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Ante la situacién actual de pandemia producida

por el virus SARS-COV-2 (COVID-19) surgen dudas
sobre la seguridad de la realizacién de Resucitacién
Cardiopulmonar (RCP) en este nuevo contexto, man-
teniendo el objetivo de prestar la mejor atencién po-
sible a todos los pacientes. Las diferentes organiza-
ciones internacionales y nacionales de resucitacion
(ILCOR, ERC, AHA, SEMICYUC, Plan Nacional de
RCP etc.) han publicado sus recomendaciones con
una evidencia escasa, pendiente de la realizacién de
mas estudios. Este articulo ha pretendido realizar
un resumen de estas recomendaciones en los dife-
rentes escenarios donde puede suceder una Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) en forma de decélogo.
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ABSTRACT

Given the current situation of pandemic produced
by the SARS-COV-2 virus (COVID-19), doubts arise
about the safety of performing Cardiopulmonary
Resuscitation (CPR) in this new context, maintai-
ning the objective of providing the best possible
care to all patients. The different international
and national resuscitation organizations (ILCOR,
ERC, AHA, SEMICYUC, Plan Nacional de RCP, etc.)
have published their recommendations with little
evidence, pending further studies. This article has
attempted to summarize these recommendations
in the different scenarios where a Cardiorespiratory
Arrest may occur in the form of a Decalogue.
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Ante la situacién actual de pande-
mia producida por el virus SARS-
COV-2 (COVID-19), declarada por
la OMS el 11 de marzo de 2020 nos
surgen dudas sobre la seguridad de
la realizaciéon de Resucitacion Car-
diopulmonar (RCP) en este nuevo
contexto, manteniendo el objetivo de
prestar la mejor atencién posible a
todos los pacientes.

La COVID-19 es un virus altamente
contagioso de transmisién respi-
ratoria. Se transmite por gotas con
didmetro mayor a 5 micras, en el
que la transmision es por contacto
directo entre personas a menos de
1-2 metros o, indirecto, por contacto
con fomites contaminados y su pos-
terior contacto y transmision con la
mucosa respiratoria o conjuntival.
Recientes estudios, han demostrado
que existe transmisién por aeroso-
les, particulas de menos de 5 mi-
cras y que podrian permanecer mas
tiempo en el espacio aéreo y distan-
cias mas lejanas.

Durante la RCP se realizan manio-
bras con potencialidad de generar
aerosoles, como pueden ser la ven-
tilacién, la intubacién orotraqueal,
compresiones toracicas, o aspira-
cién de secreciones, entre otras.

Las diferentes organizaciones inter-
nacionales y nacionales de resucita-
cion (ILCOR, ERC, AHA, SEMICIUC,
Plan Nacional de RCP, etc.) han pu-
blicado sus recomendaciones con
una evidencia escasa, pendiente de
la realizacién de mas estudios.

Intentando hacer un resumen de es-
tas recomendaciones en los diferen-
tes escenarios donde puede suce-
der una Parada Cardiorrespiratoria
(PCR), os dejamos el siguiente deca-
logo con los puntos mas destacados:

1

. SEGURIDAD

Precauciones estandar, incluyen-
do el uso de guantes, lavado de
manos y/o gel hidroalcohdlico.

Mantener un entorno de seguri-
dad, intentando minimizar la ex-
posicion a la COVID-19.

Tratar al paciente como posible
positivo si se desconoce el estado
del mismo.

Limitar el nimero de personas
que integran el equipo de reani-
macion, para disminuir el numero
de expuestos

Los reanimadores legos que es-
tén dispuestos a realizar la RCP
deben realizar solo compresiones
toracicas y desfibrilacion. Esta
recomendacion se basa en que la
mayoria de las PCR se producen
en el hogar (un 70% de PCR extra-
hospitalarias) y probablemente el
personal lego ya haya estado en
contacto con el paciente, ademas
de no disponer de EPI (Equipos
de Proteccion Individual) y las
consecuencias de retrasar las
compresiones. En el caso de PCR
fuera del domicilio la colocacién
de mascarilla (un pafo) tanto en
laboca y nariz del reanimador y/o
la victima puede reducir el riesgo
de transmision.

El personal sanitario debe de lle-
var EPI de transmision aérea y es-
tar entrenado en su colocacién y
retirada, compuesto por:

- Guantes.

- Bata de manga larga resistente
a fluidos o buzo.

- Mascarilla FFP2 (mascarillas
auto filtrantes con una filtra-
cién minima del 94%), o ideal-

mente FFP3 (filtracién minima
99%).

- Proteccion facial y ocular: Pan-
talla facial total o gafas de segu-
ridad estancas.

2. RECONOCIMIENTO
DE LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

+ Reconocer la PCR buscando la au-
sencia de signos de vida, falta de
respuesta a estimulos y la ausen-
cia de respiracion normal.

+ No utilizar la estrategia de oir y
sentir, colocando la mejilla cerca
de la boca del paciente. Se puede
realizar a mayor distancia palpa-
cién o inspeccidn de la excursion
toracica.

+ Si esta entrenado puede buscar la
ausencia de pulso carotideo.

+ Si hay dudas de PCR iniciar com-
presiones toracicas.

+ En pacientes monitorizados de
forma invasiva se considera PCR
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si se aplanan las curvas del moni-
tor (presion arterial invasiva, cap-
nografia, etc.)

3.COMPRESIONES
TORACICAS

Ante la posibilidad de generar
aerosoles con las compresiones
toracicas, el personal sanitario no
debe iniciar las compresiones sin
el EPI adecuado.

Reanimadores legos y personal
sanitario no entrenado en emer-
gencias médicas considerar rea-
lizar sélo compresiones toracicas
continuas, de calidad, y desfibrila-
cion.

Compresiones toracicas de cali-
dad: profundidad de 5-6 cm y una
frecuencia de 100-120 compresio-
nes por minuto.

Sanitarios entrenados en emer-
gencias realizardn recomenda-
cién estandar 30:2, hasta la obten-
cién de un manejo avanzado de
via aérea, como veremos después.

Considerar el uso de sistemas de
compresion toracica mecanico
cuando esté disponible (disminu-
ye el nimero de personas expues-
tas).

En pacientes intubados en decu-
bito prono, posibilidad de realizar
compresiones en la region dorsal,
mientras se prepara el equipo para
colocarle en decubito supino ade-
cuadamente. Para ello comprimir
en los segmentos vertebrales T7-
T10. Si estuvieran contraindica-
das las compresiones sobre la co-

lumna vertebral, se podria hacer
con la técnica de ambas manos
colocadas en el espacio entre la
escapula y la columna dorsal.

. DESFIBRILACION

No hay evidencia de que la desfi-
brilacion genere aerosoles.

Uso de parches adhesivos. Facilita
administrar la desfibrilaciéon sin
contacto directo.

Priorizar la desfibrilacién en rit-
mos desfibrilables frente al resto
de actuaciones puede aumentar
las posibilidades de superviven-
cia sin necesidad de otras manio-
bras con mayor potencial de gene-
rar aerosoles.

Considerar realizar hasta 3 des-
cargar consecutivas antes de
iniciar compresiones toracicas
cuando el personal sanitario no
lleva colocado EPI de transmision
aérea.

En paciente intubados en decubito
prono, si no fuera posible la colo-
cacion estandar de los parches de
desfibrilacion en zonas de subcla-
via derecha y apical izquierda po-
dria realizarse colocacion en linea
media axilar izquierda y en zona
de la escapula derecha, o en am-
bas regiones axilares.

5.VENTILACION

No realizar ventilaciones boca a
boca.

Priorizar la intubacién traqueal
con tubo con balén precoz por
personal experto. Minimizar los

intentos de intubacién. Conside-
rar uso de videolaringoscopio.
Parar compresiones para intubar.
Una vez intubado el paciente ad-
ministrar las compresiones y ven-
tilacion de forma asincrona.

Si la intubacion se retrasa, consi-
derar uso de via aérea suplagética.
En este caso usar secuencia 30
compresiones, 2 ventilaciones.

Equipos entrenados en la venti-
laciéon con mascarilla-balén au-
toinflable deben realizar compre-
siones toracicas y ventilaciones a
una relacién 30:2, hasta el manejo
avanzado de la via aérea para evi-
tar aerosoles es recomendable:

- Pausar las compresiones du-
rante la ventilacion.

- Utilizacién de filtros viricos
(HME: filtro intercambiador de
calor y humedad) o filtros HEPA
(filtro de particulas de alta efi-
cacia) entre la mascarilla y la
bolsa autoinflable.

- Hacer un buen sellado de la
mascarilla a la cara del pacien-
te a dos manos tanto durante la
insuflacién como la espiracién
pasiva del paciente. Esto requie-
re un segundo reanimador para
insuflar, que puede ser el que da
las compresiones.

Personal sanitario no entrenado
para la ventilacién con mascari-
lla-balén autoinflable no deben
usarlo por el alto riesgo de pro-
ducir aerosoles. Puede colocar
una mascarilla de oxigenoterapia
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no reinhalatoria en la cara del
paciente, cubierta con una mas-
carilla quirdrgica y administrar
oxigeno.

Conectar filtro HEPA a cualquier
dispositivo de ventilacién manual
0 alarama espiratoria del respira-
dor, segun indicaciones del fabri-
cante.

Conectar a un respirador con filtro
HEPA tan pronto como sea posible
y ajustar los parametros del respi-
rador a la situacién de RCP. (Fi02 a
1, FR 10, quitar trigger para que no
salte con las compresiones toraci-
cas).

Minimice las desconexiones para
reducir la aerosolizacién. Com-
probar la correcta colocacion de
todas las conexiones.

9. IDONEIDAD DE LA RCP
Y DESEOS DEL PACIENTE

Tomar decisiones de limitacién
de tratamientos de soporte vital
de acuerdo a la gravedad, a las op-
ciones de supervivencia, al riesgo
de contagio de los profesionales y
alanecesidad de recurso en situa-
cién de epidemia atendiendo a la
justicia distributiva.

Valorar el iniciar y continuar la
RCP por el riesgo del equipo y la
limitacion de los equipos dispo-
nibles, sobre todo en territorios de
alta incidencia y saturaciéon del
sistema sanitario.

Utilizar Ordenes de No iniciar Re-
animacién (ONIR), para evitar in-
tentos futiles de RCP.

Cuando sea posible, conocer las

personal debe de estar entrenado
tanto en la colocaciéon como en la
retirada del mismo.

Realizar un lavado de manos con
agua y jabon, o alternativamente
con solucién hidroalcohdlica.

Realizar un debriefing con el equi-
po de trabajo de todo lo que se ha
hecho, que se ha hecho correcta-
mente y que se puede mejorar.

A pesar de la reciente publicacion de
estas actualizaciones en la atencion
a la PCR por las diferentes socieda-
des y consejos de emergencias mas
importantes del mundo, hemos de
tener en cuenta que la cambiante si-
tuacion de la pandemia y el aumento
de estudios de investigacion en los
altimos meses, se podrian producir
nuevos cambios.

6. ADMINISTRACION voluntades anticipadas de los pa-
DE FARMACOS cientes

10. RETIRADA EPIS, LAVADO DE
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la amiodarona. Considerar el uso
de lidocaina en estos pacientes.

7. IDENTIFIQUE Y TRATE
CAUSAS REVERSIBLES

+ Considere en los pacientes con
COVID 19 como principales causas
reversibles de la PCR:

- La hipoxia.

disponibles en la UCI.

MANOS Y DEBRIEFING

Desechar o limpiar todo el equipo
utilizado durante la reanimacion.
Asegurarse que todo el equipo que
entre en contacto con la via res-
piratoria durante la reanimacion
(laringoscopio, sondas de aspira-
cion, mascarilla de bolsa-autoin-
flable, etc.) se deja recogido en una
batea o bolsa y no en el campo del
paciente para disminuir la conta-
minacion.
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RECOMENDACIONES BASICAS PARA RCP EN PACIENTE CON COVID-19

Identificacion » No comprobar respiracion colocando oreja y mejilla cerca de la boca del

precoz de PCR paciente. Ante la duda de PCR, avisar 112 y comenzar RCP.
. . + Iniciar RCP solo con compresiones toracicas.
- La trombosis, en especial el
tromboembolismo  pulmonar. Seguridi:;i del - Higizne de n(lianosd ( L : .
s P reanimador + Uso de EPI adecuado (guantes, mascarilla FFP2/FPP3, gafas estancas, bata o
Ut1hzar,1a sospechg cln}lcg yla buzo impermeable).
ecografia para su diagnostico. + Colocar mascarilla al paciente.
- La toxicidad por farmacos (far- Uso precozdel  + Usar parches.
macos que alargan el intervalo desfibrilador + Hasta 3 desfibrilaciones si los sanitarios no tienen EPI adecuado colocado.
QT)- Ventilacién + No realizar ventilaciéon boca a boca.
+ Colocar filtro HEPA en todos los dispositivos de ventilacién (ambu®, respirador).
8. ECMO + Minimizar desconexiones para evitar generar aerosoles.
. . . « Parar compresiones durante la ventilacion, sino aislada via aérea.
+ No hay suficiente evidencia del
uso de ECMO en los pacientes con Medicacion + Identificar tratamiento previo que pueda provocar bloqueos o alargamientos QT
= + Valorar uso lidocaina.
COVID-19, dependera de la expe-
riencia del centro y de las camas Retirada EPIS - Evitar auto contaminacion.

Lavado de manos con agua y jabén, solucién hidroalcohdlica.
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