GUIAS ERC 2025

SITUACIONES
ESPECIALES EN LA
RESUCITACION DEL

ADULTO

GUIDELINES

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL©




Asegurar la disponibilidad a bordo de todo el equipamiento necesario para el
soporte vital avanzado (ALS).

En caso de contar con un numero insuficiente de profesionales sanitarios para
atender una parada cardiaca, solicitar la colaboracion de personal médico

adicional mediante un anuncio a bordo.

Grupos Especiales de Pacientes

Asma y enfermedad pulmonar obstructiva croénica

Tratar la hipoxia potencialmente mortal con oxigeno al 100%.

Verificar la presencia de un neumotdrax (a tension) como causa posible.
Realizar intubacién endotraqueal (debido a las altas presiones de insuflacién
requeridas).

Considerar la descompresion manual y la desconexion temporal del ventilador
para manejar la hiperinsuflacién dinamica.

Considere la E-RCP de acuerdo con los protocolos locales si los esfuerzos

iniciales de resucitacion no tienen éxito.

Parada cardiaca en pacientes de hemodialisis

Asignar a una enfermera o técnico capacitado en dialisis para ser el operador de
la maquina de dialisis.

Detener la dialisis y devuelva el volumen sanguineo del paciente con un bolo de
fluidos.

Desconectar al paciente de la maquina de dialisis (a menos que sea a prueba de
desfibrilacion) y tener cuidado con las superficies humedas.

Mantener el acceso de dialisis permeable y utilizarlo para la administracién de
farmacos.

Puede ser necesario reanudar la dialisis en el periodo temprano posterior a la

resucitacion.
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prolongarse.%® Un equipo de primeros auxilios médicos, incluyendo un DEA, deberia
estar disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Todo el equipo
necesario para el soporte vital avanzado (SVA) debe estar disponible a bordo y ser
facilmente accesible. Un DEA debe estar disponible a bordo y solicitarse de
inmediato. Cuando hay un numero insuficiente de profesionales de la salud en la
tripulacién, se debe hacer un anuncio a bordo para solicitar ayuda adicional de
profesionales médicos. En la mayoria de los cruceros, la telemedicina esta disponible
y debe utilizarse lo antes posible.% El transporte aéreo médico calificado es una

opcion para cubrir largas distancias hacia instalaciones médicas.

Grupos Especiales de Pacientes

Asma y enfermedad pulmonar obstructiva croénica

Las recomendaciones basadas en evidencia para el manejo del asma aguda que
amenaza la vida se basan en la British Thoracic Society, Scottish Intercollegiate
Guidelines Network %’y la Global Initiative for Asthma Strategy 2021°%, mientras que
para la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) las recomendaciones se
basan en las de la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. °*° Una
actualizaciéon reciente de evidencia de ILCOR® no revel6 nuevos datos sobre el
manejo de la parada cardiaca en pacientes con asma mas alla de las guias de ERC
de 2021.

Los pacientes con una exacerbaciéon de enfermedad pulmonar obstructiva
(asma/EPOC) tienen un alto riesgo de sufrir una parada cardiaca.

Para la EPOC, las guias de la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
recomiendan que el oxigeno suplementario se ajuste para lograr una saturacion
objetivo del 88-92%, con monitorizacion frecuente de los gases en sangre para
asegurar una oxigenacion adecuada sin retencién de didxido de carbono. La terapia
farmacoldgica incluye agonistas beta-2 de accion corta inhalados, con o sin
anticolinérgicos de accion corta (con dosis repetidas segun sea necesario),
corticosteroides sistémicos y, en caso de sospecha de infeccion bacteriana,
antibiéticos. La ventilacion no invasiva se recomienda en presencia de acidosis
respiratoria (PaCO2 >6 kPa/45 mmHg y pH arterial < 7.35); disnea severa con signos
clinicos de fatiga o aumento del trabajo respiratorio. El paso a ventilacion invasiva
puede ser necesario si la VNI falla, si el paciente no puede tolerar la VNI, o si hay
factores como agitacion, reduccién de la conciencia, alto riesgo de aspiracion,

inestabilidad cardiovascular o hipoxia que amenaza la vida. Sin embargo, esté alerta
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al mayor riesgo de hipotensioén potencialmente mortal después de la intubacion de
emergencia y la ventilacion mecanica en pacientes con CO: arterial elevado vy
enfermedad pulmonar obstructiva.®'®5!" En casos seleccionados de inconsciencia con
hipoxemia severa, la ECMO veno-venosa puede ser una opcion para la prevencion

de la parada cardiaca hipoxica.®'?°13

Tratamiento de la parada cardiaca causado por enfermedad pulmonar
obstructiva

La parada cardiaca en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva puede ser
causado por hipoxia, hipovolemia, agentes toéxicos (arritmias causadas por drogas
estimulantes, por ejemplo, agonistas beta-adrenérgicos, aminofilina), alteraciones
electroliticas (hipopotasemia), neumotérax a tension y/o los efectos del atrapamiento
de gas que conducen a un retorno venoso reducido y a hipotension.®'4°*® La parada
cardiaca en la enfermedad pulmonar obstructiva suele estar asociado con un ritmo no
desfibrilable y bajas tasas de supervivencia. 252!

Debido a la presion de insuflacion extremadamente elevada durante los ataques
severos de asma, existe un riesgo significativo de distension gastrica y aspiracion con
hipoventilacién simultanea de los pulmones al intentar ventilar a un paciente asmatico
severo con mascarilla y dispositivos de bolsa autohinchable. Se debe realizar
intubacion traqueal lo antes posible durante una parada cardiaca causada por asma,
por personal entrenado y competente para hacerlo.

El neumotérax a tensién puede producirse debido a una alta presion en la via aérea,
lo cual, si no se trata, puede causar una parada cardiaca. Verifique si hay signos de
neumotorax a tension y actlie en consecuencia.®?%%2 Desconecte de la ventilacion
con presion positiva si ocurre atrapamiento de aire e hiperinsuflacion y aplique presion
para reducir manualmente el sobrellenado. En algunos casos se ha descrito RCE en
pacientes con atrapamiento de aire al desconectar los tubos traqueales del respirador.
524-530 Sj se sospecha hiperinsuflacion dinamica de los pulmones durante la RCP, la
compresion del pecho mientras se desconecta temporalmente el tubo traqueal puede
aliviar el atrapamiento de aire.%?452752° Aunque este procedimiento cuenta con una
evidencia limitada, es poco probable que sea perjudicial en una situacion que, de otro
modo seria desesperada.

Ventilar los pulmones con una frecuencia respiratoria mas lenta de 8-10 respiraciones
por minuto y un volumen corriente suficiente para que el pecho se eleve durante la
RCP deberia minimizar la hiperinsuflaciéon dinamica de los pulmones (atrapamiento
de aire).5® En pacientes con asma severa en ventilacion mecanica, aumentar el

tiempo espiratorio (logrado al reducir la frecuencia respiratoria y cambiar la relacion
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tiempo de inspiracion a espiracion) proporciona solo mejoria moderada en la
reduccion del atrapamiento de gases cuando se utiliza un volumen minuto de menos
de 10 L/min.5¥!

No hay estudios que evaluaran el uso de liquidos IV para la parada cardiaca causado
por enfermedad pulmonar obstructiva. Considere administrar liquidos por via
intravenosa a pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva, particularmente
aquellos con una exacerbacion aguda de asma, ya que pueden estar deshidratados
debido a una ingesta oral reducida y/o a un aumento de las pérdidas insensibles.
Administre liquidos con precaucién para la prevencion de posibles efectos

adversos.5%

La E-RCP se ha utilizado con éxito en pacientes con asma potencialmente mortal.
513533 De acuerdo con las Guias ERC 2025 SVA, la E-RCP puede considerarse si las

terapias convencionales fallan y hay acceso inmediato a este tratamiento.

Parada cardiaca en pacientes de hemodialisis

La enfermedad renal crénica es un problema de salud global que afecta a 1 de cada
10 personas en todo el mundo®*, y la OMS proyecta que se convertira en la quinta
condicion crénica mas prevalente para el afio 2040.5%

Los factores de riesgo para la parada cardiaca en pacientes de dialisis se resumen
en la Tabla 10. Las alteraciones de fluidos y electrolitos son comunes, siendo el
periodo de mayor riesgo justo antes de la primera sesién de didlisis de la semana, es
decir, los lunes o martes.>*%%4° E| periodo de riesgo se extiende durante las 12 horas
posteriores al inicio del tratamiento. Esto sugiere que la eliminacién rapida no
fisiologica de toxinas, fluidos y electrolitos, mas pronunciada durante la primera sesion
de la semana, es responsable del periodo de alto riesgo.>*"%*? Las arritmias
clinicamente significativas son también mas comunes durante los dias de didlisis en

comparacion con los dias sin didlisis.®*®
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