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Reanimacion cardiopulmonar con protocolo CSU-ALS

Cardiopulmonary resuscitation with CSU-ALS protocol

Willebaldo Tenorio-Gutiérrez,* Rosalinda Jiménez-Aguilar,2 Emilio Tenorio-Gutiérrez,* Carlos Max Luna-Valdéz*

Resumen

ANTECEDENTES: La incidencia del paro cardiaco posquirtrgico, en pacientes operados
del corazdn, es de 0.7-8%. El pronéstico de soporte vital avanzado es relativamente
bueno en unidades quirdrgicas cardiovasculares, que a partir de 2009 recomienda la
European Association for Cardio Thoracic Surgery y la Society of Thoracic Surgeons
en 2017.

CASO CLINICO: Paciente con diagndstico de coartacion adrtica yuxtaductal, con hi-
poplasia de arco adrtico, que ingresé a cuidados intensivos pediatricos después de la
correccion quirdrgica con interposicién de un injerto protésico de Woven Dacrén® en
el sitio afectado que, a las 72 horas, tuvo un paro cardiaco; se inici6 el protocolo de
soporte vital avanzado en unidades quirdrgicas cardiovasculares que, a diferencia del
protocolo universal de soporte vital pedidtrico avanzado que recomienda la American
Heart Association se interrumpen todas las infusiones, incluidos los inotrépicos, no
se administran dosis de adrenalina y se interrumpen las compresiones tordcicas para
permitir la reesternotomia, con ello se evita perder tiempo en compresiones ineficaces.

CONCLUSIONES: El protocolo CSU-ALS aporta orientacion dirigida, especificamente a
pacientes con paro cardiaco posquirtrgico, a diferencia del protocolo PALS, que reco-
mienda la American Heart Association de forma estandarizada para todos los pacientes,
sobre todo, ante un paro cardiaco no advertido y sin monitorizacién.

PALABRAS CLAVE: Guia de practica clinica; procedimientos quirdrgicos cardiacos; paro
cardiaco; reanimacién cardiopulmonar; soporte vital cardiaco avanzado; taponamiento
cardiaco.

Abstract

BACKGROUND: The incidence of post-surgical cardiac arrest, in patients who have un-
dergone heart surgery, is 0.7-8%. The prognosis for advanced life support is relatively
good in cardiovascular surgical units, which as of 2009 is recommended by the European
Association for Cardio Thoracic Surgery and the Society of Thoracic Surgeons in 2017.

CLINICAL CASE: Patient with a diagnosis of yuxtaductal aortic coarctation, with aortic
arch hypoplasia, who was admitted to pediatric intensive care after surgical correc-
tion with interposition of a prosthetic graft of Woven Dacron® in the affected site that,
after 72 hours, went into cardiac arrest; The advanced life support protocol was initi-
ated in cardiovascular surgical units which, unlike the universal advanced pediatric
life support protocol recommended by the American Heart Association, interrupts all
infusions, including inotropes, does not administer doses of adrenaline, and interrupts
chest compressions to allow for re-esterotomy, thus avoiding wasting time on ineffec-
tive compressions.

CONCLUSIONS: The CSU-ALS protocol provides guidance specifically aimed at patients
with post-surgical cardiac arrest, unlike the PALS protocol, which is recommended by
the American Heart Association in a standardized way for all patients, especially when
faced with undetected, unmonitored cardiac arrest.

KEYWORDS: Practice guidelines as topic, cardiac surgical procedures, heart arrest,
cardiopulmonary resuscitation, advanced cardiac life support, cardiac tamponade.
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ANTECEDENTES

Cada ano, en Estados Unidos, mas de 400,000
pacientes se operan del corazén en uno de los,
aproximadamente, 1200 hospitales especiali-
zados en cirugia cardiaca."?? Se estima que la
incidencia de paro cardiaco posoperatorio es
de 0.7-8%.%* La estadistica que merece especial
mencién con respecto a estos pacientes es su
relativo buen pronéstico.

Se estima que alrededor de la mitad supervive
al alta hospitalaria, proporcién mucho mayor
que la documentada cuando el paro cardiaco
sucede en otras circunstancias. La razén de esta
mayor supervivencia reside en la alta incidencia
de causas reversibles.*'?

La fibrilacion ventricular es la causa del paro
cardiaco en 25 a 50% de los casos. Otras causas
frecuentes de paro cardiaco son: taponamiento
cardiaco y el sangrado grave, y ambos pueden
resolverse rapidamente con la reanimacion
inmediata y reesternotomia de emergencia,
después de una cirugia cardiaca, para mitigar
el taponamiento y controlar el sangrado. La
inmediata identificacion y el tratamiento por
el personal de la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) adiestrado en el reconocimiento y
atencion de estos paros cardiacos mejoran la
supervivencia.’'?

En 2015, el European Resucitation Council pu-
blicé una seccién dedicada a la reanimacion del
paciente con paro cardiaco postcirugia cardiaca.'
El grupo de trabajo de la Society of Thoracic
Surgeons proporciona una perspectiva indivi-
dualizada de la reanimacion de pacientes con
paro cardiaco postquirdrgico, sin dejar de seguir
la metodologia indicada por las guias de practica
clinica de la American Heart Association."

INV

CASO CLiNICO

Paciente masculino, de 15 afos, que se ingre-
s6 a la unidad de terapia intensiva pediatrica
cardiovascular con diagnéstico de coartacion
adrtica yuxtaductal, dilatacién posestendtica e
hipoplasia del arco aédrtico, luego de colocarle
un puente adrtico ascendente-arco descendente
y un injerto de Woven Dacron®.

El padecimiento se inici6 6 meses antes del
procedimiento quirdrgico, al acudir a consulta
médica debido a una infeccion de vias respira-
torias superiores. Durante la toma de los signos
vitales se encontré hipertension arterial sisté-
mica, con una diferencia de mas de 25 mmHg
en la comparacion de extremidades inferiores
y superiores. Puesto que se ausculté un soplo
cardiaco se decidié enviar al paciente con el
cardidlogo, quien establecio el diagnéstico de
coartacion e hipoplasia de arco adrtico, fraccion
de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) 68%,
fraccién de acortamiento (FAC) 40%, dilataciéon
de cavidades izquierdas, anillo adrtico de 20 mm
(z-0.61), arco adrtico izquierdo, aorta (AO) as-
cendente 30 mm (z+2.54), arco transverso 12.1
mm (z-4.15), arco distal 19.3 mm (z+15.5). Se
observé un area de estrechamiento a la altura de
la aorta descendente, hasta 2.8 mm (z-10), que
gener6 un gradiente menor de 20 y maximo de
54 mmHg, segmento coartado 10 mm vy dilata-
cién postestendtica 17 mm, anillo pulmonar 20
mm (z-1.7), ramas pulmonares confluentes: de-
recha 10 mm (z-3.2) e izquierda 16 mm (+1.28);
se observaron mdltiples vasos colaterales.

Ingres6 a cuidados intensivos cardiovascula-
res después de la correccién quirdrgica con
interposicion de un injerto protésico Woven
Dacron® en el sitio afectado. Curs6 las primeras
72 horas con sindrome de bajo gasto postbomba
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compensado con apoyo vasopresor y sangrado
posquirdrgico en limites permisibles, amerit6
terapia transfusional con crioprecipitados y
concentrados plaquetarios. A pesar de ello sufrié
hipotension severa de 60-40 mmHg, ausencia
de pulso, hipoxemia con S O, de 30%, palidez
y cianosis severa generalizada; ante el paro car-
diaco se iniciaron las maniobras de reanimacién
cardiopulmonar avanzada. Por estar cursando
los primeros 3 dias posquirtrgicos se inicio el
protocolo de soporte vital avanzado en unidades
quirdrgicas cardiovasculares (CSU-ALS, Cardiac
Surgical Unit-Advanced Life Support, por sus
siglas en inglés) ante asistolia, sin cables del
marcapasos.

Se iniciaron las compresiones toracicas compri-
miendo un tercio del didmetro anteroposterior
toracico sin lograrse tensién arterial sistélica
(TAS) de 60 mmHg luego de 5 minutos de resu-
citacion cardiopulmonar; se verificé la adecuada
colocacién y permeabilidad del tubo endotra-
queal con insuflacién de bolsa autoinflable,
auscultandose de forma simétrica y adecuada en
ambos hemitoérax, por lo que se volvié a conec-
tar al ventilador mecanico con el consecuente
incremento de la fraccién inspirada de oxigeno
(FiO,) al 100% y se dejo presion positiva al final
de la espiracion (PEEP) de 0.

Ante la ausencia de alguna causa reversible
del paro cardiaco como las H's y T’s (hipoxia,
hipovolemia, hipoglucemia, acidosis, desequi-
librio electrolitico, hipotermia, neumotérax,
tromboembolia, téxicos), se abrid la sonda me-
diastinal, que se succioné manualmente con una
jeringa de 20 mL, sin drenar absolutamente nada;
se decidi6 la reesternotomia, retirar las grapas
cutaneas y los cables esternales metalicos; se evi-
denci6 un hemopericardio de aproximadamente
1500 mL, que condiciond el taponamiento car-
diaco. Se iniciaron las maniobras de masaje
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cardiaco directo con las que se consigui6 llevar
la tension arterial sistolica a valores mayores de
60 mmHg vy, posteriormente, el paciente volvié
a la circulacién espontanea.

Durante la reanimacion cardiopulmonar no se
administré ninguna dosis de adrenalina, se pau-
saron de forma inmediata todas las infusiones
de medicamentos, incluyendo los inotrépicos y
vasopresores, sedantes, etc.

Las compresiones toracicas hasta la realizacion
de la reesternotomia duraron 5 minutos. La re-
esternotomia duré 2 minutos y las compresiones
directas cardiacas 2 minutos. El tiempo total de la
reanimacién cardiopulmonar fue de 9 minutos.
Posteriormente se reinici6 la sedacién y la analge-
sia, el apoyo inotropico y vasopresor e, igualmente,
aunque de forma empirica, el tratamiento antibio-
tico contra grampositivos. Luego de 3 semanas de
permanencia en cuidados intensivos se decidio
trasladar al paciente al piso de Cardiologia, donde
permanecié dos semanas y después se dio de alta
a su domicilio, en seguimiento por los servicios
tratantes, ademas de rehabilitacion.

DISCUSION

La American Heart Association recomienda el
protocolo para la reanimacién de pacientes
pediatricos con paro cardiaco: PALS. El Consejo
Europeo de Reanimacion (a partir de 2015), la
Society of Thoracic Surgeons de Estados Unidos
(a partir de 2017), con la metodologia indicada
por las guias de practica clinica de la American
Heart Association recomiendan el protocolo
CSU-ALS dirigido solo a pacientes operados de
corazén en los primeros 10 dias postquirurgi-
cos'® (y que desgraciadamente es poco aplicado
en la vida real, por desconocimiento) con las
siguientes diferencias que se reflejan en la su-
pervivencia del paciente. Cuadro 1



Tenorio-Gutiérrez W, et al. Reanimacion cardiopulmonar con CSU-ALS.

. 3

INV

Cuadro 1. Diferencias entre el protocolo PALS y el CSU-ALS pediatrico

PALS: Pediatric Advanced Life Support.

A. En el protocolo CSU-ALS, cuando varias
ondas de monitorizacion sean compatibles con
paro cardiaco, puede omitirse la palpacion del
pulso. Ya no se analiza durante 10 segundos
(como se sugiere en el PALS), perdiendo menos
tiempo en el diagndstico y tratamiento del evento
(Clase 1, nivel de evidencia C).

B. En el CSU-ALS se confirma la eficacia de las
compresiones toracicas mirando la onda de pre-
sion de pulso. El objetivo es alcanzar una tension
arterial sistélica mayor de 60 mmHg (Clase |,
nivel de evidencia C). Si no se alcanza esa cifra,
se necesitara la reesternotomia de emergencia en
los primeros 5 minutos. Como probable causa
se sefala al sangrado grave o taponamiento
cardiaco, donde las compresiones toracicas no
son efectivas para mantener el gasto cardiaco y
la perfusion a los érganos vitales hasta que se
practican las compresiones cardiacas directas. El
PALS no contempla la reesternotomta.

C. En pacientes intubados, el CSU-ALS pro-
pone desconectar al paciente del ventilador y

CSU-ALS

emplear la bolsa autoinflable para corroborar
la permeabilidad del tubo endotraqueal y el
adecuado funcionamiento del ventilador; si no
hay algtin problema se reconecta el paciente al
respirador y se coloca PEEP de 0 (mejorando el
retorno venoso) (Clase IIA, nivel de evidencia:
O)y la FiO,: 100% (Clase I, nivel de evidencia
C), teniendo asi mejor control de la ventilacion
y evitando la polipnea, un ritmo irregular y el
atrapamiento aéreo que, consecuentemente,
afecte el retorno venoso y el gasto cardiaco.
En el PALS se desconecta al paciente del ven-
tilador y se asiste con bolsa autoinflable con
FiO, 100%.

D. El protocolo CSU-ALS recomienda pausar to-
das las infusiones, incluido el apoyo inotrépico,
para asi eliminar errores en la administracion de
farmacos, preparacion, efectos secundarios, etc.
(Clase 1A, nivel de evidencia C), punto que no
se considera en el protocolo PALS porque este se
enfoca a paros cardiacos extrahospitalarios y no
considera el error humano en la administracion
de farmacos en el hospital.
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E. Las guias de la International Liaison Com-
mittee on Resuscitation (ILCOR) del ano 2015
afirman que: “Hasta la fecha, ningln estudio
controlado con placebo ha demostrado que
la administracién de algin agente vasopresor
(adrenalina) en alguna etapa del manejo de la fi-
brilacion ventricular, taquicardia ventricular (TV)
sin pulso, actividad eléctrica sin pulso (AESP) o
asistolia, eleve la tasa de pronéstico neurolégico
al alta hospitalaria.” Se sigue recomendando su
administracion con base en estudios que indican
aumento en la recuperacion de la circulacion
espontanea y pronostico neurolégico al alta hos-
pitalaria, pero no la supervivencia."”* El riesgo
de aplicar adrenalina a pacientes posquirdrgicos
cardiacos es la aparicién de hipertension arterial
grave y el sangrado en quienes recuperan la
circulacién espontanea, por lo que NO debe
administrarse rutinariamente en el protocolo
de reanimacion cardiopulmonar en el paciente
posoperado de cirugia cardiaca, a diferencia
del protocolo PALS en el que de forma rutinaria
se administra adrenalina cada 3 minutos hasta
que se resuelve el paro cardiaco.”" (Clase IlI
[perjuicio] nivel de evidencia C.)

F. En el protocolo CSU-ALS no se inician inme-
diatamente las compresiones toracicas porque
si hay alteraciones del ritmo, por ejemplo: fibri-
lacién ventricular o TV sin pulso, debe diferirse
el inicio de las compresiones toracicas hasta 1
minuto, para dar lugar de 1 hasta 3 desfibrila-
ciones antes de las compresiones toracicas, lo
que repercute directamente en la mortalidad y
supervivencia del paciente posoperado de ciru-
gia cardiaca (Clase lIA, nivel de evidencia B) al
tratar la causa base; a diferencia del protocolo
PALS en el que se inician compresiones toracicas
y no de forma inicial la terapia eléctrica.

G. En el caso de la asistolia pueden diferirse
las compresiones tordcicas durante 1 minuto
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para optimizar el marcapasos (Clase IIA, nivel
de evidencia C). A diferencia del PALS, que no
contempla su practica, inicio y programacion del
marcapasos bicameral como terapia en pacientes
en asistolia operados de corazon.

H. Las compresiones toracicas después de la
cirugia cardiaca se asocian con complicacio-
nes potencialmente mortales, por lo que no se
recomiendan en situaciones en las que el trata-
miento consista en desfibrilacién o estimulacion
con marcapasos en el primer minuto. El inicio
inmediato de las compresiones toracicas solo
estd indicado cuando hay retraso en la obtencion
del equipamiento; a diferencia del protocolo
PALS en el que se da importancia maxima a las
compresiones toracicas y a su inicio inmediato
sin individualizar a cada paciente, como los
operados del corazén.

CONCLUSIONES

El protocolo CSU-ALS aporta orientacién di-
rigida, especificamente, a pacientes con paro
cardiaco posquirtrgico, a diferencia del proto-
colo PALS, que recomienda la American Heart
Association de forma estandarizada para todos
los pacientes, sobre todo, ante un paro cardiaco
no advertido y sin monitorizacion.

La medicina basada en la evidencia demuestra
que las compresiones toracicas no son efectivas
ante un evento de paro cardiaco por tapona-
miento o hipovolemia extrema; recuerda que
el sangrado es una de las principales compli-
caciones trans y posoperatorias de una cirugia
cardiaca, por lo que se indica la reesternotomia
en los primeros 5 minutos y efectuar compresio-
nes cardiacas directas.

En el protocolo CSU-ALS no se administran de
forma rutinaria dosis de adrenalina porque pue-
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den tener un efecto perjudicial al incrementar
la poscarga del ventriculo izquierdo de forma
stibita y, con ello, empeorar la situacién hemo-
dindmica o de perfusién coronaria del paciente;
de llegar a utilizarse se recomiendan las dosis
menores a las establecidas.

Ante ritmos de colapso desfibrilables también
recomienda no retrasar la terapia eléctrica,
diferir las compresiones toracicas por 1 minuto
para administrar incluso 3 desfibrilaciones en el
protocolo CSU-ALS.

El personal de salud que en la unidad de cui-
dados intensivos cardiovasculares atiende a
los pacientes operados de corazén debe estar
ampliamente capacitado para la inmediata
identificacion y tratamiento de eventos de paro
cardiaco que permitan mejorar la supervivencia;
la mayor parte de las veces las causas son re-
versibles. La STS de Estados Unidos (a partir de
2017)y la EACTS (a partir de 2009) proponen el
protocolo CSU-ALS, que se asume y trata de ma-
nera distinta, segln las caracteristicas especificas
de cada paciente operado de corazén como el
protocolo especifico ante un paro cardiaco en
los primeros 10 dias postquirdrgicos y capacitar
al personal auxiliar.
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