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1. INTRODUCCION

El paro cardiorrespiratorio (PCR) corresponde a la detencion de la circulacion y ventilacién efectiva
que lleva a dafio organico irreversible y muerte.
La Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) se define como un conjunto de maniobras destinadas a
sustituir y restaurar la respiracion y la circulacion espontanea. Las posibilidades de éxito de la RCP
dependen en gran medida del tiempo transcurrido antes de recibir la reanimacion, la condicién
coronaria previa al Paro Cardiorrespiratorio (PCR), la obtencién de una perfusion coronaria efectiva,
el ritmo cardiaco inicial y la calidad con que se realice la RCP.
La organizacién de la asistencia al PCR intrahospitalario se basa en una cadena de supervivencia,
que son un conjunto de medidas y procesos que, realizados de forma ordenada, consecutiva y en
un periodo de tiempo lo mas breve posible, han demostrado ser los mas eficientes para tratar a los
pacientes con PCR.
Esta cadena de paro cardiaco debe incluir:

e Deteccion precoz de los pacientes con riesgo de presentar un PCR.

e Deteccion precoz del PCR.

e Aplicacion precoz de las técnicas de soporte vital basico (SVB).

o Sistema de activacion de alerta que permita aplicar SVA precoz.

¢ Dispositivos que permitan la Desfibrilacion precoz.

o Organizacion eficaz de los cuidados post-resucitacion con un traslado asistido y precoz a la

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL
e Otorgar una atencion oportuna, segura y eficiente a toda persona que presente un paro

cardiorrespiratorio dentro de las instalaciones del Hospital Clinico San Francisco de Pucén.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Estandarizar los criterios y procedimientos que se efectian durante la reanimacion

cardiopulmonar avanzada en el Hospital Clinico San Francisco de Pucon.
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e Utilizar como herramienta de ayuda en la toma de decisiones frente al manejo de pacientes

afectados por un paro cardiorrespiratorio en dependencias del Hospital.

3. ALCANCE

¢ Ambito de Aplicacion: Dirigido a médicos, enfermeras, matronas y TENS que otorgan atencién

directa al usuario con necesidad de RCP avanzado en Hospital Clinico San Francisco de Pucén

(HCSFP).

¢ Poblacion de aplicacién: Aplica a todo paciente adulto, pediatrico o neonatal que requiera RCP

en HCSFP, y no presente orden de no reanimar debidamente declarada y firmada en ficha

clinica.

4. RESPONSABLES
Direccién general: Es responsable de:

e Conocer, aprobar y difundir el presente protocolo.

Direccién médica: Es responsable de:

e Conocer, revisar y difundir el presente protocolo.

Supervisores de servicios clinicos: Son responsables de:
o Conocer y difundir el presente documento.

¢ Mantener stock de medicamentos e insumos necesarios

Médico: Es responsable de:

e Brindar atencion directa al usuario y liderar la RCP.

e Ejecutar e indicar procedimientos o acciones de acuerdo a protocolo

e Decidir la continuidad o suspension de un RCP.

Enfermera/matrona clinica: Es responsable de:

e Ejecutar las acciones indicadas por el médico.
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o Participar en la emergencia asumiendo rol
e Supervisar los procedimientos ejecutados.

e Reponer oportunamente stock de insumos y medicamentos.

TENS: Es responsable de:
e Cumplir las indicaciones médicas, de enfermeria o matroneria

o Participar en la emergencia asumiendo roles

5. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

e Guias de la American Heart Association 2020 para RCP avanzada adulto y pediatrico.

e Protocolo reanimacion cardiopulmonar avanzado Hospital Dr. Dino Stagno Maccioni, Traiguen,

2da version, mayo 2016.
e Protocolo reanimacion cardiopulmonar avanzado Hospital Villarrica, 3era version, octubre 2021.
e Guia Perinatal 2015 Minsal.
e https://www.hbint.org/uploads/8/4/8/2/84824300/reanimacion_neonatal_7a_edicion_pdf.pdf

e Revista chilena de anestesia ano 2012.

6. DEFINICIONES

AMBU: (air mask bag unit) bolsa de aire y mascara utilizada para otorgar ventilacién externa a
presion positiva.

AESP: Actividad eléctrica sin pulso.

C-A-B: Circulacién —via aérea permeable —buena ventilacién

Canula Oro-faringea o Canula Mayo: dispositivo plastico curvo y rigido, que al ser introducido en
boca permite mantener via aérea permeable al evitar la caida de lengua sobre la orofaringe.
Compresiones Toracicas: Son las compresiones realizadas por un reanimador durante la RCP

para intentar restablecer la circulacién espontanea.
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Desfibrilacién: consiste en el paso de corriente eléctrica de una magnitud suficiente a traves del
miocardio, a fin de despolarizar una masa critica de éste y asi restablecer la actividad eléctrica
coordinada.

DEA (Desfibrilador externo automatico): equipo electronico que analiza automaticamente el ritmo
cardiaco de una persona que esta sufriendo un paro cardiaco y cuando es necesario, libera una
descarga eléctrica al corazén para restablecer su ritmo normal.

EG: Edad gestacional

FC: Frecuencia Cardiaca

HCSFP: Hospital Clinico San Francisco de Pucén

LPM: Latidos por minuto

OVACE: obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio.

Paro Respiratorio: condicién clinica en que se produce cese de la ventilacion efectiva, pero el
corazén y los pulmones pueden continuar oxigenando la sangre durante varios minutos y el oxigeno
seguira circulando hacia el cerebro y otros 6rganos vitales.

Paro Cardiaco: condicion clinica en que se produce una pérdida abrupta de la funcién cardiaca, la
circulacion se detiene y los 6rganos vitales quedan privados de aporte de oxigeno suficiente.

Paro Cardio Respiratorio (PCR): Cese brusco e inesperado de la circulacion y ventilacién
espontanea que puede ser potencialmente reversible aplicando maniobras de RCP.

RN: Recién nacido

RCP (Reanimacién Cardiopulmonar): es la aplicaciéon de un conjunto de maniobras cuyo objetivo
es a revertir el estado de paro cardiorrespiratorio

RCP-B (Reanimaciéon Cardiopulmonar Basica): técnicas de mantenimiento de la circulacién
(compresiones toracicas) y ventilacion no invasiva (ventilacion con bolsa con reservorio), con el
objetivo de mantener una circulacion basica efectiva, hasta el retorno a la circulacién espontanea o
hasta que se pueda iniciar el SVA.

Reanimador: Persona capacitada en manejo de paro cardiorrespiratorio, que conoce el protocolo
de reanimacion, lo desarrolla y realiza los procedimientos de acuerdo a su materia o profesion.

RCE (Retorno a Circulaciéon Espontanea): retorno a la actividad eléctrica cardiaca organizada,
clinicamente detectable por presencia de pulsos centrales, presion arterial y mediciéon de
capnografia mayor a 40 mmHg (cuando se dispone).

RCPN: Reanimacion cardio pulmonar neonatal
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SVA: Soporte vital avanzado
SVB: Soporte vital basico

VVP: Ventilacion a Presién positiva

7. DESARROLLO
Como regla general, la institucidon adopta las recomendaciones de la American Heart Association

(AHA) para el soporte cardiovascular Basico y Avanzado en la atencion de pacientes adultas,
pediatricas, neonatales y embarazadas.

Este protocolo esta disefiado exclusivamente para prestar atenciones por funcionarios capacitados,
a todos los individuos que sufran una emergecia cardiorespiratoria dentro del hospital, sean estos
pacientes hospitalizados, ambulatorios, visitas o funcionarios, a partir de la activacion del Cédigo

Rojo (protocolo vigente AOC 1.1).

7.1 DISTRIBUCION DE FUNCIONES DURANTE LA REANIMACION (ROLES)

Cada miembro del equipo debe conocer su funcién y sus responsabilidades. Cada funcién es Unica
y determinante para la actuacién eficaz del equipo. Un equipo de reanimacion de alto desempeio
consta de seis miembros. Cuando hay menos de seis integrantes, estas tareas deben priorizarse y

re ordenarse entre los profesionales de la salud disponibles.

1.- Lider: Cada equipo de reanimaciéon necesita un lider que organice los esfuerzos del grupo.
Normalmente es el médico el que asume esta funcién, pero también en ausencia del médico lo

puede realizar un profesional (enfermera/matrona) capacitado.

Funciones:
. Asigna los roles a los miembros del equipo
. Toma decisiones sobre el tratamiento adecuado
. Proporciona retroalimentacién al resto del equipo segun sea necesario
. Supervisa las actuaciones individuales de los miembros del equipo
. Coordina una respuesta de equipo excelente

. Se centra en el cuidado integral del paciente
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2.- Encargado de medicamentos/ acceso EV-/O: rol ejecutado por enfermera/matrona capacitada.

Funciones:
. Prepara e instala un acceso EV/IO
. Debe conocer los algoritmos para adelantarse a los pasos a seguir en la reanimacién
. Prepara y administra los medicamentos indicados por el lider

3.- Encargado del registro: rol realizado por TENS/enfermera/matrona

. Registra el horario de las intervenciones, ritmos identificados, descargas realizadas,

medicacion administrada.

. Avisa al lider y equipo los tiempos para llevar a cabo la reanimacién
. Registra la frecuencia y duracion de las interrupciones de las compresiones
. Debe conocer los algoritmos para adelantarse a los pasos a seguir en la reanimacion

4.- Encargado de Via aérea: rol realizado por médico asistido por TENS

. Abre y mantiene la via aérea permeable
. Proporciona ventilacion a presion positiva verificando que haya movimientos toracicos
. Introduce los dispositivos para la via aérea segun evaluacion

5.- Encargado de monitor/DEA/desfibrilador: rol realizado por Médico/enfermera/matrona/TENS

entrenados
. Trae e instala el DEA/Monitor/desfibrilador, lo mantiene cargado para ser usado en caso de
presentarse un ritmo desfibrilable

Se intercambia con el compresor cada 2 minutos o antes si presenta signos de fatiga

. Realiza desfibrilacion segun el ritmo que se presenta e indicacion del lider

Deja el monitor en un lugar donde el lider y el equipo pueda verlo con facilidad

6.- Encargado de las compresiones: rol realizado por TENS/enfermera/matrona

. Realiza 2 minutos de compresiones toracicas
. Se intercambia con el encargado de monitor/DEA/desfribrilador cada 2 minutos o antes si es
necesario.

Para evitar ineficacias, el lider del equipo debe delegar las tareas claramente. Los miembros del
equipo deben informar si pueden asumir mas responsabilidades.

Cuando las funciones no estan bien definidas, los resultados no son buenos.
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El lider del equipo debe en todo momento garantizar la calidad de las compresiones vigilando:
- Frecuencia de las compresiones toracicas
- Profundidad de las compresiones toracicas
- Que el reanimador permita la re expansion toracica
- Que los compresores se cambien cada 2 minutos o antes si el reanimador estd cansado
- Que se minimicen lo maximo posible las interrupciones entre los ciclos
Circuito cerrado de comunicacién
Al comunicarse con los miembros del equipo de reanimacion, el lider establecera un circuito

cerrado de comunicacién tomando estos pasos:

1. El lider da un mensaje, orden o tarea a un miembro del equipo.

2. Al recibir una respuesta clara con contacto visual, el lider del equipo confirma que el
miembro ha oido y comprendido el mensaje.

3. Antes de asignar ofra tarea, el lider espera hasta oir que el miembro del equipo confirma

que ha realizado la tarea.

-Resulta importante mencionar que frente a escenarios donde miembros del equipo se encuentran
restringidos (menos personal), los roles asignados a los miembros del equipo pueden ser mas de

uno. Este contexto podria darse por ejemplo tras derivacion de pacientes.

7.2 SOPORTE VITAL ADULTO

El PCR en el paciente adulto tiene etiologias variadas, siendo la mas frecuente la de origen
cardiaco. Es por esta razoén, que se prioriza la realizacion de las compresiones toracicas de buena

calidad en vez de las ventilaciones.
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Cadena de supervivencia adulto intra y extrahospitalaria:

g ergoncies deallidad
Etapas de Soporte vital basico intrahospitalario en el HCSFP

Etapas

Procedimiento

Evaluacion del nivel de

conciencia

Se debera tomar a la persona por los hombros y estimularla
auditivamente preguntandole si se encuentra bien. Si el paciente
no responde, se le acomoda acostado boca arriba con la cabeza
en decubito dorsal y descubriendo el torax.

Activar el Sistema de

Emergencias Médicas

Activar sistema de respuesta “Cédigo Rojo” del HCSFP.

Luego de activar el codigo rojo, el funcionario debera iniciar de
inmediato maniobras de SVB hasta que personal médico asuma el
SVA.

Abrir la via aérea

Se debe extender la cabeza tomando la frente del paciente con el
canto de una mano y dos dedos de la otra mano en el mentén, se
llevara la cabeza a una extensién asegurandose de que el menton
y el I6bulo de la oreja se encuentran en una linea vertical.

Verificar la presencia de

respiracion

Con la via aérea abierta, se comprueba la ventilacion durante al
menos 10 segundos (presencia de movimientos toracicos).

Verificar la presencia de

Se debe comprobar pulso central (carotideo) durante 5-10
segundos.
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pulso/ administrar En caso que el paciente no presente pulso, se debera comprimir
su térax. Funcionario de debe arrodillar al costado del paciente,
situando a éste sobre una superficie rigida.

La posicién de las manos del reanimador para comprimir el térax
es:

Adultos: Centro del cuerpo del esternén, entre las mamilas. Una
vez apoyada la palma de una mano sobre el esternén, se apoya la
otra mano sobre la primera. Las compresiones toracicas deben ser
fuertes (minimo 5 cm de profundidad) y rapidas (100-120 por
minuto), permitiendo la re-expansion completa del térax entre cada
compresion y realizando cambio de reanimador cada 2 minutos.

compresiones

— Si no hay pulso y esta disponible el DEA, considerar uso
inmediato, siguiendo instrucciones del equipo.

— Conectar electrodos de desfibrilacion del DEA y comprobar si
ritmo es desfibrilable segun evaluacion del equipo. En caso de
contar con equipo monitor-desfibrilador, comprobar si ritmo es
susceptible de ser desfibrilado y utilice parches/palas para tal
efecto, indicando modalidad y dosis elegida.

— Administrar descarga segun indique el DEA o dosis elegida.

Desfibrilacion

7.3 SOPORTE VITAL AVANZADO ADULTO
Posterior a las acciones de soporte vital basico se inician las maniobras de mayor complejidad

(SVA), las cuales pueden ser complementarias o simultaneas a las basicas, dependiendo de cada

caso y situacion clinica. (Ver Anexo 1).

A: Via aérea avanzada

— Mantener permeable la via aérea del paciente realizando extensién de cabeza y elevacion de
menton (contraindicado en sospecha de lesidn cervical), y/o uso de canula oro faringea (“canula
Mayo”).

— Determinar si es necesario dispositivo avanzado para la via aérea: mascara laringea o

intubacion endotraqueal.

B: Ventilacion con soporte de oxigeno
— Ventilar con bolsa de resucitacion (AMBU) y oxigeno adicional.
— Confirmar ubicacion de via aérea avanzada cada vez que paciente sea trasladado o se cambie

de posicion.
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— En pacientes adultos una vez instalado dispositivo avanzado de via aérea realizar 1 ventilacion

cada 5-6 segundos (8 a 10 por minuto) con compresiones toracicas continuas.

C: Circulacién
— Realizar monitorizacion cardiaca.
— Instalacion de vias venosas o intraoseas y administrar volumen con cristaloides, coloides en

caso de haber indicacion.

De acuerdo al ritmo electrocardiografico continuar segun algoritmo AHA. (Ver Anexo 1)

D: Diagnostico diferencial
— Realizar examen fisico completo.
— Recopilar nuevos antecedentes con familiares o acompafiantes.

— Buscar y tratar causas reversibles: las 6H y las 5T

6H 5T
-Hipovolemia -Neumotérax a Tension
-Hipoxia -Taponamiento cardiaco
-Hidrogeniones o acidosis -Téxicos
-Hipotermia -Trombosis coronaria
-Hiper o hipokalemia -Tromboembolismo pulmonar
-Hipoglicemia

E: Cuidados post paro cardiorrespiratorio:
- Acciones que se deben realizar si el paciente presenta retorno de la circulacion espontanea.
(Ver Anexo 2)
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7.4 SOPORTE VITAL PEDIATRICO

Cadena de supervivencia
PCIH

e — resp aergenéias RCP dealta calidad avanzada

El soporte vital basico en pacientes pediatricos tiene algunas diferencias con el adulto:

= La principal etiologia del PCR es por fallo respiratorio o hipovolemia.
» Los pasos a seguir en el soporte vital avanzado de pacientes pediatricos se deben realizar
segun los algoritmos de la AHA afo 2020:

-Flujograma paro cardiaco pediatrico (Ver Anexo 3)

Dentro de las principales recomendaciones actualizadas al afio 2020 segun la AHA estan:
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BLS pediatria

Lactante (0-12 meses)

Nifios (>1 afo)

Verificacién pulso

En Arteria braquial durante no mas de
10 segundos

En arteria carotidea o femoral
durante no mas de 10 segundos

Ubicacién manos en
compresiones

Usando 2 dedos (1 reanimador)
Con ambos pulgares con las manos
rodeando el pecho (2 reanimadores)
en el centro del pecho

Usando 1 o 2 manos de acuerdo al
tamano del nifio en el centro del
pecho.

Profundidad de
compresiones

1/3 del diametro anteroposterior del
pecho (aprox 4 cm)

1/3 del diametro anteroposterior
del pecho (aprox 5 cm)

Frecuencia de las
compresiones

100-120 veces por minuto

100-120 veces por minuto

=  Se debe comprimir permitiendo la expansion toracica completa y realizando cambio de

reanimador cada 2 minutos.

=  Se debe realizar comprobacion de pulso y ritmo cada 2 minutos, minimizandose las

interrupciones entre los ciclos.

= Sino se cuenta con una via aérea avanzada la relacién compresion-ventilacion debe ser

15:2.

= Si se cuenta con una via aérea avanzada, se deben realizar compresiones continuas y dar

una ventilacion cada 2-3 segundos.

» La energia de descarga para la primera desfibrilacion de es 2 joules/kg.

» Laenergia de descarga para la 2da descarga es de 4 joules/kg, las descargas posteriores

se deben realizar con energia 24 joules/kg.

= Las causas reversibles del PCR pediatrico son las mismas que las del adulto (Hy T)

» Los principales farmacos usados durante la reanimacién son:

Adrenalina 0.01 mg/kg cada 3 a 5 minutos.

Amiodarona 5 mg/ kg repetir hasta 3 dosis totales para la FV refractaria o TV sin pulso.

7.5 RCP EN PACIENTE EMBARAZADA

Para gestantes, el procedimiento de RCP es un evento grave con consecuencias catastroficas para

la mujer y el feto, con una sobrevida de un 15 a 20%.
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Las principales etiologias que causan un PCR en la paciente embarazada se muestran en la

siguiente tabla (tabla 1).

Causas asociadas a preeclampsia

Causas cardiacas

Accidente Vascular Encefalico
Preeclampsia/Eclampsia
Sindrome de HELLP

Diseccion de grandes Vasos
Hipermagnesemia

Arritmias

nfarto agudo al miocardio
Valvulopatias

Cardiopatias

Miocardiopatia del embarazo

Causas pulmonares

TEP
Embolia liguido amnigtico

Causas anestésicas

Espinal Total
Aspiracion
Hipoxia (falla ventilacion yw/o intubaci

&nd

Causas hemorragicas

Hemorragia del posparto
DPPNI

Trastornos de la coagulacion
Hematoma subcapsular roto

Causas infecciosas

Sepsis

Causas traumaticas

Accidentes
TEC

Tabla 1

Para el manejo del PCR, el soporte vital basico inicia igual que en paciente adulto, posteriormente

se utiliza el algoritmo de la AHA, (anexo 4) sin embargo, se deben considerar los siguientes

aspectos:

v’ Es primordial identificar la edad gestacional del embarazo.

v Mujeres con un embarazo <20 semanas no se benefician de cesarea, ya que el tamafno del utero

no compromete el gasto cardiaco y no hay viabilidad fetal.

v' Embarazo entre 20 y 23 semanas, la cesarea tiene el objetivo de resucitar a la mujer y no al feto.

v’ Laindicacion de cesarea es sobre las 24 semanas y en mujeres a las cuales se les palpe utero a

3 cm sobre el ombligo, en edad gestacional dudosa.

v En decubito supino, la fisiologia es desfavorable para la RCP

v' Mantener la lateralizaciéon de la paciente de 15 a 30° a la izquierda (el utero gravido puede

comprimir los vasos iliacos, la vena cava inferior y la aorta abdominal produciendo hipertension y

reduccion de hasta un 25% el gasto cardiaco). Si el utero esta sobre el ombligo para minimizar la

compresion aorto-cava, usar cufia o0 manualmente (Figura 1).
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AN N N N N

AN

Es estado gravidico generalmente existe dificultad para una expansion toracica adecuada.
Manejo de la Via Aérea con intubacién precoz (manejo estomago lleno).

Compresiones toracicas externas con mayor profundidad, en el centro del esternon.

Intubar tan pronto como sea posible.

Ventilaciones sin cambios

Desfibrilacién sin modificaciones en la dosis o colocacion de las paletas. Los choques de

desfibrilacion no transfieren corrientes significativas al feto.

El manejo de arritmias ventriculares es igual para la condicion sin embarazo.

Las vias venosas deben instalarse prioritariamente en extremidades superiores

No se recomienda la monitorizacién fetal durante la resucitacion materna. Si la resucitacién es
exitosa, entonces se controla la frecuencia cardiaca fetal.

Buscar causas (Hy T + tabla 1)

De poder proceder a una cesarea, iniciarla a los 4 minutos de maniobras infructuosas,
(perimortem).

Extraer al feto en menos de 5 minutos de ocurrido el PCR.

Si las maniobras de resucitacion son exitosas, evaluar cesarea una vez compensada,
dependiendo la edad gestacional. De no poder realizarla en el establecimiento derivar paciente

segun Protocolo vigente (AOC 2.1).

Figura 1
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7.6 RCP EN NEONATOS
— La mayoria de los recién nacidos que requieren reanimacion tienen un corazén saludable.

— Cuando un RN requiere reanimacion, suele deberse a un problema respiratorio. Esta
insuficiencia respiratoria puede ocurrir antes o después del parto.

— Al momento del parto, no es posible saber si el feto se encuentra en una etapa inicial o final de la
insuficiencia respiratoria. El problema principal es la falta de intercambio gaseoso y el objetivo de la
reanimacion neonatal es la ventilacidn eficaz de los pulmones del RN.

— La secuencia de RCP en neonatos mantiene el ABC de la reanimacion, considerando en primer
lugar mantener la via aérea permeable (Anexo 5).

— Elritmo en RN con bolsa de resucitaciéon y mascarilla facial sera ventila-dos- tres....

— Se debe seguir una distribucién de roles y ubicaciones entorno al RN (Figura 2).

— Las compresiones durante una RCP en RN son en una relacion de 3 / 1; relacion (3
compresiones por 1 ventilacion: 1y 2y 3y ventilay.....)

— Se recomienda mantener la temperatura corporal entre 36,5y 37,5 °C.

— En prematuros mas pequefios, se recomienda una fuente de calor radiante, que pueden incluir
temperatura ambiental de 24 a 26 °C, toallas precalentadas, colchones térmicos, envolver al RN sin
previo secado en bolsas de plastico, calentar gorro y colocarlo.

— En RN prematuros menores de 30 semanas, iniciar reanimacion con una FiO2 de 30%.

— Evitar la hipertermia, ya que se asocia a resultados adversos.

— Se aconseja iniciar reanimacion de RN con bajas concentraciones de O2, verificar saturometria
de acuerdo a tabla de saturacién preductal objetivo.

— El indicador mas importante de que la VPP esta siendo eficaz es el aumento de la
Frecuencia Cardiaca.

— Si ésta no se eleva, se debe reevaluar si la VPP logra expandir los pulmones. En caso contrario,
se seguira la secuencia de “PASOS CORRECTIVOS” o “MR SOPA”, es decir:

M: Reacomodar la Mascara para obtener una posicién y un sello adecuado
R: Reposicionar el cuello y la cabeza del RN.

S: Succionar la via aérea para desobstruir si se juzga necesario.

O: Via Oral abierta.

P: Considerar aumentar la Presion de insuflacion.

A: Considerar una via Aérea alternativa (mascara laringea, tubo endotraqueal —TET)




Cddigo: GCL 1.4

Edicion: Tercera

PROTOCOLO DE REANIMACION Fecha elaboracion:
, CARDIOPULMONAR AVANZADA diciembre 2021
HOSPITAL CLINICO Vigencia: diciembre
SAN FRANCISCO-PUCON 2026

Pagina 18 de 27

— En horario habil, sera el médico pediatra quien realice intubaciéon endotraqueal o médico de
urgencia en horario inhabil asistido por Matron/matrona de turno.

— Para la intubacion endotraqueal, se contara con laringoscopio, y tubos endotraqueales de las
medidas 2,5 - 3.0 - 3,5.

— En caso de ser necesaria la administraciéon de adrenalina, considerar presentacion de farmaco,
1mg/1 ml (1/1.000), diluir con 9 cc de suero fisiologico en una jeringa madre, para obtener
concentracion de 1mg/10 ml (1/10.000). Retirar mediante llave 3 pasos dosis a administrar.

Considerar dos vias de administracion:

a)Endotragueal: 0,5 a 1 ml/kg, administrar via tubo endotraqueal, realizar inmediatamente VPP,
para mejor distribucion de medicamento, repetir en 3 a 5 min de ser necesario

b)Acceso venoso periférico: 0,1 a 0,3 ml/kg, administrar mediante catéter umbilical, luego lavar

catéter con 1 ml de suero fisiolégico. Repetir en 3 a 5 min de ser necesario.
— Considerar la expansiéon de volumen de forma excepcional, y cuando se tengan antecedentes
materno-fetales de hemorragia como factor de riesgo para hipovolemia neonatal.
— Endosis de 10 ml/’kg de suero fisiolégico segun recomendaciones internacionales en infusion de

5 a 10 min, de ser necesario podria administrarse una segunda dosis.

REANIMADOR 1
- Posiciona la cabeza.
- Asegura la via aérea permeable.

- Ventila a presién positiva.
- Intuba o coloca la mascara laringea.
REANIMADOR 2

- Secaal RN.
- Coloca el oximetro de pulso en la mano derecha
{preductal).
- Informa y controla la FC y SpO,.
A 2 1
R2 - Coloca el monitor de electrocardiograma.
< A - Inicia las compresiones tordcicas.
AYUDANTE

- Controla los tiempos (inicia el reloj).

- Documenta APGAR.

- Prepara la medicacion.

- Prepara la colocacién de acceso vascular.

LIDER
- Planifica/coordina al equipo

1 =
: . ) - Conoce los datos clinicos.
LIDER - Asigna Roles.

RN: recién nacido; FC: frecuencia cardiaca; SpO,: saturacién de oxigeno.

Ho

Figura 2: Distribucion de roles durante la RCPN

(lider y reanimador 1: medico/reanimador 2: matrona turno/ Ayudante: TENS)




Cddigo: GCL 1.4

Edicion: Tercera

PROTOCOLO DE REANIMACION Fecha elaboracion:
, CARDIOPULMONAR AVANZADA diciembre 2021
HOSPITAL CLINICO Vigencia: diciembre
\N FRANCISCO- PUCON 2026

Pagina 19 de 27

7.7 CUANDO NO REALIZAR RCP
1) Evidencias de irreversibilidad:

a.- Destruccion encefalica.
b.- Rigor mortis.

c.- Livideces extremas en zonas de declive.

2) Paro prolongado antes de iniciar la resucitacion:

a.- Sobre 20 min. en normotermia.

b.- Sobre 60 min. en hipotermia.

3) Etapa terminal de enfermedades irrecuperables:

En los casos de enfermedades incurables avanzadas es util prever la posibilidad de PCR y decidir
entre el médico tratante, la familia y el paciente cuando corresponda si llegado el momento se hara
0 no maniobras de resucitacion, lo cual debe estar avalado por un documento firmado por la familia

responsable o médico tratante.

4) Cuando en Estado de Catastrofe la RCP produzca demora en la atencion de individuos con

mayores posibilidades de sobrevivir.

5) Cuando la maniobra RCP expone a riesgos de vida al personal que lo va a llevar a cabo.

6) Orden de “No Reanimar” y/o “limitacion del esfuerzo terapéutico”, definida en conjunto por el
equipo médico tratante y el paciente, o familiar directo responsable o representante legal. Se debe

dejar por escrito en ficha clinica (ONR o no RCP) con la firma correspondiente de ambas partes.

7.8 CUANDO SUSPENDER LA RCP

1) Cuando han pasado mas de 20-30 minutos de maniobras y persiste ritmo de colapso, excepto
en pacientes pediatricos, electrocutados, paciente hipotérmico o en asfixia por inmersion
donde puede prolongarse el tiempo de reanimacion.

2) Cuando se obtenga respiracion y circulacion espontanea.
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3) Evidencia de irreversibilidad.

8. DISTRIBUCION
e Servicio de Pabellén y recuperacién

e Servicios de Hospitalizacién

e Servicio de Urgencia

¢ Unidades de apoyo

¢ Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente

9. REGISTROS

e Ficha clinica

o Hoja de registro en reanimacion cardiopulmonar (Anexo 7)

10. CONTROL DE CAMBIOS

Correccion

Fecha

Descripcion de la Modificacion

Ediciéon que se
deja sin efecto

Julio
2020

- Cambio de logo institucional

- Cambio de Director General y equipo Oficina de
Calidad y Seguridad del paciente.

- Se agregan definiciones

- Se destacan en cuadros las menciones de RCP en
pacientes pediatricos.

- Se agregan puntos de RCP en embarazadas y en
Neonatos.

- Cambia n° de paginas de 23 a 25

Primera

Diciembre
2021

- Se modifican definiciones

- Se agrega tabla de etapas de soporte vital basico

- Se organiza por separado: reanimacion adulta,
pediatrico, embarazada y neonatal.

- Cambia n° de péaginas de 25 a 27

- Anexos: se actualizan de flujogramas y algoritmos,
en base a guias AHA 2020.

- Anexos de adjuntan segun orden de aparicion en
el documento.

Segunda
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11. ANEXOS
ANEXO 1: Algoritmo paro cardiorrespiratorio adulto

Inicie la RCP
* Administre oxigeno
* Conecte el monitor/desfibrilador

Si

No

(Elritmo es
desfibrilable?

FVITV sin pulso Asistolia/AESP

@ Descarga @‘. Adrenalina lo

antes posible
4 * 10 *

. 2 min de RCP
2 min de RCP « Obtengaacceso IV/IO

* Obt IV/10
€il0a accosy * Administre adrenalina cada 3 a5 min.

* Considerar la posibilidad de usar un
l dispositivo para el manejo avanzado para la
z No via aéreay capnografia
LElritmo es oy
desfibrilable?
l si ¢Elritmo es
desfibrilable?
@ , Descarga
+ No
6

2 min de RCP
* Administre adrenalina cada 3 a5 min.
* Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo de manejo avanzado para la
via aérea y capnografia

¥

LElritmo es
desfibrilable?

Si
@ ’ Descarga
8 v 11 Y
2 min de RCP 2 min de RCP
* Administre amiodarona o * Trate las causas
lidocaina. reversibles
* Trate las causas

reversibles

No ~  Elritmoes
desfibrilable?

* Sino existen signos de retorno de Vaya al
la circulacion espontanea (RCE), punto507
vaya al punto 10 u 11.

» Siexiste RCE, ir a Cuidados
posparo cardiaco

* Considere si es apropiado
continuar con la reanimacion

Y Y

© 2020 American Heart Association

Calidad de la RCP

* Comprima fuerte (al menos 5 cm

[2 pulgadas]) y rapido (a entre 100 y

120 c. p. m.), y permita una expansion

toracica completa.

Minimice las interrupciones entre

compresiones.

Evite una ventilacion excesiva.

Cambie de compresor cada 2 minutos,

o antes si esta cansado.

Sino hay un dispositivo de manejo

avanzado de la via aérea, considere

una relacién de compresién-

ventilacion debe ser de 30:2.

Capnografia cuantitativa

— SilaPETCO, es baja o estéa en
disminucion, vuelva a evaluar la
calidad de la RCP.

Energia de descarga para
desfibrilacion

» Bifasica: recomendacion del
fabricante (por ejemplo, dosis inicial
de 120 a 200 J); si se desconoce,
use el valor maximo disponible. La
segunda descarga y las posteriores
deben ser equivalentes, y puede
considerarse la administracion de
valores superiores.

* Monofasica: 360 J.

Farmacoterapia

* Dosis IV/IO de adrenalina: 1 mg cada
3 a5 minutos

* Daosis IV/I0 de amiodarona: Primera
dosis: bolo de 300 mg. Segunda dosis:
150 mg.

o
Dosis IV/10 de lidocaina: Primera
dosis: De 1a 1,5 mg/kg.

Segunda dosis: De 0,5 a 0,75 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacién endotraqueal o dispositivo
supraglotico para el manejo avanzado
de la via aérea.

Capnometria o capnografia para
confirmar y monitorizar la colocaciéon
deltubo ET.

Una vez llevado a cabo el manejo
avanzado de la via aérea, realice

1 ventilacion cada 6 segundos

(10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas.

Retorno de la circulacién
espontanea (RCE)

* Pulso y presion arterial

* Aumento repentino y sostenido de la
PETCO, (normalmente de 240 mm Hg).

* Ondas espontaneas de presion
arterial con monitoreo intraarterial

Causas reversibles

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogenion (acidosis)
Hipo-/hiperpotasemia
Hipotermia

Tension, neumotorax
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria
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ANEXO 2: Algoritmo de atencién post paro cardiaco en adultos

Fase inicial de
estabilizacion

C RCE logrado. )

h

Maneje la via aérea
Colocacion temprana del tubo endotraqueal

Controle los parametros ventilatorios
Comience con 10 ventilaciones/min.
SpO, de un 92% a un 98%.
Paco, de 35 a 45 mm Hg.

Controle los parametros hemodinamicos
Presion arterial sistélica de >90 mm Hg.
Presion arterial media de >65 mm Hg.

4

v

C Realice un ECG de 12 derivaciones. )

v

Considere la intervencién cardiaca de emergencia si:

* Se presenta infarto de miocardio con elevacién del ST.

* En caso de shock cardiogénico inestable.
* Se requiere asistencia circulatoria mecanica.

¢Sigue instrucciones?

Manejo No
continuoy
actividades
a6 Comatoso Despierto

emergencia
adicionales

MET.

Obtencién de TC cerebral.
Monitoreo del EEG.

Otros tratamientos
criticos.

criticos.

v

Otros tratamientos

Evalle y trate rapidamente las etiologias reversibles.
Incluya la asesoria de expertos para el tratamiento

continuo.

© 2020 American Heart Association

Fase inicial de estabilizacion

La reanimacién contintia durante la fase
posterior al RCE, y muchas de estas
actividades pueden ocurrir simultdneamente.
Sin embargo, si se debe establecer una
priorizacion, siga estos pasos:

* Manejo de la via aérea: Capnometria o
capnografia para confirmar y monitorizar la
colocacién del tubo endotraqueal

Manejo de los parametros ventilatorios:
ajuste la FIO, para la SpO, en un 92% a un
98%; comience con 10 ventilaciones/min.
Ajuste a una Paco, de 35 a 45 mm Hg.
Manejo de los parametros hemodinamicos:
administre cristaloides o vasopresores o
inotropicos para la presion arterial sistélica
objetivo de >90 mm Hg o la presion arterial
media de >65 mm Hg.

Control continuo y practicas de
emergencia adicionales

Estas evaluaciones deben realizarse
simultaneamente para que las decisiones
sobre manejo especifico de la temperatura
(MET) reciban una alta prioridad como
intervenciones cardiacas.
* Intervencion cardiaca de
emergencia: Evaluacién temprana
de un electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones; considere la hemodinamia
para la toma de decisiones sobre la
intervencion cardiaca.
MET: si el paciente no esta siguiendo
ordenes, inicie el MET lo antes posible;
comience a una temperatura de entre 32 °C
y 36 °C durante 24 horas utilizando un
dispositivo de refrigeracién con un bucle de
retroalimentacion.
* Otros tratamientos criticos.
— Monitoree continuamente la temperatura
central (esofagica, rectal, de la vejiga).
- Mantenga la normoxemia, la normocapnia
y la euglucemia.
— Monitoree el electroencefalograma (EEG)
de forma continua o intermitente.
— Proporcione ventilaciéon de proteccion
pulmonar.

LasHyT

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogenioén (acidosis)
Hipopotasemia/hiperpotasemia
Hipotermia

Tensién, neumotdrax (a tension)
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria
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ANEXO 3: Algoritmo paro cardiaco pediatrico

Inicie la RCP.

* Inicie la ventilacién con bolsa mascarilla
y suministre oxigeno
* Conecte el monitor/desfibrilador

y

¢Elritmo es
desfibrilable?

4
2
Q FV/TV sin pulso )

9 Y
Q Asistolia/AESP )

¢ ‘ Adrenalina
@ Descarga lo antes
posible
. ! i 3
2 min de RCP ostanc2Min q\%gCP
. tenga acceso .
Obtenga acceso IV/IO. * Administre adrenalina cada
3 a5 min.
* Considere el manejo avanzado de la
¥ via aéreay el uso de capnografia.
¢Elritmo es
desfibrilable? v
si ¢El ritmo es e
desfibrilable?
@ , Descarga
¢ No
9 2 min de RCP
* Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
» Considere el manejo avanzado de la \ 4

via aérea.

¢Elritmo es
desfibrilable?

Si

@ { Descarga

2 min de RCP

Trate las causas reversibles.

A
No

2 minde RC

* Administre amiodarona o

lidocaina.

* Trate las causas reversibles.

P

12

Y Y

¢Elritmo es
desfibrilable?

* Sino se presentan signos de retorno de
la circulaciéon espontanea (RCE), vaya al
punto 10.

* Sihay RCE, vaya a la lista de
comprobacién de atenciéon posparo
cardiaco.

Calidad de la RCP

e Comprima fuerte (=¥ del diametro
anteroposterior del térax) y rapido
(de 100 a 120/min) y permita una
expansion toracica completa.
Reduzca al minimo las
interrupciones entre compresiones.
Cambie al compresor cada

2 minutos o antes, si esta cansado.
Si no se cuenta con una via aérea
avanzada, la relacién compresion-
ventilacion debe ser de 15:2.

Si se cuenta con una via aérea
avanzada, realice compresiones
continuas y suministre una
ventilacién cada 2 a 3 segundos.

Energia de descarga para
desfibrilacion

* Primera descarga 2 Joules/kg

* Segunda descarga 4 Joules/kg

* Descargas posteriores 24 Joules/kg,
con un maximo de 10 Joules/kg o la
dosis para adultos

Farmacoterapia

* Dosis IV/IO de adrenalina:

0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de
concentraciéon de 0,1 mg/ml). Dosis
maxima de 1 mg. Repitacada3 a

5 minutos. Si no hay acceso via IV/
10, puede administrar una dosis
endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 mi/kg
de concentracion de 1 mg/ml).
Dosis IV/IO de amiodarona: bolo de
5 mg/kg durante el paro cardiaco. Se
puede repetir hasta 3 dosis totales
para la FV refractaria o TV sin pulso.
o bien

Dosis IV/10 de lidocaina: Inicial:
dosis de carga de 1 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacién endotraqueal o
dispositivo supraglético para el
manejo avanzado de la via aérea.

* Capnometria o capnografia
para confirmar y monitorizar la
colocaciéon del tubo ET.

Causas reversibles

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogenién (acidosis)
Hipoglucemia
Hipo-/hiperpotasemia
Hipotermia

Tensiéon, neumotdrax (a tension)
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria

© 2020 American Heart Association
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ANEXO 4: Algoritmo de soporte vital avanzado intrahospitalario para el paro cardiaco en

paciente embarazada

Continde con el soporte vital
basico y avanzado.
* RCP de alta calidad.
* Desfibrilacion, si esta indicada.
* QOtras intervenciones de soporte
vital avanzado (p. ej., adrenalina).

Y

embarazadas

(Active el equipo de paro cardiaco en mujeres)

Y

Considere la

Y

etiologia del paro
cardiaco

Y

\

[ Realice intervenciones en la madre.

¢ Realice el manejo de la via aérea.

* Administre un 100% de O,; evite el
exceso de ventilacion.

* Coloque unavia IV por arriba del
diafragma.

* Sise estd administrando magnesio
IV, suspéndalo y administre cloruro de

\ calcio o gluconato.

A

Realice intervenciones N
obstétricas

¢ Lleveacabo undesplazamiento

uterino lateral continuo.

* Desconecte los monitores

fetales.

* Preparese paralacesarea

perimortem.

Y

Y

KCOntim’le con el soporte vital basico y
avanzado.

¢ RCP de alta calidad.

* Desfibrilacion, si estd indicada.

* Qtrasintervenciones de soporte vital
- avanzado (p. ej., adrenalina). J

Realice la cesarea perimortem.
Sino hay RCE en 5 minutos,
considere la cesérea perimortem
inmediatamente.
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Equipo neonatal para recibir
al recién nacido

Paro cardiaco en una mujer embarazada

¢ Laplanificacién del equipo debe
realizarse en colaboracion con los
servicios de obstetricia, neonatales, de
emergencia, anestesiologia, cuidados
intensivos y paro cardiaco.
Las prioridades para las mujeres
embarazadas en paro cardiaco deben
incluir el suministro de RCP de alta
calidad y alivio de compresién aorto-
cava con desplazamiento uterino lateral.
El objetivo de la cesérea perimortem
es mejorar los resultados maternales y
fetales.
¢ Loideal es que realice una cesarea
perimortem en 5 minutos, segun los
recursos de los profesionales y sus
habilidades.

Manejo avanzado de la via aérea

* En el embarazo, es comun tener una via
aérea dificultosa. Recurra al profesional
con mas experiencia.

* Haga intubacion endotraqueal o use un
dispositivo supraglético para el manejo
avanzado de la via aérea.

e Utilice la capnometria o capnografia para
confirmar y monitorizar la colocacién del
tubo ET.

¢ Una vez colocado el dispositivo de
manejo avanzado de la via aérea,
realice 1 ventilacién cada 6 segundos
(10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas.

Posible etiologia del paro cardiaco en
una mujer embarazada

A: complicaciones con la anestesia.

B: sangrado.

C: cardiovascular.

D: drogas.

E: embolia.

F: fiebre.

G: causas generales no obstétricas del
paro cardiaco (lasHy las T).

H: hipertension.
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ANEXO 5: Algoritmo reanimacion neonatal en sala de partos

Asesoramiento prenatal.
Exposicion informativa para el equipo de
reanimacion y verificacion del equipo.

©)

1 min
2min
3 min
4 min
5 min
10 min

SpO, preductal objetivo

60 % — 65 %
65 % — 70 %
70% —-75 %
75 % — 80 %
80 % - 85 %
85 % - 95 %

Adrenalina IV.

Si la FC continda por debajo de los
60 lpm: considerar hipovolemia,

A
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ANEXO 6: Resumen SVB/BLS

Nifos Lactantes
(entre 1 afo de edad (menos de 1 afo de edad,
y la pubertad) excluidos los recién nacidos)
Seguridad del lugar Asegirese de que el entomo es sequro para los reanimadores y para la victima.
Reconocimiento del Comprobar si el paciente responde
S CRvace 1 paciente no respira o solo jadea/boquea (es decir, no respira nomaimente).
No se detecta pulso palpable en un plazo de 10 segundos.
(La comprobacion del pulso y la respiracion puede realizarse simultaneamente en menos de 10 segundos.)
Activacion del Si esta usted solo y sin teléfono mowil, Colapso presenciado por alguna persona
sistema de deje a la victima para activar el sistema Siga los pasos para adultos y adolescentes que aparecen a ka izquierda.
respuesta a de respuesta a emergencias y oblener
Colapso no presenciado
emergencias el DEA antes de comenzar ka RCP. Realice ka RCP 2 mi :
Si no, mande a alguien en su lugar e . " : . :
jence la ACP de inmedialo: use ¢l quahkhmmuhmdw&w?mymam
DEA en cuanto esté disponible. Vuelva a donde esté el nifio o lactante y reinicie fa RCP; use el DEA
en cuanto esté disponible.
Relacion 1 0 2 reanimadores 1 reanimador
compresion- 30:2 302
ventilacion sin
dispositivo avanzado 2 o mas reanimadores
para la via aérea 152
Frecuencia de 100-120 lpm
compresiones
Profundidad de las Al menos 5 cm (2 pulgadas)* Al menos un tercio del diametro Al menos un tercio del diametro
compresiones AP del tdrax AP del torax
Al menos 5 cm (2 pulgadas) Alrededor de 1Y pulgadas (4 cm)
Colocacion de la 2 manos en la mitad 2 manos o 1 mano (opeional si es un 1 reanimador
mano o las manos inferior del esterndn nifio muy pequeno) en la mitad inferior 2 dedos en el ceniro del térax, justo por
del estemon debajo de la linea de los pezones
2 o mds reanimadores

Descompresion

toracica

Reduzca al minimo
las interrupciones.

2 pulgares y manos alrededor del torax, en
el centro del torax, justo por debajo de la
linea de los pezones

Permita la descompresion toracica completa después de cada compresion; no se apoye en el pecho después de cada compresion,

Limite las interrupciones de las compresiones tordcicas a menos de 10 segundos

*La profundidad de compresiones no debe ser superior a 6 cm (2 4 pulgadas).
Abreviaturas: DEA (desfibrilador externo automético), AP (anteroposterior), cpm (compresiones por minuto), RCP (reanimacidn cardiopulmonar),
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ANEXO 7: Hoja de registro en reanimacioén cardiopulmonar

. REGISTRO DE ENFERMERIA
L.- IDENTIFICACION:

MNonibre | Edad | Fecha de Nacimiente: [/ | T MNomibre contacls:
Diggrideticn: | Fechi de Ingresa: Fono contacka:
Hora: [ Anlecedentes Mirbidos: | Aérgico a:
It1.- SIGNOS VITALES: 111.- PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
["FFAO para salrer T TFE =
— : : : : : : : : : % ;
Pl (kg [i [i ! ! i [i ! [} ! ! [Via de Thnrea FEr, anpe
— administraciin 0y | ee, o TET T
- REsarria
PR () A5G, SETENDrES Hora:
" L Tip:
LMILER [70) TN Ty T [#TR IRERIT ]
| o ) Tipo
s EHGEDG ' Corienioo:
Fi
Toerrbeiizg 2 N
T (o) (L I T
25
|2
Hora .- EXAMENES
V.- FARMACOS ADMINISTRADOS (DOSIS) HEMOGRAMA, ¥ WHE VI.- ESCALA DE GLASGOW
F-.-QJ[\.]C.-. Ap. Ocular Besn. Verbal Besin. Moltora
EMNZ CARDILACAS EEparilares | Onenilada 5| O Orden [
S TENT e Al Tlamads CoriLsa 4 | Lo Dok ]
- COAZNLACN T e 7 | Treoleerie EBEEEE 3
GAUPO Y RH unca I | TncomprensDle < | Hesp. Fex 3
— Firguna I | Beg. B ]
ORI
L [ FONTAJE Firguna T
ELP
OTRO:
VII.- EVOLUCION DE ENFERMERIA:
IIL-DESTING INMEDLATO: _ MEDID DE TRASLADO,

IL.-MOMBRE MEDICO TRATANTES., M.-MOMBRE ENFERMERA[O):

I-TEMS:
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