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1. OBJETIVO

Establecer el protocolo de reanimacion cardio cerebro pulmonar en la IPS MEDIPOHDS,
teniendo en cuenta las capacidades técnico cientificas y administrativas y los estandares

de calidad.

2. ALCANCE

Parada cardiorrespiratoria que presenten usuarios adultos y pediatricos en todos los

servicios clinicos y unidades de apoyo en MEDIPOHS.

3. RESPONSABLE

Profesional/ técnico

Responsabilidad

Medico

Responsable de liderar, regular el funcionamiento 6ptimo del equipo en la RCP,
asi como de intubar e indicar manejo farmacologico y/o desfibrilador.
Cuando existan 1 a 2 médicos, el medico 1 liderara situandose a los

pies del paciente y el medico 2 realizara los procedimientos requeridos.

Enfermera

Responsables del manejo de la instalacion y accesos vasculares periféricos,
administracion de fluidos y medicamentos, instalacion demonitorizacién del
paciente y otros procedimientos de Enfermeria

relacionados con RCP.

Auxiliar de enfermeria

Responsable de colaborar en las comprensiones cardiacas y apoyar la
\ventilacion asistida con resucitador manual y asistir la via aérea

(alineacion y permeabilizacion de la via aérea).

Jefaturas

Responsables de difundir y supervisar el cumplimiento de la

aplicacion del presente protocolo.

Gestion  Clinica del

Cuidado y seguridad

del paciente.

Responsables de mantener actualizado y vigente el presentedocumento.




MEDIPOHDS

Servimos con Calidad

PROTOCOLO COD: P-089
VERSION: 01
REANIMACION CARDIO CEREBRO PULMONAR | 11000055

4. DEFINICIONES

1.1 Paro cardiorrespiratorio (RCP)

Situacion clinica que comprende un cese inesperado, brusco y potencialmente reversible
de las funciones respiratorias y/o cardiocirculatorias espontédneas, produciendo una
disminucion brusca del transporte de oxigeno que da lugar a una disfuncién del cerebro
inicialmente y, posteriormente, conduce a lesiones celulares irreversibles en el organismo

por la anoxia tisular.

1.1.1 Causas de RCP

a) Causas cardiacas o primarias de RCP

Cardiopatia coronaria
Miocardiopatias
Alteraciones estructurales

Disfunciones valvulares

Alteracion del sistema excito conductor

Causas extracardiacas o secundarias de RCP

b)

. Respiratorio

0 Hipoventilacion

0 Obstruccion de via aérea
0 Disfuncion pulmonar

. Circulatorio

0 Shock hipovolémico

0 Shock obstructivo

0 Shock distributivo

. Metabolico

0 Alteraciones electroliticas
0 Intoxicaciones

0 Farmacos terapéuticos
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0 Drogas de abuso

0 Toxinas

. Exposicion ambiental

a Electrocucion

0 Hipotermia e hipertermia
a Inmersién

Signos y Sintomas RCP

. Pérdida de conciencia
. Ausencia de pulso arterial
. Ausencia de respiracion (apnea) o respiracion anormal o agonica (Gasping)

Tipos de ritmos encontrados en un RCP

. Ritmos desfibrilables

. Fibrilacion ventricular (FV)

. Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)

. Ritmos no desfibrilables

. Actividad eléctrica sin pulso (AESP)

. Actividad eléctrica sin pulso de complejo angosto
. Actividad eléctrica sin pulso de complejo ancho

. Asistolia

1.2 Reanimacién cardiopulmonar (RCP)

Conjunto de maniobras encaminadas a revertir un paro cardiorrespiratorio, evitando que se
produzca la muerte biologica por lesién irreversible de los 6rganos vitales.

1.2.1 Reanimacion cardiopulmonar bésica

Conjunto de maniobras para restablecer la actividad cardiaca espontanea (ACE). Considera
compresiones toracicas externas de buena calidad, desfibrilacion precoz cuando
corresponda, ventilacién pasiva y ventilacién a presion positiva con métodos no invasivos
(Bolsa-mascarilla).
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1.2.2 Reanimacioén cardiopulmonar avanzada

Consiste en la aplicacion de maniobras invasivas para restablecer ACE y circulacion
efectiva. El manejo de la via aérea en RCP avanzada incluye la intubacién endotraqueal,
ventilacion con bolsa- TET, administracion de oxigeno suplementario y administracién por
via intravenosa de vasoconstrictores, antiarritmicos y fluidos.

1.3 Cadenade supervivencia

Conjunto de acciones a realizar ante un paro cardiorrespiratorio y esta formada por los
siguientes eslabones:

Reconocimiento y RCP de calidad Desfibrilacion Servicios Soporte vital
activacion del sistema de inmediata rapida de emergencias avanzado y cuidados
respuesta a emergencias médicas basicos y posparo cardiaco

avanzados

1. Reconocimiento inmediato del Paro cardiaco y activacién del sistema de respuesta
de emergencias.

2. RCP precoz con énfasis en las compresiones toracicas.

3 Desfibrilacién rapida.

4, Soporte vital avanzado efectivo.

5 Cuidados integrados post Paro cardiaco.

1.4  Compresiones toracicas de alta calidad:

Corresponden a la Fraccion de Compresiones Toracicas que deben corresponder a >80 %
del total del tiempo de la RCP. Esto tiene como finalidad mantener compresiones toracicas
contindas interrumpidas exclusivamente por las pausas obligadas para evaluar la necesidad
de desfibrilacion.

1.5 Ventilacién pasiva y ventilacién a presion positiva.

a) Ventilacién pasiva: Técnica de ventilacion que busca evitar el uso de presién positiva
en la via aérea. Esta se realizara permeabilizando la via aérea por medio del descarte de
cuerpo extrafio y maniobra de hiperextension cervical si no hay sospecha de trauma
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cervical; y administrando oxigeno en la dosis maxima posible, evitando aplicar presion
positiva en la via aérea.

b) Ventilacién a presion positiva: Se refiere a la aplicacion de presion positiva en la via
aérea por medio de la bolsa-mascara facial o bolsa-TOT con el fin de obtener flujo y
renovacion del aire intratoracico (ventilacion). El aumento de la presion intratoracica
disminuye el minimo gasto cardiaco y presion de perfusion coronaria logrado por las
compresiones torécicas.

5. DESARROLLO
5.1 Soporte vital basico (SVB)

El reconocimiento inmediato del paro es el paso clave para la activacion del sistema de
respuesta de emergencias y el inicio precoz del tratamiento, ya que las victimas de un paro
cardiaco pueden tener un corto periodo de respiraciones agonicas (gasping) o movimientos
similares a convulsiones. Esta comprobacién debe ir seguida de una rapida verificacion (no
mas de 10 segundos) de si hay pulso 0 no para comenzar de inmediato la RCP.

No obstante, la rapida verificacion de la ausencia de pulso arterial (ho mas de 10 segundos),
no es exigible para el diagndstico o sospecha de RCP ya que puede tomar tiempo
prolongado y ofrecer dudas incluso a personal adecuadamente entrenado.

Luego de identificar el RCP y activar el sistema de alerta y organizacion, se pueden iniciar
las maniobras basicas de RCP. Si el operador inicial es solo uno, debera aplicar sélo las
compresiones toracicas de alta calidad, sin ventilacion, hasta que llegue el resto del equipo.

Etapas Procedimiento
Diagnostico de conclendia Se debera tomar a la persona por los hombros y estimularla
e auditivamente preguntandole si se encuentra bien: Si el
-”irf;‘r; "D paciente no responde, se lo acomoda en la posicion

ST K decuibito dorsal (acostado boca arriba).

institucional “clave azul”.

Activacion sistema de emergencia, de acuerdo aprotocolo
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Iniciar compresiones, el operador se arrodillara al
costado del paciente, situando a este sobre unasuperficie
rigida.

La posicion de las manos del rescatador para comprimir el
torax es el centro del cuerpo del esterndn, entre las
mamilas. Una vez apoyada el talon de la palma de una
mano sobre el esternon, seapoya la otra mano sobre la
primera y se entrelazan los dedos, levantando los de la
mano de abajo para no lesionar la parrilla costal.

La frecuencia de las compresiones toracicas debe ser de
entre 100 y 120/minuto. La profundidad de las
compresiones debe ser de >50 mm y < 60 mm en adultos,
evitando la compresion residual del toérax, es decir,
permitiendo la expansion tordcica completa entre
compresiones. Las compresiones torécicas dealta calidad
se pueden obviar solo si se puede asegurar que la
aplicacion de la desfibrilacion sera antes de los 5 minutos
que siguen al colapso.

Se recomienda el relevo del reanimador que realiza las
compresiones cada 2 minutos (0 cada 200 compresiones)
aproximadamente para evitar la fatigay el deterioro de la
calidad de las compresionestoracicas. Si es necesario, el
personal que esté aplicando las compresiones toracicas
podré ser

relevado antes de cumplir el periodo previamente sugerido.

Con lavia aérea abierta, se acerca la mejilla del rescatador
a la boca y nariz del paciente. A continuacién se mira si s
expande el térax, se escucha si existen ruidos respiratorios y
se siente la respiracién del paciente en la mejilla del
reanimador.

Si la persona no respira, se debera suministrar aire con la
cabeza del paciente en hiperextension, e instalando una
canula Mayo del tamafio adecuado y utilizar bolsa de
insuflacion manual.

Cuando se requiera aplicar ventilaciones a presion positiva
por medio de bolsa méscara, se deberdprocurar una relacion
compresiones-ventilaciones de 30:2, sin interrumpir
compresiones.
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El acceso al monitor desfibrilador es primordial, en cuanto
esté disponible el monitor desfibrilador, laevaluacion del
ritmo de RCP para una posible desfibrilacion se debe
realizar sol6 después de asegurar dos minutos de
compresiones toracicas dealta calidad previas ya que esto
aumenta las posibilidades de recuperar actividad cardiaca
espontanea.

Cuando corresponda, se aplicaran las palas, o idealmente
los parches, para la administracion de unchoque eléctrico
en el caso de existir un ritmo desfibrilable y reiniciar
inmediatamente un nuevo ciclo de compresiones toracicas
de alta calidad.

Tras la descarga se reanudaran inmediatamente las
compresiones toracicas de alta calidad sin evaluar la
presencia de pulso arterial.

La nueva evaluacion del ritmo y eventualdesfibrilacion

asociado a busqueda de pulso arterial

de alta calidad.

Activacion sistema de emergencia, de acuerdo a protocolo institucional “clave

azul”.

Se deberd tomar a la persona por los hombros y estimularla auditivamente
preguntandole si se encuentra bien: Si el paciente no responde, se lo acomoda en
la posicion decubito dorsal (acostado boca arriba).

Iniciar compresiones, el operador se arrodillara al costado del paciente, situando a
este sobre una superficie rigida.

La posicién de las manos del rescatador para comprimir el térax es el centro del
cuerpo del esternon, entre las mamilas. Una vez apoyada el talon de la palma de
una mano sobre el esterndn, se apoya la otra mano sobre la primera y se entrelazan
los dedos, levantando los de la mano de abajo para no lesionar la parrilla costal.
La frecuencia de las compresiones toracicas debe ser de entre 100 y 120/minuto.
La profundidad de las compresiones debe ser de 250 mm y < 60 mm en adultos,
evitando la compresiéon residual del térax, es decir, permitiendo la expansion
toracica completa entre compresiones. Las compresiones toracicas de alta calidad
se pueden obviar solo si se puede asegurar que la aplicacion de la desfibrilacién
sera antes de los 5 minutos que siguen al colapso.

Se recomienda el relevo del reanimador que realiza las compresiones cada 2
minutos (o0 cada 200 compresiones) aproximadamente para evitar la fatiga y el
deterioro de la calidad de las compresiones toracicas. Si es necesario, el personal

se realizard luego de dos minutos de compresiones toracicag
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5.2

gue esté aplicando las compresiones toracicas podra ser relevado antes de cumplir
el periodo previamente sugerido.

Con la via aérea abierta, se acerca la mejilla del rescatador a la boca y nariz del
paciente.

A continuacion, se mira si se expande el térax, se escucha si existen ruidos
respiratorios y se siente la respiraciéon del paciente en la mejilla del reanimador.

Si la persona no respira, se deberd suministrar aire con la cabeza del paciente en
hiperextension, e instalando una canula Mayo del tamafio adecuado vy utilizar bolsa
de insuflacion manual.

Cuando se requiera aplicar ventilaciones a presion positiva por medio de bolsa
mascara, se debera procurar una relacion compresiones-ventilaciones de 30:2, sin
interrumpir compresiones.

El acceso al monitor desfibrilador es primordial, en cuanto esté disponible el monitor
desfibrilador, la evaluacion del ritmo de RCP para una posible desfibrilacion se debe
realizar sol6 después de asegurar dos minutos de compresiones toracicas de alta
calidad previas ya que esto aumenta las posibilidades de recuperar actividad
cardiaca espontanea.

Cuando corresponda, se aplicaran las palas, o idealmente los parches, para la
administracion de un choque eléctrico en el caso de existir un ritmo desfibrilable y
reiniciar inmediatamente un nuevo ciclo de compresiones toracicas de alta calidad.
Tras la descarga se reanudaran inmediatamente las compresiones toracicas de alta
calidad sin evaluar la presencia de pulso arterial.

La nueva evaluacién del ritmo y eventual desfibrilacion asociado a busqueda de
pulso arterial se realizara luego de dos minutos de compresiones toracicas de alta
calidad.

Soporte vital avanzado SVA

El Soporte Vital Avanzado (SVA) es el cuarto eslabén de la cadena de supervivencia. Para
resumir las principales caracteristicas del soporte vital avanzado se han agrupado en los
siguientes apartados:

Via Aéreay Ventilaciéon
Accesos Vasculares
Drogas Vasopresoras
Drogas Antiarritmicas

Otras Drogas y manejo del RCP por Actividad Eléctrica Sin Pulso

5.2.1 Via aéreay ventilacion

El método de ventilacion a preferir sera la ventilacion pasiva mediante intubacién oro
traqueal como manejo mas adecuado para la via aérea en esta etapa. Se recomienda el
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uso empirico de una FiO2 de 100% tan pronto como sea posible, para conseguir
saturaciones > de 90%. La frecuencia de ventilaciones sera de 1 ventilacion cada 6 u 8
segundos (8 a 10 ventilaciones por minuto) sin pausas en las compresiones.

5.2.2 Accesos Vasculares

La busqueda de accesos vasculares se iniciara apenas se cuente con personal suficiente
para realizar esta técnica sin interrumpir las compresiones toracicas de alta calidad a través
de vias venosas periféricas, siendo la primera opcién los accesos vasculares en las
extremidades superiores.

5.2.3 Tratamiento farmacolégico

La administracion de vasopresores (Adrenalina) debe administrarse lo antes posible cada
3-5 minutos y solo cuando se ha verificado ausencia de pulso arterial. Las dosis de
adrenalina son de 1 mg iv en bolo seguido de 20 ml de Suero Fisiolégico IV en bolo. Se
deben seguir administrando las dosis cada 3-5 minutos (o en cada ciclo) mientras no se
logre actividad cardiaca espontanea.

La administracién de antiarritmicos (Amiodarona y Lidocaina) tratamiento de la FV/TV
Refractaria, definida esta como el ritmo desfibrilable que no recupera actividad cardiaca
espontdnea luego de 3 ciclos de RCP. Se administrard Amiodarona como primera
alternativa en dosis de 300 mg (o 5mg/K) IV en bolo seguido de 20 ml de Suero Fisiolégico
IV en bolo. Se repetird una dosis de 150 mg IV en bolo seguido de 20 ml de Suero
Fisiologico IV en bolo en el siguiente ciclo si no se logra actividad cardiaca espontanea. La
lidocaina s6lo se recomienda si la Amiodarona no esté disponible. Se administrara en dosis
de 1,5 mg/K en bolo seguido de 20 ml de Suero Fisiolégico IV en bolo.

5.2.3.10tras Drogas y manejo del RCP por Actividad Eléctrica Sin Pulso

El manejo del RCP en general es similar para los RCP con Ritmos desfibrilables y no
desfibrilables, con las diferencias que a continuaciéon se numeran:

e Los RCP con Ritmos Desfibrilables se desfibrilan con 200 J en el caso de un monitor
desfibrilador bifasico, mientras que los RCP con Ritmos No Desfibrilables no se
desfibrilan.

e Los antiarritmicos no tienen indicacion en los RCP con Ritmos no Desfibrilables.

e EIRCP con Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP), al igual que la Asistolia, es, en la
mayoria de los casos, la fase terminal de un RCP por un Ritmo Desfibrilable. Estas
son condiciones con supervivencia y pronéstico neurolégico muy bajos. Para los
casos de los RCP con AESP con etiologias potencialmente reversibles o que no
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corresponden a degeneracion de ritmo desfibrilable los resultados pueden ser
mejores.

Cuando la AESP presenta un QRS angosto (<0,12 seg) las etiologias esperadas se
agrupan bajo el término de causas obstructivas ya sea por condiciones clinicas que
provocan obstruccién a la precarga del Ventriculo derecho u obstruccién a la
precarga del Ventriculo Izquierdo.

Hay que recalcar que la hipovolemia extrema también puede ser causa asociada a
esta entidad. Las etiologias esperadas son Taponamiento Cardiaco, neumotoérax a
Tension, Hiperventilacion Mecanica, Embolia Pulmonar Masiva, IAM con Ruptura
de Pared Ventricular.

Cuando la AESP presenta un QRS ancho (>0,12 seg) las etiologias esperadas son
Hiperkalemia Severa con o sin acidosis metabolica, Toxicidad por Bloqueadores de
Canales de Sodio, Ritmo Agonico, IAM asociado a Falla de Bomba. Las ultimas 2
condiciones son situaciones que, si se presentan con un RCP por AESP, presenta
escasa sobrevida.

Esta diferenciacion de las etiologias sobre la base de las caracteristicas del QRS
permite una orientacion terapéutica empirica dirigida a aquellas etiologias con
posibilidades de recuperacion.
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5.3  Algoritmo SVB

Algoritmo de paro cardiaco en adultos para profesionales de la salud
que proporcionan SVB/BLS: actualizacion de 2015

( Confirmar la seguridad de la ascena. ]

'

La victima no responde.
Pedir ayuda en voz muy alta a las personas
que se encuentren cerca.
Activar el sistema de respuesta a emergencias a P ~
través de un dispositivo movd (si comesponde). Proporcionar ventilacion de
Obtener un DEA y equipo para emergencias rescate: 1 ventilacion cada
(o enwiar a otra persona para que lo traiga). J 5-6 segundos, o unas
. 10-12 ventilaciones por minuto.
* Activar el sistema de respussta
a emargencias (si no sa ha hecho
antes) al cabo de 2 minutos.

» Continuar con 1a ventilacion de
rescate; comprobar el pulso cada

2 minutos aproximadamente.
Si no hay pulso, iniciar la ACP
{r al recuadro “RCP”).
o solo jadea/ LT RIS
boquea; sin pulso administrar naloxona o sts
9 mmam}
En este punto, en todos los escenarios, se
_______________________________________ activa el sistema de respuesta a emergencias
o la asistencia y se busca un DEA y equipo de
Y emeargencias o se pide a alguien que lo traiga.
Entrenamiento en
Iniciar ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones.

Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.

.

\
Liega el DEA ]

=/ Comprobar &l ritmo. \:

Si, es No, no es
desfibrilable desfibrilable
Administrar 1 descarga. Reanudar la RCP de Reanudar la RCP de inmediato durante

inmediato durante aproximadamente 2 minutos aproximadamente 2 minutos (hasta
{hasta que lo ndique el DEA para permitr que lo indique el DEA para permitir la

la comprobacion del ritmo). Continuar hasta que comprobacion del ritmo). Continuar hasta

le sustituyen los profesionales de soporte vital que le sustituyan los los profesionales
avarzado o la victima comience 2 moverse. de soporte vital avanzado o la victima

comience a moverse.
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5.4  Algoritmo SVA

Algoritmo de PCR en el adulto—Actualizacion 2015

Empezar RCP
* Administrar oxigeno
+ Conectar monitoridasfibrilador

3 , Descarga
6 ¥ 10 ¥

RCP 2 min RCP 2 min
+ Adrenalina cada 3-5 min * Acoeso VNO.
+ Considerar mangjo de via * Adrenalina cada 3-5 min
aérea, capnografia + Considerar manejo de via
aérea, capnografia

7’ Descarga No
8 { 1 Y

[ RCP2min RCP 2 min
* Amiodarona + Trake las causas
\- Trate las causas reversibles reversibles
s ¢Ritmo Si
desfibrilable
12 A \

+ Sino signos de refomo de Vayaa507
circulacion espontanaa

£l
(RCE), vayaa 10u 11

+ Sisignosde RCE,
Cuidados post paro cardiaco

22015 Amercan Hest AssoGaton

RCP de calidad

+ Presione fuerte jal menos 5 am)
y rdpida {100120'min) y
permita descompresidn tardcca.

+ Minmice b= inlerTupciones en

s compresiones.

Evite veniiacidn excesia.

Cambie da reanimador cada 2

minios o si estd fasgado.

Sin manejo avanzado de via

adrea (imMubaadn):

Relacdn 302
{compresiones/vertiiGones)

+ Onda de capmagmfia
- Si Bico, <10 mmHg, mejorar

la cfidad de b RCP,

+ Presion artedal invasiva

= Si disminuadn de presidn
disslica <20mmbg, intentar
mejorar la colidad de b RCP

Energia para la desfibrilacion

* Bifasico: Recomendadones dd
fabncante p ej. dosE inGal da
120-200 J); =i & dezconooa,
usar la maxima disponible. La
segunda y siguientes dase
deben ser equvdentes y e
podria considerar dosis mayores.

+ Monofasico: 350 J

+ Adrenalina VAO.
1 mg cada 3-5 min.

* Amiodaroma IVIO. Primem dosa:
baode 300 mg. Segunda dosis

150 mg

Manejo avanzado de via aérea

+ Intubacion endoraqueal o
dizpositivo supragldsco

Onda de capnagmfia o
capromelris pam confmar
carrecta colocacon de TET

Con d=paosi$vo avarnzado pam
via adrea vertlar una vezcada 8
= {10 veces/mn) con
caomgresones continuas

.

Retorn o de la circulacion
espontianca (RCE)

+ Pum y presidn afenal
* Aumerto brusco de ExCO,
normamernte 240 mm Hg)

+ Ondas de presion inva-ateny
espontineas

Causas reversibles

+ Hipavdemia

+ Hipaxa

+ Hidmgeniones (addosis)
+ Hipo-hiperpatasemia

+ Hipatermia
Neumatraxa Tensidn

+ Taponamento cadico
+ Taxicos

Trombosi=s pumonar
Trombasis coronana
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