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RESUMEN

Introduccioén: El paro cardiorrespiratorio (PCR) es una emergencia tiempo-dependiente en la que
la aplicacion inmediata de intervenciones universales determina el pronostico. Sin embargo, en
circunstancias especiales la fisiopatologia, el contexto asistencial y las comorbilidades exigen
adaptar el abordaje estandar para optimizar el retorno a la circulacién espontanea y reducir
complicaciones. Objetivo: presentar una revision narrativa actualizada sobre la reanimaciéon
cardiopulmonar en circunstancias especiales en adultos, con énfasis en escenarios hospitalarios,
perioperatorios y otros entornos monitorizados, integrando recomendaciones basadas en guias
internacionales y una estructura practica para la toma de decisiones clinicas. Métodos: revision
narrativa con buUsqueda dirigida de literatura cientifica y documentos institucionales en
PubMed/MEDLINE, Google Scholar y guias internacionales de reanimacion, priorizando
publicaciones en inglés y espanol del periodo 2015-2025, especialmente guias, consensos y
actualizaciones recientes aplicables a adultos en circunstancias especiales. Desarrollo: el abordaje
se organiza en tres dominios: (1) causas reversibles seleccionadas por su relevancia clinica en
entornos hospitalarios y perioperatorios; (2) adaptaciéon de la RCP en entornos especiales, incluidos
hemodinamia, quiréfano, hemodialisis y contextos de transporte o escenarios remotos (vuelo
comercial y crucero); y (3) consideraciones en pacientes con condiciones especificas (asma/EPOC,
emlbarazo). Se enfatiza el uso racional de la capnografia y de la ecografia point-of-care, asi como la
consideracion de ECPR/ECMO en centros seleccionados y con criterios estrictos. Conclusiones: |la
reanimacion en circunstancias especiales requiere integrar técnica de alta calidad, razonamiento
fisiopatolégico y sistemas organizados de respuesta, priorizando el reconocimiento etiolodgico
precoz y la adaptacion contextual del soporte vital.

PALABRAS CLAVE: paro cardiaco; reanimacion cardiopulmonar; soporte vital avanzado; causas
reversibles; capnografia; circulacidon extracorporea
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ABSTRACT

Introduction: Cardiac arrest (CA) is a time-dependent emergency in which the immediate
implementation of core resuscitation interventions determines outcomes. However, in special
circumstances, pathophysiology, clinical setting, and patient comorbidities require adaptation of
standard approaches to optimize return of spontaneous circulation and reduce complications.
Objective: To provide an updated narrative review of cardiopulmonary resuscitation in special
circumstances in adults, with emphasis on hospital, perioperative, and other monitored settings,
integrating recommendations from international guidelines and a practical framework for
clinical decision-making. Methods: Narrative review based on a directed search of scientific
literature and institutional documents in PubMed/MEDLINE, Google Scholar, and international
resuscitation guidelines, prioritizing publications in English and Spanish from 2015 to 2025,
particularly recent guidelines, consensus statements, and updates applicable to adults in special
circumstances. Content: The approach is organized into three domains: (1) reversible causes
selected for their clinical relevance in hospital and perioperative settings; (2) adaptation of
cardiopulmonary resuscitation in special environments, including the catheterization laboratory,
operating room, hemodialysis unit, and transport or remote settings (commercial flight and
cruise ship); and (3) considerations in patients with specific conditions (asthma/COPD,
pregnancy). The rational use of capnography and point-of-care ultrasound is emphasized, as well
as the potential consideration of ECPR/ECMO in selected centers with strict eligibility criteria.
Conclusions: Resuscitation in special circumstances requires integration of high-quality
technical performance, physiopathological reasoning, and organized response systems,
prioritizing early etiological recognition and contextual adaptation of advanced life support.

KEYWORDS: intraosseous access; cardiopulmonary resuscitation; vascular access; cardiac arrest;
advanced life support; intravenous access.

PERSPECTIVA DEL EDITOR

¢Qué sabemos del tema?

¢Cual es el aporte novedoso del articulo?

El paro cardiorrespiratorio en circunstancias
especiales representa un grupo heterogéneo de
escenarios en los que el algoritmo estandar de
reanimacion debe adaptarse segin la causa, el
entorno asistencial y las condiciones del paciente.
Las guias internacionales organizan estos
escenarios en tres dominios: causas reversibles,
entornos  especiales 'y condiciones clinicas
especificas. En  contextos hospitalarios vy
perioperatorios, la monitorizacion avanzada y el
acceso inmediato a recursos permiten una
identificacion  etiologica mas precoz vy la
implementacion de intervenciones dirigidas. Sin
embargo, la evidencia es variable entre escenarios,
lo que obliga a integrar recomendaciones basadas
en guias con juicio clinico y adaptacion contextual

Este articulo propone un enfoque estructurado y
practico de la reanimacion en circunstancias
especiales, integrando de manera sistematica los
tres dominios conceptuales con énfasis en
escenarios hospitalarios y perioperatorios.
Aporta una sintesis clinica aplicable que prioriza
el reconocimiento etiologico temprano, el uso
racional de herramientas como capnografia y
ecografia a pie de cama, y la adaptacion del
soporte vital avanzado segun el contexto.
Ademas, traduce recomendaciones de guias
internacionales en un marco operativo claro para
la toma de decisiones, destacando el papel de
intervenciones avanzadas —como ECPR/ECMO
— en escenarios seleccionados y bajo criterios
estrictos.
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INTRODUCCION

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es una emergencia
tiempo-dependiente en la que la aplicacion inmediata
y coordinada de intervenciones universales —
reconocimiento precoz, compresiones de alta calidad,
desfibrilacion cuando corresponda, manejo de la via
aérea y cuidados posparo— determina el pronostico.
En esta revision, el término “circunstancias
especiales” se refiere a situaciones de PCR en las que
el soporte vital avanzado estandar debe adaptarse
debido a la causa desencadenante, el entorno
asistencial o condiciones clinicas particulares del
paciente. Sin embargo, en circunstancias especiales la
fisiopatologia, el
comorbilidades exigen adaptar el algoritmo estandar

contexto asistencial 'y las
para optimizar el retorno a la circulacion espontanea
y reducir complicaciones (1-3).

En el entorno hospitalario y perioperatorio, la
monitorizacion avanzada y el acceso inmediato a via
aérea, farmacos y soporte hemodinamico facilitan
una identificacion etiologica mas precoz. En estos
escenarios, el PCR puede deberse a causas
potencialmente  reversibles  especificas —como
eventos de via aérea, anafilaxia, toxicidad por
anestésicos locales, hipertermia maligna, hemorragia
o alteraciones electroliticas— lo que requiere un
razonamiento fisiopatologico dinamico y el uso
capnografia,
ecografia a pie de cama (point-of-care ultrasound,
POCUS), transfusion masiva o soporte extracorporeo

en centros seleccionados (4,5).

racional de herramientas como

Las guias internacionales agrupan el PCR en
circunstancias especiales en tres ambitos: causas
potencialmente reversibles, entornos especiales y
condiciones clinicas especificas del paciente. No
obstante, en la practica hospitalaria y perioperatoria
algunas etiologias y escenarios adquieren especial
relevancia por su posibilidad de reconocimiento
precoz y tratamiento dirigido. En este contexto, el
presente trabajo ofrece una revision narrativa de la
circunstancias

reanimacion  cardiopulmonar en

especiales en adultos, con énfasis en escenarios

hospitalarios, perioperatorios y otros entornos
monitorizados (1-3).

Esta revision esta dirigida principalmente a
clinicos que participan en la reanimacion de
adultos en entornos hospitalarios, perioperatorios
y otros escenarios monitorizados, con especial
interés para anestesiologos, intensivistas y equipos
de respuesta a paro.

METODOS

Se realiz6 una revision narrativa con enfoque
clinico orientada a integrar conceptos actuales
sobre reanimacion cardiopulmonar en
circunstancias especiales en adultos, con énfasis
en escenarios hospitalarios, perioperatorios vy
otros entornos monitorizados. EI manuscrito se
académico

elabor6 a partir de material

previamente desarrollado 'y  posteriormente

actualizado con evidencia reciente.

Se efectué una busqueda dirigida de literatura
cientifica y documentos de referencia en bases de
datos biomédicas y fuentes institucionales,
incluyendo PubMed /MEDLINE y Google Scholar,
asi como guias y consensos publicados por
organizaciones internacionales de reanimacion.
Se priorizaron documentos elaborados por el
Furopean Resuscitation Council (ERC), la
(AHA) vy el
International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR).

American Heart Association

Se incluyeron principalmente guias de practica
clinica, consensos internacionales, actualizaciones
de recomendaciones, revisiones narrativas o

sistematicas 'y articulos clinicos relevantes

relacionados con PCR en circunstancias
especiales, anafilaxia perioperatoria, hipertermia
maligna, alteraciones electroliticas,
tromboembolismo pulmonar, eventos de via

aérea y monitorizacion durante la reanimacion.

El rango temporal considerado fue 2015-2025,
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priorizando publicaciones recientes y actualizaciones
de guias internacionales publicadas entre 2020 vy
2025. Se incluyeron articulos en inglés y espanol. Se
conservaron algunas referencias previas al ano 2015
cuando aportaban descripciones fisiopatologicas o
clinicas consideradas clasicas en subtemas especificos.

La seleccion del material se realizo con base en
pertinencia clinica, actualidad y jerarquia de la
fuente. Se priorizaron en primer lugar las guias
internacionales y documentos de consenso, seguidos
de publicaciones especificas sobre
perioperatorios o entornos  especiales  de
reanimacion. Los articulos clinicos y revisiones
complementarias se utilizaron para contextualizar
aspectos fisiopatologicos u operativos relevantes.

escenarios

Se excluyeron documentos duplicados, publicaciones
desactualizadas sin valor histérico o conceptual para
la discusion y articulos sin relacion directa con PCR
en circunstancias especiales.

Cuando existieron diferencias entre documentos, se
priorizaron las recomendaciones provenientes de
guias internacionales mas recientes y de mayor
jerarquia  metodologica, utilizando  literatura
complementaria para apoyar la interpretacion
fisiopatologica o clinica.

La sintesis de la informacion se
tematicamente en tres dominios principales:
e causas potencialmente reversibles del PCR
e adaptacion de la reanimacion en entornos
especiales
« consideraciones en pacientes con condiciones
clinicas especificas

organizo

Dado el caracter narrativo del trabajo, esta revision
no sigui6 un proceso formal de revision sistematica ni
tuvo como objetivo la exhaustividad documental, sino
la integracion critica de evidencia relevante vy
recomendaciones contemporaneas aplicables a la
practica clinica. En consecuencia, no se aplic6 una
gradacion formal uniforme del nivel de evidencia
para cada recomendacion; sin embargo, se procurd
mantener el sentido de fuerza recomendatoria
expresado en las guias y consensos originales,
diferenciando entre intervenciones recomendadas,
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medidas consideradas razonables y decisiones
dependientes del contexto clinico o de la
disponibilidad de recursos.

MARCO CONCEPTUAL

Marco practico para el reanimador

Las intervenciones universales de la cadena de
supervivencia constituyen la base del manejo
inicial del PCR. No obstante, algunas situaciones
requieren adaptar el soporte vital avanzado segin
la etiologia, el entorno asistencial o las
comorbilidades del paciente; a este conjunto de
escenarios se le denomina reanimacion
cardiopulmonar en circunstancias especiales
(Figura 1).

Para fines expositivos, el desarrollo se presenta en
tres apartados: causas reversibles prioritarias,
entornos especiales seleccionados y pacientes con
condiciones clinicas especificas.

Causas reversibles prioritarias en el
entorno hospitalario y perioperatorio

A continuacion se revisan causas reversibles
seleccionadas del esquema de H y T que
presentan especial relevancia clinica y operativa
en el entorno hospitalario y perioperatorio.

e Hipoxia

El PCR secundario a hipoxia suele presentarse
como consecuencia de asfixia, una de las
principales causas no cardiacas de PCR. Puede
originarse por miultiples mecanismos que
comprometen la ventilacion o el intercambio
gaseoso, entre ellos ahogamiento, obstruccion
de la via aérea (laringoespasmo, aspiracion o
cuerpo extrano), exacerbaciones graves de asma
o EPOC, hipoventilacion central, neumonia
grave, neumotorax 0 situaciones de
enterramiento como avalanchas (1,6).

En este contexto predominan los ritmos no
desfibrilables, especialmente la  actividad
eléctrica sin pulso (AESP) y la asistolia. Durante
la reanimacion, la sospecha de hipoxia como
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Figura 1. Marco conceptual de la reanimacion cardiopulmonar en circunstancias
especiales.

Reanimacién en
circunstancias especiales

|
l I l

Causas potencialmente
reversibles (H y T)

&

Hipovolemia

Hipotermia/Hipertermia

&

Hipopotasemia / Hiperpotasemia

&

Trombosis pulmonar

w

Trombaosis coronaria

&

Taponamiento cardiaco

Neumotorax a tension

Toxicos

Hipoxia * Quiréfano
+ Unidad hemodinamia
+ Unidad de hemodialisis

Pacientes con
condiciones especificas

« Obesidad
« Asma / EPOC

+ Embarazo

Fuente: Llaboracion propia basada en European Resuscitation Council Guidelines
2021(1), AHA Guidelines 2025 Executive Summary(2) e ILCOR Consensus on

Science 2025(3).

hipoxia como causa del paro debe plantearse ante
antecedentes de compromiso respiratorio previo,
obstruccion de la via aérea, deterioro ventilatorio
progresivo o situaciones de asfixia (1,6).

El manejo debe orientarse a corregir de forma
inmediata la causa de la asfixia y restablecer una
ventilacion efectiva. Las  recomendaciones
internacionales destacan que, en paros de origen
hipoxico, la ventilacion constituye un componente
critico del soporte vital avanzado. El ILCOR enfatiza
que los reanimadores deben dominar no solo las
compresiones toracicas de alta calidad, sino también
la administracion adecuada de ventilaciones de
rescate, ya que las compresiones aisladas generan
volimenes corrientes muy bajos (<20 ml),
insuficientes desde el punto de vista fisiologico.

Las actualizaciones recientes de las guias AHA 2025 e
ILCOR 2025 contintian enfatizando que, cuando el
PCR es de origen hipoxico o respiratorio, la
ventilacion efectiva constituye un componente
esencial del soporte vital avanzado (2,3,6).

En general, la supervivencia del PCR de origen
hipoxico es baja y, aun cuando se logra retorno de la

circulacion espontanea, los desenlaces
neurologicos favorables son menos frecuentes
que en los paros de origen primariamente
cardiaco (1,6).

e Hipovolemia y anafilaxia perioperatoria

En general, la supervivencia del PCR de origen
hipoxico es baja y, aun cuando se logra retorno
de la circulacion espontanea, los desenlaces
neurologicos favorables son menos frecuentes
que en los paros de origen primariamente
cardiaco (1,6).

La hipovolemia y la anafilaxia constituyen causas
potencialmente reversibles de PCR
particularmente relevantes en el entorno
hospitalario y perioperatorio, debido a su
asociacion  con  procedimientos  invasivos,
hemorragia aguda o exposicion a agentes
farmacologicos (1,4).

La hipovolemia suele ser consecuencia de
pérdida aguda de volumen intravascular,
especialmente por hemorragia. También puede
presentarse  como  hipovolemia  relativa
secundaria a vasodilatacion sistémica y fuga
capilar, como ocurre en anafilaxia, sepsis
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o lesion medular (1). En el paro traumatico, la
hemorragia constituye una de las principales causas
de mortalidad y puede ser evidente —como en
trauma abierto o sangrado digestivo manifiesto— u
oculta, como en hemorragia gastrointestinal no
visible o ruptura de aneurisma aortico (1,5).

Durante la reanimacion, la sospecha diagnostica
debe basarse en el contexto clinico, la presencia de
sangrado evidente o potencial, la inestabilidad
hemodinamica previa al paro y la identificacion de
factores  desencadenantes perioperatorios. Ll
ultrasonido puede utilizarse como herramienta de
apoyo diagnostico para identificar fuentes de
sangrado o evaluar la respuesta hemodinamica,
siempre que no interrumpa las compresiones
toracicas.

El manejo debe orientarse a restaurar el volumen
circulante efectivo y tratar la causa subyacente de
forma simultanea. Durante la reanimacion deben
iniciarse de manera precoz la administracion de
cristaloides, la transfusion de hemoderivados
cuando esté indicada, el uso de vasopresores en
caso de hipotension refractaria y el control
definitivo de la hemorragia mediante cirugia,
endoscopia o intervencion endovascular (1,4).

Anafilaxia perioperatoria

En el entorno perioperatorio, otra causa relevante
de  colapso  hemodinamico  potencialmente
reversible es la anafilaxia.

La anafilaxia es una reaccion sistémica grave y
potencialmente mortal, con una prevalencia
estimada entre 0,05% y 2%. En el ambito
perioperatorio, estudios como NAP6 y el grupo
GERAP reportan una incidencia cercana a 1 por
cada  10.060  anestesias  inmunologicamente
mediadas. Los relajantes musculares constituyen la
causa mas frecuente, seguidos por antibioticos,
latex, colorantes y clorhexidina (4,7).

Ante la sospecha clinica debe suspenderse
inmediatamente el agente desencadenante y, de ser
posible, abreviarse o cancelar el procedimiento. Se
recomienda clasificar la gravedad (por ejemplo,

VOLUMEN 24, NUMERO 01

mediante la clasificacion de Ring y Messmer) e
iniciar tratamiento inmediato.

La epinefrina es el tratamiento de eleccion por
sus efectos alfa y beta adrenérgicos. Las medidas
iniciales incluyen administracion de oxigeno al
100%, manejo de la via aérea, expansion con
cristaloides (hasta 30 ml /kg segun respuesta) y
posicionamiento adecuado del paciente. Estas
recomendaciones son consistentes con las
actualizaciones AHA 2025, el consenso ILCOR
2025 y documentos especificos para entornos
altamente monitorizados como Perioperative
Resuscitation and Life Support (PeRLS) 2025,
que enfatizan la administracion precoz de
epinefrina  en presencia de compromiso
hemodinamico (2,4,7).

Si no se dispone de acceso intravenoso, se
recomienda administrar adrenalina por via
intramuscular ~ (200-500 pg en adultos),
pudiendo repetirse cada 5-15 minutos segin la
evolucion clinica. En casos graves pueden
requerirse bolos intravenosos titulados o
infusion continua. En pacientes en tratamiento
con betabloqueadores puede considerarse la
administracion de glucagén intravenoso (1-2
mg IV en adultos), que puede repetirse cada 5
minutos si la respuesta a la epinefrina es
insuficiente (4).

Los glucocorticoides y antihistaminicos se
consideran terapias complementarias y no
sustituyen la administracion de epinefrina. La
evidencia disponible no respalda el uso rutinario
de esteroides para prevenir anafilaxia bifasica.
Debido a que entre 1% y 5% de los pacientes
pueden presentar recaida tardia, se recomienda
monitorizacion prolongada. En casos
refractarios  puede  considerarse  soporte
extracorporeo  (ECPR) en centros con
experiencia (4,7).

El reconocimiento precoz y el tratamiento
inmediato de la anafilaxia perioperatoria son
determinantes para prevenir el colapso
cardiovascular 'y mejorar el pronoéstico. En
entornos altamente monitorizados como el
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Figura 2. Manejo integral de la anafilaxia perioperatoria

Clasificacion de la gravedad de la anafilaxia

seglin Ring y Messmer

Grado | Signos cutaneos, mucosos generalizados,

Grado Il Dafio multivisceral moderado, con signos
cutaneo mucosos, hipotension y taquicardia
moderada, hiperactividad bronquial (tos, disnea

Grado Il Dafo multivisceral grave, con riesgo vital
que impone una terapia especifica agresiva
(taquicardia o bradicardia, arritmias,
broncoespasmao, con shock distributivo).

GradolV Colapso cardiocirculatorio. Paro.
L

Medidas generales

+ Retirar o suspender el agente
desencadenante, si es posible

eritema, urticaria con o sin edema angiogénico. + Oxigeno al 100%, control de via aérea

+ Administracion de cristaloides:
0,9% SSM, 10-30 mi/kg

Segunda linea
+ Glucocorticoides: Prevencion fase bifasica
» Broncodilatadores

= Antihistaminicos: Difenhidramina
25a50 mgo 1 mgfkg IV

Fuente: Clasificacién — Evaluacidn gravedad (Ring y Messmer)

Dosis orientativas de adrenalina en anafilaxia perioperatoria Considerar ECPR* en anafilaxia

Grado Manejo con adrenalina
Gradol | Mo requiere
Grado Il | 10-20 mcg IV en bolo; considerar infusién

Grado Il | 100-200 mcg IV cada 1-2 min; iniciar infusién 1-

refractaria.

*ECPR: Reanimacion cardiopulmonar
extracorporea.
Fuente: ILCOR, sugerida en centros

4 meg/min CON experiencia.

Fuente: Adaptado de la clasificacion de Ring y Messmer y de las recomendaciones
del European Resuscitation Council(1) e ILCOR CoSTR 2025(3).

quirdfano, la identificacion rapida de los signos
hemodinamicos y respiratorios permite iniciar
intervenciones dirigidas de forma temprana (4,5).

El resumen del manejo de la anafilaxia
perioperatoria se presenta en la Figura 2.

¢ Alteraciones extremas de la temperatura:
Hipotermia e hipertermia

Hipotermia

La hipotermia accidental se define como una
temperatura corporal central inferior a 35 °C vy
puede ser primaria, por exposicion ambiental, o
secundaria a alteraciones de la termorregulacion,
situacion  frecuente  en  adultos  mayores
multimorbidos o en pacientes con enfermedad
sistémica.

Desde el punto de vista clinico se clasifica en
hipotermia leve (35-32 °C), caracterizada por
escalofrios, cambios conductuales y alteraciones
hemodinamicas iniciales; hipotermia moderada
(32-28 °C), asociada a deterioro del nivel de
conciencia, arritmias ¢ hipoventilacion; e

hipotermia grave (<28 °C), que puede cursar
con apnea, asistolia y ausencia aparente de
signos vitales. El diagnodstico requiere medicion
de temperatura central, siendo la via esofagica
una de las mas fiables en el ambito hospitalario
(1,8).

Durante la reanimacion debe garantizarse una
adecuada  oxigenacion y  monitorizacion
electrocardiografica continua. La hipotermia
reduce el metabolismo celular
aproximadamente 6-7% por cada °‘C de
descenso, lo que puede conferir cierto efecto
neuroprotector. Las guias actuales (AHA 2025 e
ILCOR 2025) mantienen el principio de
continuar las maniobras de reanimacion hasta
alcanzar normotermia o establecer criterios
claros de futilidad (1-3).

Por debajo de 30 °C el metabolismo de los
farmacos se enlentece, por lo que se recomienda
diferir la administracion de adrenalina hasta
superar esa temperatura y espaciar las dosis
posteriores. La desfibrilacion puede ser menos
eficaz en hipotermia profunda vy, si resulta
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Figura 3. Manejo del paro cardiaco en hipotermia accidental

1. Confirmar temperatura central

+ < 35 *C — Clasificar gravedad

<

2. Si hay paro cardiaco
+« 5 wventilaciones iniciales
+ RCP convencional
+ Diferir adrenalina < 30°C

+« Considerar diferir desfibrilacion < 30°C

+ |miciar recalentamiento activo

<

3. Recalentamiento
* Pasivo + actlivo
+ Liquidos IV calentados
« Monitorizar K+
« Considerar ECMO
« Aplicar score HOPE

Fuente: Elaboracion propia basada en ERC Guidelines 2021(1), ILCOR CoSTR
2025(3) y el modelo pronostico HOPE.

refractaria, puede diferirse hasta el

recalentamiento.

El tratamiento incluye recalentamiento pasivo y
activo, administracion de fluidos intravenosos
calentados y control estricto de electrolitos,
especialmente  del  potasio.  Herramientas
pronosticas como el HOPE score pueden ayudar a
orientar la derivacion a centros con capacidad de
oxigenacion por membrana extracorporea
(ECMO). Cuando la hipotermia precede a la
hipoxia y la cadena de supervivencia se mantiene
eficaz, es posible lograr recuperacion neurologica
favorable (1,8).

Hipertermia

La hipertermia corresponde al aumento de la
temperatura corporal por falla de los mecanismos
de termorregulacion. El golpe de calor constituye
su forma mads grave y se caracteriza por
temperatura central superior a 40 °C asociada a
alteracion  neurologica 'y antecedente de
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exposicion a calor ambiental o ejercicio
intenso.

Las  manifestaciones  clinicas
confusion, convulsiones o coma, ademas de
taquicardia, taquipnea e hipotension. El
manejo inicial consiste en retirar al paciente
del ambiente caluroso, iniciar enfriamiento
activo mediante  técnicas  conductivas,
convectivas o evaporativas y administrar
fluidos intravenosos. En presencia de
compromiso hemodinamico debe aplicarse el
enfoque ABCDE con soporte intensivo segin
necesidad (1,8).

incluyen

En el entorno anestésico debe considerarse
ademas la hipertermia maligna, una entidad
farmacogenética causada por alteraciones en
la  homeostasis del calcio muscular vy
desencadenada por anestésicos halogenados
o succinilcolina en individuos susceptibles
(4,9,10). Su incidencia estimada oscila entre
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1:10.000 y 1:250.000 anestesias.

El signo mas precoz suele ser el aumento abrupto
del dioxido de carbono al final de la espiracion
(ETCOy), presente en mas del 90% de los casos.
Puede asociarse a rigidez muscular, espasmo
maseterino, taquicardia, arritmias e inestabilidad
hemodinamica. La temperatura puede elevarse
rapidamente (1-2 °C cada 5 minutos), alcanzando
valores superiores a 44 °C en situaciones
extremas. La rabdomiolisis resultante puede
provocar hiperpotasemia, lesion renal aguda vy
coagulacion intravascular diseminada (9,10).

El manejo debe iniciarse de forma inmediata e
incluye:

e Suspender el agente desencadenante vy
convertir a anestesia intravenosa total (TIVA).

 Hiperventilar con oxigeno al 100%.

e Administrar dantroleno 2,5 mg/kg IV,
repitiendo cada 5 minutos hasta un maximo
de 10 mg /kg segun respuesta clinica (4).

e Iniciar enfriamiento activo.

e Corregir hiperpotasemia y alteraciones
metabolicas.

¢ Monitorizar funcion renal y diuresis.

 Tratar arritmias evitando bloqueadores de los
canales de calcio.

Tras la estabilizacion se recomienda ingreso en
unidad de cuidados intensivos durante al menos
24 horas, con administraciéon continua de
dantroleno (1 mg/kg cada 4-6 horas o infusion
de 0,25 mg/kg/h) y monitorizacion seriada de
gases arteriales, creatinquinasa, electrolitos,
mioglobina urinaria y parametros de coagulacion

(4,9).

Las complicaciones ocurren en aproximadamente
20-30% de los casos e incluyen lesion renal
aguda, coagulacion intravascular diseminada,
sindrome de distrés respiratorio agudo vy
disfuncion hepatica. La administracion precoz de
dantroleno  reduce  significativamente  la
morbimortalidad (9,10).

e Alteraciones del potasio:
Hiperpotasemia e hipopotasemia

Hiperpotasemia

La  hiperpotasemia es una alteracion
electrolitica frecuente asociada a arritmias
potencialmente fatales y PCR. Entre los
principales factores de riesgo se encuentran la
insuficiencia renal aguda o cronica, el uso de
inhibidores del sistema renina—angiotensina—
aldosterona, la acidosis metabdlica (por
ejemplo, en cetoacidosis diabética), la
rabdomidlisis, el sindrome de lisis tumoral y la
transfusion masiva.

Desde el punto de vista fisiopatologico, el
aumento del potasio extracelular reduce el
potencial de membrana y altera la conduccion
cardiaca, favoreciendo arritmias malignas. Los
cambios  electrocardiograficos  progresivos
incluyen ondas T picudas, ensanchamiento del
QRS y patron pudiendo
evolucionar a fibrilacion ventricular, actividad
eléctrica sin pulso o asistolia. No obstante, la
relacion entre la concentracion sérica de
potasio y las alteraciones electrocardiograficas
no siempre es lineal (Figura 4) (11,12).

sinusoidal,

El manejo de la hiperpotasemia grave se basa
en cinco principios terapéuticos (8):

o Estabilizar la membrana miocardica
mediante  administracion  de  calcio
intravenoso (10 ml de cloruro de calcio) .

e Favorecer la redistribucion intracelular
del potasio con insulina y glucosa (glucosa
25 mg con 10 Ul de insulina IV en 15-30
minutos)

e Promover la eliminacion de potasio
mediante resinas de intercambio o terapia
de reemplazo renal.

e Monitorizar estrechamente los niveles de
potasio y glucemia.

* Identificar y tratar la causa subyacente

(11).
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Figura 4. Evolucion de los cambios en el ECG en funcion del aumento del
potasio sérico

a) Onda T picuda
K+ 5.5 - 6.9 mmol/L —~’~A’-—

b) Patrén sinusoidal

K+ 7.0 - 7.9 mmol/L VAVAVAVAAN

c) Bradicardia +

complejo QRS ancho M

K+ 8.0 - 8.9mmol/L

d) AESP, FV o asistolia
K+ z 9.0 mmol/L

WWM LT | I

PEA VF Asistole

Aumento del potasio sérico

Fuente: Elaboracion propia basada en descripciones electrocardiograficas
clasicas de hiperpotasemia y revisiones clinicas contemporaneas(11,12).

En el PCR asociado a hiperpotasemia debe
iniciarse  tratamiento especifico de forma
inmediata y considerarse precozmente la terapia
de reemplazo renal cuando no exista respuesta al
tratamiento médico. La desfibrilacion puede
resultar inefectiva hasta que se corrija la
alteracion  electrolitica.  En  centros  con
disponibilidad, el soporte extracorporeo (ECPR)
puede evaluarse como estrategia de rescate en
casos seleccionados (6,11).

Hipopotasemia

La hipopotasemia es un trastorno electrolitico
frecuente en el ambito hospitalario y se asocia a
mayor riesgo de arritmias ventriculares 'y
mortalidad. Se define como una concentracion
sérica de potasio inferior a 3,5 mmol/L y se
clasifica en leve (3,0-3,4 mmol /L), moderada
(2,56-2,9 mmol /L) y grave (<2,5 mmol /L).
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Las manifestaciones clinicas dependen del
grado de descenso del potasio. En fases
iniciales  pueden  presentarse  debilidad
muscular, fatiga, calambres y estrenimiento;
en casos graves pueden desarrollarse paralisis
ascendente, rabdomiolisis y arritmias
potencialmente letales. Las alteraciones
electrocardiograficas caracteristicas incluyen
aplanamiento o inversion de la onda T,
aparicion de onda U prominente, depresion
del segmento ST y prolongacion del intervalo
QI, pudiendo evolucionar hacia arritmias
ventriculares o PCR (Figura 5).

En el entorno perioperatorio  debe
sospecharse hipopotasemia ante arritmias
inexplicadas, especialmente en pacientes que
reciben  diuréticos, presentan  pérdidas
gastrointestinales o  padecen trastornos
endocrinos.
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Figura 5. Cambios electrocardiograficos segun la gravedad de la
hipopotasemia

Nivel Leve

Onda U
Aplanamientoonda T _’k._/\._f\_,

-~ Onda U

.\/

Nivel Moderado

Depresion ST - _j\/_m

QT prolongado

Nivel Severo

QRS ancho -
Arritmias ventriculares
Paro cardiaco

Fuente: Elaboracion propia basada en descripciones electrocardiograficas de
hipopotasemia descritas en revisiones clinicas y textos de electrocardiografia.

El tratamiento depende de la severidad del monitorizacion estricta. En el perioperatorio

trastorno: se recomienda ademas corregir déficit de

magnesio cuando esté presente, evitar la

» Hipopotasemia leve y asintomatica: administracion periférica rapida por riesgo de

reposicion oral de potasio y correccion de la flebitis, realizar reevaluacion

causa subyacente. electrocardiografica seriada e identificar

« Hipopotasemia moderada o con cambios factores  precipitantes como  diuréticos,

electrocardiograficos: reposicion intravenosa pérdidas digestivas, alcalosis o tratamiento
controlada bajo monitorizacion (20 a 60 mEq- con insulina.

infusion maxima 10-20 mEq/h)

. . K o i
» Hipopotasemia grave o con inestabilidad Trombosis pulmonar

arritmica: reposicion intravenosa urgente (10 El tromboembolismo pulmonar (EP), junto
a20 mEq,/h) por via central) monitorizacion con la trombosis venosa profunda, constituye
continua y correccion simultanea de la tercera causa de sindrome cardiovascular
hipomagnesemia. agudo a nivel mundial, después del infarto de
miocardio y el accidente cerebrovascular. Su

En pacientes con arritmias inestables o paro incidencia anual se estima entre 39 y 115 casos
inminente pueden requerirse infusiones mas por 100.000 habitantes. Cuando evoluciona a
rapidas por via central (10 a 40 mEq/h) bajo PCR representa aproximadamente 2-7% de
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los paros extrahospitalarios y 5-6% de los
intrahospitalarios, con tasas de supervivencia
generalmente bajas.

Desde el punto de vista [fisiopatologico, la
obstruccion aguda del arbol vascular pulmonar
genera un aumento brusco de la resistencia
vascular pulmonar, sobrecarga del ventriculo
derecho y disminucion del retorno al ventriculo
izquierdo, lo que colapso
hemodinamico. La presentacion clinica previa al
paro puede incluir disnea subita, dolor toracico
pleuritico o subesternal, tos, hemoptisis o sincope
(13).

conduce a

Durante el PCR, la actividad eléctrica sin pulso
(AESP) es el ritmo mas frecuente. El diagnostico
en este contexto es complejo y se basa
principalmente en la sospecha clinica, la
presencia de factores de riesgo tromboembodlicos,
niveles persistentemente bajos de ETCO, (=10-15
mmHg) a pesar de compresiones de calidad y
hallazgos  ecocardiograficos  sugestivos  de
dilatacion o disfuncion del ventriculo derecho
(13).

En pacientes con circulacion espontanea o
deterioro hemodinamico previo al paro, la
confirmacion  diagnostica  suele
mediante angiotomografia pulmonar.

realizarse

El  manejo hemodindmico inicial incluye
optimizar la oxigenacion y evitar intervenciones
que puedan agravar la inestabilidad circulatoria.
La intubacion orotraqueal debe realizarse con
precaucion debido a su potencial impacto
hemodinamico. En pacientes ventilados se
recomienda ventilacion protectora (=6 ml/kg de
peso ideal, presion meseta <30 cm H;0).

Desde el punto de vista hemodinamico, puede
emplearse expansion moderada con fluidos (=500
ml), evitando la sobrecarga del ventriculo
derecho. En presencia de hipotension o shock se

recomienda iniciar vasopresores. La
noradrenalina  puede mejorar la perfusion
coronaria y sistémica sin aumentar
significativamente  la  resistencia  vascular
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pulmonar, mientras que la dobutamina puede
favorecer la contractilidad del ventriculo
derecho en situaciones de bajo gasto.

La anticoagulacion parenteral debe iniciarse
precozmente, preferentemente con heparina
no fraccionada intravenosa en pacientes con
shock o hipotension. La trombolisis sistémica
permite restablecer mas rapidamente la
perfusion pulmonar que la anticoagulacion
aislada. En pacientes con deterioro rapido o
contraindicacion para trombolisis, la
embolectomia quirdrgica o la reperfusion
mecanica constituyen alternativas terapéuticas
segun disponibilidad y experiencia del centro

(13).

En el contexto de PCR con embolia pulmonar
confirmada o altamente sospechada, es
razonable considerar trombolisis sistémica,
reperfusion mecdanica o embolectomia, dado
que el riesgo de muerte supera el riesgo
hemorragico. Cuando no se logra retorno a la
circulacion espontanea vy la sospecha clinica es
alta, la trombdlisis puede individualizarse. El
soporte extracorpéoreo con ECMO puede
emplearse como terapia de rescate en centros
especializados, especialmente en embolia
pulmonar de alto riesgo que evoluciona a

PCR.

Las guias AHA 2025 e ILCOR 2025 mantienen
la trombdlisis como wuna intervencion
razonable en PCR secundario a embolia
pulmonar confirmada 0 altamente
sospechada, particularmente en ausencia de
retorno a la circulacion espontanea (2,13,14).

Trombosis coronaria

La trombosis coronaria constituye la principal
causa de PCR extrahospitalario en adultos. En
estos casos, los ritmos iniciales suelen ser
desfibrilables —taquicardia ventricular sin
pulso (TVsp) y fibrilacion ventricular (FV)—
presentes en aproximadamente 60-65% de
los eventos, lo que subraya la importancia de
la desfibrilacion precoz como intervencion
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determinante para la supervivencia.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la
coronaria aguda produce
miocardica transmural, inestabilidad eléctrica y

oclusion isquemia

degeneracion  hacia  arritmias  ventriculares
malignas. Durante el PCR, la sospecha de
etiologia coronaria debe considerarse

especialmente en pacientes con antecedentes de
enfermedad coronaria, dolor toracico previo al
colapso o factores de riesgo cardiovasculares
(14,15).

El manejo durante la reanimacion se basa en la
desfibrilacion temprana de ritmos desfibrilables,
compresiones toracicas de alta calidad y soporte
vital avanzado segun las guias vigentes. Cuando
existe alta sospecha de oclusion coronaria aguda,
la estrategia terapcutica debe orientarse a la
reperfusion precoz una vez obtenido el retorno a
la circulacion espontanea (14,15).

Tras el retorno a la circulacion espontanea
(ROSC), la interpretacion del electrocardiograma
puede ser compleja debido
secundarias a la isquemia global, la reanimacion o
las descargas eléctricas. La elevacion persistente
del segmento ST se observa en aproximadamente
70-80% de los pacientes con oclusiéon coronaria
aguda; otros pueden presentar bloqueo de rama,
ondas T hiperagudas o depresion difusa del ST.
Los biomarcadores cardiacos tienen utilidad
limitada en el periodo inmediato posparo, ya que
pueden elevarse por compresiones toracicas
prolongadas o hipoperfusion sistémica.

a alteraciones

En pacientes con elevacion persistente del
segmento ST tras ROSC, la intervencion
coronaria percutanea (ICP) urgente constituye la
estrategia recomendada de reperfusion. En
ausencia de elevacion del ST, la indicacion de
coronariografia temprana debe individualizarse
segun la  sospecha estabilidad
hemodinamica y los recursos disponibles (14,15).

clinica, la

En casos de PCR refractario sin ROSC sostenido,
las decisiones terapéuticas dependen del contexto
institucional. El soporte extracorporeo durante la

reanimacion (ECPR) se ha utilizado en
escenarios seleccionados, aunque la evidencia
disponible no permite recomendar su uso
rutinario. Su indicaciéon debe evaluarse caso
por caso con experiencia vy
disponibilidad de programas de soporte
extracorporeo (2,14).

en centros

Toéxicos

Las intoxicaciones por farmacos, sustancias
recreativas o productos quimicos constituyen
una causa potencialmente reversible de PCR.
En las dltimas décadas se ha observado un
aumento sostenido de las exposiciones toxicas,
estimado en aproximadamente 4-5% anual
desde el ano 2000. Entre los agentes mas

frecuentemente implicados se encuentran
analgésicos, sedantes, hipnoticos,
antipsicoticos, antidepresivos y  diversas

sustancias de uso doméstico.

Desde el punto de vista fisiopatologico, los
toxicos pueden provocar PCR a través de
diversos mecanismos, incluyendo depresion
respiratoria, alteraciones del estado de
conciencia, inestabilidad hemodinamica o
arritmias malignas secundarias a efectos
directos sobre el miocardio o alteraciones
electroliticas. Durante la reanimacion, la
sospecha de intoxicacion debe considerarse
especialmente en pacientes jovenes, en
contextos de autointoxicacion o cuando no se
identifica una causa cardiovascular evidente.

Las manifestaciones clinicas pueden orientar
el diagnostico. La depresion del nivel de
conciencia, las convulsiones o los trastornos
del  movimiento  sugieren  compromiso
neurologico inducido por toxicos. Algunos
signos pupilares pueden aportar informacion
diagnostica:  la sugestiva  de
intoxicacion por opioides, mientras que la
midriasis puede observarse en cuadros
anticolinérgicos o simpaticomiméticos.

miosis es

El manejo inicial debe seguir los principios del
soporte vital avanzado, priorizando el control
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de la via aérea, la ventilacion y la estabilidad
hemodinamica. La depresion respiratoria y la
obstruccion de la via aérea constituyen causas
frecuentes de muerte en autointoxicaciones, por
lo que la intubacion precoz puede ser necesaria
para prevenir aspiracion y garantizar ventilacion
adecuada. La hipotension responder
inicialmente a la administracion de fluidos
intravenosos, aunque en algunos casos pueden
requerirse vasopresores.

suele

Siempre que exista un antidoto especifico, este
debe administrarse de forma precoz. La
identificacion del agente responsable —mediante
antecedentes, hallazgos clinicos o informacion
prehospitalaria— permite orientar el tratamiento.
En  determinados casos pueden requerirse
estrategias adicionales como descontaminacion
gastrointestinal, eliminacion mejorada del toxico
o terapias extracorporeas (1,16).

Durante la atencion de pacientes con intoxicacion
debe priorizarse la seguridad del equipo
reanimador. En  exposiciones a sustancias
peligrosas, como cianuro, sulfuros, corrosivos u
organofosforados, se recomienda evitar la
ventilacion boca a boca y utilizar dispositivos de
barrera (1).

En pacientes jovenes o con intoxicaciones
potencialmente reversibles puede justificarse
prolongar las maniobras de reanimacién, ya que
el metabolismo o la eliminacion del toxico
pueden permitir recuperacion clinica durante el
soporte avanzado. En centros con experiencia, el
soporte extracorporeo durante la reanimacion
(ECPR) puede considerarse como estrategia de
rescate cuando no se logra retorno a la
circulacion espontanea (1,2,17).

Toxicidad sistémica por anestésicos

locales (LAST)

En el contexto perioperatorio la toxicidad
sistemica por anestésicos locales (LAST por sus
siglas en ingles), es un evento raro, sin embargo
con el auge de la anestesia regional ha tomado
gran importancia. La toxicidad del SNC incluye
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agitacion, confusion y convulsiones, mientras
que los sintomas cardiovasculares incluyen
asistolia,  bradicardia, colapso  cardiaco,
hipertension,  hipotension y  arritmias
ventriculares. La toxicidad cardiovascular y del
SNC puede ocurrir tanto de forma aislada
como concomitante. Es primordial el manejo
de la via aérea con oxigeno al 100%, asi como
la administracion de emulsion lipidica al 20%:
>70 kg bolo de 100 ml IV durante 2 a 3
minutos, seguido de una infusion IV de 250 ml
durante 15 a 20 minutos y <70 kg: Bolo de 1,5
mL/kg IV durante 2-3 minutos, seguido de
una infusion de 0,25 mL/kg/min. (18) vy
adrenalina  en  dosis  pequenas  para
hipotension (10 pg). Las benzodiazepinas se
consideran el tratamiento de primera linea
para las convulsiones. Se debe evitar Ia
acidosis, la hipoxia, la hipercapnia y la
hiperventilacion lo cual empeora la toxicidad.

Entornos especiales seleccionados

El manejo del PCR en entornos especiales exige
adaptar el algoritmo estandar de soporte vital
avanzado (ACLS) a las condiciones logisticas,
estructurales y clinicas propias de cada escenario.
Aunque los  principios fundamentales —
compresiones  toracicas de alta  calidad,
desfibrilacion precoz y tratamiento de causas
reversibles— constantes, la
organizacion del equipo, el acceso a recursos y las
limitaciones fisicas pueden modificar la estrategia
operativa (1,4).

permancecen

entornos
altamente

En esta revision se  priorizan
hospitalarios y  perioperatorios
monitorizados; sin embargo, también se incluyen
algunos escenarios remotos o logisticamente
restringidos, como transporte aéreo o maritimo,
debido a que comparten un desafio operativo
comun: la necesidad de adaptar el soporte vital
avanzado a limitaciones estructurales, de personal
y de equipamiento. La comprension de estas
variaciones  permite  trasladar  principios
organizativos y clinicos entre distintos contextos
asistenciales (1).
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e Sala de cateterismo

El PCR en la sala de hemodinamia ocurre en un
entorno altamente monitorizado, con acceso
inmediato a intervenciones coronarias y soporte
circulatorio  avanzado. Estas  caracteristicas
permiten una identificacion rapida de la causa y
la implementacion temprana de estrategias de
reperfusion.

Durante el evento debe activarse el protocolo

institucional e iniciarse reanimacion
cardiopulmonar  siguiendo el algoritmo de
soporte vital avanzado (SVA) adaptado al
contexto. En ritmos desfibrilables (FV o

taquicardia  ventricular  sin  pulso) puede
considerarse desfibrilacion inmediata repetida si
el ritmo persiste, dado que el paciente se
encuentra monitorizado y con acceso vascular
establecido (2,3).

En ritmos no desfibrilables (AESP o asistolia), la
prioridad es identificar rapidamente
reversibles relacionadas con el procedimiento. La
angiografia y la ecocardiografia
intraprocedimiento pueden ayudar a detectar
trombosis coronaria, perforacion, taponamiento
cardiaco o embolia.

causas

En casos de PCR refractario, las guias
internacionales consideran razonable el uso de
soporte  circulatorio mecanico o  soporte
extracorporeo durante la reanimacion (ECPR) en
centros con experiencia y criterios de seleccion

adecuados (AHA 2025, ILCOR 2025) (2,3).

e Quiréfano

El PCR intraoperatorio suele ser presenciado y

monitorizado, lo que permite una deteccion

temprana del deterioro hemodinamico. En este

entorno, el anestesiologo desempena un papel
C

central en la coordinacion de la reanimacion.

Ante el evento debe comunicarse inmediatamente
al equipo quirudrgico, solicitar el carro de paro y
desfibrilador e iniciar compresiones toracicas de
alta calidad con administracion de oxigeno al
100%. Es fundamental optimizar la posicion del

paciente 'y de la mesa quirdrgica para
garantizar una RCP efectiva.

El manejo sigue el algoritmo de soporte vital
avanzado, con especial ¢énfasis en la
identificacion de causas reversibles (9H y 9T)
propias del entorno anestésico, como Hipoxia,
Hipovolemia por hemorragia o anafilaxia,

Hiper /Hipokalemia, Hipotermia,
Hidrogeniones (acidosis), Hipertemia
maligna, Hipervagal, Hipoglicemia,
Hipocalcemia Trauma, Taponamiento
cardiaco, neumotorax a Tension, Trombosis
coronaria, Tromboembolismo  pulmonar,
Toxicos, hiperTension abdominal,

hiperTension pulmonar, y QT prolongado
(4,5).

La verificacion de la
monitorizacion

via aérea y la
ETCO, son
fundamentales para valorar la calidad de las
compresiones, detectar retorno de la
circulacion espontdanea e identificar causas
respiratorias o hemodinamicas. La ecografia a
pie de cama (POCUS) puede orientar el
diagnostico durante pausas breves de la
reanimacion. En casos refractarios, el soporte
extracorporeo (ECPR) puede considerarse
como terapia de rescate en centros con
experiencia (4).

continua del

Unidad de dialisis

En pacientes sometidos a hemodidlisis, el PCR
ocurre en un contexto de circulacion
extracorporea y alteraciones metabolicas
frecuentes. La reanimacion debe seguir el
algoritmo de soporte vital avanzado mientras
se gestiona simultaneamente el circuito de
dialisis.

Se recomienda asignar personal entrenado
para manejar la maquina de dialisis,
permitiendo que el equipo principal se
concentre en la reanimacion. Habitualmente
se suspende la dialisis y se devuelve el volumen
sanguineo al paciente mediante bolo de
liquido, aunque en determinadas
circunstancias la maquina puede mantenerse
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conectada temporalmente por razones de
seguridad eléctrica durante la desfibrilacion,
segun la normativa vigente.

El acceso vascular del circuito puede utilizarse
para la administracion de farmacos durante la
reanimacion. En este entorno, la hiperpotasemia
constituye una causa frecuente de PCR, por lo
que el tratamiento especifico debe iniciarse
precozmente (1-3).

Tras el retorno a la circulacion espontanea puede
ser necesario reiniciar la dialisis para corregir
alteraciones  metabolicas. Durante la fase
posreanimacion deben evitarse cambios bruscos
de volumen y sobrecarga de potasio (1,6).

Vuelo comercial

El PCR durante un vuelo comercial ocurre en un
entorno  con limitaciones  de  espacio,
equipamiento y tiempo hasta el acceso a atencion
médica definitiva.

Ante un evento de este tipo debe solicitarse ayuda
médica mediante anuncio a bordo y organizar el
espacio disponible para permitir compresiones
toracicas efectivas, trasladando al paciente a una
zona con mayor amplitud si es posible. En
espacios  extremadamente reducidos puede
considerarse la realizacion de RCP aérea.

El manejo de la via aérea dependera del
equipamiento disponible y de la experiencia del
personal que participa en la reanimacion. Si el
vuelo se encuentra sobre dareas remotas y existe
una probabilidad razonable de retorno a la
circulacion espontanea, puede considerarse una
desviacion temprana del vuelo.

Las recomendaciones internacionales coinciden
en que las decisiones sobre desviar la aeronave
deben  individualizarse,  considerando  la
probabilidad de retorno a circulacion espontanea,
el tiempo estimado hasta atencion médica
definitiva y la seguridad operacional (1).

e Crucero
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En embarcaciones de gran tamano, como
cruceros, la disponibilidad de
médicos puede variar considerablemente.
Ante un PCR debe activarse de inmediato el
equipo médico a bordo y garantizar la
disponibilidad del equipamiento necesario
para soporte vital avanzado.

recursos

Si la embarcacion se encuentra proxima a la
costa, puede
acromédica mediante helicoptero (HEMS). En
remotas, el uso de
telemedicina permite recibir asesoramiento
experto en tiempo real para apoyar las
decisiones clinicas.

considerarse evacuacion

situaciones  mas

Cuando el personal sanitario disponible sea
insuficiente, puede solicitarse colaboracion de
pasajeros con formacion médica. En estos
entornos remotos, la organizacion anticipada
de los recursos y el apoyo mediante
telemedicina  se  consideran  estrategias
complementarias razonables para optimizar la
atencion (1).

Pacientes con condiciones clinicas

especificas

e Pacientes con asmay EPOC
Los pacientes con asma o enfermedad
pulmonar  obstructiva  cronica  (EPOC)
representan  un  grupo  particular en
reanimacion, ya que el PCR suele ser
consecuencia  de  hipoxia  progresiva,

atrapamiento aéreo dinamico, neumotorax a
tension o complicaciones farmacologicas. En
predominan los ritmos no
desfibrilables y la supervivencia es baja si la
causa subyacente no se corrige rapidamente.

estos  casos

La prevencion del paro requiere una
evaluacion sistematica del estado respiratorio.
Deben valorarse frecuencia respiratoria, uso
de musculos accesorios, capacidad de habla,
oximetria y ruidos respiratorios. En pacientes
con EPOC se recomienda mantener
saturacion entre 88-92% con control de gases
arteriales para evitar hipercapnia, mientras
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que en asma aguda generalmente se busca una
saturacion =>94%.

El tratamiento inicial incluye administracion de
oxigeno de alto flujo, broncodilatadores beta-2
agonistas de accion corta asociados o no a
anticolinérgicos, corticosteroides sistémicos y
antibioticos cuando se sospecha infeccion en
pacientes con EPOC. En asma grave pueden
considerarse sulfato de magnesio intravenoso vy,
en casos seleccionados, aminofilina.

La ventilacion no invasiva puede indicarse en
presencia de acidosis respiratoria o aumento del
trabajo respiratorio. La ventilacion invasiva debe
considerarse cuando fracasa la ventilacion no
invasiva o existen contraindicaciones, como
alteracion del estado de conciencia, aspiracion,
inestabilidad ~ hemodindmica o  hipoxemia
refractaria (1,6).

Si ocurre PCR, el manejo sigue el algoritmo de
soporte vital avanzado con especial énfasis en la
identificacion y correccion de causas reversibles.
Debe asegurarse ventilacion efectiva con oxigeno
al 100%, evitando la hiperventilacion. En
pacientes con atrapamiento aéreo se recomienda
una frecuencia  ventilatoria  baja  (=8-10
respiraciones por minuto) y volumen suficiente
para  lograr  expansion  toracica  visible,
minimizando la hiperinsuflacion dinamica y la
auto-PEEP. En situaciones de atrapamiento acreo
significativo, la desconexion transitoria del
ventilador puede mejorar el retorno venoso.

Durante la reanimacion debe descartarse
activamente neumotorax a tension y considerar
otras causas como hipovolemia, arritmias
inducidas por beta-agonistas o disminucion del
retorno venoso por hiperinsuflacion pulmonar. Es
esencial monitorizar presion arterial y ritmo
cardiaco, obtener acceso vascular y administrar
fluidos con cautela. La adrenalina se administra
segin las recomendaciones de soporte vital
avanzado (1 mg cada 3-5 minutos en ritmos no
desfibrilables).

En casos seleccionados de paro refractario

secundario a insuficiencia respiratoria grave,
el soporte extracorpdreo puede considerarse
en centros con experiencia 'y criterios
institucionales estrictos. En estos pacientes, el
PCR suele representar la fase final de un
deterioro ventilatorio progresivo, por lo que
la identificacion precoz y el manejo adecuado
del atrapamiento aéreo son determinantes del
pronostico (1,4).

Embarazo

El PCR en el embarazo se define como aquel
que ocurre durante la gestacion y hasta seis
semanas después del parto. Aunque entre
2000 y 2020 la mortalidad materna global
disminuy6 aproximadamente 34%, persisten
cifras elevadas, con alrededor de 800 muertes
maternas diarias en 2020, la mayoria
prevenibles y concentradas en paises de
ingresos bajos y medianos (19).

El  reconocimiento precoz del deterioro
materno es fundamental. Los sistemas de
alerta temprana obstétrica (MEWC) permiten
identificar inestabilidad clinica antes de que
se produzca el PCR. Entre los criterios de
alarma se incluyen presion arterial sistolica
<90 o >160 mmHg, presion arterial diastolica
>110 mmHg, frecuencia cardiaca <50 o >120
Ipm, frecuencia respiratoria <10 o >30 rpm,
saturacion de oxigeno <95%, oliguria
persistente o alteracion del estado mental
(19).

A partir de las 20 semanas de gestacion, el
utero gravido puede provocar compresion
aortocava, reduciendo el retorno venoso vy el
gasto cardiaco hasta en 30-40%. Las
recomendaciones internacionales actuales
favorecen el desplazamiento manual uterino
hacia la izquierda como estrategia preferente
frente a la inclinacion lateral, ya que permite
mantener compresiones toracicas de mayor
calidad (8,19).

Ante el PCR deben aplicarse las
recomendaciones estandar de soporte vital
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avanzado. Las compresiones toracicas deben
realizarse a una frecuencia de 100-120 por
minuto y con una profundidad de 5-6 c¢m. Las
guias AHA 2025 enfatizan que la desfibrilacion no
debe retrasarse por preocupacion fetal, ya que la
impedancia transtoracica no cambia
significativamente durante el embarazo y no
existe evidencia de dano fetal directo (2,19,20).

En gestantes con edad gestacional >20 semanas,
la histerotomia de emergencia dentro de los
primeros 4-5 minutos de reanimacion continda
siendo recomendada por
internacionales actuales, dado que mejora las
probabilidades de recuperacion materna. Antes
de las 20 semanas no esta indicada; entre 20 y 24
semanas su objetivo principal es optimizar la
reanimacion materna, mientras que a partir de las
24 semanas puede beneficiar tanto a la madre
como al feto (2,19).

consensos

El manejo del PCR en el embarazo requiere
coordinacion interdisciplinaria temprana entre
anestesiologia, obstetricia, cuidados criticos y
neonatologia, ademas de protocolos
institucionales especificos y disponibilidad de
equipamiento para la reanimacion simultanea
materno-fetal (16).

Sintesis de las recomendaciones

Con el objetivo de facilitar la consulta rapida y la
integracion clinica de los distintos escenarios
descritos, la Tabla 1 sintetiza las principales
adaptaciones del soporte vital avanzado en
circunstancias especiales, destacando qué cambia
respecto al algoritmo estandar, las intervenciones
especificas y las decisiones criticas durante Ia
reanimacion.

DISCUSION

La revision muestra que, en circunstancias especiales,
la efectividad de la reanimacion depende de combinar
maniobras de alta calidad con decisiones dirigidas por
la causa probable del paro y por las condiciones reales
del entorno asistencial. Este enfoque resulta
especialmente relevante en escenarios hospitalarios y
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perioperatorios, donde la monitorizacion y la
disponibilidad de permiten
intervenciones mas tempranas y especificas.

recursos

Sin embargo, la solidez de la evidencia no es
todos los escenarios. Algunas
recomendaciones  cuentan  con  respaldo
relativamente robusto y consistente en guias y
consensos internacionales, como la reperfusion
coronaria tras ROSC en sospecha de oclusion
coronaria aguda, la trombolisis en embolia
pulmonar altamente sospechada, el
desplazamiento uterino manual y la histerotomia
de emergencia en embarazo, o el recalentamiento
activo en hipotermia grave. En cambio, otras
decisiones dependen en mayor medida del juicio
clinico, la experiencia local y la disponibilidad de
recursos, como ocurre con el uso de ECPR, la
adaptacion operativa en vuelo comercial o
crucero, o algunas intervenciones en escenarios
perioperatorios complejos. Esta heterogeneidad
obliga a interpretar las recomendaciones no como
mandatos rigidos, sino como marcos de decision
contextualizados.

uniforme en

Desde el punto de vista practico, uno de los
principales aportes de este enfoque es resaltar
que los entornos hospitalarios y perioperatorios
ofrecen ventajas diagnoésticas y terapéuticas que
deberian aprovecharse de forma sistematica. La
monitorizacién continua, el acceso inmediato a la
via aérea, los farmacos, el ultrasonido, los
hemoderivados y las intervenciones invasivas
permiten una reanimacion mas dirigida. En
entornos remotos o logisticamente restringidos,
en cambio, el reto principal es adaptar de forma
realista el soporte vital avanzado a las limitaciones
de espacio, equipamiento, personal y tiempo
hasta la atencion definitiva.

Esta revision presenta varias limitaciones. En
primer lugar, corresponde a wuna
narrativa y no a una revision sistematica, por lo
que no pretende exhaustividad documental ni
comparacion formal entre estudios. En segundo
lugar, aunque se priorizaron guias y consensos
la disponibilidad y calidad de la
varfa  considerablemente  entre

revision

recientes,
evidencia
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Tabla 1. Adaptaciones del soporte vital avanzado en la reanimacion
cardiopulmonar en circunstancias especiales.

. Qué cambia . - - Soporte
Escenario o Intervenciones Decisiones criticas - .
respecto al SVA e bibliografico
causa . especificas durante la RCP Lo
estandar principal
) Desobstruccién de Identificar
Mayor  relevancia via aérea, rapidamente causa
de ventilacion ventilacién cor; res iratoria ERC 2021 (1); AHA
Hipoxia efectiva frente a , p‘ ., 2025 (2); ILCOR
: oxigeno al 100%, (aspiracion,
compresiones . . 2025 (3)
) manejo  avanzado laringoespasmo,
aisladas L
de via aérea broncoespasmo)
. Reposicién  rapida .
La restauracién del . . Considerar
. . . de cristaloides 'y . .
Hipovolemia / volumen circulante . transfusién masiva y ERC 2021 (1);
. hemoderivados, S
hemorragia se vuelve control quirdrgico o PeRLS 2025 (4)
e control definitivo de
prioritaria endovascular
sangrado
Suspension del Clasificacién de
Tratamien n I r
o gtza' .|e to age te. causal, gravedad y UsO  coc 5021 ()
Anafilaxia etiolégico epinefrina  precoz, temprano de PeRLS 2025 (4)
perioperatoria inmediato  junto expansion con epinefrina; considerar '
) . . . ILCOR 2025 (3)
con RCP fluidos, manejo de glucagdn en pacientes
via aérea con betabloqueadores
Metabolismo Recalentamiento e oy
reducido modifica activo fluidos Diferir farmacos hasta
Hipotermia respuesta 5 calent’ados <oporte >30 °C y continuar ERC 2021 (1)
accidental i P . P reanimacion hasta ILCOR 2025 (3)
farmacos y extracorp6éreo  en .
o . normotermia
desfibrilacion casos seleccionados
- Suspender agente e
Crisis Identificacion recoz
. . ) L1 desencadenante, P PeRLS 2025 (4);
Hipertermia hipermetabdlica L por aumento de
maligna inducida or administrar ETCO rigidez Rosenberg et al.
8 . P dantroleno, 2 Y & 9)
anestésicos o . muscular
enfriamiento activo
Arritmi Icio IV, insulin har n
it |a§ Calcio , insulina §osp§§ a . e ERC 2021 (1)
. . refractarias hasta con glucosa, beta- insuficiencia renal o )
Hiperpotasemia ) s : : o Batterink et al.
corregir alteracién = agonistas, terapia dialisis; tratar antes de

Trombosis
pulmonar

electrolitica

Alta frecuencia de
AESP y colapso del
ventriculo derecho

de reemplazo renal

Trombolisis
sistémica  durante
RCP cuando la

sospecha es alta

desfibrilacién repetida

Uso de
ecocardiografia y
ETCO;, como

herramientas
diagnosticas

(11)

ESC Guidelines
(13); AHA 2025 (2)
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Tabla 1. Adaptaciones del soporte vital avanzado en la reanimacion
cardiopulmonar en circunstancias especiales.

. Qué cambia . - - Soporte
Escenario o Intervenciones Decisiones criticas - .
respecto al SVA e bibliografico
causa . especificas durante la RCP Lo
estandar principal
Activacién de
. Alta prevalencia de Desfibrilacién . , .
Trombosis . P s angiografia urgente si AHA 2020 (15);
. ritmos precoz y reperfusion .
coronaria L . hay elevacion AHA 2025 (2)
desfibrilables coronaria tras ROSC .
persistente del ST
Etiologia Administracién Considerar
potencialmente precoz de antidotos, reanimacion ERC 2021 (1);
Intoxicaciones reversible con soporte ventilatorio, prolongada y terapias Lavonas et al. (16);
antidotos descontaminacién extracorporeas en Ngetal (17)
especificos selectiva casos seleccionados
Acceso inmediato a Reperfusion Identificacion  rapida
sala de angiografia coronaria de com Iicacionespdel AHA 2025 (2);
cateterismo 5198 . .y inmediata, soporte .p. ILCOR 2025 (3)
soporte circulatorio . procedimiento
mecanico o ECPR
. Manejo inmediato ,
PCR habitualmente de ) via 26rea Uso de capnografia y
Quiréfano presenciado y . e ' ecografia para PeRLS 2025 (4)
. identificacion de ) e o
monitorizado L diagndstico etioldgico
causas anestésicas
Alteraciones o s
L Suspender didlisis,
. metabolicas Uso del acceso
Unidad de devolver  volumen o
e frecuentes y , vascular del circuito ERC 2021 (1)
dialisis . sanguineo,  tratar .
circuito . . para farmacos
. hiperpotasemia
extracorpoéreo

Vuelo comercial
/ crucero

Asma / EPOC

Embarazo

Limitaciones de
espacio, personal y
equipamiento

Predominio de
hipoxia y
atrapamiento
aéreo

Compresion
aortocava reduce
retorno venoso
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Organizacién del
espacio para RCP,

uso de DEA
disponible

Ventilacion con
frecuencia baja,

broncodilatadores,
tratar neumotorax

Desplazamiento
uterino manual,
desfibrilacion sin
retraso

Evaluar desviacién de
vuelo o evacuacién
médica

Evitar hiperventilacion
y auto-PEEP

Histerotomia
perimortem dentro de
4-5 minutos si =20
semanas

ERC 2021 (1)

ERC 2021 (1)

AHA 2025 (2); ERC
2021 (1)
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subtemas. Finalmente, el énfasis deliberado en
escenarios hospitalarios y perioperatorios implica
que otros contextos incluidos se abordan con menor
profundidad comparativa.

A pesar de ello, el manuscrito permite identificar
areas de mejora relevantes para la practica y la
investigacion. Entre ellas destacan la necesidad de
estandarizar protocolos institucionales para paro en
entornos monitorizados, fortalecer el entrenamiento
en reconocimiento etioldgico precoz, ampliar la
evaluacion del papel de herramientas como ecografia
y capnografia durante la RCP y generar mejor
evidencia  sobre
escenarios de baja frecuencia pero alto impacto,
como ECPR, hipertermia maligna, intoxicaciones
graves o PCR en entornos remotos.

intervenciones avanzadas en

CONCLUSIONES

La reanimacion cardiopulmonar en circunstancias
especiales requiere integrar maniobras de alta calidad
con identificacion precoz de la causa probable del
paro y seleccion oportuna de intervenciones dirigidas.
Este enfoque adquiere especial relevancia en
escenarios hospitalarios y perioperatorios, donde la
disponibilidad
inmediata de recursos permiten una respuesta mas

monitorizacion  avanzada y la

precisa.

Su aplicacion efectiva depende del fortalecimiento de
protocolos
interdisciplinario y de la consolidacion de evidencia
complejos o poco frecuentes,
especialmente cuando se consideran intervenciones
avanzadas o entornos con limitaciones operativas.

institucionales, del entrenamiento

en escenarios
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