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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DEL PARD
CARDIORRESPIRATORIO EN ADULTOS

L FINALIDAD:

Estandarizar el proceso de alenclén sanitaria del Pare Cardiorrespiratorio, que comprends
establecer &l Disgndstico temprano y el manejo oportuna en el contexto COVID 19,

La presente actualizacion reflefa los cambios ocurridos alrededor del mundo y a traves dal
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la
salud tralados an asta guia,

La actuafizacién en Evidencias y Recomendaciones se realizo en las consideraciones de
RCP en contexto COVID 19.

II. OBJETIVO:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagndstico y establecer &l manejo
més adecuado y seguro del Paro Cardiormespiratorio en pacientas adultos con la finalidad
da opfimizar y estandarzar el procadimiento de alencién sanitaria, fomeniando la toma de
decislones basada en evidencia y el uso raclonal de los recursos,

- Brindar recomendaclones sustentadas en la medicina basada en evidencia sobre
el diagndstico y manejo 6ptimo del Paro Cardiomrespiratorio en contexto COVID 18;
con la finalidad de proporcionar oxigeno al corazén y pulmones de manera que e
pueda restaurar las funciones cardiacas y respiratoras, buscando evitar lesiones
an ol sistema nervioso caniral,

. Establecer un sistema de clasificacion estandarizado y til que permita |a toma de
decisiones lerapéuticas mas apropiadas al caso clinico.

. Favorecer el uso apropiado de los recursos en la emergencia, para la valoracion
del cuadro clinico y sus secuelas asociadas.
. Contribuir 3 la disminucion de las secuelas asociadas al Paro Cardiorespiratorio.

1 AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un eslablecimienio de salud de nivel
lIl-1 especiaiizado en la atencidn exclusiva de Emergancias (Prioridad |} y Urgancia Mayor
(Prioridad 1), razén por la cual atiande cuadros quirirgicos y medicos que por su
caracter de emergencia pueden ocaslonar complicaciones e incluso | mueria, si no son
diagnosticados y manejados con oporiunidad.

V. PROCESD O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: Dabe Gecir

AN
; 'DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DEL FARO CARDIORRESPIRATORIO.

1y ;




IV.1 NOMBRE ¥ CODIGO:
PARD CARDIORRESPIRATORIO f CODIGO CIE 10-146.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

V.1.-DEFINICION:

El Paro Cardiorrespirataorio (PCR) sa define como una situacién clinica que cursa con
interrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la actividad mecanica del
corazdn y de la respiracion espontanaa,

La Resucilacidn Cardiopulmonar (RCP) comprende un conjunto de maniobras
encaminadas a revertr el estado de PCR, sustituyendo primero, para intentar reinstaurar
después, la respiracion y circulacion esponlaneas.

V.2.-ETIOLOGIA:

Las causas son numerosas, sin embargo, la enfermedad coronaria es la causa mas
frecuente de paro cardiaco extrahospialario en adultos. El grupo de riesgo incluye a
pacientes entra los 50 y 70 afios, mas frecuente en hombres [70% vs 30%)]. En 80% de
los casos 52 presenta como una fibrilecién ventricular (FV) o una taquicardia ventricular
(TV) sin pulso, originada en una porcidn de miocardio agudamente infartado o squémico,
o en una cicatriz de infarto antiguo. Es en este grupo en &l que se reporian las mayores
sobrevidas [4% a 33%]

En &l paro Inirshospilalario, los pacienies son mayores, con patologia agregada. Las
formas de preseniacion méas comunes son asistolia y actividad elscirica sin pulso, por o
cual la sobravida es peor [0% a 29%]

V.3.-FISIDPATOLOGIA:

La detencién de la ciroulacién significa un abrupto corte en el aporie de 02 y glucosa & las
células de los diferentes tejidos. El aporte de 02 depende de la mantencion de un
adecuado flujo tisular, cuya suma tolal conocemos como gasto cardiaco, y de un nivel de
Hb que actie como transportador del O2. En el caso del PGR el problema surge
mayoritariaments de la inexistencia de gasto cardiaco mas que de un déficlt en la
saturacién con O2 de la Hb, Pese a que la consecuencia final es la misma. ya que una
detencion de la cireulacion fleva a una detencitn de fa ventilacion y viceversa, &l hacho de
que el fendmeno circulatorio sea mucho mas frecuente nos lleva a priorizar este aspecio
an las medidas de reanimacion. Si la causa del PUR es de tipo circulatona, en general al
nivel de saturacién de la Hb previo al evento serd normal, por Io que Ia real necesidad
tisular serd que se genasre un flujo sanguined adecuado que lieve el 02 a las células, El
tiempo que el flejo sanguineo esté detenido o muy disminuido determina en gran parie el
<Fe-pronostico que tendra el evento para gl paciente. Visto de esla manera, resulia evidante
S Uinue el gran objetivo de las medidas de reamimacion sera el restablecimiento lo mas pronto
_posible de un gasto cardiaco normal, acorde con |as necesidades de perfusion Bisular,




V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

El PCR significa un colapso en la perfusiin tsular cuyas consecuencias son determinadas
por &l dafio producido a los drganos mas temprana y saverameanta atectados. La magnitud
del dafio producido dependerd de la condicion previa del paciente y del tiempo que toms
relomar & la circulacion normal, Los érganos mas tempranamente afectados por el
colapso circulatorio son el cerebro ¥ corazdn, El dano producide a estos organos,
especialmente al cerebro, delerminan el prondstico del paciente que ha sufrido un PCR.

L a detencién de la circulacion significa un abrupto corte en el aporte de O2 y glucosa a |as
células de los diferentes tefidos. El aporte de O2 depende de la mantencidn de un
adecuado flujo tisular, cuya suma total conocemos como gasto cardiaco, y de un nivel de
Hb que actue come fransporador dal 02 En &l caso del PCR e problema surge
mayoritariamente de la inexistencia da gasio cardiaco més fue de un déficit en 2
saturacién con 02 de la Hb. Pese a que la consecuencia final es la misma, ya que una
detencion de la circulacion lleva a una detencion de la ventilacicn y viceversa, el hecho de
que el fendmeno circulatonio sea mucho mas frecuente nos lleva a prionzar este aspecio
an las medidas de reanimacién. Si la causa dal PCR es de tipo circulatoria, en general el
nivel de saturacion de la Hb previe al evento sera normal, por lo que la real necesidad
tisular sera que se genere un flujo sanguineo adecuado qua leve el 02 a las células.

La isguemia cerebral es el resultado de |a disminucitn, por debajo de un nivel critico, del
flujo sanguineo cerabral global. Esto resulia en una alteracion rapida del metabolismo y
las diversas funciones cerebrales. El fallo en la producciton energética, la acidosis lactica,
el sumento del calcio cltosdfico, el exceso de radicales libres y el acumulo axtracelular de
neurolransmisores, con la consecusnte activacién de receplores y astimulacidn neuronal
en circunstancias de fallo de aporte de oxigeno y glucosa, parecen ser pasos importantas
an |os procesos que conducen a la muerte neuronal. Estos macanismos conducirian a un
dafio sacundario de la microcirculacion cerebral, por edema y lesidn endotelial, formacion
de agregados celulares intravasculares y ateraciones de la permeabilidad y reactividad
vascular.

V.5.-FACTORES DE RIESGD ASOCIADOS:

V.5.1. Medio amblanta
= Ninguno asociado al paro cardiaco

V.5.2. Estilos de Vida

s Malnutricidn
= Tabagquismgo
* Sobrepeso y obesidad (ascciada a dieta inadecuada y sedentaridad).

.53, Factores hereditarios

= Hipercolesterolemia (asociado a consumo excesivo de grasas).



= Hipertension arerial (asociado a consumo excesivo de sodio).

= Resistencia a la insulina y diabetes (asociado a consumo elevado de azucares/
carbohidratos).

« Antecedentes famifiares de enfermedad prematura del corazdn o sindrome
coronario, el riesgo aumenta si el padre o hermano ha sido diagnosiicado da una
enfermedad del corazdon antes de los 55 anos, o si a la madre 0 hesmana ha sido
diagnosticada antes de los 65 afios.

Otros:

Edad en mujeres superior 8 55 afios y en varones edad superior 8 45 anos.

La preeclampsia se asocia con un mayor riesgo de presentar enfermedades del
corazdn en el transcurso de la vida. enire ellas enfermedad coronaria, atague
cardiaco, nsuficiencia cardiaca y presidn arterial alta.

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
V1.1.-CUADRO CLINICO:
VI1.1.1.-SIGNOS ¥ SINTOMAS:

El paro cardiaco sublo puede confundirse con olras preseniaciones clinicas lales como
convulsiones, debido a respiraciones jadeantes (agonales) o arrangues micclonicos. Por
I tanto, el primer eslabdn de supervivencia es iniciar las compresiones toracicas para
cualquier victima adulta que no responda sin respiracion ni respiracion anormal (s decir,
solo jadeos).

Los signos clasicos del cusdro clinico del Paro Cardiomespiratorio, puaden ser

« Dolor toracico tipo opresivo

« Molestias en la parte superior del cuerpo (en un braze o en ambos, en la espaida,
el cuelio, la mandibula o la parte superior del abdomen).

« Dificultad para respirar.

« MNAuseas vomito, sensacitn de aturdimiento leve o mareo sdbile.

» [naforesis.

» [Fatiga

+ Sansacitn de ansiedad, dificultad para conciliar el suefio.

» Perdida del conocimienio

V1.1.2-INTERACCION CRONOLOGICA:

En los pacientes el cuadro clinico inicia sibitamente con cualquiera de los sintomas y
signos armba descritos y evoluciona tdrpidamente al paro cardiormespiralorio y de no ser
“#endido a la muerne sdbita,




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

Los Criterios a considerar para la evaluacion, 5on los siguientes:

» Pérdida brusca de la conciencia,

. Ausencia de pulsos centrales (carotidec, temoral, etc..).
« Cianosis.

s Apnea yio gaspings {raspiracion en boqueadas).

«  Midriasis (diatacon pupdlar).

Vi.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

» Paro Respiratorio

s Obstrucclon de vias respiratonas
« Apnaas prolongadas

s BICA

V1.3.-EXAMENES AUXILIARES:
Vl.3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA:
Enzimas Cardiacas:

Se suglere solicitar marcadores cardiacos de sospechar cuadro clinico de isquemia - (A
CPK (creatinaguinasa), la CPK-MBa y CPK-MBE {fraccidn MB da la ereatinaquinasa),
Troponina T y las pruebas de micglobina sérica.

V1.3.2.-DE IMAGENES:

Para el diagnostico del cuadro clinico agudo, la evidencia cienfifica no contempla
sxamenes de iImagenes. La ecocardiografia y el TEM estan contemplados en el post paro,

Vi.3.3.-DE EXAMENES ESPECIALIZADDS COMPLEMENTARIOS:
Electrocardiograma EKG:

E| ECG/EKG de 12 derlvaciones es Uil para detectar las modalidades de PCR, ademas
da detectar en forma aguda la elevacion del segmento ST, La identificacion temprana de
un paciente con elevacidn del segmento ST, mejora &l prondstico porque reduce |os
liempos de acceso a la intervencidn de reperfusién (rombolisis).

« Fibrilacion Ventricular (FV) o Taquicardia Ventricular sin Pulse (TVSP). La FV
a5 @l rtmo ECG/EKG inicial més frecuente en pacientss que presentan PCR
secundaria 2 enfermedad coronaria.

La FV degenera en Asistolia, de forma que después de 5 minutos de evolucion sin
tratamiento sole en menos de un 50% de las viclimas se comprueba Su presencia.




Es de vital importancia el poder realizar una desfibrilacion precoz, ya gue 58 han
comprobado sypervivencias inmediatas de hasta un B9% cuando la FV es
presenciada y 1a desfibrilacion es Instantanea, descendiendo ésta supervivencia
en aproximagdamente un 5% por cada minuto perdide antes de realizar 1 DF.

« Asistolia. Constituye el rilmo primano o responsable de la aparicion de una
situacion de PCR en el 256% de las gcontecidas en &l ambiente hospitalaric y en
5% de las extrahospitatarias.

No obstanie, se encuentra con mas frecuencia al ser la evolucion natural de las FV
no tratadas. Su respuesta al iratarmiento a5 mucho peor que la de |2 FV, cuando as
causada por enfermedad cardiaca, presentando una supervivencia menar oe un
5%,

Las tasas de supervivencias pueden ser mejores cuando se presenta asociada a
hipotermia, ahogamiento, intowicacien medicamentosa, bloqueo A\ completo por
afeclacion trifascicular, bradicardia extrama, ¢ cuando se trata de un fendmeno
transitorio tras 1a DF de una FV.

. Actividad eléctrica sin pulso: Se dafine como ia presencia de actividad gléctrica
cardigca organizada, sin traducirse en actividad mecanica {ausencia de pulso
artarial centralj o TAS < 60 mmHg.

En ausencla de flujo en las coronarias las ondas coordinadas en el ECG solo
puaden existir de forma transitoria. La presencia de DEM provoca una siluacion de
muy mal pranostico (supervivencia inferior al 5% cuando estd causada por
anfermedad coronaria), excepto &n aquelios casos en que se rata de un
fendmeno transitorio tras la DF o es sacundada a una causa rapidamenie
corregible.

Por elio desde un primer MOMEento es sumamente importante diagnosticar y tratar
sug posibles causas, como hipovolemia, hipoxia, neumotirax @ tensicn,
taponamiento cardiaco, alteraciones electroliicas y del equiliprio  Acido-base,
imtoxicacion por farmacos, hipotermia, infarto agudo de miocardic y embolismao
pulmonar masivo.

Angiografia Coronaria: Se deber realizar en el post paso, en paciantes con historia de
paro cardiaco extrahospilalario de posible etiologla cardiaca, qua cuente con ECGEKG
donda se visualiza el segmento ST alevado, @mblén resulla razonable empleark an
paciantes con Inestabilidad alécirica o hemodinamica donde no se observe elevacion del
sagmento 5T,

VIL4.-MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD ¥ CAPACIDAD:
V1.4.1.- MEDIDAS GENERALES ¥ PREVENTIVAS:

= La American Heart Association — AHA, ided hace muchos afios el esquema denominada
,'fmh":xx "Cadena de la Supervivencia”, represantando las acciones que deben levarse a cabo
1.’(%{“* - ante un PCR para alcanzar el objetivo de la RCP. En las guias del 2010 se afade un 5y
Wige! 72, 6° eslabon, quedando conformado de la sigulente manara:

w
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i Reconocimiento inmediato del paro cardiaca ¥ activacion del sistema de respuesia
de emergencias

2 RCP precoz con énfasis en [as coMpresiones tordcicas.

3. Desfibrilacién rapida,

4, Soporie viial avanzado efectivo.

5 Cuidados integrados post paro cardiaco.

6. Recuperacion

La “Cadena de la Supervivencia”, propuesta por la AHA, requiers se prepars al perscnal
gn todo el ambito hospitalanc an identificacidn temprana del Paro Cardiorrespiratorio -
PCR y oportuna, ya que esia imtervencion temprana, mejora significativamente el

prondstico de los pacienies.

PCIH

Fuenta: AHA, 2020,
Profilaxis Antitrombdlica

El uso de aspiina Yy otros antisgregantes plaguelarios como farmaco para la
tromboprofiiaxs ne es eficaz, por lo tante no se recomianda.

V1.4.2.-TERAPEUTICA:

Consideraciones generales que se deben tener en cuenta para &l manejo del Paro
Cardiorresplratorio;

Una de las caracteristicas mas signfficativas de las guias de AHA es &l cambio de la
esiralegia comun de reanimacion de *A-B-C* (via aérea, respiracion, circulacion) a C-A-B
(circulacion, vias respiratorias y respiracion). Hubo varias razones para este cambio: la
gran mayoerfa de los Paros Cardiorrespiratorios  ocurien en adultos con un rilmo Inicial
predominante de choque: el énfasis en la nlervencion de las vias respiratorias da lugar a
la Injciacion retardada vy & largas interrupciones en |as cCompresiones loracicas; y al
&niasis en las compresiones tordcicas se piensa para aumentar al RCP del aspectador,

El RCP gue se centra en |la minimizacién de las intermupcionas en las compresionas
lordcicas mejora hemodinamica durante la Reanimacion Cardio-Pulmonar. Muchos
protocolos de servicios médicos de emergencia (EMS) han evolucionado para enfocarse
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en las compresiones toracicas minimamente interrumpidas retrasando las intervenciones
avanzadas de las vias respiratorias, minimizando el tiempo para los analisic del ritmo,
minimizando & tempo entre los cambios del comprasor, minimizando el iempa entre
parar las compresiones toracicas y suministrar chogue desfibrilador, post-shock en Ia
reanudacion de las compresiones lordcicas.

Con estas modificaciones relativamente simples, los sistemas EMS han mejorade
notablementa la supervivencia después de un paro cardiaco. Ademas de minimizar las
interrupciones de la compresibn tordcica, se ha demostrado que la RCP de alia cafidad,
mejora [a supervivencia.

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

La profundidad de las compresiones toricicas debe hundir un 1/3 del trax raspectc
del diametro anteroposterior, lo que equivale actualmenie a 4 cm en lactantes, 5 cm en
nifios hasta B pubertad v entre 5 y 8 cm en adultos.

La frecuencla de las compresiones toracicas, debe ser en adulios de 100 cpm a 120
cpm ¥ ante |a falta de estudios en pacientes pediatricog, la frecuencia recomendada por la
AHA s lgual a la de los pacientes adultos.

El RCP sdio con compresiones, es une cpcién en caso PCR primario. Hay que
considerar gue el PCR en pacientes pedidtricos sin antecedenles de patologia cardiaca,
es de cardcler asfictico por le cual la eficacia del RCP radicarla en su enfoque mixio:
vantifatorio y de compresion cardiaca.

Parmitir la descompregién de Ia pared tordicica completa despuéds de cada comprasion,
para o cual los reanimadores deben evitar apoyarse sobre el térax del paciente.

Minimizar la frecuencia y reduccion de las interrupciones con el objetivo de slcanzar
una fraccion de compresion tordcica lo mas slevada posibie, de al menos 60%.

En pacientes en RCP con algin dispositivo avanzado para la via aérea, e
recomienda 1 venlilacion cada § segundos (10 ventilaciones por minuto),

Consideraciones en Paclentes Adulios:

En paciantes en PCR y ritmo desfibrilable posterior & 3 descargas eléciricas, as aceptable
emplear amicdarona a dosis de 300 mg en bolo o 5 mg'kg en bolo.

92 sugiers usar fidocaing & dosis de 1 a 1.5 mgkg en bolo como eiternativa a &
amiodarona en pacienies con PCR y ritmo desfibrilable.

ho s@ sugiere el uso rulinario de dosis elevadas de epinefrina en pacientas con PCR.



Es aceptable &l uso de oxigeno a altas conceniraciones hasta medir la saturacion anerial
de oxinemoglobina o la présion parcial del oxigeno arterial, para evitar o disminuir los
cuadrog de hipoxia en adultos con RCE después de un PCR

En aguellos pacientes en los cusles se emplee el conirol de temperatura, se sugiers
mantener a temperatura entre 32°C y 36°C.

Para el caso de pacientes con paro cardiaco prahospitalario, se suglere usar epinafrina a
dosis de 1 mg cada 3 a 5 mnulos,

En pacientes con FWTV, es recomendable la administracion de 300 miligramos de
amiodarona despues de 3 descargas mas una dosis de epinefnna.

La administracion de i combinackn vasopresina y epinefrina no ofrece baneficio alguna
como sustituto de la epinafring en dosis eslandar,

Con respecto al momento de [a adminisiracién, en caso de un paro cardiaco con rtmo no
desfibriighie, resulta razonable administrar 1a adrenaling tan pronto como sea posibile,

Se recomienda realizar un electroencefalograma para detectar actividad epiléplica en
pacientes con clinica de crsis convulsivas v considerar monitorizar a los paclentes con

esiaius epiléptico,

Los principics para la resucitacion en pacientes con sospecha y confirmacion de COVID-
189 proporcicnados en |a declaracion incluyen:

Consideraciones en contexto GOVID 19:

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) describe dos modos de fransmision de COVID-
19. & través de gotitas por contaclo directo con el paciente o indirectamente por contacto
con &l entorno circundante, v & transmision por &l aire. Recientementa se ha demosirado.
an condiciones experimentales, la viebilidad de SARS-CoV-2 duranté tres horas en
aerosoles, con una semivida media de 1,1 horas, La transmisiin adrea es posibie durante
los procedimientos de generacion de aerosoles. La OMS enumera la reanimacion
cardiopulmonar como un procedimiento generador de aerosoles.

Las técnicas como las compresiones loracicas podrian producir aerosoles, ya que
generan una minima ventilacion pasiva asociada con pequefios volimenes tidal. Ademas,
la persena que realiza las compresionas loracicas esta en conlacto fisico con el paciente
v muy cerca de la via aérea. No identifican evidencia de que la desfibrilacion geners o no
aerosoles. Siocurre, |8 duracidn del proceso de generacion de asrosol seria breve. El uso
da almohadillas adhesivas, cuando estdn disponibles, facilita que la desfibrlacidn se
:_j;.-__':_-.;-\.}dmmislr-& sin contacte directo entre el rescatador que utiliza el desfibriladar y el paciante.




Sugiers gue puede ser razonable que los proveedores de atencitn sanitaria consideren la
desfibrilacion antes de ponerse el equipo de proteccidn individual para realizar los
procedimientos que generan aerosoles an sifuacionas an las que & provesdor evalia que
loe beneficios pueden exceder los riesgos. Dado la potencial efectividad de la
desfibrilacion dentro de los primeros minulos de un paro cardiaco para lograr un retorno
sostenido de la circulacion espontanea y i@ incerlidumbre sobre la probabilidad de que la
desfibrilacion genere un aerosol, se sugiere gque los proveedores de atencidn sanitaria
consideran los riesgos versus los beneficios de intentar la desfibrilacidn antes de ponarse
el equipo de proteccion individual,

Idealmanis se recomienda la ulilizacitn de EP| desechables/de un salo uso. En caso deé

no ser posible, se considerara la desinfeccion de los equipos sigulendo de manera estricta
las normas del fabricante,

Todes los integrantes del equipo de reanimacion realizaran la asistencia con los EP
recomendacos, sigulendo las normas y prolocolos de colocacion y retirade establecidas y
siempre bajo supervision, Es crucial gque todo el personal sanitario implicado en la
atencion de una RCF haya recibido formacion y entrenamiento, idealmente basado en
metodologia de simulacion clinica, para el uso de los EP,

i5e debe limitar el personal durante fa realizacion de RCP durante el contexto COVID
187

Reducir la exposicidn del rescatista COVID-18, Limitar el personal en la habitacidin o en al
lugar de los hachos sdlo a los esenciales para el cuidado del pacienta,

Con respecio 8 pronacidn en pacientes COVID 19

Respecto al paciente COVID-18 especificamenta, podria resultar poco efectivo el realizar
la RCP en prono sin un disposifivo de via sérea que permita asegurar su adecuads
venlilacion ya que en muchos casos la misma causa del paro cardirmespiratonio sera la
hipoxia, razdén por & cual imprescindible asegurar una optima ventilaciin durante 1a
rearimacion.

Recomendaciones para el 5VB en adultos por parte del personal sanitario para casos de
covid-18 presunto o confirmado

¢ Los equipos gue responden a pacientes en parada cardlaca (tanto dentro como
fuera del hospital) deben estar compuesto solo por trabajadores de la salud con
acceso y capacitacion en el uso de EPI con proleccion aérea.

» Colocar log parches del desfibrilader y aplicar una descarga desde un DEA [
desfibrilador es poco probable que sea un procodimients generador de
asrosoles y puede levarse a cabo por & personal sanilario usando un EPI con
proteccion frente a gotas (mascarila quirirgica resistenta a fluidos, proteccion
ocular, delantal de manga corta y guanies).

« Reconocer la parada cardiaca buscando la augencia de signos de vida
y la ausencia de respiracion normmal.

« Los profesionales sanitartos siempre deben usar EFI con proteccion respiratoria
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para procedimientos con generacidn de aerosoles (compresiones loracicas,
intervenciones an las vias respiralorias y ventilacion) durante la reanimacion.

+ Realice compresiones loracicas y ventilacién con una mascarilla-baldn
autainfiable coneclado a oxigeno con una relacion de 30: 2, pausando |as
compresiones loracicas durante las ventilaciones para minimizar el riesgo de
gensracion de aerosoles. Los equipos de SVB menos cuallficados o incomodos
con la ventilacion con mascarila-balén auloinflable no deben usarla debido al
riesgo de generacion de aerosoles. Eslos equipos deben colocar una mascarilia
de oxigeno en la care del paciente, administrar oxigeno y proporcionar RCP
B80l0 con ComMpresiones.

o LHilice un filtro virco (filire intercamblador de calor y humedad (HME) o filtro de
particulas de alta eficiencia (HEFA)) entre ia boisa autoinflable ¥ la mascarnilla
para minimizar el riesgo de propagacion del virus.

« Use dos manos para fijar la mascarilla ¥ asegurar un buen sellado al venlilar
con |la bolsa- mascarilla. Esto requiere un segundo reanimador; la persona qua
realiza las compresiones puede apretar la bolsa cuando se hace una pausa
después de cada 30 compresionas.

# LHilice un desfibrilador o un DEA y 5iga sUs insiniccioneas.

« Con respacto a pronacién en pacientes COVID 19:

Respecte al paciente COVID-18 especificaments, podria resultar poco efectivo
el realizar |la RCP en prono sin un dispositivo de via agrea que permita
asegurar su adecuada venlilacion ya gue en muchos casos la misma causa ded
paro cardiormespiratorio sera B hipoxia, razdn por la cual s Imprescindible
asegurar una dptima ventilacion durante la reanimacion.

V1.4.3.-EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES:

Los efeclos adversos y colalerales estan vinculados a los farmacos de lipo profilactico,
analgésico, entre olros que se brindan durante el manejo del cuadro clinico.

V1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:

Signos asoclados a secuetas neurclogicas:

« Ausencia de refiejo pupilar a la luz 72 o0 mas horas post PCR.

a« Presencia de eslado miocidnico, diferente a confracciones mioclonicas aisiadas,
duranta las primeras 72 horas pastariares al PCR.

« Ausencia de onda cortical N2D evaluada mediante potenciales evocados
somatosensoriales de 24 a 72 horas post PCR o posterior al recalentamiento.

« Presencia en la TAC 2 heras posterior al PCR, de una marcada reduccion de |a

relacion sustancia gris/ sustancia blanca.

Amplia restriccidn de difusion en fa RM cerebral enfre los dias 2 y 6 postarior al

PCR.
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= Ausencia persisiente de la reaciividad en el EEG de los estimulos externos a las
T2 horas post PCR.

+ Brole-supresion persistente o eslado epiléptico detestado en el EEG, resistente al
ratamiento después del recalentamianto,

» Debe tenerse en cuenta ofras variables que pueden alterar los resultados, coma
son. shock, tfemperatura, alteracidn metabolica, uso de sedantes o blogquaantes
neuromusculares, entre ofros,

VI0.4.5.-CRITERIOS DE ALTA:

Las indicaciones de alta se hardn efectivas, previa valoracion clinica del paciente. cuande
esle no presente signos de alarma y cuando se encuanire estable hemodinamicamente.

= Se brindara informacién sobre los signos de alarma y que hacer al respecto.
Vi.4.6.-PRONOSTICO:

Hay un porcentaje muy importante que fallece después de haber salido de un PCR. Jo que
nos dice que el manejo post-reanimacién es clave y en donde |a hipotermia terapéutica
juega un ol fundamental. Muchos pacientes mueren por falla neurologica, por lo gue
nuestro foco de atencion deberia ser tanto el corazdn como el cerebro, conocida como la
reanimacion cardiocerebral,

VLS. -COMPLICACIONES:
Las complicaciones por orden de frecuencla son

Muerte subiia
= Hipoxia cefebral

VL6.-CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

= Cuando el hospital no cueste con camas de cuidados crilicos o sobrepase su
Capacidad instalada, tendra que referir a los pacientes posl eslabllizacion y
previa valoracion clinica.

= La transferencia debe ser coordinada por el médico asistente de lurne con los
diferentes cenfros hospitalanos con conocimiento del Jefe de Guardia vy
medianie ia redaccidn de la hoja de referancia.

& Una vez oblenida la confirmacion de la referencia o de la necesidad de la
misma debera informarse al paciente yio alas personas responsables de dicha
situacion v los pasos a seguir.
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VIL7. FLUXOGRAMA:

Algoritmo 1: Soporie vital avanzado COVID 19
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Algoritmo 2: RCP ADULTO
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Algoritmo 3: Atencidn pos paro cardiaco se actualizd para enfatizar la necesidad de
evitar hipercxia, hipoxemia e hipotensian,

L rpnnirtacion S duraribe b Dk
posteicy s RCE. v muchas de metes
i AL R e (LT A e LA e e
Sin ermhango. @ s deba esiahinces L
Y, AR B S

Com e de i via s Cagroretin o

§ _ﬁlm_  Fose piciel du swtstitzncitn

= bl O X Eedma o wrdinlioeog.
e PO, s S, e i Eun
e pomaEsna o L eerhiscganenAmen
dgumin & uns Pacn, da 35 & 86 mimiHg,

= Niatiops e e [T Mmoo
Elrerisie Cisla e & WM O
g feen la presmeden o borsl serbilics
byt e =00 o Beigy i o Dl il

=t ki s S | o MET o & pacwse no e wegusdo
Comatoso , Brrhres, wchs of MET In aries

. 1 TENTEOrRCE 1| St i srive 10 G
# 15T chomnls A4 hores LS i




Algoritmo 4: Manejo acorde a ritmo inicial de paro cardaco y situaciones especiales.
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Algoritme 5: Recomendacionas durante el manejo de via aérea,
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VIL-ANEXOS.

Reanimacién cardiopulmonar &n posicién prona (P-RCF).

| ﬂnmmﬂm;nmdhm |

ayuda ]

Comience RCP on posicion prona
{(Nivel medio-tordcico antre las
: I

Proporcione FiD2 de 1 (100% de
; )

Guia de Soporte Vilal Avanzado an al
! / ;

Fuente: Revita Chiena de Anestesiciogin, 2020
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Figura 1. Posicion prona y
RCP econ 2 reanimadores
(observe la mano del 2°
reanimador debajo  del
tercio inferior del esternon),

f Figura 2. Desfibrilacién an
= posicidn prona,
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE PARO
CARDIORESPIRATORIO EN ADULTOS.

I, GENERALIDADES:
1.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

La Organizacidn Mundial de la Salud ha declarado pandemia el COVID-15. La causa de
esta enfermedad es el Coronavirus 2 (SARS-Cov-2) que es allamente contagioso, Una
revision sistemmatica recente que incluyd 53000 pacientes ndica que el BO% de los
pacientes tienen una enfermedad leve, 15% cursan con una enfermedad moderada ¥
sobre el 5% desarrollan un cuadro grave que requiers ingreso en la unidad de culdados
intensivos (UCH).'En esta revision la tasa de letalidad fue del 3.1%. Entre los 196
pacientes con neumonia severa por COVID-19 v que presentaron una parada cardiaca
inlrahcepitalaria en un hospital de tercer nivel en Wuhan, China, 119 {87.5%) fueron de
causa respiratorla.” En esta sene dge pacientes, el ritmo inicial de parada cardiaca fue
asistolia en 122 (89.7%). actividad eléctrica sin pulso en 6 {4.4%) y fibrilacian
venincularitaguicardia ventricular sin pulso (FW/TVsp) en B (5.9%). En una serle de casos
de 138 paclentes hospitalizados por COVID-18, un 16 7% de los pacientes desamollaron
arritmias y un 7.2% lesitn cardiaca aguda.’ Asi, aunque en eslos pacientas ia mayoria de
las paradas cardiacas probablemente se presentaran con un ritmo no desfibrilable por
hipoxemia (aunque pueden también contribuir deshidratacion, hipatension y sepsis),
alpunas lo hardn con un ritmo desfibrilable, &l cudl puade estar asociado con farmacos que
pueden inducir paradas cardiacas de Wuhan, 4 (2.9%) pacientes sobrevivieron al menos
30 dias, pero selo uno de elios tuve un prondstico neurcldgico favorabie.?

La pandemia COVID-12 nos ha obligado a replanteamaos la manera en la que practicamos
glgunos as- pectos de fa medicina, La reanimacion cardiopulmonar es una practica que
genera particulas en aerosol provenientes de la via aeraa, o cual incrementa el riesgo da
conlagio por SARS-Cov-2, En esta revision se consultan las recomen- daciones
internacionales sobre el tema, se definen momenios de alio rlesgo y se establecen
recomendaciones sobre compresiones, ventilacian, ierapla eléctrica o  incluso
farmacoldglca en pacientes con paro cardiace y con diagndstico de COVID-19, buscando
no 0o el blenestar del paclente, sino también la seguridad del persenal de salud.

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, registra al afio gproximadamente
185,000 atenciones, de las cuales el 44.7% son alenciones brindadas por el
Depanamento de Medicina. Y entre las patologiss que atiende la que presents mayor
lasa de mortalidad es el PCR y siendo el Hospital de Emergendias José Casimiro Ulloa un
hospital especializada en la atencién de las Prioridades | y I, se justifica la necesidad de
estandarizar la practica clinica del diagndstico y atencion del PCR dado gue representa un
gran problema de salud piblica con una alia tasa de mortalidad y letalidad, Segun datos
norieamericanos, cerca de 450000 personas tenen un PCR  anualmente,
ximadamente el B0% de los PCR ocurre en el hogar, por lo que la tass de muerte es
P ada y cercana al 90%. Mas del 50% de los sobrevivientas prasantan alglin grade de
&ﬂlﬁ o cerebral. Por olro lado los PCR infrahospitalarios tienen ligeramente meajores
s U
£lr




resultados que aquellos extrahospitalarios, con restauracidn de la circulacion en 44% de
los pacientes y una sobrevida cercana al 17%.

El PCR significa un colapso en la perfusion tisular cuyas consecuencias son determinadas
por &l dafio producido a los drganos més temprana y severamente afectados. La magnitud
del dafo producido dependera de la condicién previa del paciente y del iempo que toma
refornar a la circulacion normal. Los drgancs més tempranamente afeclados por ef
colapso droulatorio son el cerebro y corazdn. El dafo producido a esios drganos,
especiaimente al cerebro, determinan el prondstico del paciente que ha sufrido un PCR,
La detencion de la circulacion significa un abrupto corte en el aporte de 02 y glucosa a las
celulas de los diferentes lejidos. El aporle de 02 depende de la mantencién de un
adecuado flujo tisular, cuya suma iotal conocemos como gasto cardiaco, y de un nivel de
Hb que actie como transportador del O2. En el caso del PCR el problema surge
mayoritariamente de la jnexistencia de gaste cardiaco més que de un déficit en la
saturackin con O2 de la Hb. Pese a que la consecuencia final es la misma, ya que una
datencidn de la circulacicn lleva a una detencién de la ventilacién y viceversa, 2l hecho de
que &l fendmeno circulatorio sea mucho mas frecuente nos lleva a priorizar este aspecto
en las medidas de reanimacion, para la reslauracion adecuada de la circulacion
sanguinea y &l Nujo respiratorio,

|.2. CONFORMACION DEL GRUPD ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la aciual problematica de
salud, donde los amores médices se consolidan como la tercera causa de muerte v de su
causa basica; la variabilidad de la praciica clinica; surge la necesidad de estandarizar Ia
practica clinica a través de documentos Informatives que brinden directrices con la
finalidad de orientar al profesional de la salud hacia la mejor practica clinica basada en I3
mejor evidencia disponible, en este contexio se conformd el Comité de Guias de Practica
Clinica del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, con la finalidad de liderar el
proceso de desamollo de Tecnologias Sanitarias de la Informacicn, el mismo que estd
conformado por los sigulentes profesionales y funcionarios:

N* Nombres;

. C. Luis Pancorvo Escala Director General..  Presidente
1.C. Sonia Elvira Escudero dica Aneslesitloga— Jefe de la Oficina de Calidad
idal ntegrante

.C. Pablo Gerardo Amredon co Cirujano General- Representante de Cirugia
anrigue. ntegrante

C. Walter Fumachi Romero Anestesidlogo- Representanie de
tesiclogia Integrante
LM, C. Victor Leonei Liacsa Neurocirujane- Representants de ;
[Saravia. fa Integrante

~Jorge Herrera Quispe Jefe UCIH Departamento de Medicina
Integranta

C.Jaime Alberto Vasquez  efe Dpto. Traumatologia.

i {integranta




El grupa elaborador de la GPC se encuentra conformado por;

A

Medico Anestesiologe —Comile  Reanimacion

M.C
Rormee SPAAR :
M.C. Luis Herrera Quispe Médico Intansivista ~Jefe UCI Departamento de |

Walter Fumachi

I,Han:li::ina — Hospital de Emergencias Jose
Casimiro Uiloa,
M.C Fermando Montealegre | Médico  Anestesidlogo  —Presidente  Conssjo
Scott Paruano de Reanimacion,
M.C. Sonia Escudero Vidal | Médica Anestesidloga- Jete Departamento de |

» mmmmfﬂmm Reanimacion @FMH
M.C. Mirella Vasquez | Medico Auditor-Oficina Gestion de la Calidad.

Carhuallangui.
M.C. Ruth Catacora llasaca | Medico  Anestesiologo-Comité  Reanimacion
SPAAR
[l .C. Fradis Gil Ofivares | MG Metodologia investigacion -INEN.

El grupo revisor de la GPC se encuentra conformado por:

Medico Anestesiblege - Sociedad Colombizana de
_ Anestesiologia y Reanimacian,

Dr. Johnnie Smith Husbands | Médico Anestesidlogo- Profescr de la Universidad
Luque Libre Secsional - Cali, Colombia |
M.C. Raul Rodiguez | Médico Anestesiologo- USA
Brignardelo

1.3, SIGLAS ¥ ACRONIMOS:

= FCR: Paro Cardioresplratorio

. RCP: Reanimacion cardio pulmonar

¥ FA: Fibrilacidn Aurcular

. FV: Fiorilacibn Ventricular

. TVSP: Taguicardia Venlricular sin Pulso
. ECG: Electrocardiograma

* EE(G: Electroencefalograma

GEG: Grupo elaborador de Guias

OF : Desfibrilacion

A=\ Auriculo-vetricular

CPK: creatinaguinasa

CPE-MB2 fraccion MB de |a creatinaquinasa




TAS: Tension arterial sisiolica
TAD: Tensitn arterizl diastdlica
SVB: Soporte vital basico

SWA Soporte vital avanzado
Tv: Taguicardia ventricular
RM: Resonancia Magnatica

® @ ® @@ & &

I.4. DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupoe Elaborador de la Guia de Practica Clinica para el Disgndstico y
Manejo del Paro Cardiorespiratorio, declaran no tener ningdn confiicto de interés, siendo
el dnico objetive del GEG, el desamolo de | presenie Guia con ks finalidad de
estandarizar ls practica asistencial en lo que diagndstico y manajo oporfuno del Paro
Cardioraspiratorio.

El formato empleado y suscrito por el grupo elaborador, es el siguiente:
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I.5. ANTECEDENTES:

La presente Guia de Practica Clinica de Diagndstico y Mansje del Paro Cardiorespiraterio
en pacientes adultos y pedidtricos, no cuenta con una Guia de Practica Clinica como
antecedente en el Establecimiento de Salud -~ Hospital de Emergencias José Casimir
Ulloa, en ese contexto se desarrolld esta version considerando las disposiciones da |a
normativa vigente.

n METODOS:
1. ALCANCE Y OBJETIVOS:
H.1.1. ALCANCE:

La presente guia de praclica clinica ha side disefiada para €l Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa para orientar la prictica clinica en las sreas de emsargencia v
hospitalizacion, para diagnéstico y manejo del PCR. en pacientes adullos y pedidtricos.

I.11.2. OBJETIVO GENERAL:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagnéstico y manejo mas adecuado y
seguro del PCR en pacientes adullos y pediatricos con la finalidad de optimizar y
estandarizar el procedimiento de alencion sanitana, fomentando fa toma de decisiones
basada en evidencia y &l uso racional de los racursos.

H.1.3. DBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Brindar recomendaciones sustentadas en la medicina basada en avidencia sobre
el diagnastico y manejo dptimo del PCR; con la finalidad de proporcionar cxigeno
al corazdén y pulmeones de manera que se pueds restaurar 1as funciones cardiacas
¥ respiratorias, buscando evitar lesiones en el sistema nervioso central,

= Establecer un sistema de clasificaciin estandarizado y Util que permita ta toma de
decisiones terapéuticas mas apropiadas al caso clinico,

= Favorecer el uso apropiado de los recursos en la emergencia, para la valoraclon
del cuadro clinico y sus secuelas asociadas,

= Coniribuir & la disminucién de las secuelas asociadas al PCR,

2. AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel

lli-1 especializado en la atencion exclusiva de Emergencias (Prioridad I} ¥ Urgencia Mayor
o (Prioridad I}, razdn por la cual atiende cuadros guindrgicos y médicos que por su
~\cardcter de emergencia pueden ocasionar complicaciones e Incluso |a muerte, si no son
+/diagnesticados y manejados con oportunidad,
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I.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUlA

£sla guia serd de particular interés para los profesionales de la salud que prestan sus
senvicios en emergencias y desastres, medicina intarna, médicos intensivistas, médicos
cardidlogos, médicos pediatras, enfermeros, tecndlogos, ¥ odo el personal de salud
encargado de la alencion de pacientes con factores de rlesgo para desarrollar un Paro
Cardiorrespiratorio o en Paro Cardiorespiratono.

.2.2. POBLACION BLANCO

Pacientes adullos y pedidlricos con sospecha clinica de Paro Cardiorespiratoric que
acudan o se encuentran en las instalaciones del Hospilal de Emergencias José Casimiro
Ulkoa.

IL3. FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularen las siguienies preguntas clinicas las cuales inlentaran ser respondidas por
Ia presente Guia de Practica Clinica:

1. (Cudl et la definicién de Paro Cardiorespiratorio?

2. (Cudl es la eticlogia del Paro Cardiorespiratorio?

3. ¢ Cuales son los factores de riesgo vinculados al Paro Cardiorespiratorio?

4. i Cual son los sintomas v signos del Pare Cardiorespiratorio?

9. ¢Cuales son las pruebas diagnésticas sugeridas para el diagndstico y control del Parg
Cardiorespiratorio?

6., Cudles son los beneficios de intervenir tempranamente en &l Paro Cardiorespiratoria?
7.4 Cudl es el mansjo y terapéutica del Paro Cardiorespiratorio?

8. ¢Cuales son las complicaciones del Paro Cardicrespiralorio?

8¢ Cuales son los criterios para diagnosticar las secuelas neuroldgicas?

10. Lla realizackin de compresiones tordcicas o desfibriacion es un procadimiento
genarador de aerosoles?

11. 4 Que tipo de EPP requiere el personal que realiza compresiones loracicas,
desfibrilacion o RCP para prevenir la ransmisidn de la infeccion del paciente con
sospecha o diagndstico de COVID 19 al reanimador?

12. $Se debe limitar &l personal duranie la realizacion de RCP durante ol contexto COVID
197

13. L Cual es la eficacia y seguridad del RCP en pacientes que se encuaniran en
pronacion durante & contexto COVID 197

IL4. IDENTIFICACIKON DE DESENLACES:

Los desenlaces identificados son:

Diagndstico y manejo Oportuno, Reduccion de complicaciones, contribuir con el uso

racional de examenes auxiliares, mejorar la adherencia hacia una practica clinica segura y
A en evidencia, reducir 1a variabilidad en la practica dlinica, contribulr a la meiora de
ih A calidad de atencion; contribuir a disminuir la morbimortalidad, contribuir a disminueisn
% s,*“"": gacuelas, oplimizacitn de costos y recursos.




5. BUSQUEDA DE LA EVIDENC1A:

IL5.1. TERMINDS DE BUSQUEDA:

La bisqueda de la mejor evidencia disponible se realizd en 02 buscadores cientificos
Medline- Pubmed y Lilacs. Siendo los términos de bisqueda los siguienies:

Para Medline:
Para Diagndstico y Tratamiento;

{("heart arrest[MeSH Terms] OR (“heart"[All Fields] AND "amrest[All Fields]) OR "heari
arrest™[All Fizlds] OR ("cardiac"[AN Fialds] AND "arrest’[All Flelds]) OR "cardiac amest'[Al
Fields]) AND ({Guideline[ptyp] OR Practice Guidelina[ptyp]} AND “loatirfree full text®[sb]
AND “2012110M13"[PDat] : "201 THO11"[PDaf] AND "humans"[MeSH Terms]).

Para LILACS:
Para Diagndstico y Tratamiento;

twitwi(paro cardiaco ) AND (instanceregional”)) AND (instance:"regional™) AND |
db:{"LILACE™) AND mij("Parc Cardiacc® OR "Reanimacion Cardiopulmonas") AND
type_of study:("guidene") AMND clinical_sspect:("diagnesis® OR "therapy®™] AND
lirnit:("numans"}). 5

Para contaxto COWVID 19

{(Cardiopulmonary Arrest[Title/abstract]) OR (Heart AmestiMeSH Terms])) AND ((SARS-
CoV-2[MeSH Terms]) OR (COVID-19[TitlefAbstract]))

1.5.2, RESULTADOS DE BUSQUEDA:

De la bisqueda de Medline -PUBMED para las varfables diagndstico y tratamienio, se
obluvieron 64864 resultados, se procedio a fillrar la informacién, bajo log criterios de
estudios no mayor a 6 afos, solo reakizados an Humanos, Guias de Praclica Clinica ¥
Guias (dado que el desarrollo de la presente GPC no cuenta con financiamiento
Institucional, s& escogieron los articulos Free Full Text), obteniéndose como resultados 36
arliculos publicados, de los cuales e descartaron 12 por escapar & alcance, ambito de
aplicacidn de la guia y por no contar con criterio de aplicabilidad.

De la bOsqueda en LILACS, se obluvieron 48924 resultados utilizando los siguientes
l&érmincs de biisgueda, "paro cardEco”.

Se procedid aplicar los siguientes filtros: Diagndstico ¥y Terapia, se obtuvieron 6,387
resullados utlizando los siguientes términos de bdsqueda, Se procedio a filtrar base de
datos Lidacs, humanos, paro cardiormespiralono vy reanimacidn cardiopulmonar y guias de
clinica, oblenikéndose como resultado final: 01 guia de practica clinica.
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ILE. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resullados de a2 bdsqueda oblenida, se revisaron 38 estudios do Medline y 01 de
LILACS, Ia primera fase de la revisin, consistio en seleccionar estudios en idiomas
inglés, espaficl y portugués, asimismo se revisaron los resimenss ¥y se excluyeron
eslutios no orentados al requirieran algun pago, considerando sélo aquellos esludios
Free Full Tex, reaiizados en humancs y con una antigledad no mayor a 5 afios,
resuliando finalmente 10 estudics en Medline v en LILACS 01 guia de practica ciinica, los
cuales fueron revisados sistematicaments, donde se evalud la calidad y &l nivel de
evidencia, ulilizando las siguientes herramientas para evaluar Ia calidad de los estudios,
revisiones sistemdticas y Guias de Practica Clinica: Jadad, Amstar y Agree II.

Registros identificados a Registros adicionzles en
TE traves de |a busqueda en la contexto COVID 13
E base de datos Pubmed [n= identificados (n= 178)
= 64 B64), Lilacs {n=48924)
: |
* |
L
- Articubos en 1era bikqueda Registro excluidos
3 (n=36) _o| Reglstros duplicados eliminadaos
,E Articulos en 2da bisqueda (n=10) Sin pare cardiaco
=] Sin intanto de reanimacion
i | Estudios en animales
[ MNa e tuvo acceso al abstract
1
Reghatros examinados lera bisgueda
in=12} Articulos de texto completo
-* pxcluidos

Fegistros examinados Zda busguedsa
(n=5)

Elagibilidad

l

Estudios inclutdos en calidad de resumen lera bisquads {n= 10)

Estudios inchuidos en calldad de resumen lers blisqueda (n= 5)

Inclusicn
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I.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicion y jerarquizacién de ia evidencia, asi como la posterior formulacidn de
recomendaciones, constituyen la base del desarrollo de las guias de praclica clinica.
Sistemas de graduacin de la calidad de la evidencia ¥ de la fuerza de las
recomendaciones  han  existido muches y aclualmente se va imponiendo &l
modelo Grading of Recommandations, Assessment, Development and
Evaluation (GRADE). En el sistema GRADE la calidad de la evidencia se clasifica,
inicialmente, en alta o baja, segun provanga de estudios experimentales u
observaclonales; posteriormente, segin una serie de consideracionas, 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 ge AGREE |l superior a 609%.

I1.B. FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES:

El grupo de trabaip de la Guia ha desamollado y direcirices graduando las
recomendaciones y evaluando la calidad de 1a evidencia de apoyo de acuerdo con el
enfoque GRADE para ¢l diagnésfico.

Calidad de las pruebas (Conflanza en las estimaciones disponibles de los efectos dal
tratamiento) se clasifica como: alta, moderada, baja o muy baja base a la consideracitn
del riesgo de sesgo, la franqueza, la coherencia ¥ la precisidn de las estimacionas.

Atz calidad la evidencia indica que estamos muy sequros que el efecte verdadero asta
cerca de [a de 1a estimacién del efecto.

Las pruebas de calidad moderada indica la conflanza moderada, ¥ que el vardadero
afecto es probable que cerca de |a estimacion del ofacto, pero hay una posibilidad que es
suslancialmente diferenta.

Baja calidad la evidencia indica que nuestrs confianza en el estimacién del efecto es
limitado, y que ef verdadero efecto puede ser sustancialmente diferente.

Pruebas de muy baja calidad indica que |a estimacion del efeclo de las intarvenciones es
muy incharto, el verdadero efecto es probable que sea sustanciaimente diferente da A
estimacion del efecto y mas investigacion es probable gque tenga imporantes potencial
para reducir la incertidumbre.

La fuerza de las recomendaciones se expresa ya sea coma fuerle o débil y tiene
implicaciones explictas. La comprension de la nterpretacion de esios dos grados es
ssancial para la toma de decisiones dinicas

§ recomendaciones han sido formuladas bajo la melodologia de graduacion GRADE y
previa evaluacion de la evidencla, siguiendo la siguiente metodologia:

15



el PCR % Titulo qua responde a la pregunta clinica.

Nimero de la Recomendacién. Mivel de Graduacién de la Evidencia.
B

NIVEL DE

AL .{"’/ RECOMENDACION:

NIVEL
COMENDACIGN:

zl diagnostico del PCR se fundamenia en
Cd ¥y aunque un porcantaje de paciente
un cuadro clinico inespecifico, .

B: MODERADGC Déhil @ Favor

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

Senala el Mivel de Graduacion de la Recomandacidn,
I.9. REVISION EXTERNA:

La revisién externa estuvo a cargo de médicos especialistas en diagndstice y manejo del
Paro Cardiorespiratorio, que prestan servicios en un establecimiento nivel Il para el caso
de |os especialistas, quienes analizaran las recomandaciones consignadas en la presente
Guia de Practica Clinica, desde la perspectiva técnico cientifica y la evaluacion de los
criterios de aceptabilidad y  apicabilidad. Ademas de un médico especalista en
metodologia, para anafsis de |a avidencia cientifica.

Valldacldn
La revision de las recomandaciones estuvo a cargo de los médicos cirujanos:

Dr. José Ricardo MNavarro Vargas.; Sociedad Colombiana de Anestesiclogia vy
Reanimacion, Médico Anestesidlogo.

Dr. Johnnie Smith Husbands Lugue ; Médico Anestesidlogo, especialista en PCR y RGP,
profesor de la Universidad Libre Seccional - Call, Colombia

Revisores Externos

La revision metodeldgica estuvo a carge del Or. Fradis Gil Olivares  Mg. Metodologia de la
Investigacion —INEN,

De la Aplicabilidad de la Guia Clinica

~ia presente Guia de Praclica Clinica es aplicable por su disefio y por la Informacitn
dirlgida a miltiptes sectores, quienes han paricipade en el proceso de elaboracion de fa
Fomisma.
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De los Derechos y Represantatividad de los Pacientes

Se llevo a cabo la evalacion de la Guia para obtener sus comentarios, por el
representante de los pacientes el sefior de iniciales Luis Alberio Quispe Alejos, a quien
5 le entregd una copia 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
absuellas en su totalidad, antes de realizar 1a aplicacitn de la Guia en &l piblico objetivo,

I, RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en la prasente guia, seran presentadas en
un formato que consolide las recomendaciones y se cifia a ko dispuesto por la NTS, sara
presentado en la versién resumida, la cual se adjunta al presente documento, con la
mtencidn de guiar a los profesionales de la salud en forma répida ante & presencia de un
taso de Paro Cardiorespiratorio.
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N.2. LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:
Se encuentran listadas an los anexos.

V. DESARROLLO DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN
EVIDENCIA

El Parn Cardicrespiratorio de acuerdo a la casulstica reportada por el ASIS 2020 del
HEJCU es una de |as primeras causas de solicitud de atencién de Prioridad | que acude a
ia emergencia, para atencion, siendo asociada 8 miltiples factores de riesgo y a
presentac:on de secuelas discapacitanies en pacientes no atendidos en forma dptima y
opartuna.

da. Faclores de Riesgo ¥ Pravencion

1. Pregunta Clinica: ;Cual es la definicion de Paro Cardiorespiratonio?

Mivel de Recomendaciin Grado da

Evidencia Rocomeandacian

El Paro Cardiormespiratorio (PCR) se define como
Alta una situscion clinica que cursa con Intarrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible, de
la activilad mecanica del corazon y de la
raspiracion aspontanea.

La Resucitacion Cardiopulmonar {RCP) comprende
un conjunto de manicbras encaminadas a revertir
€l estado de PCR. sustiluyendo primero, para
Cintentar reinstaurar despuéds, ke respiracidn y
| circulacidn espontaneas.

2. Pregunta Clinica: ;Cual es la etiologia dal Paro Cardiorespiratona?

Mivel de Recomendacidn

Evidencla

B: Calidad | Las causas son numarosas, sin ambamo,
Moderada | enfermedad coronaria es la causa mds frecuente |
de paro cardiaco extrahospitalaric en adultos. El
grupo de riesgo incluye a8 pacientes entra los 50 y
70 afios, mas frecuente an hombres [T0% vs 30%).
En 30% de los casos s presania como una
fibrilacién  ventricular (FV) o una tagquicardia
ventricular (TV) sin pulse, originada en una porcion
de miocardio agudameante infanado o isquémico, o
arn una cicatriz de infarto antiguo. Es en aste grupo
en el que se reportan las mayores sobrevidas [4%
a 33%]

B: Calidad | En el paro intrahospitslario, los pacientes son | Débil a favor

1=




Moderada | mayores, con patologia agregada Las formas de
L | presentacion més comunes son asisiolia v

| activided elécirica sin puiso, por lo cual 8
| sobrevida es peor [0% a 29%]

3. Pregunta Clinica: jCudles son los faciores de rlesgo

Cardiorespiratorio?

virculados al Paro

Entre los factores gue predisponen a sufrr un paro cardiorespiratorio, existen factores

controlables v factores no controlables:

Mivel de
Evidencia
| B: Caiidad
Moderada

Factores controlables:
= Tabaguismo

= Hiparcolesterolemia
excesio de grasas).

= Hipertension artenal
excesno de sodio),

= Sobrepeso v obesidad [asociada s diets
inadecuada y sedentaridad). -
; « Resislencia a la insulina y diabetes (asociado a |
consuma elevado de azucares! carbohidratos).
Factores no controlables:

= Edad, en mujeres suparor a 55 afios y en
varonas adad superior 8 45 aflos.

= Antecedentes familiares de enfermedad
prematura del corazon, el riesgo sumenta si al
padre © hermano ha sido disgnosticado de una
enfermadad del corazdn antes de los 55 afios, o si
a la madre o hernmana ha sido disgnosticada antes
de los 65 afios,

= La preeclampsia se asocia con un mayor nesgo
de preseniar enfermedades del corazdn en el
transcurso de |a wvida, entre ellas enfermedad
coronaria, ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca y
| presion arterial afta.

(asociade 8  consumo

(esociade a consumao

Grado da
Recomendacion

A0



b. Diagnédstico
4. Pregunta Clinica: £ Cudl son los sintomas y signos del Pam Cardiorespiratorio?

Mivel de Raecomendacién Grado die
Evidencia Recomendacidn
B:Calidad | 1. El paro cardiaco sibito puede confundirsa
Moderada | con otras presentaciones clinicas tales como
convulsiones, debide a respiraciones jadeantes
(agonales] o arrangues micclonicos. Por lo tanto, el .
primer  eslabén de  supervivencia | es
' Reconocimiento inmediato del paro cardiaco y
activacion  del  sistema  de respuests de
emergencias. |
B: Calidad | Signos clésicos del cuadro clinico del Paro | Dabil a favor
Moderada | Cardiorespiratorio: ,
. Dolor terdcico tipo opresivo
. Moleslias en la parie superior del cuerpo
| {en un brazo o en ambos, en la aspaida, el cualio,
| la mandibula o la parte superior del abdomen),
. Dificultad para respirar.
- Nauseas, vomito, sensacion de
' aturdimiento leve o mareo sdbito.
g Diaforesis,
. Fatiga
. Ansiedad
- Perdida del conocimienio
. Cianosis
'] Apneg
. Midriasis -
5. Pregunta Clinica: ,Cudles son las pruebas magnoslicas sugendas para el

diagnastico y control del Paro Cardiorespiratorio?

Los examenes sugeridos son los siguientes:

Mivel
Evidencia

che

| Electrocardiograma ECG-EKG:

Recomendacidn

El ECGEKG de 12 dervaciones es Gfil para
dalectar las modalidades de PCH, enfatizando en
el momento del paro en la derivacion DIl, salvo |
casos de asisiolia donde se sugiere ewvaluar
progrestvamente las derivaciones DI y DIl
ademas se debe detectar en forma aguda ia
elevacion  del segmento ST. La identificacion

Erado e
Recomandacion

Fuarte & favor
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temprana de un pacikente con elevacion del

segmento 5T, mejora el prondstica porgue reduce
lbs tiempos de acceso a la intervencion de
reperfusion (rombdlisis), En el Sindrome Post
Faro para fines de conlrol se suglere utilizar el
EKG de 12 dervaciones.

. Fibrilacidn Ventricular (FV) o Taquicardia
Ventricular sin Pulso (TVSP). La FV es el ritmo
ECG/EKD iniclal mas frecuenie en pacientes que
presentan PCR secundana a enfermedad
coronaria.

La FV degenara en Asistolla, de forma que
después de 5 minutos de evelucidn sin fratamiento
solo en menos de un 50% de las viclimas se
compruaba su presencia,

Es de vital importancia al poder reafizar una
dasfibrilacidn precoz, ya qua s& han comprobado

supervivencias fnmediatas de hasta un B9%

cuando la FV a5 presenciada y la desfibrilacion es
inslantanea, descendiendo ésta supervivencla an
aproximadamente un 5% por cada minulo perdido
amles de realizar la DF

. Asistolia. Constiluye el ritmo primario o
responsable de [a aparicion de una siluaciin de
PCR en el 25% de las acontecidas en el ambienta
hospitalario vy en el 5% de las exirahospitalarias.
Se sugiere se evalud fas derivaciones DI y DIl del
EKG.

Mo obstante, se encuentra con mas frecuencla al
sef [ evolucion nalwral de |as FV no tratadas, Su
respuesia al tratamiento es mucho peor que la de

'l FV. cuando as causada por enfermedad

cardiaca, presentando una supervivencia menor de

| un 5%.

Las tasas de supervivenclas pusden ser majores
cuando se presenta asociada a hipolermia,
ahogamiente,  intoxicacion — medicamentosa,
bloguan A\ completo por afectacidn trifascicular,
bradicardia extrema, ¢ cuando se trata de un
fandmeno transitorio tras la DF de una FV.

. Actividad eléctrica sin pulso: Se define
como la presencia de aclividad electrica cardiaca
organizada, sin traducirse an actividad mecanica
{ausencia de pulso arerial central) o TAS < 60
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| mmHg,
| En ausencia de fujo en las coronaras las unda:s I
coordinadas en el ECG sole pueden existir de
forma transiloria. La presencia de DEM provoca
una situacion de muy mal prondstico
(supenvivencia inferior al 5% cuando esta causada
por enfermedad coronara), excepto en aguelos
I CAS0S on que &8 frata de un fendmeno transitorio
tras la DF o o5 secundarie & una causa
rapidamente corregible.

Por ello desde un primer momento &5 sumamente
importante dlagnosticar y tratar sus posibles
| causas, come hipovolamia, hipoxia, neumotérax a
tensitn, faponamiento cardiaco, aiteraciones
| slectrofiticas v del  equilibic  Scldo-base, |
intoxicacion por farmacos, hipotermia, infarto |
. agude de miccardio y embolismo pulmanar masiva,
C: Calidad | Enzimas Cardiacas: |1 Débil afavor
baja Se sugiere sollcitar marcadores camdiacos de
sospechar cuadro clinico de isquemia - IMA y en al
perodo  post paro para  estudios: CPK
(creatinaquinasa), B CPK-MBa y CPK-MBb
(fraccion MB de la creatinaquinasa), Troponina Ty
las pruebas de mioglobina sérica, enfatizando |s
bixliografia en el uso de la Troponina T,

Mo s& sugiere ia solicitud de las enzimas cardiacas
durante el evento de la Parada Ean:ﬂai:ﬂ
C: Calidad | Angiografia Coronaria: ' | Débil a faver
baja Se deber realizar en el post paro, en pacientes con
historia de paro cardiaco extrahospitalario de
posible efiologia cardiaca, que cuenie con
ECG/EKG donde se wvisualiza el segmento ST
| elevado, tembién resulla razonable emplearla an
pacientes con  inestabilidad waléotica o
hemaodinamica donde no se observe elevacion del
segmento 5T,

6. Pregunta clinica: ;Cuales son los benaficios de inlervenir tempranamente en el Paro
Cardiorespiratorio?

Erado de
Hecomendacion
La Amercan Heant Association — AHA, ided hace Fuerte a Favor
muchos afies el esquema denominado "Cadena de I

| ——— —

Mivel e REecomendachon
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la Supervivencia”, representando |as acciones que
deben llevarse a cabo ante un PCR para alcanzar
el objetivo de la RCP. En las gulas dal 2010 sa
aflade un 5° eslabdn, quadando conformado de ka
siguiente manera;

1. Reconocimiente  inmediatlo  del  pam
cardiaco y activacion del sisterna de respuests de
emergencias.

2. RCP precoz con énfasis en las
compresiones toracicas.

3. Desfibrilacian répida.

4, Soporie vilal avanzado efectivo.

A Cuidados integrados post pero cardiaco

Lo cual permite la atencién oportuna del PCR y

mejorar la supervivencia. :

La “Cadena de la Supervivencia®, propuesta por la AHA, requiere e prepare al perzonal
en todo el ambito hospitalario en identificacion temprana del Paro Cardiorespiratorio -
PLR y oportuna, ya que esta intervencion temprana, mejora significalivamente el
prondslico da los pacientes.

PCIH

Fuenie: AHA, 2020

€. Tratamiento y Complicaciones
8. Pregunta clinica: 4 Cual es el manejo y lerapéutica del Paro Cardiorespiratorio?

El manejo y terapedtica del PCR comprende un conjunts de maniobras encaminadas a
revertir el estado de PCR. sustituyendo primero, para intentar reinstaurar después, la
respiracion y circulacion esponténeas,

Lonsideraciones generales que se deben temer en cuenta para el manejo del Paro

oo Cardiorespiratorio, de acuerdo a las ultimas recomendaciones realizadas por la AHA-2015
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Mivel de Recomendacion Grado i [1]

Evidencia Recomendacidn
Una de s caracleristicas mas significativas de | Débil a favor
Moderada las guias de AHA es el cambio de la estralegia

| comin de reanimacion de *A-B-C" (via aérea,

| respiracion, circulacion) a C-A-B (circulacion, vias
| respiratorias  y  respiracion), Existen varias |
razones para esle cambio: [a gran mayoria de los
Paros Cardiorespiratorios ocurren en adultos con
un riimo inicial predominante de choque; el
énfasis en la intervencion de las vias respiratorias
da lugar a la Iniciacidn retardada y a lamas
mterrupciones en las compresiones tordcicas; v el
énfasis en las compresiones lordcicas se piensa
para aumesniar el RCP del aspectador.

B: Calidad | El RCF que se cenlra en la minimizackon de las | Débil a Favor |
Moderada interrupcicnas en las compresiones tordcicas |

. mejora hemodindmica durante la Reanimacion |
Cardio-Pulmonar. Muchos protocolos de senvicios
madicos de emergencia han evolucionado para
enfocarse en  las compresiones  loracicas
minimamenle  inlerrumpidas  retrasando  las
intervenciones avanzadas de las  vias
respiratorias, minimizando el tiempo para los
andlisis del ritmo, minimizando &l tempo entre los
camblos del compresor, minimizande el tiempo
entre parar 35 COMpESONEs lOMfAGcas vy
| suministrar choque desfibrilador, post-shock en la
. | reanudacion de las compresiones toracicas.
B: Calidad | Con estas modificaciones relativaments simples, | Debil a Favor
Moderada los sistemas de emergencias han mejorado
notablementa a supenivencia después de un
paro  cardiaco, Ademas de minimizar las
interrupciones de la compresion lordcica, se ha
demaostrado que la RCP de alta calidad, mejora Ia

EUDErVIVencia.

Criterios a considerar para llevar a cabo duranie la Reanimacidn Cardiopuimonar para
meporar 105 resultados de la RCP;

Recomendacion Grado da

Recomendacion

| La profundidad de las compresiones toracicas | Fuarts a favor
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|Moderada [ debe hundic un 13 del torax respecio del |
| diamefro  anteroposterior, lo que equivale
actualmente a 4 cm en lactantes, 5 om en nifios
3 hasla ptﬂ:arf.a:lyanlmﬁ yﬁcman aduitos,
B:Calidad | La frecuencia de las compresiones toracicas, | Fuerie a favor
Moderada dah&smenaduhnsdemncpmaizﬂcpmy
ante |a falta de estudios en pacientes pedistricos,
ia frecuencia recomendada por la AHA es igual 3
= la de los pacma adulios,

B: Calidad El RCP s6lo con compresiones, es una opcion | Fuere a favar |
Moderada | en caso PCR primario. Hay que considerar que el
| PCR en pacientes pedidtricos sin antecedantes
| de patologia cardiaca, es de caracter asfictico por
lo cual la eficacia del RCP radicaria en su
enfoque mixto: ventilatono y de compresién
ia cardiaca. |

B8: Calidad Parmitir la descompresién de la pared tordcica | Fuere a faver

Moderada | completa después de cada compresion, para ko
| cual los reanimadores deben evilar apoyarse
sobre el 1orax del pacienta.

A Calidad | Minimizar |a frecuencia y reduccion de ias | Fuerte a favor
Alta interrupciones con el objetivo de alcanzar una
| fraccion de compresion lordcica lo més elevada
| posible de 80%.

| AiCalidad | En pacientes en RCP con algin dispositivo | Fuerte a favor |
Moderada avanzado para la via aérea, se recomiends 1
ventilacion cada & segundes (10 ventilaciones por
minubo).

En pacientes pedisiricos que requieran SVA:

Nivel de Recomendacicn Grado de

Evidencia Recomandacion
En pacientes pedidticos con enfermedades
Alta | Benciadas a cuadros febriles se ha observado
una mejor supervivencia, el uso limitado de
soluciones cristaloides Isotdnicas. Los estudios
demuesiran que en un entorno cCon ACCEs0
imitado & cuidados Inlensivos pedidticos Ins
bolos de liquidos estdn asociados a peores
resultados.
El uso rutinario de atropina como pre medicacidn | Fuerte a favar
para prevenir la bradicardia antes de la intubacion
Bn pacienies pediatricos (Mayores a 28 dias), es |




| controversial dado que no se cuenta con estudios
i! para establecer la dosis minima segura para esie
fin.
'B:Calidad | El uso de amiodarona o lidocaina &5 acepiable | Fuere a favor
Moderada como agente anti arritmico en pacientes
pediatricos con FVITV sin pulso refractario a las
descargas.
B: Calidad | El usc de adrenalina como vasopresor sigue | Fuerie a favor
Moderada siando aceptable en caso de PCR en pacientes
pediatrices.
B: Calidad Se suglere evilar los Incrementos de temperatura | Fuere a favor
Moderada en paciente pedidiricos comatosos o en coma
post paro cardiaco. Estudice no muestran
significancia respecto de induclr al paciente en
 hipotermia  moderada  (32°C-34°C) o de
[ | permanecer normotérmico (36°C-37.5°C). k
B: Calidad | El uso de monitorizacion hemodindmica Invasiva | Fuerie a favor
Moderada se |ustifica para el monitoreo de la caldad del

RGP, siempre y cuando el paciente ya tenga
instalado al catéter arenal.

En pacientes

MNivel de

Evidencia

Lo PP -

fAdultos:

Recomendacian

En pacientes en PCR y ritmo desfibriable

araco de

Recomandacia

Fuerte a favor

Fuerie a favor

| Fuerte a faver

Moderada postarior & 3 descargas alciricas, es acepiable
| emplear amiodarona a dosls de 300 mg en bole o
| 5 mg/kg en bolo.
| B: Calidad Se sugiere usar lidocaina a dosis de 1 a 1,6
Moderada mg/ky en bolo como alternativa a la amiodarona
E en pacientes con PCR y ritmo desfibrilable.
| B: Calidad No se sugiere e uso rulinario de dosis
Moderada elevadas
de epinefrina en pacientes con F{:R
B: Calidad |Es aceplable el uso de oxigeno a aiis |
Moderada concenltraciones hasta meadir la saturacidn arterial

de oxhemoglobing o la presidn parcial del
oxigeno arterial, para evitar o disminuir los
cuadros da hipoxia an adultos con RCE después
deun PCR.

| En aquelios pacientes en los cuales se emples el

control de temperatura, se suglere mantener la
temperatura entre 32°C y 36°C.

[ Fuerie a favor

Fuerte a favor
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B: Calidad Para al caso de pacienies con paro cardiaco | Fuerte a f

Moderadsa prehospilalario, sa sugiere usar epinefrina a dosis

de 1 mg cada 3 a 5 minutos.

B: Calidad En pacientes con FV/TV, es recomendable |a | Fuerte a javor

Moderada administracion de 300 miligramos de amiodarona

daspués da 3 descamas mas una dosis de

= epinefrina.

B: Calidad | La adminisiracién de la combinacion vasopresina | Fuene a favor

Moderada y epinefrina no ofrece beneficio alguno como |

—— - sustituto de la epinefrina en dosis estandar,

A:Calidad | Se recomienda realizar un eleciroencefalograma | Fuerte a favor

Alla | para detectar sctividad epiléplica en pacientes
con clinica de crisls convulsivas y considerar

— | monitcrizar a los pacienies con estatus epiléptico.

d. Monitoras v seguimiento del pacients,

8. Pregunta Clinica: ;Cuales son las complicaciones del Paro Cardlorespiratorio?
Hipoxia cerebral

. Muerte subita

. Secuslas Neurologicas

. Pregunta Clinica: ;Cusles son los criterios para diagnosticar las secuelas
neuralogicasy
Crilerios para diagnosticar Secuelas Neuroldgicas, son los sigulentes:

Mivel de Recomendacién Grado de
Evidencia Recomendacidn
Signos asociados 8 secuelas neuroldgicas: Fuerte a favor
Alta . Ausencia de reflejo pupilar a la luz 72 o
mas horas post PCR.

- Presencia de estado miccknico, diferente |
a contracciones miocionices aisladas, duranie las I
primeras T2 horas posteriores al PCR.

. Ausencla de onda corfical N20 evaluada
. mediante potenciales evocados
. somatosensorales de 24 a 72 horas post PCR o
posterior al recalantamiento,

. Fresancia en la TAC 2 horas posterior al
PCR, de una marcada reduccion de la relacion
suslancia gris/ sustancia bianca,

. Amplia restriccion de difusidn en la RM
ceredral entre los dias 2 y 8 posterior al PCR.

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

. Brote-supresién - persistente o estado
eplieptico detectado en el EEG, resistente al
tratamiento después del recalentamienio,

" Dabe tenarse en cuenla olras varables
que pueden allerar los resullados, como son:
shock, temperalura, alteracion metabdlica, uso de
sadantes o blogueantes newromusculares, entre
olros.,

d. Consideraciones para RCP en contexto COVID 18.

10. Pregunta Clinica: /La realizacidin de compresiones loracicas o desfibnlacion es

un procedimiento generador de aerosoles?

Mivel de Hecomendacion

Evidancia

B: Calidad Suglersa gue lécnicas coma |88 compresiones
Moderada loracicas podrian producir asrcscles, ya que
generan una minima venlilacion pasiva asociada

con pequefios  yoldmenes ftidal. Ademds, la

parsona que realiza las compresiones toracicas

estd en contacto fisico con & paciente y muy

carca de la via aérea. No dentifican evidencia de

| que la desfibrilacian genere o no asrosoles. Si

| ocurre, |a duracion del proceso de generacion de

| aerosol seria breve. El uso de almohadillas

| adhasivas, cuandn estan disponibles, facilta que

| Iz desfibrilacion se administre sin contacto directo

| | entre el rescatador que uliliza &l desfibrilador y el

| pacienta.

11. Pregunta Clinica:  Cué tipo de EPP requiere el

Mivel de Recomendacion
Evidencia

- B: Calidad Suglere que los profesionales de la salud utilicen
Maoderads equipe de protecchdn individual (EPIl} para los

procedimientos que generen aerosoles durante la
reanimacon

Sugiers que puede sSer raronable que los
proveedores de alencldn sanitaria consideren la
desfibrilacitn antes de ponerse el aquipo de
proteccion  individual para  realizar  los
|_ procedimientos que generan  Berosgles en

del pacienie con sospecha o diagnistico da COVID 18 al reanimader?

Grado de
Recomendacion

personal que realiza
compreslones lordcicas desfibrilacidn o RCP para prevenir s transmisitn de la infeccitn

Grado de

e ndacion
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siluacicnes en las que el proveeder evalia que
los beneficios pueden exceder los riesges. Dade
la potencial efectividad de |a desfibrilacion dentro
de los primeros minutos de un paro cardiaco para
lograr un retorno sostenido de la circulacion
espontanea vy la  incertidumbre sobre Ja
probabilidad de que la desfibrilacién genere un
aerosol, se sugiere que los proveedores de
atencion sanitaria consideren los riesgos versus
los beneficios de intentar la desfibrilacion anies
de ponersa el equipo de protecatn Individual.
ldeaimania se recomienda la utilizacidon de EPI
desechables/de un solo uso. En caso de no ser
posible, se considerara la desinfeccidn de los
aquipos siguiendo de manera esincta las normas
del fabricanta,

12.  Pregunia Clinica: ;Se debe limitar el personal durante la realizackin de RCP
duranie al contexto COVID 197
Nivel de Recomendacitn Grado da

Evidencia Recomandacion

B: Calldad | Reduclk la exposicion del rescatista COVID-19. | Débil a tavor
Moderada Limitar el personal en la habiacidn o en el lugar
de los hechos sblo a los esanciales para el

| cuidado del paciente.

13. Pregunta Clinica: ;jCudl es |2 eficacia y segundad dal RCP en paciantes que ga
encuentran en pronacian en contaxio COVIDT
MNivel de Recomendacion Srado de

Evidencia Recomendacion
B: Calidad Respacto al paciente COVID-19 especificamenta,
Moderada podria resultar poco efectivo el realizar ka RCP en
prong sin un dispasitivo de via sérea gue permita
asegurar su adecuada ventilacikin ya que en
muchos casos a8 misma causa del paro
cardiorrespiratoric serd la hipoxia, razdn por la .
cual es imprescindible asegurar una oOptima |
ventilacidn durante la reanimacion, f

|

Sin embargo, las compresiones toracicas
tempranas de alta calidad junto con la |
| desfibrilacion raplda son claves para la '
BUpEBryivencia &8 un paro cardiaco y @s
interrupciones de las mismas estan relacionado
con k3 reduccian de la suparvivencia haspitataria




V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA cCLINICA:
DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DEL PARO CARDIORESPIRATORIO,

Esla gula tlene una vigencia de entre 3 a 5 ahos y debera iniciar el proceso de
acluslizacion 0f meses previos a su fecha de caducidad, sigulendo las pautas descritas
enla NTS para la Elaboracidn y Uso de Guias de Prictica Clinica dal Ministerio de Salud

FECHA DE FECHA DE
PLAN DE ACTUALIZACION PUBLICACION CADUCIDAD

24-Mayo-202 1 24-Mayo-2024,

FIMNAL DE
INICICY ACTUAL IZQCICN ACTUALIZACION
24-Nov-2024.

INICIO DE LA
ACTUALIZACION

Vi. PLAN PARA LA EVALUACION Y MONITOREO DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA: DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DEL PARD CARDIORESPIRATORIO.

La evaluacion y monitoreo del cumplimiento de la presente Cuia de Praclica Clinica:
Diagndstico y Manejo del Paro Cardiorespiratorio, estara a carge de las Jefaturas de
Departamenios de las dreas clinicas que presenten casos de Paro Cardiorespiratorio o
de las compbeaciones gue devengan del cuadro inicial,

UNID PERIODICIDA
INDICADORES MEDIDA [ META

tt ADHERENCIA & GPC DE PARD

CARDIORRESPIRATORID G TRIMESTRAL =80%
Paorcentaje de profesionales de |a salud que se adhleren a la GPC de Paro
Cardiorespiratorio |
Porcentaje de historias clinicas de que se adhieren a la GPC de Paro Gardiorespiratorio. |
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Vill.- GLOSARIO DE TERMINDS

. FCR: Paro Cardiorrespiralonio

* RCP: Reanimacién cardio pulmonar

= F&: Fibrikacidn Auricular

* FV: Fibrilacion Ventricular

¥ TWEP: Taguicardia Ventricular sin Pulso
* ECG: Electrocardiograma

. EEG: Electroencefalograma

* DF: Desfibrilacion

* -V Aurniculo-velricular

* CPK: creatinaguinasa

. CPK-MB2fraceidn MB de |a creatinaguinasa
. TAS: Tension arerial sistolica

. TAD: Tenshin artarial diastolica

= SVE: Soporte vital basico

. SVA: Soporte vital avanzado

" TV: Tagulcardia ventricular

* RM: Resonancia Magnética
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.- ANEXOS:

AMEXO 1: ALGORITMO 01: RCP EN ADULTO.

Algoritmo de RCP en adulto,

inicla la RCP
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ALGORITMO 02: Soporte vital avanzado COVID 19

ALGOHRITAD SYASOPOHTE VITAL AVANZADUEN EL ADLILTCE

PARA PACIENTES CON SCSPECHA O COVID-19 POSITIVD
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Fuente: Recomendaciones ILCOR RCP-COMID-19. Abril 2020.




ALGORITMO 03: Atencién pos paro cardiaco se actualizd para enfatizar [a
necesidad de evitar hiperoxia, hipoxemia ¢ hipotensién.
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ALGORITMO 04: Manajo acorde a ritmo inicial de paro cardiaco y situaciones especiales.
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Fuente: Revista Mexicana de Anestesiologia.
ALGORITMO 05: Recomendacionas durante & manefo de via agrea,
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FORMATO DE REPORTE UPSTEIN:

APENDICE M. 2

REGISTRO DE PARD CARDIO-RESPIRATORIC INTRAHOSPITALARIO
INSTITUCION Cod. MinSalud
Facha del Eventa__ ! { NOMBRE
PACIENTE HT
Dia Mes Afo
Fechade Macimiento_ [ [ Edag_ [ / Sexo f

Peso_ / Tala

Dia Mes Afio Afos Meses Dias Masculino
Femenino Kg gr Gm
L UBICACION DELEVENTO:
Servicio de Lirgencias SaladeCirugla UCL Sala de Recuperacion

Servicio de Hospitalizacion ~ Apoyo Diagndstico Otra Area

2 INTERVENCIOMES DE SOPORTE VITAL AVANZADO EM EL LUGAR DEL

EVENTO: Si Mo Cardioversion/Desfibrilacidn Intubacian

Crrotragueal Acceso IV

Inotroplcos [ Antiaritmicos IV Venlilacion Mecanica Otras

1 PARD CARDIORESPIRATORIO: Presenciado 5i Mo
Monitorizada Si Mo

4 HOSPITALIZACION CAUSA Fecha/ [

Dia Mes Afo
Cardiaca Quirdrgico Procedimiento Diagnostico Trauma
Mo Quinirgico Trauma Cuirdrgice  Tratamiento Médico No cardiaco Otra

3 CAUSA PRECIPITANTE DEL PARO: Indique solo una (la més probable).

Arritmia Matabdlica IsquamiallAM Hipotension

Toxica Desconocida Depresion Respiratoria  Otras

i INTENTODE RESUCITACION:SI  No

Via Adrea Encontrado Muerto Maeaje

Considerado No Recuperabie Desfibrilacion Codige de No Reanimacion

1 CONDICION AL INICIAR LA RESUCITACION
onecients Si [

Ralpirando s Mo

Sl No
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=  PRIMER RITMO OBSERVADO: REGISTRADD Si Mo

FWimV Bradicardia  Asistolia  Ritmo que perfunde Actividad Eléctrica Sin
Pulso

T rm|m|%i%’m-ﬁuﬂ|w| [ﬁ: ':"if—ﬂ‘:."’@f_ﬁ

neT T T | T T w A ——
4 TIEMPO DE CIRCULACION ESPONTANEA Post RCP: <200 <=24h.>
24 h,
1w CAUSA DE MUERTE:
Subita Cardiaca Trauma [AM Icc ECV Dafto
Cerebral Desconocido Otra

1 CONFIRMADO POR;
Historia Clinica  Certificado Defuncion Autopsia  Médico  Oiro

11 MUERTEINTRAHOSPITALARIA: Diligence sdlo sial iempo de croulacién
espontanea es mayoralas 24 horas Post RCP. Facha_ / Hora_ /
__ (DD:D0 & 24:00 h)

Dia Mes Afo Hora Minutos

11 EGRESO VIVO: Fecha seeees |/

Dia Mes Ao

K ESTADO FUNCIONALAL EGRESD: Mormal Ma Lirmitacds Limitado
Comaloso

FORMULARIO DHLIGENCIADO POR: _ CARGOD:

15 Recibic capacitacion para difigenciar el formudanio Mo Si
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ACTA

Fecha! miéreoles 02 de junio de 2021

Siendo las 11:00 am horas del dia miércoles 02 de junio de 2021, se rednen en |a
Direceltn Ganaeral del Hospital de Emergencias ‘José Casimire Ulloa’' =& rednen los
miembres dal Comité de Elaborecidn, Revisidn y Actualizacién de las Guias de Préctica Olinica
oel Hospital de Emergencias José Casimire Ulloa, siends los siguientes miembros:

M.C. Luis Julio Pancorve Escala Presidente
Director General

M.C. Sonia Elvira Escudero Vidal SeCnalaria
Jefa de la Oficina de Gestidn de Calidad

M.C, Jerge Luis Herrera Qulspe Integrante
Representante del Departamento de Medicina

#.0, Pabla Gerardo Arredondo Manrigue Integrante
Representante del Departaments de Cirugia

M.C. Victor Leonel Llacsa Saravia Integrants
Representante del Departamento da MNeurocirugia

M.C. Vasguez Yzagulrre Jaime Alberto Integrante
lefe del Departamento de Traumatologia

M.C. Walter Radl Fumachi Romerg Integrante

Representante del Departamento de Anestesiologia

Enreunion se revisan las sigulentes Guias de Practica Clinica:

1. Diagnastico y Manejo de Parg Cardiorespiratorio en Adultos
<. Diagnostice y Tratamiento del Traumatiemo Encéfalg Craneano- Tec.

Se revisan dichas Guiss de Practica Clinica v se acuerda aprobar su aclui;.'éﬁﬁign.
+ bkt WPES
Tumre Lk

-y

I ELEAGHCIAS. ‘b
P D EAR i

- M.C. Luis Julio Pancorva Escals M.C Sonia Escuders Vidal

Presidenta Secrataria
Jefe da la Oficina de Gestitn de Iz Calidad



M.C Jorge Hemrera Quispe
Integrante de Medicina

———

M.C. Leonal Llacsa Saravia
Integrante de Neurccirugia

275
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o
h.C Walter Haﬁumaahi Romearn
Integrante Anestesicioglia

M.C. Pablo Arredondo Manrgue
Integrantz de Cirugia
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M.C. Vdsquez Yzaatitre 13 mé Alberto
Intagrante de’ Traumatolegla




