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ALGORITMO DE LA HIPOTERMIA EN EL ADULTO

Temperatura central < 35° C o frio al tacto

1

GUIDELINES

#25

sf

ZSignos vitales presentes?

NO

—

\ si
;Conciencia alterada?

NO

Traslade al hospital mas cercano si
hay otras lesiones
Considere tratamiento in situ o en el
hospital si no hay otras lesiones

1

Hipotermia I¢

+ Coloque a la victima en un
ambiente calido y con ropa seca

+ Frecuencia cardiaca < 45 min™
+ PAS < 90mmHg
* Inestabilidad cardiocirculatoria

* Temperatura central <32°C en ancianos o
personas con multimorbilidad o <30°C en
personas jévenes y sanas

lNO ATODO lsi A ALGUNA

+ Administre bebidas dulces
calientes

* Haga que la victima se mueva

hospital apropiado

Transporte a un

Transporte al
NS Cercano hospital con ECMO

activamente

1 1

* Movilice lo imprescindible y de forma suave para
evitar el colapso durante el rescate

» Evite una mayor pérdida de calor

» Realice técnicas de recalentamiento externo activo
minimamente invasivas

* Realice el manejo necesario de la via aérea

Hipotermia II o III®

Preparese para instaurar soporte
respiratorio con ECMO por si aparece un
fallo multiorgdnico

Cuidados post-resucitacién

Inestabilidad cardiaca
resuelta

Parada cardiaca
hipotérmica
presenciada
=

Inicie RCP

1

« Signos evidentes de muerte
Orden valida de no resucitar

« Condiciones inseguras para el

rescatador SIA ALGUNA / considere finalizar
—

* Sepultamiento por avalancha > 60 min,
via aérea obstruida con nieve y
asistolia

NO ATODO

» Inicie la RCP, pero no retrase el transporte

* Sino es posible realizar RCP continua, en rescates
dificiles o peligrosos considere la RCP intermitente o
retrasada

* Realice un manejo adecuado de la via aérea

= SiT*central < 30°C dé un méxime de 3 desfibrilaciones y
no dé adrenalina

* Recopile infarmacién del mecanismo del accidente
1
Parada cardiaca por causa R
alternativa, previa al enfriamiento i;

Traslade al hospital
apropiado mas cercano o
gestione segln las
indicaciones del responsable

NO sanitario.

+ Sepultamiento por avalancha < 60 min

» Transporte a un hospital con ECMO

* Nointerrumpa la RCP
1

Considere el pronéstico para
determinar el beneficio de la ECMO

NO A ALGUNA

Probabilidad de supervivencia: HOPE =10

ST A ALGUNA

Hipotermia IVc
* Recaliente con ECMO

SIN ROSC Considere

* Sila ECMO no estd disponible en 6 horas,

finalizar la RCP

realice RCP y recalentamiento sin ECMO en
el hospital de zona

Recaliente hasta una T* central z 32°C

a Decapitacion; transeccion troncal; cuerpo entero
descompuesto o cuerpo entero congelado (pared
toracica no compresible). La presion arterial
sistolica < 90 mmHg es wuna
prehospitalaria  razonable de
cardiocirculatoria, pero para

intrahospitalarias no se ha definido la circulacion

estimacion
inestabilidad
las decisiones

minima suficiente para un paciente con hipotermia
profunda (p. ej., <28 °C). c Estadificacion suiza de la
d Se
transporte directo a un centro de ECLS en un

hipotermia accidental. recomienda el
paciente hipotérmico detenido, c Estadificacion
suiza de la hipotermia accidental. d Se recomienda
el transporte directo a un centro de ECLS en un
paciente con hipotermia detenida.
remotas, las decisiones de transporte deben
sopesar el riesgo de un aumento del tiempo de
transporte con el beneficio potencial del
tratamiento en un centro de soporte Vvital
extracorporal. Debe iniciarse el traslado si puede
llegarse a dicho centro en un plazo de 6 h. e
Ambiente calido, compresas o mantas térmicas
guimicas, eléctricas o de aire forzado, y liquidos
intravenosos calientes (38-42 C). En caso de
inestabilidad cardiaca refractaria al tratamiento
médico, considerar el recalentamiento con soporte
vital extracorpéreo. f Si se decide parar en un
hospital intermedio para medir el potasio sérico,
debe elegirse un hospital en ruta a un centro de
soporte vital extracorpéreo. La puntuacion HOPE
156,158,162 n g debe utilizarse en nifios, en su lugar debe
considerarse la consulta a un experto. ECLS soporte
vital extracorpéreo, ROSC retorno de la circulacion
espontanea, PAS presion arterial sistélica

En zonas



Rescate en avalancha

e Inicie la RCP en caso de parada cardiaca basandose en la temperatura central,
el tiempo de sepultamiento y la permeabilidad de la via aérea (Figura 6).

e Considere proceder segun el algoritmo de Avalife, en accidentes de avalancha
con multiples sepultados, solo con personal entrenado en BLS y un numero

insuficiente de rescatadores.

ALGORITMO PARA LA TOMA DE DECISIONES PARA EL MANEJO GL“?S- NES
AVANZADO DE VICTIMAS DE AVALANCHAS EN PARADA CARDIACA 225

1 si
Lesiones \ Suspenda / No inicie RCP
mortales /

NO

Considere finalizar la
Duracion del <60 min resucitacion si no hay
sepultamiento RCE tras 20 minutos

>60 mino
desconocido
Fv IAESP- 0 30°Co
ECG desconocido Temperatura ‘ desconocido

Asistolia

< 30°C o desconocido

¢Parada cardlaca\ st Transporte con RCP en
presenciada? / curso al hospital con E-RCP

NO

Libre / + Mida el potasio

(
( ==
(
(

desconocido . iy
Via aérea > Calcule la puntuacién HOPE

Obstruida
Finalizar la
resucitacion

Figura 6. Algoritmo de toma de decisiones para la gestion avanzada de victimas de avalancha

gravemente heridas y en parada cardiorrespiratoria.'®

RCP: reanimacion cardiopulmonar; RCE: retorno de la circulacion espontanea; E-RCP: soporte vital
extracorporeo; HOPE: Hypothermia Outcome Prediction after ECLS rewarming for hypothermic arrested
patients; ECG: electrocardiografia. a Decapitacion, transeccion troncal, cuerpo entero descompuesto. b
Una via aérea obstruida o bloqueada requiere que tanto la nariz como la boca estén completamente
llenas de nieve compacta o residuos. ¢ Con un paciente profundamente hipotérmico (<28 C), si el rescate
es demasiado peligroso, considere la RCP retardada y si el transporte es dificil, considere la RCP
intermitente. d Si no se dispone de la medicion de la temperatura central, se puede considerar la PCR
hipotérmica, a discrecion del reanimador, a pesar de una duracion del enterramiento de < 60 min en una
victima con via aérea permeable y sin signos vitales cuando existe la posibilidad de un enfriamiento muy

rapido (por ejemplo, enterramiento durante el ascenso, bajo indice de masa corporal o personas
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Salicilatos Aspirina, Desacopla | Hipertermia Niveles séricos | Alcalinizacion de

ey salicilato de | miento de leve, de salicilato la orina con
metilo la nauseas, NaHCO:s.

fosforilacio | taquipnea, Prevencion de la
n oxidativa | confusién, hipoglucemia.
que tinnitus Considere la
conduce a dialisis para la
un excrecion de
aumento drogas y el
enla enfriamiento
produccion
de calor.

Miscelaneas Dinitrofenol Desacopla | Hipertermia, | Pruebas séricas | Considere

SIS (DNP) miento de | sudoracion, | de toxicologia dantroleno
la flushing, para DNP

fosforilacié | agitacion,
n oxidativa | taquicardiay
que taquipnea,
conduce a | fatiga

un
aumento
enla
produccion
de calor

Tabla 4. Toxinas que inducen hipertermia''3-137 138149

Hipotermia accidental y rescate en avalanchas

La hipotermia accidental se define como una disminucion de la temperatura central a
menos de 35°C, durante la cual los signos vitales y la conciencia se desvanecen y
finalmente desaparecen.' Sin embargo, los signos vitales pueden ser minimos pero
aun estar presentes con temperaturas <24°C.

En pacientes hipotérmicos con circulacion espontanea, las intervenciones clave son
el aislamiento, el triage hospitalario seguido de la transferencia y el recalentamiento.
En pacientes hipotérmicos en parada cardiaca, las intervenciones clave son la RCP
continua y el recalentamiento mediante soporte de resucitacidén extracorpérea. Estas
medidas pueden conllevar buen prondstico neuroldgico incluso con tiempos
prolongados de bajo flujo o ausencia de flujo (es decir, RCP), si la hipotermia (por
ejemplo, <30°C) ocurrié antes de la parada cardiaca. Una revision de alcance hasta
el 13 % febrero de 2025 encontré tres revisiones sistematicas para esta

recomendacion,’'*% pero también incluyé otros articulos relevantes. 20154161



Prevencion de la parada cardiaca
La hipotermia accidental primaria es inducida por la exposicion al frio, mientras que
la hipotermia accidental secundaria es provocada por enfermedades y otras causas
externas. La hipotermia primaria es comun en actividades al aire libre (principalmente
entre atletas y personas perdidas) y en entornos urbanos (como personas sin hogar
y personas intoxicadas), mientras que la incidencia de hipotermia secundaria esta
aumentando entre personas mayores y con multiples enfermedades en ambientes
interiores. 54157
Medir la temperatura central con un termémetro de baja lectura es la actitud de
referencia en el diagnostico de hipotermia: '’

e timpanico en pacientes con respiracién espontanea y

e esofagico en pacientes que tienen un tubo traqueal o una via aérea

supraglotica in situ.™®

Si no se puede medir la temperatura central, se debe evaluar la temperatura segun el
nivel de conciencia con el Sistema de Clasificacion Suizo Revisado'®. (Tabla 5 y
Figura 12).

e En el Sistema Suizo Revisado, "Alerta" corresponde a una puntuacion de GCS
de 15; "Verbal" corresponde a una puntuacién de GCS de 9-14, incluyendo a
los pacientes confundidos; "Doloroso" e "Inconsciente" corresponden a una
puntuacion de GCS <9. Aunque los escalofrios no se utilizan como un signo
definitorio de etapa en el Sistema Suizo Revisado, su presencia generalmente
indica que la temperatura es superior a 30°C, una temperatura a la cual es
poco probable que ocurra una parada cardiaca por hipotermia.

e No hay respiracion aparente, no hay pulso carotideo o femoral palpable
aparente, no hay presién arterial medible - verifique signos de vida (pulso vy,
especialmente, respiracion) durante 1 minuto.

e Latransicidn de colores entre etapas representa la superposicion de pacientes
dentro de los grupos. El riesgo estimado de parada cardiaca se basa en que
la hipotermia accidental sea la unica causa de los hallazgos clinicos (Figura
12). Si otras condiciones afectan la conciencia, como la asfixia, la intoxicacion,
el edema cerebral por gran altitud o el trauma, el Sistema Suizo Revisado
puede predecir erroneamente un mayor riesgo de parada cardiaca debido a la
hipotermia. Se debe tener precaucion si un paciente permanece "alerta” o "con
respuesta verbal" y signos de inestabilidad hemodinamica o respiratoria, como
bradicardia, bradipnea o hipotension, porque esto puede sugerir una transicion

a una etapa con mayor riesgo de parada cardiaca.
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Tabla 5" Sistema Suizo Revisado para la clasificacion de la hipotermia

accidental’®
Escenario Hallazgos Clinicos Temperatura central (°C) (si
esta disponible)
Hipotermia | (leve) Consciente 35-32°C
Hipotermia Il Deterioro del nivel de consciencia* <32-28°C
(moderada)

Hipotermia lll (grave) | Inconsciente*; signos vitales presentes
<28°C

Hipotermia IV Muerte aparente; Variable**

(severo) signos vitales ausentes

1
GUIDELINES

SISTEMA SUIZO REVISADO PARA LA CLASIFICACION DE LA HIPOTERMIA ACCIDENTAL  2/®25

Hipotermia I Hipotermia II Hipotermia III Hipotermia IV
"Inconsciente” en AVDN
“Dolor” o “No respuesta”
Hallazgos clinicos "Alerta” en AVDN “Verbal” en AVDN en AVDN Y
Signos vitales presentes Mo se detectan signos vitales
Riesgo de PCR Bajo Alto Paro cardiaco hipotérmico

Los pacientes con hipotermia deben ser protegidos del ambiente frio mediante una
exposicion minima y aislamiento, y ser trasladados lo mas rapido posible al hospital
adecuado para su recalentamiento. Aunque no es perjudicial, el recalentamiento
activo es poco practico durante periodos de transporte breves (por ejemplo, menos
de 1 hora)."® Los pacientes hipotérmicos con inestabilidad cardiaca prehospitalaria
(es decir, frecuencia cardiaca <45/min, presion arterial sistdlica <90 mmHg, arritmia
ventricular, temperatura central <30°C) deben ser recalentados en el hospital
utilizando técnicas minimamente invasivas, siendo esencial la consulta oportuna con

un centro de ECMOQ. 156161

Manejo de la parada cardiaca

La temperatura mas baja publicada de la cual se ha logrado una Resucitacion y

recalentamiento exitosos es actualmente de 11.8°C'*® para la hipotermia accidental y

de 4.0°C para la hipotermia inducida.'® Una revision sistematica informé que solo

cinco pacientes (de 28 a 75 afos de edad) habian sufrido una parada a una
8



temperatura corporal central superior a 28°C, lo que sugiere que una parada cardiaca
causado por hipotermia primaria a mas de 28°C es posible, pero poco probable. !
Algunos pacientes aun pueden tener signos vitales minimos a una temperatura
central <24°C.'®3

Verifique signos de vida durante un minuto, no solo mediante un examen clinico, sino
también utilizando ECG vy ultrasonido.'®

En el caso de una parada cardiaca por hipotermia, se debe recopilar informacion
relevante para el prondstico con el fin de estimar la probabilidad de supervivencia dla
parada cardiaca por hipotermia utilizando la puntuacion HOPE (Prediccién del
Prondstico en Hipotermia después del recalentamiento con ECLS para pacientes con
parada por hipotermia). 158160165

El prondstico de los pacientes con parada cardiaca primario por hipotermia puede ser
excelente,’” mientras que en los casos de hipotermia secundaria el pronostico esta
mas influenciado por la comorbilidad.'® Los pacientes con hipotermia en parada
cardiaca presenciado y no presenciado tienen buenas perspectivas de recuperacion
neuroldgica si la hipotermia se desarrollé antes de la hipoxia y la parada cardiaca, y
si la cadena de la supervivencia funciono bien.'®11521%6 | 3 hipotermia disminuye la
demanda de oxigeno del cuerpo (6-7% por cada 1°C de enfriamiento) y, de este
modo, protege a los érganos mas dependientes del oxigeno del cuerpo (cerebro y
corazén) contra el dafio hipoxico.'®” Una revision sistematica de pacientes con parada
cardiaca hipotérmico presenciado (n=214) informé una tasa de supervivencia hasta
el alta hospitalaria del 73%, con un 89% de los supervivientes con prondstico
neurologico favorable.Una revision sistematica de pacientes con parada cardiaca por
hipotermia no presenciada (n=221) informé una tasa de supervivencia del 27%, con
un 83% de los supervivientes con prondstico neuroldgico favorable. Cabe destacar
que el primer ritmo fue asistolia en el 48% de estos supervivientes.'?

Los pacientes con parada cardiaca por hipotermia deben recibir RCP continua hasta
que se haya restablecido la circulacion. La tasa de compresiones toracicas y
ventilacion debe seguir el algoritmo estandar de SVA como para pacientes
normotérmicos. Los esfuerzos también deben centrarse en mantener la normoxia

durante la Resucitacion.

La parada cardiaca por hipotermia a menudo es refractaria a la desfibrilacion y a la
adrenalina. Los intentos de desfibrilacion han tenido éxito en pacientes con una
temperatura central >24°C, sin embargo, el RCE tiende a ser inestable con
temperaturas mas bajas.'®® El corazén hipotérmico puede no responder a los

farmacos cardioactivos, al intento de marcapasos eléctrico y a la desfibrilacion. Si la
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fibrilacion ventricular o la taquicardia ventricular sin pulso persisten después de tres
descargas, es razonable retrasar mas intentos hasta que la temperatura central sea
>30°C.

El metabolismo de los medicamentos se ralentiza, lo que lleva a concentraciones
plasmaticas potencialmente téxicas; por lo tanto, los medicamentos deben
administrarse con precaucion. La evidencia sobre la eficacia de la medicacion en
casos de hipotermia severa es limitada y se basa principalmente en estudios con
animales. En la parada cardiaca por hipotermia severa, la efectividad de la
amiodarona se reduce.'® La adrenalina puede ser efectiva para aumentar la presion
de perfusion coronaria, pero no la supervivencia.'”® 7! La adrenalina puede inducir
lesiones miocardicas y deteriorar la recuperacién neuroldgica; es razonable retrasar
el uso de adrenalina y otros medicamentos de RCP hasta que el paciente haya sido
calentado a una temperatura central 230°C. Si el acceso a la resucitaciéon
extracorpérea se demora, dado que una duracion mas corta de la RCP podria estar
asociada con un mejor pronéstico, puede ser razonable administrar 1 mg de
adrenalina incluso a una temperatura central mas baja en un intento de lograr el
RCE."2? Una vez que se haya alcanzado los 30°C, los intervalos entre las dosis de
medicamentos deben duplicarse en comparacién con los de la normotermia (es decir,
adrenalina cada 6—10 minutos). Una vez que se logre la normotermia (=235°C), utilice
los protocolos estandar de medicamentos.

Si es posible, transfiera a los pacientes hipotérmicos en parada (o aquellos en riesgo
de parada) directamente a un hospital que disponga de sistemas de resucitacion
extracorpérea. Si se requiere un transporte prolongado o el terreno es dificil, se
sugiere el uso de RCP mecanica. En pacientes en parada por hipotermia con una
temperatura corporal <28°C, se puede emplear RCP retrasada cuando la RCP es
demasiado peligrosa, y se puede utilizar RCP intermitente cuando la RCP continua
no es posible, por ejemplo, debido a un rescate técnicamente complicado (Figura
13)_173
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GUIDELINES
TOMA DE DECISIONES EN LA PCR POR HIPOTERMIA 2&‘25

Paro cardiaco confirmado

1

s ¢Se dispone de un compresor NO

| toracico mecanico? |
< RCP Mecanica > ‘ RCP manual ‘

1

Es necesario el transporte pero no es posible realizar RCP continua

Temperatura
central > 28°C,
paciente caliente

Considere seriamente el Alterne 5 min de RCP con Alterne 5 min de RCP con
rescate en helicoptero o < 5 min sin RCP <10 min sin RCP

espere la RCP mecanica

+ Temperatura central < 28°C Temperatura central
* PCR hipotérmica inequivoca confirmada < 20°C

Figura 13. Toma de decisiones en la parada cardiaca por hipotermia.
RCP: reanimacion cardiopulmonar. RCP retardada e intermitente en pacientes hipotérmicos cuando la

RCP continua no es posible durante un rescate peligroso o difficil 17

Establecer resucitacion extracorpérea solo en casos de parada cardiaca o en
pacientes que se estan deteriorando (por ejemplo, disminucién de la presién arterial,
aumento de la acidosis). La resucitacién extracorpérea primaria puede considerarse
en pacientes con ETCO; <10mmHg (1.3 kPa) o una presion arterial sistdlica
<60mmHg.""* Una parada cardiaca no presenciado con asistolia como primer ritmo
no es una contraindicacion para el recalentamiento con ECLS.'*? El recalentamiento
deberia realizarse preferiblemente con VA-ECMO en lugar de con bypass
cardiopulmonar.’176 Sj |a resucitacion extracorpdrea no esta disponible dentro de
las 6 horas, se puede utilizar el recalentamiento con soporte no extracorpéreo. 7178
El prondstico hospitalario de un recalentamiento exitoso debe basarse en la
puntuaciéon HOPE.'®®1' | g puntuacién 5A es una herramienta de cribado para
predecir la mortalidad hospitalaria entre pacientes ancianos con hipotermia
accidental, con o sin parada cardiaca, lo que también puede orientar las opciones de
tratamiento.'”®'® En pacientes en parada por hipotermia, los criterios para el
recalentamiento con resucitacion extracorporea no deben basarse en las guias para
la parada cardiaca normotérmico.'® Esto podria demorar un tratamiento capaz de

salvar vidas en pacientes con un posible buen prondstico neurolégico.'”®
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Los Sistemas de Emergencias Médicas y los hospitales deben implementar
protocolos estructurados para mejorar el cribado, el transporte y el tratamiento

prehospitalarios, asi como la gestién hospitalaria de pacientes con hipotermia.

Rescate en avalancha

Las posibilidades de sobrevivir a un sepultamiento por avalancha estan mejorando
dia a dia, gracias a los esfuerzos conjuntos para optimizar la busqueda y rescate en
avalanchas, asi como las intervenciones médicas posteriores.'® La mayoria de las
victimas de avalanchas mueren por asfixia, menos por trauma o hipotermia. En casos
de parada cardiaca no presenciado que se presenta en asistolia, las victimas de
avalanchas tienen escasas posibilidades de sobrevivir, incluso si se siguen los
protocolos. 183185

Varios factores mejoran la probabilidad de un buen pronéstico tras un sepultamiento
por avalancha. Estos incluyen sepultamiento no critico (es decir, cabeza y pecho fuera
de la nieve), sepultamiento superficial, sepultamiento por un corto tiempo,
sepultamiento durante las horas del dia, la presencia de una bolsa de aire (es decir,
vias aéreas abiertas ademas de cualquier espacio en la nieve frente a la nariz y la
boca), recuperacion antes de la parada cardiaca, parada cardiaca presenciada y RCE
en los primeros minutos de RCP.'82-184186.187 | 5 Comision Internacional de Medicina
de Emergencia en Montafa realizd una revisién de alcance y publicé guias para el

manejo de victimas sepultadas en avalanchas (Figura 14).'88
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GUIDELINES

MANEJO INICIAL DE LAS VICTIMA DE AVALANCHAS 2@25

FURORE AN PSSO ATION COUHER

Rescatador en |la cabeza del paciente al mostrarse la cara*
Evalde la permeabilidad de las via aéra

I

< 60 minutos > 60 minutos
Duracion del sepultamiento

Probable asfixia Posible hipotermia

Compruebe los signos de
vida por no mas de 10
segundos®

1 i Victima de !
SI

Compruebe los signos de
vida hasta por 1 minuto®

si
avalancha con
¢Hay signos de vida?® A 1—<Hay signos de vida? 8

NO ver @ NO

Dé cinco Inicie la RCP tan pronto como sea posible ‘

Mo inicie la RCP si estan presentes todos los siguientes signos:

respiraciones

* Sepultamiento > 60 min
de rescate * \ia aérea obstruida
+ Asistolia (si el ECG estd disponible)
1
SVA

Mida la temperatura esofagica tan
pronto como sea posible

I

Utilice el algoritmo de RCP
intermitente para tomar decisiones

@ Victimas de avalancha sepultados, con signos de vida

* Monitorice el ECG tan pronto como sea posible (idealmente antes de manipular o mover al paciente)

* Manipule a la victima de forma cuidadosa y considérele un potencial paciente traumatico

+ Traslade a la victima al hospital mas apropiado

+ Considere el traslado a un hospital con E-CPR a aquellos pacientes hipotérmicos con T* central < 30°C

+ El manejo de patologias médicas que no son especificas de las victimas de avalancha (ej. hipotermia,
trauma) debe sequir sus recomendaciones especificas mas recientes

Figura 14. Tratamiento inicial de una victima de avalancha enterrada en estado critico.8®

RCP: reanimacion cardiopulmonar, ECG: electrocardiograma, E-RCP: soporte vital extracorpdreo.
Leyenda de la figura. A Evaluar si hay lesiones letales: decapitacion; transeccion troncular; cuerpo entero
descompuesto. Si estan presentes, no inicie la RCP. B Los signos de vida incluyen cualquiera de los
siguientes: A, V o P de AVPU (alerta, responde a estimulos verbales, responde al dolor, no responde) o
escala de coma de Glasgow > 3, cualquier movimiento visible, respiraciones o pulso carotideo o femoral

palpable (para proveedores de SVA experimentados). C Tasas de compresion/ventilacion estandar.
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Dosis de farmaco y defibrilaciéon en funcién de la temperatura central o, si no se dispone de ella, de la
duracién del entierro. Si la fibrilaciéon ventricular persiste tras tres descargas, retrasar los intentos hasta
que la temperatura central sea > 30 °C.

El algoritmo Aval.ife debe utilizarse en escenarios de entierro multiple con muy pocos
rescatadores en el lugar. En esta situacion de cribado, Aval.ife permite identificar i) a
los sujetos enterrados que deben ser desenterrados primero (con un limite de <1.5m
de profundidad de enterramiento) y ii) quiénes deben ser resucitados y durante cuanto
tiempo.'®® Avalife ha sido desarrollado especificamente para reanimadores
acreditados en SVBPCEH.

La calidad de la RCP puede verse comprometida por varios factores, incluyendo el
espacio confinado del lugar de atrapamiento, las compresiones toracicas sobre la
nieve, la hipoxia hipobarica en las montafas que lleva a un agotamiento mas rapido
de los rescatadores, y la larga y dificil extraccion y transporte de las victimas. Los
dispositivos de compresion toracica mecanica pueden ser Utiles en rescates

técnicamente dificiles y prolongados. 9192

Trombosis

Embolia pulmonar

La parada cardiaca por embolia pulmonar (EP) aguda es la presentacién clinica mas
grave de la tromboembolia venosa, en la mayoria de los casos originada por una
trombosis venosa profunda (TVP)."®® La incidencia comunicada de parada cardiaca
causado por EP es del 2 al 7% de todas las paradas cardiacas
extrahospitalarias,’® % y del 5 al 6% de todas las paradas cardiacas
hospitalarias,”'% pero es probable que esté subestimada. La supervivencia general
es baja, incluso si se utiliza tratamiento invasivo o E-RCP.19197.1%8 | og tratamientos
especificos para la parada cardiaca debido a una embolia pulmonar incluyen la
administracion de fibrinoliticos, la embolectomia quirlrgica y la trombectomia
mecanica percutanea.

La revision sistematica de ILCOR de 2020 exploré la influencia de tratamientos
especificos (por ejemplo, fibrinoliticos, u otros) que producen prondsticos
favorables.'® La declaracion resumida de ILCOR de 2019 revisé el uso de E-RCP
para la parada cardiaca en adultos, ?°° mientras que la declaracion resumida de
ILCOR de 2022 actualizé la evidencia sobre la sensibilidad y especificidad de POCUS
para estados fisiopatoldgicos especificos, incluyendo la EP, y revisé cuatro pequenos
estudios observacionales adicionales sobre la parada cardiaca por EP que se

publicaron desde la revision anterior. No se encontré evidencia adicional para cambiar
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