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Resumen

La pandemia de COVID-19 ha infligido grandes estragos a la poblacion y en especial al personal de salud. Los esfuerzos de re-
animacion exigen modificaciones potenciales de las guias internacionales existentes de reanimacion cardiopulmonar (RCP) debi-
do al elevado indice de contagiosidad del virus SARS-CoV-2. Se considera que hasta 15% de los casos de COVID-19 tiene una
enfermedad grave y 5% padece un trastorno critico con una mortalidad promedio del 3%, la cual varia segun sean el pais y las
caracteristicas de los pacientes. La edad y las comorbilidades como la hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, obesidad
y diabetes incrementan la mortalidad hasta 24%. También se ha informado un aumento reciente del numero de casos de paro
cardiaco extrahospitalario (PCEH). Aunque el paro cardiaco (PC) puede ser efecto de factores diversos en estos pacientes, en la
mayoria de los casos se ha demostrado que el origen es respiratorio, con muy pocos casos de causa cardiaca. Se debe consid-
erar la indicacion de iniciar o continuar las maniobras de RCP por dos razones fundamentales: la posibilidad de sobrevida de las
victimas, que hasta la fecha se ha registrado muy baja, y el riesgo de contagiar al personal de salud, que es muy alto.
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Abstract

The COVID-19 pandemic is having a large impact on the general population, but it has taken a specially high toll on healthcare
personnel. Resuscitation efforts require potential modifications of the present Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) interna-
tional guidelines because of the transmissibility rate of the new SARS-CoV 2 virus. It has been seen that up to 15% of
COVID-19 patients have a severe disease, 5% have a critical form of infection and the mean death rate is 3%, although there
are significant differences according to the country that reports it and patients’ baseline conditions that include age, presence
of arterial hypertension, cardiovascular disease, diabetes or obesity. In these high risk subjects, mortality might go up to 24%.
There are also reports of a recent increase in out-of-hospital cardiopulmonary arrest (OHCA) victims. Cardiac arrest (CA) in
these subjects might be related to many causes, but apparently, that phenomenon is related to respiratory diseases rather
than cardiac issues. In this context, the decision to start or continue CPR maneuvers has to be carefully assessed, because
of the low survival rate reported so far and the high contagion risk among healthcare personnel.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation. Cardiac arrest. COVID-19. Coronavirus. Health personnel. Recommendations

Introduccion

La expansion de la pandemia del COVID-19 representa
un importante reto para la poblacién y en especial para
el personal de salud. Los esfuerzos de reanimacion
requieren modificar las guias internacionales existentes
de reanimacién cardiopulmonar (RCP), en virtud del
elevado indice de contagiosidad del virus SARS-
Cov-2'2, De acuerdo con datos recientes de la OMS,
40% de los casos experimenta una enfermedad leve,
40% puede tiene una afeccién moderada, 15% puede
desarrollar un trastorno grave y 5% puede sufrir una
enfermedad critica®. La mortalidad cruda varia segun
sea el pais y se observa una mortalidad global del 3%,
que se incrementa con la edad y la presencia de co-
morbilidades, entre ellas hipertension arterial, enferme-
dad cardiovascular, obesidad y diabetes que pueden
registrar mortalidad hasta del 24%°%. También se ha
observado un aumento de casos de paro cardiaco ex-
trahospitalario (PCEH) tanto en Italia* como en EE.UU.5
Son multiples los mecanismos que pueden llevar a un
paciente con COVID-19 a sufrir un paro cardiaco
(PC): insuficiencia respiratoria progresiva secundaria a
sindrome respiratorio agudo grave, choque, tromboem-
bolia pulmonar, dafio miocardico, arritmias ventriculares
malignas secundarias a dafio miocérdico’® o consumo
de farmacos que prolongan el intervalo QTc y favorecen
taquicardia ventricular (TV) polimérfica o torsades
de pointes (TdP), en particular la combinacién de
hidroxicloroquina y azitromicina’®, ademés de las co-
morbilidades que pueden prolongar el QTc, como la
hipopotasemia, hipomagnesemia, fiebre, estado infla-
matorio y administraciéon de antivirales como el ritona-
vir®. En la mayor parte de los casos, el PC es de origen
respiratorio y en pocos pacientes de causa cardiaca®.
De manera idonea, es recomendable determinar si

existe 0 no la orden de realizar RCP mediante consen-
timiento informado del paciente y/o familiares. Con la
expansion de la infeccién en todo el mundo es muy
probable que se incremente el nimero de sujetos con
PC por COVID-19. En este articulo se describen las
recomendaciones para el personal de salud con el ob-
jetivo de proporcionar la mejor atencién posible a estos
pacientes, asi como reducir la exposicién y contagio del
personal de la salud con todas sus implicaciones; de
esta manera es posible reducir el nimero de casos y la
expansion de la infeccion por COVID-19.

Contagio al personal de salud

El principal mecanismo de transmision del COVID-19
es el de persona a persona. Cuando se encuentran en
contacto cercano, el virus se propaga en las microgotas
de secrecion que emite el individuo infectado al hablar,
toser o estornudar. Las microgotas pueden alcanzar las
mucosas conjuntiva, nasal u oral de la persona sana y
de ahi desplazarse a los pulmones’2. Con frecuencia,
los sujetos infectados son asintomaticos, lo que contri-
buye a su transmision y diseminacion y ello eleva el
numero de casos tanto en la poblacién general como
en el personal de salud'®'. Este ultimo puede desa-
rrollar una enfermedad mas grave por su exposicién a
una mayor carga viral. En promedio, se considera que
méas del 10% de los contagios afecta al personal de
salud. El principal factor de riesgo es la falta de equipo
de proteccién personal (EPP)'%'2, En Latinoamérica,
una encuesta reciente de 936 trabajadores del sistema
de salud (95.1% médicos) mostré que solo contaban
con mascarillas N95 el 56.1% y mascarilla protectora
el 32.6%, lo que revelaba que el personal de salud en
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esta region tiene acceso limitado a EPP, esencial du-
rante la pandemia de COVID-19'3.

En China se notificd una incidencia de contagio del
personal de salud del 4.4% al inicio de la epidemia,
principalmente por la falta de medidas de proteccion
completas del personal de salud. Hasta la fecha, con la
creacion de hospitales especiales para atender a este
tipo de pacientes, y con la utilizacién de EPP completo,
la incidencia de contagio del personal de salud en China
se ha reducido en grado considerable'. En los primeros
casos de Wuhan se consider6 que el 41% de los con-
tagios se debio a la transmisién intrahospitalaria’*1®.

En ltalia, hasta el 17 de abril, se habia comunicado
el contagio de 17,000 sujetos del sistema de salud, de
los cuales 125 médicos y 34 enfermeras fallecieron'®.
En Espana se ha informado el 14% del personal de
salud infectado'’. En Inglaterra se encontré también un
14% de su personal infectado, 81% del cual correspon-
dié a los clinicos que trabajan en contacto directo con
pacientes, 8% a los que trabajan en la misma institu-
cion sin estar en contacto directo con pacientes y 11%
al personal administrativo del hospital'®.

En EE. UU., hasta el 9 de abril, se registraron 9,282
casos de contagio en el personal de salud'. En Lati-
noamérica, aunque no se dispone de una cifra exacta,
cada vez mas se comunican casos de personal de
salud infectados; en México, hasta 23% de los infecta-
dos corresponde a clinicos de salud?®.

Hospitales especiales para tratar a
pacientes con COVID-19

Todos los pacientes con COVID-19 deben tratarse en
hospitales disefiados o reconfigurados para el control de
infecciones de transmision aérea, donde se han instituido
protocolos estrictos para reducir el riesgo de contagio del
personal de salud. Pese a ello, dada la notoria afluencia
de pacientes, es probable que en varios paises de Lati-
noamérica ocurra lo mismo que en Espafa, donde los
pacientes han tenido que atenderse en cualquier hospital,
no sdélo en los adaptados con instalaciones especiales.
1. Los pacientes deben colocarse en habitaciones indi-

viduales con la puerta cerrada®.
2.Todos los pacientes deben someterse a la colocacién

de mascara o tienda facial para controlar las secrecio-
nes que producen la tos, el habla o los estornudos®.
3.Es recomendable que todo el personal de salud en
contacto directo con estos enfermos utilice equipo de
proteccion personal completo en todo momento. El
material para explorar al paciente (p. ej., ecégrafos,
electrocardidgrafos, entre otros) que tenga contacto

con el enfermo debe protegerse y desinfectarse de
forma cuidadosa después de casa uso'2°.

4.Para el resto del personal de salud que no esté en
contacto directo con el paciente, pero que labore en
la misma institucién, se recomienda usar equipo de
proteccion personal parcial con al menos cubrebocas,
lentes protectores y, cuando sea posible, mascarilla
(“caretas”), ademas de aplicar las medidas de higiene
y distanciamiento recomendadas por las autoridades
para reducir la posibilidad de contagio'®.

La RCP produce aerosoles

La RCP exige un esfuerzo de los profesionales de la
salud, que trabajan en estrecha proximidad con el pa-
ciente y entre si, por lo que el riesgo de contagio es
muy alto'??; los esfuerzos de reanimacion liberan ae-
rosoles, en especial durante las compresiones toraci-
cas, al ventilar y al tratar de establecer una via aérea
avanzada'. Es posible que las mascarillas N95 no pro-
porcionen suficiente proteccion durante las maniobras
de RCP; ademas, los movimientos corporales intensos
y dinamicos de los rescatadores, asi como la falta de
un ajuste adecuado, favorecen la pérdida de sellado y
el riesgo alto de contagio de infecciones que se trans-
miten por el aire, como el COVID-19 y las epidemias
del sindrome respiratorio agudo grave del 2010 y el
sindrome respiratorio del Medio Oeste en el 2015%'. La
tabla 1 muestra las recomendaciones generales de
RCP en pacientes con sospecha o confirmacién de
COVID-19.

Recomendaciones antes de iniciar RCP

1. Todo el personal que participe en la RCP debe con-
tar con equipo de proteccion personal completo'?°y
mascarilla con sellado hermético que no obstruyan
la comunicacién y la movilizacién durante la RCP?'.

2.El enfermo debe someterse a la colocacion de mas-
carilla o tienda facial para controlar la emisién de
aerosoles durante la RCP'.

3.Es necesario establecer con anticipacion lo adecua-
do de instituir RCP. Segun sean las caracteristicas y
la evolucién del paciente, hay que considerar la pre-
sencia de comorbilidades, la causa del PC y el ritmo
inicial (en caso de asistolia, la posibilidad de respues-
ta es muy pobre), ademéas de ponderar la RCP y el
riesgo de contagiar al personal’®°. De acuerdo a
informacion reciente en pacientes hospitalizados, se
deberd prestar especial atencion a los marcadores
de inflamaciéon que se han asociado con un peor
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Tabla 1. Recomendaciones generales antes de iniciar las maniobras de RCP en pacientes con sospecha o

confirmacion de COVID-19

1. Reducir la exposicion del personal de salud:

a) Utilizar EPP completo antes de iniciar RCP; debe utilizarse mascarilla con sellado hermético que no obstruya la comunicacion y la

movilizacion durante la RCP.
b) Limitar al personal durante la RCP.
c) Inicie la evaluacion a 2 metros de distancia del paciente.

d) Colocar mascarilla al paciente para limitar la emision de aerosoles.
e) Al evaluar pulso y respiracion, no se acerque para escuchar la respiracion.
f) En caso de estar disponibles, considerar el uso de compresores mecanicos para adultos y adolescentes.
g) Notificar a todo el personal de salud que el paciente es portador de COVID-19.
2. Considerar la revision y organizacion del equipo de reanimacion antes de iniciar las maniobras y asignar las funciones a cada
miembro y la secuencia de procedimientos para reducir al minimo el riesgo de contagiar al personal de salud.

3. Valorar si la reanimacion es apropiada:

a) Considerar los factores de riesgo del paciente, la edad, la gravedad de la enfermedad, la causa y el ritmo inicial de PC para

establecer lo adecuado o no de iniciar o continuar con RCP.

4. En todo paciente, el equipo médico debera tratar de evitar en lo posible el PC, si es necesario enfrentarlo, es indispensable estar

bien preparados y equipados.

5. Es recomendable tener una discusion con el paciente y su familia, si existe alguna preferencia con relacion a los esfuerzos de
reanimacion, o bajo qué condiciones “no resucitar”, orden que seré escrita y conservada en el expediente del paciente, siempre y

cuando la legislacion permita tal posibilidad.

EPP: equipo de proteccion personal; RCP: reanimacion cardiopulmonar; PC: paro cardiaco.

prondstico tales como dimero-D, proteina C reactiva,
ferritina o leucocitosis entre otros.

4.En los casos con PC de origen cardiaco, con ritmo
inicial de fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular
(FV/TV), la posibilidad de respuesta a la RCP es
mayor; infortunadamente, este comportamiento
solo se ha informado en 5% de los episodios de PC
intrahospitalario®.

5.Es recomendable, cuando sea posible, discutir con
el paciente y sus familiares si existe alguna preferen-
cia con relacion a los esfuerzos de reanimacion o
bajo que condiciones especificas “No resucitar”, or-
den que puede ser escrita, siempre y cuando la le-
gislacién permita tal posibilidad.

Sistema de urgencias médicas

El despachador de urgencias (911 en varios paises)
debe identificar sintomas de COVID-19, como fiebre,
tos y dificultad para respirar, detectar contactos previos
del paciente con otros sujetos con sospecha o confir-
macién de COVID-19 y notificar al sistema de atencién
prehospitalaria que la victima es portadora o tiene alto
riesgo de COVID-19. Ante la duda, cualquier paciente
debe considerarse portador de COVID-19 hasta no
demostrarse lo contrario y, por lo tanto, deben tomarse
siempre todas las precauciones. Es importante reco-
nocer que en ltalia* y EE.UU.® se han informado mas
casos de PCEH que los notificados con anterioridad;
en ltalia se observd un incremento del 58% de casos,

de los cuales una proporcion de 77.4% era sospechosa
o0 habia recibido un diagnéstico de COVID-19*.

Recomendaciones para familiares y
rescatadores no profesionales

Para todos los rescatadores no profesionales se re-
comienda sdlo realizar compresion torécica; es impor-
tante que el rescatador utilice mascarilla para cubrir
boca y nariz'.

1. Se recomienda usar mascarilla para la victima y re-
ducir el riesgo de transmisién de la enfermedad'?.
2.En el caso de los nifios, deben practicarse compre-

siones y ventilacion; en estos pacientes, la incidencia

de paro respiratorio es mayor'. Hay que tener en
cuenta que la carga viral en los nifios es mas alta
que en los adultos y por tanto son aun mayores las
precauciones que deben adoptarse en ellos.

3.Si se dispone de un desfibrilador externo automatico
deben seguirse sus instrucciones.

Recomendaciones para el personal de
salud que atiende un PC extrahospitalario

De acuerdo con la prevalencia local y la expansion
del COVID-19 en la comunidad, se debe considerar que
todos los PCEH son efecto de COVID-19"4%, En las fi-
guras 1y 2 se muestran los algoritmos de apoyo vital
basico en adultos y pediatrico en pacientes con sospe-
cha o confirmaciéon de COVID-19, respectivamente.
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I Antes de iniciar RCP utilice EPP completo, reduzca la posibilidad de contagio, limite el personal de salud l
e

I Victima no responde, pida ayuda, solicite un DEA |

o

Coloque la mascarilla a la victima, valore el pulso y respiracion de forma simultanea por 10 s. No acerque su cara
I Sin pulso y no respira I Tiene pulso, pero No respira Tiene pulso y respira

Observacion

Administre ventilaciones de rescate, con sistema de bolsa-mascarilla con sellado hermético vy filtro
HEPA, 1 ventilacién ¢/5-6 s (10-12 por min), continte con ventilacion de rescate y revise el pulso; si no
tiene pulso, inicie RCP. Sobredosis de opioides: administre naloxona.

1.- Si cuenta con mascarilla para el paciente o careta con
oxigeno, solo realice compresiones toracicas.

2.- Si cuenta con bolsa-mascarilla con sellado hermético y
filtro HEPA, realice 30 compresiones/2 ventilaciones.

4.- Reduzca al minimo las interrupciones.

5.- Evite ventilacion excesiva.

6.- Si es posible cambie personal de compresiones cada 2
min o aplique compresion mecanico.

7.- Verifique que la calidad de las compresiones sea
adecuada.

3.- Comprima con fuerza (5 cm profundidad) y rapidez
(100-120x’), permita la descompresion completa del
torax.

Utilice el DEA:

1.- Requiere descarga: Aplique la primer descarga,
reanude RCP por 2 min, cada 2 min, y siga las
instrucciones del DEA.

2.- No requiere descarga: El paciente no tiene pulso,
reanude RCP por 2 min y siga las instrucciones del DEA.
3.- Continue hasta que el equipo de avanzada se haga

cargo del paciente.

El paciente tiene pulso y respira: Coloque en posicién de
recuperacion.

Figura 1. Algoritmo de apoyo vital bésico en adultos con sospecha o confirmacion de COVID-19.
DEA: desfibrilador externo automatico; EPP: equipo de proteccion personal; filtro HEPA: filtro de aire de alta eficiencia;
RCP: reanimacién cardiopulmonar.

I Antes de iniciar RCP utilice EPP completo, reduzca la posibilidad de contagio, limite el personal de salud l

—

Victima no responde: grite pidiendo ayuda. Colapso subito: active el SUM y solicite un DEA de
inmediato. Colapso no subito: Realice RCP por 2 min, luego active el SUM y solicita un DEA.

-

Coloque la mascarilla a la victima, valore el pulso y respiracion de forma simultanea por 10 s. No acerque su cara

‘

Sin pulso y no respira I

Tiene pulso, pero No respira

4'

Tiene pulso y respira

Observaciéon

Administre ventilaciones de rescate, con sistema de bolsa-mascarilla con sellado hermético y filtro
HEPA, 1 ventilacién ¢/3-5 s (12-20/min); si esta solo, continde con ventilacién de rescate por 2 min,
luego active el SUM. Revise el pulso cada 2 min; si no tiene pulso inicie la RCP.

1.- Si cuenta con mascarilla para el paciente o careta con
oxigeno, solo realice compresiones torécicas.

2.- Si cuenta con bolsa-mascarilla con sellado hermético y
filtro HEPA, realice 30 compresiones/2 ventilaciones con un
rescatador y 15/2 con dos rescatadores.

3.- Comprima con fuerza (3 cm de profundidad) y rapidez
(100-120x"), permita la descompresién completa del térax.
4.- Reduzca al minimo las interrupciones.

5.- Evite la ventilacién excesiva.

6.- Si es posible cambie al personal de compresiones cada 2
min.

Utilice el DEA:

1.- Requiere descarga: Aplique primer descarga,
reanude RCP por 2 min, cada 2 min, y siga las
instrucciones del DEA.

2.- No requiere descarga: El paciente no tiene
pulso, reanude RCP por 2 min y siga las
instrucciones del DEA.

3.- Continte hasta que el equipo de avanzada se
haga cargo del paciente

- =

El paciente tiene pulso y respira: Coloque en
posicion de recuperacion

Figura 2. Algoritmo de apoyo vital basico pediatrico con uno o dos rescatadores para pacientes con sospecha o
confirmacién de COVID-19.

EPP: equipo de proteccion personal; DEA: desfibrilador externo automatico; filtro HEPA: filtro de aire de alta eficiencia;
RCP: reanimacion cardiopulmonar; SUM: sistema de urgencias médicas.
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Antes de iniciar RCP utilice EPP completo, reduzca la posibilidad de contagio, limite el personal de salud l

T

I Victima no responde, pida ayuda y solicite un desfibrilador

Coloque la mascarilla a la victima, valore el pulso y respiracion de forma simultanea por 10 s. No acerque su cara

Analice el ritmo a los 2 min:
I Sin pulso y no respira I 1) Ritmo Desfibrilable (FV/TV): Aplique una descarga, desfibrilador bifasico;
- utilice energia maxima (120-200 J), desfibrilador monofasico (360 J)

2) Ritmo No Desfibrilable (asistolia, actividad eléctrica sin pulso): Reanude
1.- Comprima con fuerza (5 cm profundidad) y rapidez RCP y administre epinefrina IV/IO 1 mg cada 3-5 min

(100-120x"), permita la descompresion completa del
torax. Priorice intubacién, limite la generacién de aerosoles

2.- Realice relacion de 30:2 compresiones/ventilaciones. el

3.- Utilice bolsa-mascarilla con sellado hermético y filtro . . . .
HEPA Un vez intubado, reanude RCP, realice compresiones continuasy 1

ventilacion cada 6 s por 2 min

)

4.- Reduzca al minimo las interrupciones.

5.- Evite la ventilacion excesiva. —
6.- Si es posible cambie al personal de compresiones Analice ritmo cada 2 minutos:
cada 2 min o utilice compresion mecanico. 1) Ritmo Desfibrilable (FV/TV): Aplique una descarga y después de la
7.- Establezca acceso IV 0 10. segunda descarga administre amiodarona IV/IO a 300 dosis inicial;
8.- Conecte al monitor desfibrilador. segunda dosis a 150 mg o lidocaina 1V/I0, 1-1.5 mg/kg dosis inicial,
9.- Prepérese para intubar. seguido de 0.5-0.75 mg/kg la segunda dosis
10.- Verifique calidad de compresiones: 2) TV polimérfica o TdP: Sulfato de magnesio IV/IO, 1-2 gr; mejore los
a) SilaPECO2 < 10 mmHg, mejore la calidad de las nivel de potasio y utilice lidocaina IV/I0
compresiones 3) Ritmo No Desfibrilable: Continte RCP, descarte causas: hipovolemia,
b) Sila presion intraarterial diastélica es < 20 mmHg, hipoxia, hidrogeniones (acidosis metabdlica), hipopotasemia,
mejore la calidad de las compresiones hiperpotasemia, hipotermia, neumotérax a tension, taponamiento

cardiaco, toxicos (drogas), tromboembolia pulmonar o trombosis

F coronaria (infarto de miocardio)

Retorno a la circulacién: Verifique pulso y presion arterial, la PECO2 debe aumentar a > 40 mmHg, la presion intraarterial debe mostrar
ondas de PA espontaneas. En caso de TdP considere mantener la FC basal entre 100 y 140/min con marcapaso o infusién de iroproterenol
para acortar el intervalo QTc y evitar extrasistoles ventriculares.

Figura 3. Algoritmo de apoyo vital avanzado para adultos con sospecha o confirmacion de COVID-19.

EPP: equipo de proteccion personal; filtro HEPA: filtro de aire de alta eficiencia; RCP: reanimacion cardiopulmonar,
IV: intravenoso; 10: intradseo; PECOZ: presion espirada de dioxido de carbono; FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia
ventricular; TdP: torsades de pointes.

El personal de atencion prehospitalaria debe contar
con EPP completo’.

Una revision y organizacion del equipo antes del
arribo del paciente, con asignacion de las funciones
de cada miembro y el flujo de procedimientos, re-
ducen el riesgo de contagio del equipo de salud'.
Al responder a cualquier paciente con signos o sin-
tomas de infeccion respiratoria, la evaluacion se
debe iniciar a una distancia de al menos 2 m del
paciente.

El contacto debe ser minimizado en la medida de
lo posible, hasta que se coloque una mascarilla
facial al paciente.

Es probable que todas las personas en el hogar del
paciente ya estén expuestas al COVID-19.

Debe considerarse la presencia de comorbilidades
para determinar la necesidad de iniciar o continuar
con la RCP.

Sélo deben realizarse compresiones toracicas.

El miembro responsable de la via aérea, colocara
un dispositivo supraglético. No se recomienda reali-
zar intubacion, la complejidad del procedimiento au-
menta substancialmente el riesgo de contagio. En

todo momento debe seguir las recomendaciones de
la tabla 2 para reducir la generacion de aerosoles.

9. El personal de atencion pre-hospitalaria solo debe
llevar al enfermo a un hospital preparado para reci-
bir casos con sospecha de COVID-19, y debe noti-
ficar a la institucion a fin de que puedan tomar las
precauciones de control antes de su llegada.

10. Considere utilizar dispositivo de compresion toracica
mecanica, para minimizar el riesgo de contagio.

11. Los familiares y otros contactos no deben viajar en
el mismo transporte.

12. Si no se logra el retorno a la circulacion con las
maniobras de RCP, debe considerarse no trasladar
al hospital a la victima por la escasa probabilidad
de sobrevida'.

13. Para el retiro del EPP completo se recomienda hacer-
lo bajo supervision para evitar contaminacion??23,

Recomendaciones para el personal de
salud que atiende un PC intrahospitalario

Estas recomendaciones no se aplican a pacientes
sin COVID-19, que deben recibir una RCP comun;
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Antes de iniciar RCP utilice EPP completo, reduzca la posibilidad de contagio, limite el personal de salud I

—

Victima no responde, pida ayuda y solicite un desfibrilador

—~E=n—

Coloque la mascarilla a la victima, valore el pulso y respiracion de forma simultanea por 10 s. No acerque su cara

I Sin pulso y no respira

o

A los 2 minutos, analice el ritmo:

I 1) Ritmo Desfibrilable (FV/TV): Primer descarga, 2 J/kg.
2) Ritmo No Desfibrilable (asistolia, actividad eléctrica sin pulso): Reanude RCP y
administre epinefrina IV/IO a 0.01 mg/kg, repita cada 3 a 5 min.

1.- Comprima con fuerza (1/3 de
profundidad del térax) y rapidez (100-120°),

Priorice intubacion, limite la generacién de aerosoles

permita la descompresion completa del —

torax. Un vez intubado, reanude RCP, realice compresiones continuas y una ventilacion
2.- Mantenga una relacién 15/2 (dos cada 3-5 s por 2 min.

rescatadores). B

3.- Utilice bolsa-mascarilla con sellado
hermético y filtro HEPA.

4.- Reduzca al minimo las interrupciones.
5.- Evite la ventilacion excesiva.

6.- Si es posible cambie personal de
compresiones cada 2 min.

7.- Establezca acceso IV o 10.

8.- Conecte al monitor desfibrilador.

Analice ritmo cada 2 minutos:

1) Ritmo Desfibrilable (FV/TV): Segunda descarga a 4 J/kg, descargas subsecuentes de
4-10 J/kg. Después de la segunda descarga administre amiodarona IV o 10 a 5 mg/kg,
en bolo; puede repetir en 2 ocasiones para FV/TV resistentes. Puede usar lidocaina IV
010 a 1 mg/kg, dosis inicial; a los 15 minutos puede continuar dosis de mantenimiento

« de 20-50 mg/kg/min.
2) TV polimérfica o TdP e hipomagnesemia: Sulfato de magnesio IV/IO a 25-50 mg/kg en

10-20 min, no exceder de 2 gr.

9.- Prepérese para intubar. 3) Ritmo No Desfibrilable: Continde RCP, descarte causas: hipovolemia, hipoxia,
hidrogeniones (acidosis metabdlica), hipopotasemia, hiperpotasemia, hipotermia,
neumotdérax a tension, taponamiento cardiaco, toxicos (drogas), tromboembolia
pulmonar o trombosis coronaria (infarto de miocardio).

F

Retorno a la circulacién: Verifique pulso y presion arterial; la PECO2 debe aumentar a > 40 mmHg, la presion intraarterial debe mostrar
ondas de PA esponténeas. En caso de TdP considere mantener la FC basal entre 100 y 140/min con marcapasos o infusién de
iroproterenol para acortar el intervalo QTc y evitar extrasistoles ventriculares.

Figura 4. Algoritmo de apoyo vital avanzado pediatrico en pacientes con sospecha o confirmacién de COVID-19
EPP: equipo de proteccion personal; filtro HEPA: filtro de aire de alta eficiencia; RCP: reanimacion cardiopulmonar;
IV:intravenoso; 10: intradseo; PECO,: presion espirada de dioxido de carbono; FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia

ventricular; TdP: torsades de pointes.

Tabla 2. Medidas para la ventilacién y la oxigenacion
con baja generacion de aerosoles

—

. Utilizar bolsa-mascarilla con sellado hermético y filtro HEPA.

. Intubar en fase temprana y conectar al ventilador mecanico.

. Para favorecer una intubacion exitosa en el primer intento,
detener las compresiones y usar videolaringoscopio.

. Colocar sistema de proteccion y aislamiento del paciente
durante la intubacion (Fig. 5).

. Si la intubacion se retrasa o no cuenta por personal con
entrenamiento apropiado, considere dispositivo supraglético
(mascarilla laringea o tubo laringeo).

6. Minimice la desconexion del circuito cerrado.

w N

=

o1

Filtro HEPA: filtro de aire de alta eficiencia.

reduzca el numero de rescatadores para mantener el
distanciamiento y evitar contagio durante la pandemia .
En las figuras 3 y 4 se muestran los algoritmos de
apoyo vital avanzado en adultos y pediatrico respecti-
vamente, en pacientes con sospecha o confirmacion
de COVID-19, en ambos se incluye el tratamiento de
TV polimérfica o TdP?425,
1.Se recomienda la vigilancia estrecha del paciente y
la identificacion de signos de deterioro para reducir

la necesidad de intubacion de urgencia, que implica
alto riesgo para el paciente y el personal de
salud.

2.Si el paciente se halla en riesgo alto de PC, hay que
considerar su traslado a una unidad de presion ne-
gativa, si esta disponible, para reducir al minimo el
riesgo de exposicion de los reanimadores durante la
RCP'9,

3.Mantener la puerta cerrada para prevenir la contami-
nacion de los espacios adjuntos®.

4.Se recomienda que el equipo este compuesto del
minimo de personas necesarias para reducir el ries-
go de contagio, cuatro personas se considera un
numero apropiado.

5.Intubar al paciente al momento del PC y seguir las
instrucciones para reducir al minimo la emision de
aerosoles que se muestran en la tabla 2. Es reco-
mendable utilizar sistema de proteccidn y aislamiento
del paciente durante la intubacién y videolaringosco-
pio para reducir el riesgo de contagio del personal
de salud, como se muestra en la figura 5.

6.Ajustar el ventilador a las necesidades de cada
paciente.
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Figura 5. Sistema de proteccion y aislamiento del paciente
durante la RCP e intubacién con videolaringoscopio para
reducir el riesgo de contagio al personal de salud.

7. En pacientes intubados que presentan un PC, incre-
mente la FiO2 a 1.0, realice compresiones continuas
y mantenga el ventilador en modo ventilacién con
control de presion, limite la presion necesaria para
generar una adecuada elevacion del térax (6 mL/kg
de peso ideal en adultos, y de 4-6 mL/kg para neo-
natos), ajuste el trigger en Off. Mantenga una fre-
cuencia de 10/min para adultos y de 30/min para
neonatos. Asegure el tubo endotraqueal o la tra-
queostomia y el circuito de ventilacion para prevenir
extubacion inadvertida. Si se logra el retorno a la
circulacion, reprograme el ventilador a las condicio-
nes necesarias para el paciente.

8.Si el paciente se encuentra en decubito prono, cam-
biarlo al decubito supino para realizar RCP. Se des-
conoce si la RCP en decubito prono es igual de
efectiva que en decubito supino o si puede causar
lesion de la columna tordcica o medular, pero puede
considerarse que, en caso de imposibilidad para
cambiar al decubito supino, se cologquen los parches
del desfibrilador en posicién anteroposterior del térax

y se valore la practica de compresiones sobre los
cuerpos vertebrales T7/T10'. Se debe considerar
cambiar de posicion en caso de compresiones in-
efectivas en prono de acuerdo con los registros de
presion diastdlica, que requiera intervencién de via
aérea por extubacion inadvertida o dificultades para
restablecer pronto la circulacion.

9.Para el retiro del EPP completo se recomienda hacerlo
bajo supervision para evitar la contaminacion?223,

Consideraciones especiales en madre y
recién nacido con PC

Hasta la fecha se ha identificado a pacientes con
afectacion por COVID-19 con evolucién variable, de
acuerdo con cada caso (datos no publicados del Hos-
pital Sant Joan de Déu, Barcelona); en consecuencia,
se recomienda considerar que la madre y el recién
nacido son una fuente de contagio’.

Paro cardiaco neonatal

Es preferible la administracion de epinefrina al neonato
por el cordon umbilical para evitar la emisién de aeroso-
les, que puede ocurrir con aplicaciones endotraqueales’.
Los procedimientos de intubacién deben seguir las mis-
mas recomendaciones para reducir al minimo la gene-
racién de aerosoles segun se muestra en la tabla 2.

Paro cardiaco materno

Los principios del PCR materno no cambian en pa-
cientes con sospecha o confirmacién de COVID-19".
1.Los cambios fisioldgicos cardiopulmonares durante

el embarazo pueden incrementar el riesgo de des-

compensacion aguda en pacientes embarazadas cri-
ticamente enfermas con COVID-19.
2.La preparacion de cesarea perimortem debe efec-

tuarse en fase temprana en el algoritmo de RCP y

se aplica después de 4 minutos de reanimacion para

posibilitar el montaje del equipo obstétrico y neonatal
con EPP completo, incluso si se logra el retorno de
la circulacion.

Aspectos éticos de la RCP durante
COVID-19

La crisis sanitaria que ha provocado la pandemia de
COVID-19 ha obligado al personal y a las instituciones
de salud a desarrollar estandares de crisis, que se
diferencian radicalmente de los cuidados habituales.
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Para proteger al personal de salud de forma coherente
con el marco ético durante esta crisis sanitaria se re-
comiendan los siguientes puntos?®. Cuando sea posi-
ble, las preferencias de resucitacion deberan ser dis-
cutidas con el paciente y sus familiares.

1. Iniciar RCP sélo después de que el personal de salud
que participe tenga el EPP completo, que debe in-
cluir mascarilla para el personal que efectie la
intubacion.

2.El personal de salud sélo debe realizar intervencio-
nes que puedan hacerse de forma segura, por ejem-
plo desfibrilar y utilizar mascarillas con complemento
de oxigeno en el paciente hasta que el equipo apro-
piado llegue al lugar de la escena.

3.El personal de salud con adecuado entrenamiento y
EPP completo no debe negarse a realizar RCP por
motivos de seguridad personal, excepto en casos de
pacientes con deterioro resistente o irreversible.

4.Los hospitales deben establecer sus estandares de
como, cuando y quién realiza la RCP, con la finalidad
de ayudar a los médicos a establecer guias y adhe-
rirse a los procesos de reanimacién, para que éstos
sean adecuados y no se prolonguen mas de lo
apropiado.

Conclusiones

La pandemia de COVID-19 supone un reto muy gran-
de para toda la poblacién y en especial para el perso-
nal de salud debido a su alta contagiosidad, morbilidad
y mortalidad, ademés de que se ha registrado un
aumento de los casos de PC extrahospitalario en va-
rios paises. Es necesario aplicar cambios en las
disposiciones y tratamientos de las victimas de paro
cardiaco. Debe considerarse que las maniobras de
RCP producen aerosoles, que elevan el riesgo de con-
tagiar a los clinicos. Todo el personal de salud que
asiste a pacientes con sospecha o infecciéon por CO-
VID-19 debe contar con equipo de proteccion personal
completo, antes de iniciar maniobras de RCP. Es indis-
pensable proteger y cuidar al personal que atiende a
los pacientes infectados en todos los paises, lo cual se
ha convertido en un recurso estratégico. Una mayor
edad relacionada con comorbilidades, como hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus, obesidad, enfermedad
cardiovascular y enfermedad pulmonar, representa
para los pacientes un alto riesgo de mortalidad. La
principal causa de PCR es la insuficiencia respiratoria
progresiva y en la mayoria de los casos el ritmo inicial
es la asistolia, con pobres posibilidad de respuesta a
las maniobras de RCP.

En todos los casos de PC es razonable considerar la
edad, las comorbilidades, la gravedad de la enfermedad
y el ritmo inicial para determinar lo apropiado de iniciar
o0 continuar las maniobras de RCP; debe realizarse un
balance entre la posibilidad de éxito y el riesgo de con-
tagiar a los rescatadores. El personal de salud debe
considerar las consecuencias de sufrir enfermedades,
desde incapacidad y limitacién grave hasta la muerte,
lo que limita la atencién para los demas enfermos y sus
familias. Es necesario que estas recomendaciones se
adapten localmente y que se tomen en consideracion
el sistema de salud, el comportamiento de la enferme-
dad y la disponibilidad de recursos.
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