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RCE: retorno de la circulaciéon espontanea, SVA: soporte vital avanzado. Este algoritmo debe utilizarse
para guiar el tratamiento de la parada cardiaca traumatica (PCT) y de los pacientes traumatizados
periparada con colapso circulatorio inminente. A diferencia de los algoritmos secuenciales de SVA, se
trata de un marco para la toma de decisiones contextualizadas sobre intervenciones clinicamente
prioritarias. El objetivo es tratar la causa reversible mas urgente basandose en un tratamiento
individualizado (por ejemplo, los pacientes con un taponamiento cardiaco necesitan una toracotomia
urgente; los pacientes con fractura pélvica en shock hemorragico, pero con una via aérea estable pueden
beneficiarse mas de la aplicacion inmediata de un vendaje pélvico y de un traslado rapido sin intervencion

en la via aérea).

Entornos Especiales

Parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo

e Promover la capacitacion adecuada del personal en habilidades técnicas y en
Soporte Vital Avanzado (SVA), y considerar simulacros de emergencia
periodicos.

e Asegurar que el equipo de emergencia esté disponible y funcione correctamente.

e Planificar los procedimientos electivos cuidadosamente para minimizar las
posibles complicaciones y fomentar el uso de listas de verificacion de seguridad.

e Considerar la ecocardiografia en caso de inestabilidad hemodinamica o
sospecha de complicacion.

e Resucitar segun el algoritmo de SVA, PERO moadificar:

o Aplicar 3 descargas consecutivas en caso de ritmo desfibrilable.

o Considerar el uso de marcapasos externo o transvenoso para la bradicardia
extrema.

e Considerar, en casos seleccionados dependiendo del contexto clinico, la
experiencia del equipo y la disponibilidad:

o RCP mecanica, si la compresiéon manual no es factible o segura para el
reanimador.

o RCP extracorpérea en pacientes seleccionados con parada cardiaca
refractaria, especialmente si permite realizar procedimientos criticos para
corregir causas reversibles.

o Dispositivos de soporte circulatorio, para pacientes seleccionados en shock

cardiogénico después de lograr la RCE.



La gestion de la temperatura es crucial, ya que la hipotermia exacerba la
coagulopatia, la acidosis y la inestabilidad hemodinamica (la 'triada letal'). Para la
prevencion de un mayor deterioro, se deben implementar tempranamente estrategias
de calentamiento activo, incluyendo el calentamiento con fluidos, dispositivos de
calentamiento externo y el mantenimiento de un entorno de resucitacién éptimo.

La gestién de la coagulacion es un componente clave de la resucitacion, ya que la
coagulopatia inducida por trauma puede agravar la hemorragia y la disfuncion de los
organos. Las estrategias incluyen la administracion temprana de productos
sanguineos (por ejemplo, plasma, plaquetas, fibrinégeno o sangre completa), acido
tranexamico y control de la coagulacion in situ para guiar la terapia hemostatica

dirigida.

Entornos Especiales

Parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo

La incidencia y el pronéstico de la parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo
cardiaco (conocido como ‘cath lab' en inglés) varian dependiendo del entorno, el perfil

del paciente y el tipo de intervencién realizada.

Los casos varian desde procedimientos electivos de rutina hasta el tratamiento de
emergencia de pacientes criticos con isquemia cardiaca, shock o arritmias con riesgo
vital. Ademas, las intervenciones estructurales del corazén, que a menudo se dirigen
a pacientes ancianos y de alto riesgo, estan volviéndose cada vez mas prevalentes y
complejas. Las causas de parada cardiaca en este entorno incluyen, entre otras,

isquemia severa, taponamiento, arritmias, perforacion/diseccion vascular o anafilaxia.

Una revision exploratoria reciente de ILCOR estimé que la incidencia general de
parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo es del 0.2% al 0.5% en todos los
procedimientos®'°.

316317 Para la ICP, la incidencia es ligeramente mayor (0.8% - 2%),%'®32° y para el
infarto de miocardio con elevacién del ST aun mas alta (IAMCEST - 1.9% a 5.5%),

debutando con un ritmo inicial de fibrilacion ventricular.321-325

Las tasas de supervivencia iniciales en general oscilan entre el 67% y el 77% en el
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momento del evento3'6317:326 y entre el 38% y el 56% al alta hospitalaria.®'"326 Para
ICP y para IAMCEST, la supervivencia hasta el alta es mayor (82% - 100%).32":322325

Prevencion y preparacion

Una educacion adecuada es esencial para asegurar los mejores prondsticos de
parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo. El personal debe estar capacitado
en soporte vital avanzado y preparado para reconocer y manejar rapidamente los
riesgos y complicaciones especificas del procedimiento, incluyendo el marcapasos,
la pericardiocentesis, la iniciacion de dispositivos de asistencia ventricular o E-RCP.

El equipo de emergencia debe estar operativo y disponible de inmediato (Ver Fig. 16).

Los estudios sustentan los simulacros de emergencia peridédicos como método para
mejorar las habilidades técnicas y no técnicas en el laboratorio de cateterismo.
327 La capacitacion en habilidades no técnicas tiene el potencial de minimizar errores
en este entorno.*?® Se aconseja una cuidadosa evaluacion del riesgo-beneficio, asi
como una planificacién para los procedimientos electivos, con el fin de minimizar las
complicaciones. Se ha visto que el uso de listas de verificacién de seguridad ha sido
eficaz para reducir los errores humanos y ha dado como resultado menos

complicaciones.
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GUIDELINES

PARADA CARDIACA DEL ADULTO EN EL 2@@25
LABORATORIO DE HEMODINAMICA —

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

1. Prevenga y preparese

_.l H
113 i

|

Promueva el Asegurese de que el equipo de C
entrenamiento emergencia esté funcional y
adecuado del personal facilmente accesible

en habilidades
técnicas y SVA

2. Detecte y reaccione

D))

Verifique el estado del Considere la ecocardiografia si En caso de parada
paciente y monitorice hay inestabilidad cardiaca, pida ayuda y
los signos vitales hemodinamica o alguna active el equipo de
regularmente complicacién resucitacion

3. Resucite y trate las posibles causas

Parada cardiaca por FV/ TVSP Asistolia / AESP
-
+ Desfibrile Considere el marcapasos externo o
(Realice hasta 3 descargas consecutivas) transvenoso en las bradicardias
extremas

{

NO RCE NO RCE

} {

Continue la RCP segun el algoritmo de SVA

« Verifique y corrija las causas reversibles, incluyendo la ecografia y la angiografia

» Considere la RCP mecanica para facilitar las compresiones toracicas

* Considere la E-RCP en las paradas cardiacas refractarias

+ Considere el uso de dispositivos de soporte circulatorio en caso de shock después de la RCE

Figura 16. Tratamiento de la parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo

SVA: soporte vital avanzado, FV: fibrilacién ventricular, TVSP: taquicardia ventricular sin pulso, RCE:
retorno de la circulacion espontanea, AESP: actividad eléctrica sin pulso, POCUS: ecografia en el punto

de atencion.
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Detectar y reaccionar

Los parametros vitales monitorizados del paciente, incluyendo el ECG, deben ser
revisados regularmente para detectar complicaciones tempranas. La ecocardiografia
debe estar disponible en caso de inestabilidad hemodinamica o sospecha de
complicacién (por ejemplo, taponamiento cardiaco). La ecocardiografia
transesofagica (ETE), a menudo utilizada para monitorizar intervenciones
estructurales del corazén en el laboratorio de cateterismo, puede facilitar la deteccion
temprana de complicaciones con imagenes de mayor calidad y precision.33°

La parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo debe generar una llamada de
ayuda inmediata y la activacion del equipo de resucitacion.3'® Mientras el personal del
laboratorio de cateterismo debe iniciar rapidamente la RCP, se necesita ayuda
adicional para mantener la RCP mientras se abordan las causas reversibles.
Dependiendo de la complicacién subyacente sospechada o la causa de la parada
cardiaca, también se debe alertar al equipo de cirugia cardiaca. Es importante, como
se destaca en la guia de las Sociedades Britanicas Conjuntas sobre el manejo de la
parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo,®' que todos los miembros del
equipo de emergencia se pongan delantales de plomo antes de entrar, ya que la
fluoroscopia puede ser necesaria con frecuencia. Asegurese de que haya un
suministro adecuado de delantales de plomo, proteccién para los ojos y la tiroides

disponible con anticipacion.

Reanimar y tratar posibles causas

La parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo debe gestionarse generalmente
de acuerdo con las Guias ERC 2025 SVA'™ con algunas modificaciones. En
presencia de FV/TV monitorizada, se recomienda la desfibrilacién inmediata con
hasta tres descargas consecutivas si hay un ritmo desfibrilable, antes de comenzar
las compresiones toracicas. Este enfoque se ajusta a las recomendaciones para
parada cardiaca presenciada en pacientes monitorizados con un ritmo desfibrilable y
con desfibrilador facilmente accesible. En caso de AESP/asistolia, se debe iniciar la
RCP y administrar adrenalina. Sin embargo, la bradicardia extrema puede tratarse
con marcapasos temporal externo o transvenoso, especialmente si surge de un
bloqueo auriculoventricular que complica ciertos procedimientos, como el implante
valvular transaortico, intervenciones en la valvula tricuspide o ablacién con catéter.
Durante una parada cardiaca, pueden ser necesarios procedimientos invasivos para

corregir causas reversibles (como la ICP, la pericardiocentesis o la iniciacion de un
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dispositivo de soporte mecanico) durante la RCP en curso o inmediatamente después
del RCE.3¥

Ecografia a pie de cama (POCUS)

ILCOR revis6 la precisién diagnéstica del POCUS en la deteccion de causas
reversibles de parada cardiaca en diferentes escenarios, concluyendo que la
evaluacion con POCUS puede considerarse durante la parada cardiaca en el
laboratorio de cateterismo si es realizada por personal experimentado sin interrumpir
la RCP, especialmente cuando se sospecha clinicamente una causa reversible
especifica.®3? En pacientes que ya estan sometidos a ETE en el momento de la parada
cardiaca, se podria considerar mantener la sonda de ETE en su lugar si la via aérea
estd asegurada, ya que la ETE puede ofrecer retroalimentacion adicional y ayudar a
guiar la colocacion de E-RCP o dispositivos de soporte mecanico si es realizada por
un operador capacitado, sin interferir con las compresiones toracicas. Sin embargo,

el uso de estas herramientas no debe comprometer la adherencia al protocolo SVA.

RCP mecanica.

Una revision sistematica de ILCOR evalué el impacto de los dispositivos de
compresion toracica mecanica en comparacion con la compresion manual en el
prondstico de la parada cardiaca,?*? y encontré evidencia en contra del uso rutinario
de compresiones toracicas mecanicas automatizadas para reemplazar las
compresiones manuales en la parada cardiaca intrahospitalaria. Sin embargo, la RCP
mecanica se consideré una alternativa razonable cuando las compresiones manuales
de gran calidad pueden comprometer la seguridad del reanimador o interferir con
procedimientos criticos, como los realizados en el laboratorio de cateterismo.
Ademas, la revision exploratoria de ILCOR sobre la parada cardiaca en el laboratorio
de cateterismo®'® describi6 los pronosticos de la parada cardiaca en el laboratorio de
cateterismo tras el uso de RCP mecanica, principalmente durante la ICP o Ia
canulacion para soporte circulatorio mecanico o RCP extracorpérea.
Las cohortes mixtas incluidas en los estudios restantes y la inconsistente mejoria del
pronédstico hicieron que la interpretacion fuera dificil, por lo que los resultados
generales en este tema son inciertos. Hasta que se produzca nueva evidencia, la RCP
mecanica puede utilizarse en el laboratorio de cateterismo siguiendo las
consideraciones de ILCOR CoSTR discutidas anteriormente.?*? Es importante que, si
se utiliza, las pausas durante la colocacion del dispositivo se minimicen y se asegure
una correcta posicidon para evitar lesiones viscerales.
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RCP extracorporea

El uso de Oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) veno-arterial (ECMO-
VA) para asistencia en pacientes con parada cardiaca refractaria se actualizé por el
ILCOR recientemente .?** En el entorno hospitalario, la RCE se consideré como una
terapia de rescate para pacientes seleccionados con parada cardiaca refractaria si la
implementacién es factible. Una revisién exploratoria reciente de ILCOR cubrié el uso
de E-RCP en el laboratorio de cateterismo.3'® La mayoria de la evidencia proviene del
registro de la Extracorporeal Life Support Organization con un 39% de supervivencia
al alta hospitalaria.®*® A pesar de sus posibles ventajas para mantener la resucitacion
mientras se abordan las causas reversibles, la evidencia es limitada debido a la
heterogeneidad de los estudios y al alto riesgo de sesgo. No obstante, considerando
la relacidon riesgo-beneficio, la E-RCP puede considerarse en pacientes
seleccionados en parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo, basandose en la
situacion clinica, los recursos disponibles y la experiencia. La E-RCP facilita la
realizacion de procedimientos diagnésticos o terapéuticos, incluyendo

angiografia/angioplastia coronaria, embolectomia pulmonar o cirugia cardiaca.

Soporte circulatorio mecanico

En el laboratoro de cateterismo se pueden usar una variedad de dispositivos
temporales para asistir la funcidon de bombeo cardiaco, ofreciendo diferentes niveles
de soporte hemodinamico para la insuficiencia cardiaca severa o durante
procedimientos de alto riesgo. Ejemplos comunes incluyen el balon de
contrapulsacion aértico, Impella®, TandemHeart® o ECMO-VA.

El uso de dispositivos de soporte circulatorio mecanico para el shock cardiogénico
después del RCE en cualquier entorno fue abordado por ILCOR:*** Esto no mostro
ningun beneficio en la supervivencia en diferentes puntos de seguimiento al comparar
el uso rutinario temprano del dispositivo con el cuidado estandar. Sin embargo, la
mayoria de la evidencia se deriva de pacientes con shock cardiogénico en lugar de
aquellos especificamente reanimados de una parada cardiaca. En resumen, el
soporte circulatorio mecanico en pacientes con shock cardiogénico después de RCE
en el laboratorio de cateterismo, puede considerarse en casos seleccionados. Las
decisiones individualizadas deben considerar el cuadro clinico, la disponibilidad de
dispositivos y la experiencia del equipo. Se recomienda una estrecha vigilancia para

detectar complicaciones y asegurar un manejo oportuno.
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Adrenalina intracoronaria.

La reciente revisiéon de alcance de ILCOR sobre la parada cardiaca en el laboratorio
de cateterismo incluyd una comparacion de la adrenalina intracoronaria con la
administracion por via intravenosa periférica o venosa central.®** La adrenalina
administrada por via intravenosa central e intracoronaria se asocié con tasas mas
altas de RCE, supervivencia hasta el alta hospitalaria y supervivencia con buen
pronéstico neurolégico en comparacion con la administracion por via intravenosa
periférica. Sin embargo, la administracion intracoronaria se asocié con un mayor
riesgo de trombosis del stent. A pesar de estos hallazgos prometedores, la evidencia
actual es insuficiente para recomendar la administracion rutinaria de adrenalina

intracoronaria durante la parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo.

Ahogamiento

Una vez que la Organizacion Mundial de la Salud reconocié el ahogamiento
accidental como un grave problema de salud publica—especialmente en entornos con
pocos recursos—las muertes anuales globales por ahogamiento disminuyeron de
370,000 en 2000 a 300,000 en 2021%° Este descenso podria atribuirse a la
legislacion y regulaciones (por ejemplo, cercado de piscinas y uso obligatorio de
chalecos salvavidas),**® asi como a medidas de prevencién efectivas (por ejemplo,
centros de cuidado infantil y entrenamiento en seguridad acuatica).®*” Los
ahogamientos fatales estan asociados con varios factores de riesgo: 1) sexo: los
hombres representan hasta seis veces mas ahogamientos que las mujeres; 2) edad:
aunque en Europa el ahogamiento es la cuarta causa principal de muerte en nifios de
5 a 14 anos, las personas mayores de 50 afos tienen la incidencia mas alta; 3)
ubicaciéon: las vias fluviales interiores representan un riesgo significativo; 4)
circunstancias como el consumo de alcohol y el estatus de migrante aumentan la
probabilidad de ahogarse. Las estadisticas de la OMS no incluyen las muertes por
ahogamiento causadas por suicidio (la causa mas frecuente de muerte por
ahogamiento en varios paises europeos), accidentes de transporte o desastres
naturales como inundaciones.*¥3% |a mayoria de los ahogamientos fatales nunca
llegan al sistema de salud porque el rescate o la recuperacion a menudo ocurren
demasiado tarde para una intervencion médica.3*'

Las recomendaciones se basan en una revision exploratoria en 2021 y una revision
sistematica en 2023.342343 No hay estudios controlados aleatorizados. La mayoria de

las recomendaciones son declaraciones de buenas practicas u opiniones de expertos
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