ACTUALIZACIONES APURMED

Muerte Subita y Reanimacion Cardiopulmonar

1.Definiciéon

La muerte subita es una situacion clinica en la que
se produce el cese de las funciones vitales en un apa-
rente estado de salud. La Organizacion Mundial de la
Salud la define como la muerte que ocurre dentro de
las 24 horas del comienzo de la enfermedad. Sin em-
bargo la muerte subita cardiaca ocurre instantdneamente
o dentro de las primeras horas del inicio del cuadro cli-
nico; por lo tanto podemos tomar como definicion
operativa, la muerte que ocurre dentro de las dos pri-
meras horas de comenzados los sintomas. Puede ser la
Unica manifestacion de enfermedad coronaria.

2. Epidemiologia

La causa mas importante de la muerte subita se debe
a las enfermedades cardiovasculares; estas producen
alrededor del 60 % de la mortalidad total y son respon-
sables en EE.UU. de cerca de 1.000.000 de muertes
anuales. El 50 % de estas muertes son debidas a enfer-
medades coronarias y la mayoria de ellas se producen
por muerte subita’. Mas de la mitad de estas muertes
ocurren en menores de 65 afios y cerca de la mitad en
mujeres.

La muerte sUbita ocurre cuando existe un cese
de las actividades cardiaca y respiratoria, situacion
que habitualmente sucede lejos de un ambiente hos-
pitalario, lo cual ha generado el concepto de la «co-
munidad como primer efector de atencion de la
muerte subita».

3. Historia

Hasta 1960 la descripcion de las maniobras
reanimatorias fue totalmente empirica y anecdética li-
mitandose muchas veces a la ventilacion artificial de vic-
timas en paro respiratorio. Uno de los pioneros fue Peter
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Safar?, «redescubridor» de las maniobras de ventilacion
«boca a boca» en lareanimacion cardio-pulmonar (RCP).
A principio de los afios 50 se describio la toracotomia de
emergencia y el «masaje a cielo abierto», como manio-
bras de salvataje hasta lograr un tratamiento que pudiera
restablecer la funcién cardiovascular®. En 1956 se des-
cribi6 con éxito el retorno al ritmo normal en corazones
fibrilados mediante el uso de descargas eléctricas con
electrodos externos®. En 1960 se describio la «compre-
sion toracica externa»®, ingresando con esto en la era
moderna de la RCP.

En EE.UU. la American Heart Association (AHA)
desde 1966 ha dirigido el estudio del problema de la
muerte sUbita y ha generado distintas instancias de ca-
pacitacion para los diferentes niveles: la comunidad,
los médicos, el personal de salvamento, a través de cur-
sos de entrenamiento tedrico-préactico.

En el resto del mundo surgieron otras organizacio-
nes con el mismo objetivo como la European
Resuscitation Council, la Heart and Stroke of Canada, la
Australian Resuscitation Council, la Resuscitation
Councils of Southern Africa, las cuales, junto con la AHA
dieron origen en 1992 a un consejo mundial denomina-
do International Liason Committee on Resuscitation
(ILCOR). En 1996 se funda en la ciudad de Cordoba,
Argentina el Consejo Latinoamericano de Resuscitacion
(CLAR), del cual nuestro pais es miembro, e ingresa a
partir de 1997 en el ILCOR. Este comité tiene como ta-
rea consensuar todo el conocimiento cientifico para ge-
nerar guias practicas y comunes para el soporte vital
basico (SVB), el soporte vital pediatrico (SVP) y el so-
porte vital avanzado (SVA). En el afio 2000 se publico
un consenso internacional con las guias para el manejo
de la RCPy las emergencias cardiovasculares en las que
participo el ILCOR y en el que se basa este articulo®.

La Provincia de Buenos Aires es una de las pocas
que tiene una ley provincial (10.847) que reglamenta
un Programa de Ensefianza de la Reanimacién
Cardiopulmonar (RCP)
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4. Causas de paro cardiorespiratorio

Las causas de paro cardiorepiratorio son:

« Lafibrilacion ventricular (FV)/ taquicardia ventri-
cular sin pulso (TVSP)

* La asistolia

 La actividad eléctrica sin pulso (AESP), la diso-
ciacién electromecénica (DEM) y la pseudo diso-
ciacion electromecanica (PDEM)

5. Tratamiento

En el tratamiento deben considerarse los siguien-
tes elementos:

5.1. Cadena de sobrevida’.

Es un concepto de la AHA que se refiere funda-
mentalmente a 4 eslabones interconectados entre si
que conforman una cadena. El fallo en uno puede
generar la ruptura de la misma con resultados incier-
tos que pueden equivaler a la muerte del paciente.

v Primer eslabon: acceso precoz al sistema de

emergencias médicas (SEM).

La ensefianza mas importante a la comunidad
incluye: reconocer precozmente los sintomas
de un paciente que lo pueden llevar a una muer-
te subita y alertar rapidamente al SEM mediante
un numero telefonico facil de recordar para po-
der recibir ayuda especializada en un tiempo
prudencial.

v Segundo eslabdn: reanimacion cardiopulmonar

temprana.
El éxito en el manejo de la muerte subita esta

en relacion directa con el comienzo de laRCP
basicay en relacion inversa al tiempo de paro.
Esto implica que debe existir un conocimien-
to de la RCP basica (RCPb) en la comunidad
para brindar el soporte basico vital de manera
rapida.

v Tercer eslabén: desfibrilacion precoz.

El adelanto méas importante en la RCP durante
la década del 90 ha sido la aparicion de los
desfibriladores automéaticos (DEA). EI DEA
debe ser conectado por un rescatador entrena-
do en desfibrilacion, mediante electrodos
autoadhesivos. EI DEA puede: determinar si el
paciente se encuentra con una fibrilacion
ventricular (FV), efectuar la/s desfibrilacién/es
necesaria/s y dar indicaciones para la RCPb.
Debido a su costo, el DEA no se encuentra di-
fundido en muchos paises. De no estar dispo-
nible debe ser reemplazado por la desfibrilacién
como primera maniobra a efectuar por el equi-
po que va realizar el SVA.

v Cuarto eslabdn: soporte vital avanzado (SVA):
reanimacion cardiopulmonar avanzada. (RCPa)
Consiste en las maniobras y elementos utiliza-
dos por un grupo entrenado para intentar resca-
tar al paciente del paro cardiorespiratorio: sig-
nifica el uso del A-B-C-D secundario (ver tabla
1), la utilizacion de desfibriladores, manejo de
la via aérea, accesos venosos, drogas, etc., im-
plica un conocimiento teérico y un entrenamien-
to practico de los efectores de salud.

SOPORTE VITAL BASICO
RCP BASICO
A-B-C-D PRIMARIO

A. Apertura
B. Ventilacion boca a boca
C. Evaluacion circulatoria

D. Desfibrilacion precoz

SOPORTE VITAL AVANZADO
RCP AVANZADO
A-B-C-D SECUNDARIO

A\. Intubacién
B. Oxigeno al 100%
C. Uso de drogas

D. Diagnéstico diferencial

Tabla 1

5.2. Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)?

La RCP es el conjunto de maniobras que tienen como
objetivo mantener la ventilacién, la circulacion y la
oxigenacion tisular en un paciente con muerte subita.
Intentan restaurar los signos vitales mediante la utiliza-
cion de drogas y un equipo adecuado (desfibrilador,

tubos endotraqueales, accesos venosos, etc.). Compren-
de el soporte vital basico (SVB) y el soporte vital avan-
zado (SVA).

5.2.1. Soporte Vital Basico: Reanimacion cardio-
pulmonar basica
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El SVB es la fase inicial de los cuidados cardiacos efectuar dos ventilaciones.
de emergencia. Tiene como objetivo: prevenir el paro Retirar su boca de la boca de la victima y man-
respiratorio y/o cardiaco mediante el rapido reconoci- tener la posicion de la cabeza para asegurarse
miento de los sintomas y la intervencién mediante las la espiracion, observando el descenso del to-
maniobras de RCPb. Comprende los dos primeros es- rax.
labones de la cadena de sobrevida. Consta de varios Si tiene dificultad en efectuar la ventilacion: ob-
pasos los cuales deben efectuarse en orden respetan- servar nuevamente la boca de la victima y remo-
doel A-B-C-D primario (tablal) dela siguiente mane- ver Cua|quier obstruccion.
ra: (tabla 2) Reevaluar la posicion de la cabeza.

e- Evaluar en la victima signos de Circulacion (C).

a- Antes de tomar contacto con la victima vigilar la Tomar el pulso carotideo durante 10 segundos.

seguridad de la escena.
o Tiene pulso

Continuar con la ventilacion de rescate, si es ne-
cesario, hasta que la victima respire por si misma.
Cada minuto evaluar la circulacion tomando el pul-
so. Si la victima comienza a respirar pero permane-
ce inconsciente, colocarla en posicién de recupera-
cion y evaluar permanentemente si continta respi-

b- Efectuar el diagndstico de inconsciencia, hablan-
do y tocando a la victima.
Si la victima responde: no moverlay reevaluarla
periddicamente.
Si la victima no responde (esta inconsciente).
o Solicitar ayuda y rapidamente colocar a la vic-
tima en posicion decubito dorsal si no lo esta.

o Proceder a la Apertura de la via aérea (A): rando.

colocar la mano mas cercana a los pies de o No tiene pulso

la victima en el hueso de la mandibula, la Compresiones toracicas: localizar la mitad in-
otra en la frente, efectuar un movimiento ferior del esternon y colocar dos dedos sobre el
con la cabeza hasta lograr gue la mandibu- apendice xifoides, colocar el talon de la otra mano
la quede en la misma linea con el 16bulo justo al lado en la linea media, luego colocar la
de la oreja y perpendicular al piso (fig. 1). primer mano arriba de ésta (fig. 4 y 5). Entrelazar
Si se sospecha lesion cervical debe evitar- los dedos de ambas manos y levantar los dedos tra-
s¢ esta maniobra. tando de no apoyarse sobre las costillas. No com-

primir en la porcion superior del abdomen ni en el
apéndice xifoides. Colocarse de manera perpendi-
cular a la victima con los brazos derechos. Tanto
los hombros como los codos y mufiecas deben en-
contrarse en el mismo plano. Efectuar la compre-
sién deprimiendo el térax entre 4 a 5 cm., liberar
la presion y repetir con una frecuencia cercana a
100 por minuto.

c- El rescatador debe colocar su oreja cerca de la
boca de la victima mientras efectia el MES: Miro,
Escucho, Siento.

Miro si el torax se eleva con los movimientos
repiratorios.
Escucho la respiracion de la victima.
Siento el flujo de aire en mi mejilla.
o Si la victima respira: colocarla en posicion

de recuperacion (fig.2) y continuar observan- Combinar las ventilaciones de rescate y la com-
do si mantiene la respiracion. _ presion: luego de 15 compresiones, colocar nueva-
¢ Sila victima no respira: quitar cualquier  mente |a cabeza en posicion y efectuar dos ventila-
elemento visible que obstruya la boca in- cjones, reacomodar las manos en posicién de com-
cluyendo dentaduras postizas fuera de lu- presjon tor4cica y realizar otras 15 compresiones, al-
gar. ternando las compresiones con las ventilaciones en

d- Ventilacién (B) una relacion 15:2.

Asegurar la posicion correcta de la cabeza.

Con lamano colocada en la frente formar una pinza
con los dedos pulgar e indice y tapar la nariz de la
victima (fig. 3).

Efectuar una inspiracién y sellar sus labios sobre
la boca de la victima, soplar suavemente sobre
la boca de la victima durante aproximadamente

2 segundos observando la elevacion de torax, f- Desfibrilacion precoz (D): (se detalla mas adelante)

Continuar la reanimacion hasta que:
La victima muestre signos de vida
Arribe ayuda calificada

El rescatador se agote
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Diagnéstico

¢Inconsciencia? S

¢Respira? NO
Sl

¢ Tiene actividad circulatoria? NO
Sl

Accion

Llamar por ayuda, activar el SEM
Efectuar 2 ventilaciones

Colocar en posicion de seguridad
Comprimir 15 veces el térax

Ventilar cada 5 segundos

Tabla 2. Resumen de los pasos de laRCPb

5.2.2. Soporte Vital Avanzado: Reanimacion
Cardiopulmonar avanzada (RCPa)

Es el conjunto de maniobras que se efectian para
restaurar los signos vitales y tratar la causa que origin6
el paro cardiorespirato mediante la utilizacion de
farmacos y un equipo adecuado: desfibrilador, tubos
endotraqueales, accesos venosos, etc.

Es importante clasificar las distintas maniobras de la
RCPa de acuerdo al grado de evidencia cientifica. El
consenso internacional de 2000 las clasifico en cinco
clases:

Clase | Definitivamente (til

Clase lla Probablemente (til

Clase Ilb Posiblemente util

Clase Il No concluyente, posiblemente

peligrosa

Clase Indeterminada Evidencia insuficiente

La RCPa consiste en distintas secuencias que pue-
den resumirse como el A-B-C-D secundario (ver ta-
bla 1), que a diferencia del A-B-C-D primario no
siguen un orden de accion, sino que las maniobras
pueden ser simultaneas. ElI nGmero 6ptimo de resca-
tadores para efectuar la RCPa es de tres a cinco y es
importante el papel del lider del grupo porque él es
responsable de distribuir las funciones y tomar las
decisiones.

La evidencia cientifica apoya plenamente tres inter-
venciones que son efectivas en la RCP:

* RCP basica (Clase I)

* Desfibrilacion (Clase I)

» Oxigenacion y ventilacion mediante la intubacion
traqueal (Clase ).

Previamente al A-B-C-D secundario uno debe ter-
minar la letra «D» del A-B-C-D primario que consis-
te en la desfibrilacién precoz (Clase ).

D. Desfibrilacion precoz. Esta es la primera ma-
niobra que debe efectuar un equipo de soporte vital
avanzado al asistir a un paro cardiorespiratorio. De-
ben apoyarse las paletas con una pasta conductora
(espacio subclavicular derecho y 5° espacio intercostal
linea medioclavicular izquierda) y efectuar el diag-
néstico del ritmo; si se trata de una fibrilacion
ventricular o una taquicardia ventricular sin pulso debe
desfibrilarse hasta tres veces seguidas si la arritmia no
revierte. En esta secuencia no se deben separar las
paletas del térax de la victima.

A. El manejo de la via aerea en la RCPa puede
hacerse inicialmente mediante una bolsa-mascara en-
riquecida con O, mientras se preparan el laringos-
copio y los tubos de intubacién endotraqueal. El
manejo final de la via aérea es la intubacion. No
debe efectuarse sin haber ventilado previamente a
la victima, ya sea mediante la técnica de boca-lami-
na, o bolsa-méscara.

B. Debe efectuarse la ventilacion en todo momento.
La victima no debe estar méas de 20 segundos sin ser
ventilada; luego de intubada, la ventilacion debe apo-
yarse con oxigeno al 100%.

C. El apoyo circulatorio se efectia mediante el
uso de drogas que pueden variar segun los distintos
algoritmos. La via de eleccidn inicial es la venosa
periférica en miembros superiores. Luego de pasar
las drogas debe efectuarse un lavado de 10 a 20 cc
de solucién fisiologica y elevar el miembro. La falta
de respuesta o la imposibilidad de lograr una via
periférica es indicacion de via venosa central; sien-
do de eleccion la yugular interna. La via intracardiaca
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es una indicacion arcaica y no tiene justificacion en
el SVA. La adrenalina es una droga comun a todos
ellos y la primera dosis es Clase I. En caso de impo-
sibilidad de lograr una via se pueden pasar drogas
por el tubo endotraqueal. Si bien no existe mucha
evidencia acerca de esta via, se recomienda pasar
mediante un catéter una dosis que sea 2 a 3 veces
superior a la endovenosa diluida en 10 cc de solu-
cidn fisioldgica y luego efectuar un bolseo maltiple
para aerosolizar la droga. Por esta via Unicamente
pueden administrarse: adrenalina, atropina y
lidocaina.

D. El diagnostico diferencial debe efectuarse para
tratar causas potencialmente reversibles

5.2.2.1 Drogas en RCPa.

Adrenalina. Sus efectos beneficiosos son debi-
dos a las propiedades estimulantes a adrenérgicas®;
estas generan un incremento de flujo de sangre ha-
cia el cerebroy miocardio durante las maniobras de
RCP. La dosis recomendada es de 1 mg cada 3 a
5 minutos que deben ser seguidas de la administra-
cién de 20 ml de solucién hidroelectrolitica para
permitir su distribucién al compartimento central.
Las dosis méas elevadas han sido dejadas de lado
por no haber demostrado su utilidad en compara-
cion con la dosis estandar y por aumentar los efec-
tos no deseables®!.

Vasopresina (hormona antidiureética). A dosis
mucho mayores que las necesarias para su efecto
antidiurético la vasopresina es un vasoconstrictor
periférico al actuar sobre los receptores V1 del mds-
culo liso*. Este farmaco puede ser utilizado como
una alternativa a la adrenalina en el tratamiento de
la FV refractaria en el adulto (clase IlIb). En la
asistolia 'y en la AESP no hay datos para apoyar su
recomendacion (clase indeterminada). Se utiliza una
dosis Gnica de 40 u endovenosa.

Bicarbonato de sodio. Pocos datos sostienen que
su uso mejora la evolucion en el paro
cardiorespiratorio; por el contrario existen datos cli-
nicos y de laboratorio que describen una cantidad
importante de efectos adversos que determinan que
su uso sea discutido. Una correcta ventilacion
alveolar es el principal mecanismo de control de los
disturbios acido-base que ocurren en el paro car-

diaco y en el periodo postresucitacion. Las guias
internacionales tienden a ser eclécticas con sus in-
dicaciones: en hiperkalemia (clase 1), en sobredosis
de triciclicos y aspirina (clase Ila), en pacientes
intubados luego de paro cardiaco prolongado (cla-
se Ilb) y en acidosis hipercapnica (clase IIl). La
dosis inicial utilizada es de 1 mEqg/kg. En los casos
en que sea posible, su utilizacion deberia ser guia-
da en base a su concentracion sanguinea.

Amiodarona. Es un farmaco con complejos efec-
tos sobre el sodio, el potasio y los canales de cal-
cio, que posee ademaés propiedades bloqueantes a
y b adrenérgicas. Es una droga util para el trata-
miento de arritmias auriculares y ventriculares. Es
recomendada despues de la desfibrilacion y la
adrenalina en el paro cardiaco con TV o FV persis-
tentes (clase Ilb), es efectiva para el control de: TV
hemodindmicamente estable (clase Ilb) y TV
polimorfica (clase llb). Es un adyuvante de la
cardioversion eléctrica en la taquicardia paroxistica
supraventricular (clase 11a) y en la taquicardia auri-
cular (clase IlIb). Se administra una dosis de carga
de 150 mg durante 10 minutos, seguidos por una
infusién de 1 mg/min durante las primeras 6 horas
luego de las cuales se disminuye a 0,5 mg/min.

Lidocaina. En base a su uso establecido, prece-
dentes histéricos y la falta de evidencias de riesgo
significativo la lidocaina es aceptada en: la FV y la
TV sin pulso que persisten luego de la desfibrilacion
y la administracién de adrenalina (clase indetermi-
nada), en el control de los complejos ventriculares
prematuros (CVPs) con compromiso hemodinamico
(clase indeterminada) y en la TV hemodina-
micamente estable (clase I1b). La dosis inicial es de
1 a 1,5 mg/kg EV administrada en bolo, seguido
por 0,5a 0,75 mg/kg cada 3 a 5 minutos, si es nece-
sario, hasta un maximo de 3 mg/kg.

Magnesio. La hipomagnesemia severa ha sido aso-
ciada a distintas entidades cardiacas como:
arritmias, insuficiencia cardiaca y muerte subita.
Experiencias anecddticas han sugerido su uso en la
torcida de punta inducida por medicamentos, inclu-
so en ausencia de déficit de magnesio. El magnesio
no esta recomendado en el paro cardiaco excepto
que se sospeche hipomagnesemia o en presencia de
una torcida de punta. La dosis es de 1 a 2 grs.
diluidos en 50 a 100 ml de dextrosa al 5% adminis-
trados en un periodo de 5 a 60 minutos.
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Figura 1

Figura 3

Figura 4 Figura s
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ALGORITMOS DE TRATAMIENTO EN EL PARO CARDIACO
Algoritmo 1: Soporte Vital Universal

Este es un algoritmo general para el tratamiento inicial, ayuda a memorizar las secuencias y el
posterior pasaje al tratamiento especifico de cada situacion

PARO CARDIACO

'

[ A-B-C-D primario ]

Y
[ Golpe precordial * ]
S

i se considera necesario

'

[ Conectar monitor/desfibrilador]

Evaluar pulso

No FV/TV

Durante RCP

Si no tenia previamente:

- Evaluar el contacto de electrodos/paletas

Desfibrilar x 3 - Efectuar/evaluar: intubacién, acceso EV
Si es necesario - Adrenalina ¢/3 min.

- Corregir causas reversibles

- Considerar: bicarbonato, antiarritmicos

atropina, MCP A4

- RCP més de
RCP 1 min. - -’ )[ 3 minutos L

4 N\

Causas potencialmente reversibles

- Hipoxia

- Hipovolemia

- Hiper / hipokalemia

- Neumotdrax hipertensivo
- Taponamiento cardiaco
- Intoxicaciones

- Tromboembolismo

Algoritmo Universal de Soporte Vital Avanzado SVA. RCP: reanimacion cardiopulmonar. FV/TV: fibrilacion ventricular o
taquicardia ventricular sin pulso. MCP: marcapasos transcutaneo. * Se considera el golpe precordial, una técnica opcio-
nal y clase llb, en paciente sin pulso y sin desfibrilador rapidamente disponible
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Algoritmo 2: Fibrilacion ventricular (FV) y Taquicardia ventricular sin pulso (TV)

e A-B-C
« RCP hasta tener un desfibrilador
« Presencia de FV / TV en monitor

}

Desfibrilar 3 veces, si es necesario con:
200 J - 200/300 J - 360 J.

A

Ritmo luego de las desfibrilaciones

v

' ' ! '

FV/TV persistente Retorno a la AESP Asistolia
0 recurrente circulacion Ir a algoritmo 3 Ir a algoritmo 4
espontanea

A

Evaluar signos vitales

Optimizar via aérea

Soporte ventilatorio

Proveer medicamentos adecuados

para mantener la presion arterial,

A frecuencia cardiaca y ritmo.

= Adrenalina 1 mg
ev ¢/3-5 min. o
vasopresina 40 u

= Continuar RCP
= |Intubar
e Obtener via EV

\

Desfibrilar 360 J
en30-60s

L

= Administrar drogas
de posible beneficio
(Clase IIb) en FV/TV
persistente o recurrente

A

Desfibrilar 360 J, cada 30-60 s luego
de cada droga.

Patron: droga-descarga, droga-des-
carga
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Algoritmo 3: Actividad Eléctrica sin pulso (AESP)

(Disociacion Electromecanica <DEM>)

Incluye: e Disociacion electromecanica (DEM)
Pseudo DEM

< Ritmos idioventriculares

Ritmos de escape ventricular

Ritmos bradiasistoélicos

Ritmos idioventriculares postdesfibrilacion

Pensar, y si esta indicado,
tratar:

A

Hipovolemia (infusién de volumen)

Hipoxia (ventilacién adecuada)

Taponamiento cardiaco (pericardiocentesis)
Neumotérax hipertensivo (descompresion)
Sobredosis de antidepresivos triciclicos, digital,
b blogueantes

Hiperkalemia

Acidosis

Hipotermia

Tromboembolismo pulmonar (cirugia, tromboliticos)
Infarto agudo de miocardio masivo

s

Si no se efectud previamente:
e Intubar
= Obtener via venosa

A )
ADRENALINA 1mg EV ¢/ 3 a 5 min.

CONTINUAR RCP

Si el ritmo es lento: ATROPINA 1 mg c¢/3 a 5 min. hasta 0.04 mg/kg
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Algoritmo 4: Asistolia

Continuar RCP
Intubar
Obtener acceso EV

Confirmar asistolia en mas de una derivacion

'

= Hipoxia

Considerar causas posibles:

= Hiperkalemia
= Acidosis preexistente

« Sobredosis de drogas
« Hipotermia

L

Considerar inmediatamente el marcapasos transcutaneo (MCPT)

\

A

Adrenalina 1mg EV en bolo, repetir cada 3 - 5 min.

v

de 0,04 - mg/kg.

Atropina 1 mg EV repetir cada 3-5 min. hasta un total

\

Considerar el cese de la RCP
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