoclado a consume EXCESIVO de grasas).

*  Hipertension arterial (asociado a consumo excesivo de sodio),

* Resistencia a la insulina y diabetes (8sociado a consumo elevado de azucares/
carbohidratos),

*  Antecedentes familiares de enfermedad prematura del corazon o sindrome coronario,

el riesgo aumenta si al padre o hermano ha sido diagnosticado de ung enfermedad

del corazdn antes de los 55 afios, o si 3 la madre o hermana ha sido diagnosticada

antes de los 65 afios.




* La preeclampsia se asocia con un mayor riesgo de presentar enfermedades dal
en el transcurso de la vida, entre ellas enfermedad coronaria, atague
cardiaco, Insuficiencla cardiaca ¥ presion arterial alta,

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
VI.1.-CUADRO CLINICO:

VI.1.1.-SIGNOS ¥ SINTOMAS:

" Dolor toracico tipo opresivo

* Molestias en la parte superior del cuerpo (en un brazo o en ambos, en la espalda, el
cuello, la mandibula o la parte superor del abdomen).

* Dificultad para respirar.

* Nduseas, vomito, sensacién de aturdimiento leve o mareo sibita,

Diaforesis,

Fatiga

Sensacion de ansiedad, dificultad para conciliar el suefio.

Perdida del conocimientn.

VI.1.2.-INTERACCION CRONOLOGICA:

En los pacientes el cuadro clinico inicia stbitamente con cualquiera de los sintomas v signos
arriba descritos v evaluciona tﬁ-ﬂtlamaﬁealmcardmespﬁatnrby de no ser atendido 3 la
muerte stibits,




VI.2.-DIAGNGSTICO:
V1.2.1.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

Los Criterios a considerar para la evaluacion de una Fracturs de Radio Distal, son los
siguientes:

»  Perdida brusca de Ia conciencia.

*  Ausencia de pulsos tentrales (carotiden, femoral, etc...),
«  Cianosis,

" Apnea yfo gaspings (respiracion en boqueadas).

" Midriasis {dilatacién pupilar),

V1.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Paro Respiratorio

Obstrucridn de viag respiratorias
Apneas profongadas

SICA

V1.3.-EXAMENES AUXILIARES:
VL3.1.- DE PATOLOGEA CLINICA:
Enzimas Cardiacas:

S& sugiera solicitar marcadores cardiacos de sospechar cuadro clinico de isquemia - IMA;
CPK (creatinaquinasa), la CPK-MBa ¥ CPK-MBb (fraccién MB de |a Creatinaquinasa),
Troponina T y las pruebas de mioglobing sérica,

¥1.3.2.-DE IMAGENES:

Para el diagndstico del cuadro clinico agudo, la evidencia cientifica no contempla exdmenes de
imagenes. La ecocardiografia ¥ & TEM estin contemplados en e post paro,

VI1.3.3.-DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

Electrocardiograma ECG-EKG:

mejora el prondstico porque reduce los tliempos
(rombolisis).




* Fibrilacién Ventricular (FV) o Taquicardia Ventricular sin Pulso (TVSP). La

FV es al ritmo ECG/EKG inicial mas frecuente en pacientes que presentan PCR
secundaria a enfermedad coronaria.
La FV degenera en Asistolia, de forma que después de 5 minutos de evolucidn sin
tratamiento solo en menos de un 20% de las victimas so comprueba su presencia.
Es de vital importancia el poder realizar una desfibrilacidn precoz, ya que se han
comprobado supenvivencias inmediatas de hasta un 89% cuando I3 FV ec
Presenciads y la desfibrilacion es instantanea, descendiendo ésta supervivencia en
aproximadamente un 5% por cada minuto perdido antes de realizar i3 DF,

No obstante, se encuentra con mas frecuencla al ser ka evolucidn natural de las Fy
no tratadas. Su respuesta al tratamiento €5 mucho peor que |z de |3 FV, cuando es
causada por enfermedad cardiaca, presentando una supervivencia menor de un
5%,

Las tasas de supervivencias pueden ser mejores cuando se presenta asociada a
hipotermia, ahogam iento, intoxicacidn medicamentosa, bloqueo A-V completo por
afectacion trifascicular, bradicardia exirema, o cuando se trata de un fendmeno
transitorio tras a DF de una Fv.,

central) o TAS < 60 mmHqg,

En ausencia de flujo en las coronarias las ondas coordinadas en = ECG solo pueden
existir de forma transitoria, La presencia de DEM provoca una situacidn de muy mal
prondstico (supervivencia infarior i 5% cuando estd causada por enfermedad
coronaria), excepto en aquelios casos en Que se trata de un fendmeno transitorio
tras la DF o es secundaria a una causa rapidamente corregible.

intoxicacian por farmacos, hipotermia, infarto agudo de miccardio y embolismo
pulmonar masivo,

Angiografia Coronaria: Se debe realizar en el post paro, en pacientes con historia de parg
cardiaco extrahospitalario de posible etiologia cardiaca, que cuente con ECG/EKG donde se
visualiza el segmentn ST elevado, también resulta razonahbje emplearla en pacientes con
inestabilidad ekictrica o hemodindmica donde no se observe elevacidn dal segmento ST,




La American

"Cadena de la Supervivencia®, representando las acciones que deben llevarse a cabo ante
un PCR para akcanzar el objetivo de la RCP. En las guias del 2010 se afiade un 5° eslabdn,
quedando conformado de I3 sigulente manera:

1.

o W

Reconacimiento inmediato dal paro cardiaco y activacion del sistems de respuesta
de emergencias.

RCP precoz con énfasis en [as tompresiones torcicas,
Desfibrilacidn répida,

Soporte vital avanzado efectivo.

Cuidades integrados post paro cardiaco,

La "Cadena de Ia Supervivencia®, propuesta POr la AHA, requiere se prepare al personal en

todo

e ambito hospitalario en identificacion temprana del Paro Cardiorespiratorio —PCR y

oportuna, ya que esta intervencidn temprana, mejora significativamente gl prondstico de los
pacientes,

Fuente: AHA, 2015,




V1.4.2.-TERAPEUTICA:

Consideraciones generales que se deben tener en cuenta para el manejo del
Paro Cardiorespiratorio:

Una de las caracteristicas mas significativas de las guias de AHA es el cambio de la estrategia
comun de reanimacidn de "A-B-C" (via aérea, respiracidn, tirculacion) a C-A-B (circulacidn,
vias respiratorias y respiracion), Hubo varias razones para este cambio: la gran mayoria de
ko5 Paros Cardiorespiratorios ocurren en adultos con un ftmo inicigl predominante de
choque; el énfasis en la intervencisn de las vias respiratorias da lugar a la iniciacidn
retardada v a largas interrupeiones en las compresiones tordacicas; y el énfasis en |as
Compresiones tordcicas se piensa para aumentar el RCP del espectador,

compresiones  tordcicas  minimamente interrumpidas  retrasando  las intervenciones
avanzadas de las vias respiratorias, minimizando el tiempo para los andlisis del ritmo,
minimizando el tempo entre los cambios del compresor, minimizanda el tiempo entre parar
|25 compresiones torécicas ¥ Suministrar chogue desfibrilador, post-shock en la reanudacicon
de las compresiones tordcicas,

Lon estas modificaciones relativamente  simples, los sistemas EMS han mejorado
notablemente la supervivencia después de un paro cardiaco, Ademds de minimizar las
interrupciones de la compresidn toracica, se ha demostrado que la RCF de alta calidad,




Criterios a considerar para llevar a cabo una Reanimacién Cardiopulmonar
eficaz:

Minimizar la frecuencia ¥ reduccion de las interrupciones con gl objetivo de alcanzar
una fraccidn de compresion tordcica Io mas elevada posible, de al menos 60%.

En pacientes en RCP con algin dispositive avanzado para la via aérea, se
recomienda 1 ventilacion cada 6 segqundos (10 ventilaciones por minuto).

Consideraciones en Pacientes Pediatricos para el SVA:

En padientes pedidtricos con enfermedades asociadas a cuadros febriles s& ha observado
una mejor supervivencia, el uso mitado de soluciones cristaloides isotdnicas. Los estudios
demuestran que en un entorno con acoesn limitado a cuidados intensivos pedidtricos, los
bolos de liquidos estan asociados a peores resultados,

El uso rutinario de atropina comg pre medicacion para prevenir fa bradicardia antes de la
Intubacién en pacientes pedidtricos (mayores 3 28 dias), es controversial dadg que no se
cuenta con estudios para establecer la dosis minima Seura para este fin,

sugiere evitar los incrementos de temperatura en padiente pedistricos comatosos o en
post paro cardiaco. Estudios no muestran significancia respecto de inducir a1 paciente
ipotermia moderads (32°C-34°C) 0 de permanecer normotérmico (I6°C- 37.5°C).
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El uso de monitorizacidn hemodinamica invasiva se justifica para el monitoreo de la calidad
del RCP, siempre v cuando el paciente ya tenga instalado el catéter arterial,

Consideraciones en Pacientes Adultos:

En pacientes en PCR ¥ ritmo desfibrilable posterior a 3 descargas eléciricas, es aceplabie
émplear amiodarona a dosis de 300 mg en bolo o 5 mgfkg en bolo,

Se sugiere usar lidocaing 3 dosis de 1 a 1.5 mg/kg en bolo como alternativa a Ig
amiodarona en pacientes con PCR ¥ ritmo desfibrilable.

Mo se sugiere el uso rutinario de dosis elevadas de epinefrina en pacientes con PCR.

Es aceptable el uso de oxlgeno a altas concentraciones hasta medir la saturacidn arterial
de oxihemogiobina o la presion parcial del axigeno aneral, para evitar o disminuir los
Cuadros de hipoxia en adultos con RCE después de un PCR.

En aquelios pacientes en los cuales s& emplae el control de lemperatura. se sugiers
mantener la temperatura entre 32°C ¥ 36°C.

Para el caso de pacientes con paro cardiaco prehospitalario, se Sugiere usar epinefring g
dosis de 1 mg cada 3 a 5 minutos.

En pacientes eon FWITV, es recomendahle |2 administracidn de 300 miligramos da
amiodarona despuds de 3 descargas mas una dosis de epinefrina.

La administracién de la combinacian vasoprasing y epinefrina no ofrece beneficio alguno
como sustitute de la epinafring en dosis eslandar.

e recomienda realizar un electroencefalograma para detectar actividad epiléplica en
paciertes con clinica de crisis convulsivas y considerar monitorizar a los pacientes con
estatus epiléptico.

V1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:
Signos asociados a secuelas neurologicas:

*  Ausencia de reflejo pupilar a la luz 72 o mas horas post PCR.

* Presencia de estado miocldnico, diferente a contracciones miocidnicas aisladas,
durante las primeras 72 horas posteriores al PCR,

Ausencia de onda cortical N20 evaluada mediante potenciales evocados
somatosensoriales de 24 a 72 horas post PCR o posterior al recalentamiento.
Presencia en la TAC 2 horas posterior al PCR, de una marcada reduccion de la
relacion sustancia gris/ sustancia blanca,
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*  Amplia restriccidn de difusidn en 18 BM cerebral entre los dias 2 ¥ & posterior al PCR,

*  Ausencia persistente de la reactividad en el EEG de los estimulos externos a s 72
horas post PCR,

*  Brote-supresidn persistente o estado epiléptico detectadn en el EEG, resistents al
tratamiento después del recalentamients,

*+  Debe tenerse en cuenta otras variables que pueden alterar jog resiltados, como son:
shock, temperatura, alteracidn metabdlica, uso de sedantes o bloqueantes
NEuromusculares, entre otros,

VI.4.5.-CRITERIOS DE ALTA:

Las indicaciones de alta se harsn efectivas, previa valoracidn clinica del paciente, cuando
esie No presente signos de alarma y cuandn se encuentre estable hemodindmicamente.

*  5e brindara informacion sobre los signos de alarma y que hacer al respecto.

VL4.6.-PRONOSTICO:

nuestro foco de atencidn deberia ser tante el corazdn como el cerebro, conocida como fa
reanimacion cardiocerahral,

VL5.-COMPLICACIONES:
Las complicaciones por orden de frecuenca S0

= Muerte sibita
*  Hipoxia cerebral

valoracidn clinica.

. Lahamfmﬂadﬂtﬂmmmﬂhwapnrelmédtnasiﬂentedethnhﬁ
diferentes centros hospitakarios con conocimiento del Jefe de Guardia y medlante la
redaction de la hofa de ia,

. Umverubmﬂatamnhnacﬁjnmlarefemrﬁauﬂehnecﬁldﬂddehmim
deberd informarse al paciente yv/o a las. personas responsables de dicha situacidn y
a5 pasos a sequir,
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ANEXO 01: Algoritmao 2
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