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Introduccion

El virus SARS-CoV-2 causante de la Enfermedad
por Coronavirus-2019 (COVID-19), es altamente
transmisible a través de gotas (particulas relativa-
mente grandes que se depositan en el aire) y por con-
tacto directo con el paciente o superficies contamina-
das (fomites).! Si bien la gran mayoria de los casos
son leves e incluso muchos de ellos oligosintomaticos,
series de casos reportan que un 5% de los pacientes
desarrolla enfermedad grave incluyendo sindrome
de distrés respiratorio agudo, el cual puede compro-
meter severamente la oxigenacién tisular y llevar al
paro cardiaco (PCR).2? Asimismo, el PCR se puede
desencadenar por el empeoramiento de condiciones
prexistentes en los pacientes (enfermedad coronaria,
miocardiopatia entre otras) o por complicaciones.

Durante la reanimacién cardiopulmonar (RCP),
los reanimadores estan potencialmente expuestos a
fluidos corporales, y a menudo realizan maniobras
que generan aerosoles, tal como la ventilacién ma-
nual con bolsa-valvula-mascara y la intubacién oro-
traqueal (I0T).*® Dado la alta transmisibilidad del
virus SARS-CoV-2,1a RCP es un procedimiento de alto
riesgo para los profesionales del equipo de salud®, por
lo que se recomienda seguir con las normas de protec-
cion personal, incluyendo la colocacién de equipos de
proteccién personal (EPP) delineada por la autoridad
nacional e institucional.

El propésito de estas recomendaciones es brindar
una orientacién especifica para ofrecer RCP a pacien-
tes adultos con sospecha o confirmacién de COVID-19.
Estas recomendaciones pueden modificarse en fun-
cion de la informacién y experiencia que aparezcan
en la atencion de estos pacientes.

El Comité de Reanimacién Cardio-Cerebro-Pul-
monar asume la responsabilidad de actualizar las

mismas en el sitio web de la Sociedad Argentina de
Terapia Intensiva.

Consideraciones Generales

I. Definicién de Caso COVID-19

Al momento de realizar estas recomendaciones, el
Ministerio de Salud de la Nacién define como caso
sospechoso a toda persona que presente fiebre y uno o
mas de los siguientes sintomas respiratorios”: tos, odi-
nofagia o dificultad respiratoria sin otra etiologia que
explique completamente la presentacion clinica, y en
los ultimos 14 dias haya estado en contacto con casos
confirmados de COVID-19, posea historial de viaje a
una zona de alta prevalencia o resida o en zonas de
transmisién local de COVID-19 en Argentina (ya sea
comunitaria o por conglomerados).

También debe considerarse caso sospechoso a todo
paciente con diagnéstico clinico y radiolégico de neu-
monia sin otra etiologia que explique el cuadro clinico
y todo personal de salud que presente fiebre y uno o
mas sintomas respiratorios (tos, odinofagia, dificultad
respiratoria).

Se define como caso confirmado COVID-19 a todo
caso que presente resultados positivos de SARS-Cov-2
por rt-PCR.

La definicién de caso es dindmica y puede variar
segun situacién epidemioldgica. Se solicita consul-
tar periédicamente la normativa nacional o local de
acuerdo con el &mbito de practica del operador.

Il. Equipo de proteccion personal
Todas las personas que traten a pacientes con
sospecha o confirmacién de COVID-19 deben utilizar
correctamente los EPP y seguir las normas locales y
nacionales de prevencién y control de la infeccién.!®
En caso de paro cardiaco extrahospitalario (PCEH)
o intrahospitalario (PCIH), los miembros del equipo
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de reanimacién deben tener colocado el EPP de nivel
3, que incluye barbijo N95, proteccién ocular median-
te antiparras y mascara facial, camisolin repelente a
fluidos y guantes.*® A fines practicos, en estas guias
seran mencionados como EPP.

Se sugiere realizar simulaciones periddicas en la
colocacion y retiro del EPP para evitar errores y mini-
mizar los riesgos de transmisién durante la atenciéon
de los pacientes.

Manejo del Paro Cardiaco

I. La Cadena de la Supervivencia

La cadena de supervivencia del PCR resume los
eslabones necesarios para proporcionar una RCP exi-
tosa.? Estos eslabones se aplican tanto a las victimas
de PCR de causa cardiaca como extra-cardiaca.

Los pacientes que sufren un PCEH dependen de la
asistencia inicial que se les preste por miembros legos,
usualmente familiares o testigos, en su comunidad o
entorno. Los testigos deben reconocer el PCR, pedir
ayuda activando el servicio de emergencias médicas
local (SEM) y solicitar un desfibrilador automatico
externo (DEA), iniciar la RCP y cuando el DEA esté
disponible y este lo indique, realizar la desfibrilacién.
Este proceso continia hasta que se logre el retorno a
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la circulacién espontanea o hasta la llegada del SEM
quienes realizaran la RCP avanzada.

En cambio, en el contexto intrahospitalario el pri-
mer objetivo es detectar precozmente la descompen-
sacién de un paciente a través de la implementacién
de los sistemas de respuesta rapida (SRR) para iniciar
inmediatamente la reanimacion y evitar la progresion
a PCR. Los pacientes que sufren un PCIH dependen
de una interaccién fluida entre las distintas unidades
y servicios del centro sanitario y de un equipo multi-
disciplinario de profesionales. La Figura 1 describe
los diferentes componentes de ambas cadenas de la
supervivencia.

Il. Escenarios del manejo del Paro Cardiaco
1. PCEH

a. Reanimador lego o personal del equipo de
salud que no forma parte del SEM

RCP solo con manos: Acérquese al paciente y de-
termine que se encuentre inconsciente, ACTIVE el
SEM, al hacerlo, y si conoce el estado de salud previo,
por favor alerte de que se trata de un caso potencial de
COVID-19,luego PIDA el DEA si estuviese disponible.
Mantenga a los testigos alejados del paciente.

Activacion del
equipo de RCP

Prevencion del
PCR. Diagnostico
precoz del
deterioro clinico

Activacion RCP de Desfibrilacion Servicios de Soporte vital
del SEM calidad Emergencias avanzadoy
Médicas cuidados post
PCR

RCP de
calidad

Desfibrilacion Soporte vital
avanzadoy
cuidados post

PCR

Figura 1. Cadenas de Supervivencia para el PCEH y PCIH [adaptada de American Heart Association]®
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NO compruebe la respiracién, NO realice venti-
lacién boca a boca o con dispositivo de barrera. En la
medida de lo posible, use guantes y trate siempre de
proteger su boca y su nariz. Si tiene un barbijo tselo.
Coloque sobre la boca del paciente un sistema de ba-
rrera, tal como un pafiuelo o similar.

Cuando el DEA esté disponible, use el mismo si-
guiendo las indicaciones que proporciona. La causa
mas frecuente de PCEH en adultos es el sindrome
coronario agudo aun en la pandemia por lo que el uso
precoz del DEA puede hacer que las compresiones
tordcicas sean innecesarias si el paciente se recupera
inmediatamente luego de la descarga eléctrica.?

En caso de que el paciente no responda a la des-
fibrilacion continde unicamente con compresiones
toracicas.

Alallegada del SEM deje actuar al mismo. Lavese
las manos con agua y jaboén o utilice un gel hidroalco-
hoélico tan pronto sea posible.

Por favor contacte a la autoridad sanitaria local
indicando el procedimiento realizado, si se le indica
realizar aislamiento preventivo, quédese en su casa 'y
notifique cualquier sintomatologia referida.

b. Personal de una dotacion del SEM

® Indicaciones Pre-arribo
Los operadores telefonicos de emergencias mé-
dicas deben indagar a las personas que solici-
tan atencién sobre signos o sintomas respira-
torios, epidemiologia y factores de riesgo para
COVID-19 y asi, determinar la probabilidad de
que se trate de un caso sospechoso. Si el paciente
cumple con la definicién de caso sospechoso o
confirmado los miembros del equipo que asistan
a ese paciente deben tener completamente colo-
cado el EPP.1

e Confirmarel PCR
Si se confirma el PCR, un miembro del equipo
se hara cargo de las compresiones toracicas, otro
miembro colocara las paletas (preferentemente
adhesivas si estuviesen disponibles) y controlara
el ritmo cardiaco en el monitor/desfibrilador. Si
estd indicado procedera a la desfibrilacién. Si se
dispone de un dispositivo mecdnico de compresio-
nes toracicas (LUCAS® o Autopulse®), debe ser
colocado en este momento.
Un tercer miembro preparara los elementos para
asegurar la via aérea, y luego se focalizara en ob-
tener un acceso vascular o intradéseo y administrar
los farmacos indicados.

e  Manejo de la via aérea
Via aérea avanzada: En estos pacientes resulta
prioritario asegurar la via aérea con un dispositivo
avanzado (tubo orotraqueal o dispositivo supra-
glético) lo antes posible. El operador responsable
debe tener colocado el EPP y ser el miembro del
equipo con mayor experiencia en el manejo de la
via aérea. Las ventilaciones siempre se realizaran
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con un filtro viral colocado entre el dispositivo de la
via aérea elegido y la unidad bolsa valvula reser-
vorio. Si es necesario aplicar desfibrilacion, retire
la unidad bolsa valvula y deje conectado al tubo el
filtro viral.

Ventilacion Manual: Una via aérea avanzada limi-
tala generacion de aerosoles y proporciona protec-
cién adicional al equipo. Sin embargo, el retardo en
obtenerla por personal inexperto empeora los re-
sultados de la RCP y expone al equipo a infectarse.
Ante esta situacion se prefiere iniciar ventilacién
con bolsa-valvula-mascara, la cual debe tener co-
locado un filtro viral entre la toma de la mascara
y la valvula unidireccional (Figura 2).

Se recomienda ventilar manualmente utilizando
dos operadores para el sellado correcto de la mas-
cara contra la cara del paciente.

Al momento de redactar estas recomendaciones,
American Heart Association (AHA) no contra-
indica la ventilacién manual, pero recomienda
la colocacién de filtros HEPA (virales) en toda
bolsa-valvula-mascara.! El International Liai-
son Committee on Resuscitation (ILCOR) some-
ti6 a publicacién un consenso basado en revision
sistematica de la literatura, el cual recomienda
intentar la desfibrilacién previo a cualquier pro-
cedimiento que pueda generar aerosoles (nivel de
evidencia bajo), asimismo en los estudios clinicos
analizados, no se ha encontrado mayor riesgo de
transmisibilidad del patégeno (nivel de evidencia
bajo).'2 Si bien otras asociaciones tienen criterios
mas restrictivos,!® sugerimos seguir la normativa
internacional de AHA, primando la seguridad de
los operadores y miembros del equipo de reani-
macién.101h14

Figura 2. Dispositivo bolsa-valvula-mascara con filtro viral/
bacteriano colocado. Fuente: www.emcrit.org.
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Algoritmos de manejo

A excepcién del manejo de la via aerea, los algorit-
mos de paro cardiaco no se modifican.'%** Recuerde:
con el paciente con via aérea avanzada son ciclos de
2 minutos de compresiones y 10-12 ventilaciones
asincroénicas, caso contrario se realizan 5 ciclos de
30 compresiones / 2 ventilaciones. Piense y trate las
5Hylas 5T (Figura 3).

Si el paciente presenta retorno a la circulacién es-
pontanea y necesita transporte de emergencia, el

Pagina 24 de 26

los centros de salud, sobre el transporte y la re-
cepcion de un paciente con infeccién potencial por
COVID-19.

Independientemente del escenario, es de suma
importancia limitar el nimero de personas pre-
sentes durante la RCP y utilizar en todo mo-
mento los EPP. Recuerde, no inicie la RCP sin
llevar la proteccién adecuada. Protéjase.

personal del SEM debe notificar con antelacién a

Paciente inconsciente y sin pulso: Pedir ayuda/Activar el SEM o Equipo de RCP

Equipo de RCP: Todos con EPP nivel 3.
Iniciar RCP. Chequear ritmo.
Intubar precozmente.

C‘_Ritmo desfibrilable?} NO —>

RCP 2 minutos
Adrenalina 1 mg
cada 3-5 minutos

7
Sl

¥
FV/TV sin pulso

Controlar Ritmo
¢Ritmo
desfibrilable?

e Si presenta —>

Primera descarga ritmo
organizado se
debe tomar el

pulso. Si no tiene

RCP 2 minutos
Colocar acceso

Algoritmo
IV/1I0

pulso seguir de FV/
Protocolo de TV sin pulso
AESP.

¢ Si tiene pulso
implementar
cuidados Post

RCP 2 minutos.
Considerar causas

reversibles.
PCR. (HyT).
Adrenalina 1 mg
cada 3-5 minutos.

RCP 2 minutos
Adrenalina 1 mg

e Si hay linea

cada 3-5 minutos isoeléctrica
aplicar Protocolo
¢ de Linea
isoeléctrica. Si hay linea isoeléctrica

¢Ritmo desfibrilable? NO —> aplicar Protocolo de Linea

¢ Si se confirma isoeléctrica. Si se confirma
Si v Tercera descarga Asistolia Asistolia continuar Protocolo

continuar de Asistolia.

RCP 2 minutos Protocolo de En asistolia sin éxito con RCP
Amiodarona Asistolia. de méaxima calidad considerar

300 mg/150 mg terminar la RCP.

NP

Figura 3. Algoritmo FV/TV sin pulso y AESP-Asistolia en pacientes con COVID-19.
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2. PCIH

a. Planificacion institucional para el manejo
del PCIH

Los pacientes con COVID-19 corren el riesgo de
sufrir un deterioro agudo que origine un PCR. Estos
deben ser identificados a tiempo, tomandose todas las
medidas a fin de prevenir el mismo.!® Esto evitara
iniciar RCP sin la proteccién adecuada.

Scores como el National Early Warning Score
(NEWS)* 0 el NEWS modificado (que incluye edad del
paciente)® pueden utilizarse en pacientes COVID-19 a
fin de detectar y tratar de forma precoz toda condicion
que conlleve al deterioro clinico.

Con la implementaciéon de un sistema de detec-
cion temprana del deterioro clinico, esta situacién
puede evitarse. Los pacientes con neumonia por
COVID-19 se deterioran rapidamente, se reco-
mienda su intubacion precoz, de preferencia en la
unidad de cuidados intensivos

En forma diaria y ante cada cambio del estado cli-
nico del paciente defina si el mismo cumple con crite-
rios de reanimacién ante la presencia de PCR.

Se debe constituir un equipo de reanimacién con
el menor nimero de integrantes posible.®* Cada uno
de ellos debe tener roles definidos diariamente. Pla-
nee y organice quien va a realizar el manejo de la
via aérea, se recomienda, en la medida de lo posible,
que sea el personal més experimentado (p.ej. anes-
tesiélogo). Siempre tener un plan B ante el fracaso
de 1a IOT, por ejemplo la colocacién de un dispositivo
supraglético. 1

La simulacién, planificacion y el briefing estan re-
comendados. Recuerde que con préctica previa, el EPP
puede colocarse de forma correcta y en menos tiempo.

b. Formas de presentacion del PCIH

Si el PCR se presenta de manera subita, es fun-
damental la colocacion del EPP por “todos” los miem-
bros del equipo antes de iniciar cualquier maniobra
de reanimacion.

E1 PCIH puede presentarse en dos situaciones:

1. PCIH en paciente con ventilacion espontdnea

Recuerde colocarse el EPP antes de ingresar al
area del paciente.

Inicie la RCP. Si el paciente tiene colocado oxigeno
con una mascara con reservorio y encima de ello un
barbijo, no lo retire.

Coloque las paletas (preferentemente adhesivas
si estuvieran disponibles) del monitor/desfibrilador y
registre el ritmo inicial.

Si se observa fibrilacion ventricular (FV) o taqui-
cardia ventricular sin pulso (TV), cierre la fuente de
oxigeno, no retire la mascara ni el barbijo, proceda a
realizar la desfibrilacion.
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Luego de la primera descarga, o si presenta asis-
tolia, continte la RCP y oriente a otro miembro del
equipo a preparar los elementos necesarios para colo-
car una via aérea avanzada (en la medida de lo posible
deberian estar preparados de forma previa). Luego de
2 minutos de RCP, si no hay respuesta se procedera a
colocar un dispositivo avanzado de la via aérea.

Colocacion de la via aérea avanzada: Detenga las
compresiones tordcicas y proceda a realizar la IOT o
colocar un dispositivo supraglético. Inmediatamente
proceda a inflar el/los balones de taponamiento pre-
vio a cualquier maniobra de ventilacién manual. Se
prefiere corroborar la correcta ubicacién utilizando
la curva capnografica y niveles de CO2 espirado. Li-
mite al minimo el uso del estetoscopio. Proceda a fijar
adecuadamente el tubo evitando desplazamientos ac-
cidentales y riesgo de aerosolizacién. Si es necesario
aplicar desfibrilacién, retire la unidad bolsa valvula y
deje conectado el filtro viral al tubo orotraqueal (TOT).

Ventilacién Manual: Si no puede colocar un dispo-
sitivo avanzado rapidamente, empiece la ventilacién
con bolsa-vdlvula-maéscara utilizando dos operadores
para sellar la mascara utilizando un filtro viral como
se ha descripto previamente.

A excepcion de este punto, los algoritmos de paro
cardiaco no se modifican.!®* Recuerde: con el pacien-
te con via aérea avanzada son ciclos de 2 minutos
de compresiones y 10-12 ventilaciones asincroénicas,
caso contrario se realizan 5 ciclos de 30 compresio-
nes / 2 ventilaciones. Piense y trate las 5 Hy las 5'T.
(Figura 3).

2. PCIH en paciente bajo ventilacién mecdnica
Recuerde colocarse el EPP antes de ingresar al

area del paciente.

Puede realizar el manejo de la via aérea en
cualquiera de las siguientes alternativas:

e Ventilacién manual con unidad bolsa-valvula-
reservorio: Apague o coloque en “stand-by” el venti-
lador previo a desconectar el circuito del TOT. Deje
colocado el filtro viral. Coloque el dispositivo de
bolsa valvula reservorio. Inicie las compresiones
tordcicas a una velocidad de 100-120 por minuto.
Ventile asincrénicamente cada 6 segundos o 10-12/
minuto. No hiperventile. Si el paciente esta mo-
nitorizado chequee el ritmo. Si se observa FV/TV
coloque las paletas (preferentemente adhesivas si
estuviesen disponibles) del monitor/desfibrilador,
cierre la fuente de oxigeno retirando el dispositivo
de bolsa valvula y dejando colocado el filtro viral.
Realice la descarga, luego conecte el dispositivo,
abra el oxigeno y reanude la RCP.

® Ventilacion Mecénica: No desconectar el ventila-
dor. Modifique los parametros: use modo volumen
control. Programe 400-500 ml de volumen corrien-
te, frecuencia respiratoria de 10 por minuto, FiO2
100% y PEEP de 5 cm de H20. Aumente el limite
de presion de la alarma. Debe colocarse a la cabe-
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cera o lateral al paciente sujetando el tubo para
que no se desplace y prestando atencion a que las
tubuladuras no se desconecten. Realice las com-
presiones toracicas a una velocidad de 100-120 por
minuto. Si requiere desfibrilacién no es necesario
desconectar el ventilador.

Si se dispone de un dispositivo mecanico de com-
presiones toracicas (LUCAS® o Autopulse®), puede
ser colocado en este momento. Realice la RCP de
acuerdo con los protocolos establecidos.%*

lll. Consideraciones post-reanimacion

En todos los casos, una vez que la reanimacion ha
terminado, retire los EPP bajo supervisién para evitar
la contaminacion.!® Lavese las manos de acuerdo con
las normas. Realice el debriefing con los miembros del
equipo, chequear pasos en donde se pudiera haber al-
terado los pasos de la proteccion personal.®%1! Ante la
duda consulte con el area de control de infecciones y si
estuviera indicado, realizar el aislamiento preventivo.

Conclusiones

Estas guias son dindmicas y como tal pueden
sufrir modificaciones. A modo de resumen, recomen-
damos seguir los siguientes puntos para asegurar
la RCP de calidad a los pacientes y al mismo tiempo
proteger al personal del equipo de salud que lleva a
cabo la misma:

1. Cualquier paciente en paro cardiaco atendido por

un equipo sanitario puede estar infectado por el

COVID-19

No realice ventilacion boca a boca

3. Evite realizar ventilacion bolsa-valvula-mascara
pero si es necesaria coloque un filtro viral entre
ambos y use la técnica con 2 reanimadores.

4. NO inicie las compresiones sin usar el EPP nivel
3 completo.

5. NO acceda a la via aérea sin un EPP nivel 3 com-
pleto La persona que realice la intubacion debe ser
la méas experimentada.

6. Priorice la desfibrilacién precoz para restaurar el

ritmo y la circulacién y evitar el apoyo ventilatorio.

Tenga especial cuidado al retirarse el EPP.

8. Utilice un Score como el NEWS para detectar pre-
cozmente y tratar el deterioro clinico y asi evitar
el PCR.

9. En forma diaria y ante cada cambio del estado cli-
nico del paciente defina si el paciente cumple con
criterios de reanimacion si presenta PCR.

10. Defina de manera diaria el rol de cada integrante
de un equipo de reanimacion.

xo

=
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11. La simulacién y la planificacién previas para asig-
nar funciones y tareas disminuye los errores.

12. El analisis de grupo o debriefing tras la RCP per-
mite mejorar la actuacién de los integrantes y el
desempeno del equipo en RCP posteriores.
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