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Resumen

Se presentan las recomendaciones del Consejo Argentino de Resucitación (CAR) sobre el ma-
nejo del paro cardiorrespiratorio (PCR) en la pandemia de enfermedad por coronavirus tipo 2 
(covid-19). Se describen los escenarios extrahospitalario (para legos, despachadores y unidades 
médicas) e intrahospitalario (departamento de urgencias y sala de internación). 
	 Palabras clave. Reanimación, covid-19, compresión, vía aérea, equipos de protección, 
desfibrilación, filtros HEPA.
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Abstract

The recommendations of the Argentine Resuscitation Council on the management of cardio-
respiratory arrest in the COVID-19 pandemic are presented. The out-of-hospital (for lay people, 
dispatchers and medical units) and in-hospital (emergency department and hospitalization room) 
scenarios are described.
	 Key words. Resuscitation, covid-19, compression, airway, protective equipment, de-
fibrillation, HEPA filter.
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El 31 de diciembre de 2019, las autoridades de la Re-
pública Popular China comunicaron a la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) varios casos de neumonía de 
etiología desconocida en una ciudad situada en la pro-
vincia de Hubei. Una semana más tarde confirmaron que 
se trataba de un nuevo coronavirus que ha sido denomi-
nado coronavirus tipo 2 que causa síndrome respiratorio 
agudo grave (SARS-CoV-2, su sigla en inglés). Este virus 
produce diversas manifestaciones clínicas englobadas 
bajo el término enfermedad por coronavirus 2019 (co-
vid-19), que incluye cuadros respiratorios que van desde 
el resfrío común hasta la neumonía grave con síndrome 
de dificultad respiratoria, choque septicémico y fallo mul-
tiorgánico.
La resucitación cardiopulmonar (RCP) es una interven-
ción compleja que comprende manejo de la vía aérea, 
ventilación, desfibrilación, compresiones torácicas y far-
macoterapia. Hasta el momento existe poca evidencia 
sobre los riesgos de transmisión durante un intento de 
reanimación en casos de covid-19.
La relación entre riesgo de transmisión y beneficio en el 
paro cardiorrespiratorio (PCR) será diferente en el hogar, 
donde es probable que los primeros respondedores ya 
hayan estado en contacto cercano con el paciente, y con 
los profesionales de la salud que lo asisten con una uni-
dad de soporte avanzado extrahospitalario o que lo reci-
ben en el departamento de urgencias. Desde el Consejo 
Argentino de Resucitación (CAR) consideramos necesa-
rio difundir recomendaciones con respecto a la RCP en 
pacientes sospechosos de estar infectados de covid-19 
o confirmados. Estas pueden diferir entre grupos, pero, 
básicamente, deberán adaptarse a las políticas regiona-
les e institucionales de cada lugar de trabajo.
Sin dudas, esta pandemia ha cambiado el equilibrio ries-
go-beneficio para la RCP al plantear la posibilidad de ge-
nerar un daño significativo al personal. Debemos adoptar 
prácticas que garanticen los mejores resultados y minimi-
cen el daño para los pacientes con covid-19, para los pa-
cientes no infectados y para los profesionales de la salud 
que deben asistirlos. Se dan a continuación, entonces, 
recomendaciones para las diferentes situaciones en que 
los rescatadores o profesionales de la salud pueden en-
contrarse frente a una víctima de PCR. Cabe aclarar que el 
material es dinámico y pueden surgir modificaciones.

Ámbito extrahospitalario (1-4)

Dependiendo de la prevalencia local de la enfermedad y 
de la propagación en la comunidad, puede ser razona-
ble sospechar covid-19, por defecto, en todos los paros 
extrahospitalarios.

A. Legos.
1) La mayoría de los PCR (el 70%, aproximadamente) 
ocurren dentro del hogar, donde el eventual rescatador 
ya ha estado en contacto con la víctima. Si está dispues-
to a realizar RCP, debe tener un barbijo casero o comer-
cial y la víctima, una cobertura sobre la boca y la nariz.
2) Limitar la cantidad de personas presentes en el lugar.
3) No está indicada la maniobra “miro, escucho y sien-
to” (MES) ni abrir la vía aérea. Se debe observar sólo 
los movimientos respiratorios. En el caso de una vícti-
ma inconsciente y sin movimientos respiratorios o que 
no respire normalmente se deberá diagnosticar PCR. Si 
hay dudas sobre el diagnóstico, la sugerencia es iniciar 
las compresiones torácicas –con la protección indicada– 
hasta que llegue la ayuda.
4) Si hay posibilidad de obtener un desfibrilador externo 
automático (DEA), este debe colocarse en cuanto esté 
disponible.
5) Si está dispuesta/o a realizar RCP, en adultos haga 
sólo compresiones. No administre ventilaciones.

B. Despachadores del sistema de emergencias.
1) Brindar información sobre cómo realizar el diagnóstico 
de PCR en este contexto. Evaluar la conciencia y los 
movimientos respiratorios. No sugerir la maniobra MES. 
Indicar que no se debe abrir las vías respiratorias de la 
víctima ni colocar la cara junto a su boca o su nariz.
2) Consultar síntomas de la víctima relacionados con 
covid-19.
3) Explicar que, en el contexto de la pandemia, existe la 
posibilidad de que la víctima sea portadora o enferma y 
que el rescatador podría quedar expuesto al contagio.
4) Indicar sólo compresiones con protección propia y de la 
víctima, si es que el rescatador decide iniciar la reanima-
ción. Debe realizarla mínimamente con barbijo y colocando 
un paño sobre la boca o la nariz de la víctima.
5) Paralelamente, enviar un móvil. Se le debe informar 
que tiene que arribar con equipo de protección personal 
(EPP) completo adecuado para procedimientos que pue-
den provocar aerosolización y bajar sólo con el material 
necesario para el tratamiento del PCR.

C. Unidad de soporte avanzado extrahospitalario 
con médico.
1) Deberá arribar a destino con EPP adecuado para 
aquellos procedimientos que generan aerosolización y el 
material indispensable para la asistencia. Las caracterís-
ticas de estos equipos pueden sufrir variaciones según 
cada jurisdicción o en diferentes instituciones.
2) Iniciar compresiones torácicas de calidad hasta tener 
disponible el desfibrilador. Cuando lo esté, chequear el 
ritmo; en caso de taquicardia ventricular (TV) o fibrilación 
ventricular (FV), administrar un choque y continuar con 
RCP por 2 minutos.



REVISTA ARGENTINA DE MEDICINA  x  Vol. 8  x  N° 3  x  Septiembre 2020  x  http://www.revistasam.com.ar206

3) La vía aérea debe ser manejada por personal experimen-
tado. Los operadores deben realizar aquello para lo que es-
tán capacitados. Utilizar la técnica de mascarilla con bolsa 
de reservorio, que debe ser ejecutada por dos operadores 
para evitar fugas que aumenten el riesgo de aerosolizacio-
nes. Se debe colocar una cánula de Guedel para permeabi-
lizar la vía aérea. Lo ideal es la intubación orotraqueal (IOT) 
o la colocación de un dispositivo supraglótico (DSG). Utilizar 
filtros HEPA (del inglés high-efficiency particulate air, ‘aire de 
partículas de alta eficiencia’) en todos los casos. Suspender 
las compresiones durante la maniobra.
4) Son fundamentales la coordinación y la comunica-
ción entre el centro operativo, los móviles de atención 
prehospitalarios y los departamentos de urgencias que 
recibirán al paciente. El receptor debe ser notificado y 
estar preparado para admitirlo, en caso de que recupere 
pulso.
5) No deben transportarse pasajeros como familiares u 
otros acompañantes.

Ámbito intrahospitalario (1-4)

A. Departamento de urgencias.
1) En el ingreso de un paciente con PCR se considerará, 
salvo información contraria, que es sospechoso de estar 
infectado de covid-19 o confirmado, de acuerdo con las 
áreas de circulación del virus.
2) Determinar previamente un área aislada para el trata-
miento de RCP, de preferencia con presión negativa.
3) Durante la reanimación, los profesionales de la salud 
deben usar EPP para los procedimientos de generación 
de aerosoles.
4) Limitar el número de participantes y adjudicar roles a 
cada uno de ellos.
5) Informar anticipadamente sobre el arribo de un pacien-
te sospechoso en paro. Una vez diagnosticado, evaluar 
su ritmo; en caso de TV o FV se podrán realizar hasta 
tres choques sin compresiones torácicas (CT) mientras 
el resto del equipo se coloca protección adecuada si no 
la tenía (según las normas UK/SAC). También es acep-
table comenzar con masaje cardíaco externo (MCE) con 
EPP hasta verificar el ritmo (de acuerdo con las normas 
de la Asociación Estadounidense del Corazón [American 
Heart Association, AHA]), chocar una vez –si está indica-
do–, asegurar la vía aérea y continuar con RCP durante 
2 minutos.
6) Se recomienda que la intubación se efectúe de forma 
temprana y sea realizada por el personal entrenado y más 
hábil en el manejo de vía aérea. Se debe suspender el MCE 
durante el proceso de intubación. Utilizar filtro HEPA. Si 
debe usar un dispositivo mascarilla con bolsa de reservorio, 
utilice dos operadores para minimizar fugas.
7) Considerar el uso de videolaringoscopia, ya que permite 
aumentar la distancia entre el operador y el paciente.

8) Se recomienda un monitor de CO2.
9) Es importante intentar identificar y tratar cualquier 
causa reversible (p. ej., hipoxemia grave) antes de consi-
derar la posibilidad de detener la reanimación.
10) Recordar que se deberá contar con un kit para RCP. 
11) Sugerimos una lista de verificación de procedimientos.

B. Hospitalario.
1) Es fundamental la prevención. Es decir, la vigilancia de 
estos pacientes de acuerdo con las circunstancias que 
podrían llevarlos a un PCR.
2) Los pacientes con covid-19, que corren el riesgo de 
sufrir un deterioro agudo o un paro cardíaco, deben ser 
identificados a tiempo. Hay que tomar las medidas ade-
cuadas para prevenir el paro cardíaco y evitar la reanima-
ción cardiopulmonar sin protección.
3) En este punto estará confirmada o descartada la en-
fermedad. Si está descartada, seguir el protocolo habi-
tual. Si se trata de covid-19 positivo, seguir las pautas 
del ítem anterior.
4) La seguridad del personal es primordial. La necesidad de 
ponerse EPP puede retrasar la RCP en pacientes con co-
vid-19. La revisión de los procesos (incluida la disponibilidad 
de kits de EPP en los carros de reanimación), junto con la 
formación y la práctica, minimizará estos retrasos.
5) Sin indicación de ingreso al área de cuidados críticos, 
estos pacientes no deberían reanimarse:
-	 Deseo del paciente (instrucciones anticipadas, etc.).
-	 Traumatismo grave con mortalidad predicha del 80% 

según la Trauma Injury Severity Score (TRISS).
-	 Quemaduras graves (en pacientes que cumplan dos 

criterios de los siguientes: >60 años, 40% de la super-
ficie corporal total afectada o lesión por inhalación).

-	 PCR no presenciado, ritmo no desfibrilable o recu-
rrente o un segundo PCR a menos de 72 horas del 
primero.

-	 Deterioro cognitivo grave.
-	 Enfermedad neuromuscular avanzada sin posibilidad 

de tratamiento.
-	 Enfermedad maligna metastásica con mal pronós-

tico de supervivencia a corto plazo con alguno de 
los siguientes criterios: ECOG (Eastern Cooperati-
ve Oncology Group, escala que mide la calidad de 
vida de un paciente exclusivamente oncológico) ≥2, 
enfermedad progresiva o estable bajo tratamiento, 
riesgo de mortalidad >50% en un año o tratamiento 
experimental.

-	 Inmunodepresión avanzada e irreversible.
-	 Evento neurológico grave e irreversible (hemorragia 

intracerebral con puntaje modificado de 3-7 según la 
escala de Hemorragia Intracerebral [ICH], hemorra-
gia subaracnoidea con <12 según la escala de Glas-
gow-Blatchford, accidente cerebrovascular con ≥22 
según la escala de los National Institutes of Healt 
Stroke (NIHSS), utilizada en ictus apoplético.
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-	 Enfermedad neurológica degenerativa avanzada.
-	 Demencia grave, broncoaspiración recurrente.
-	 Insuficiencia orgánica en estados avanzado o fi-

nal: insuficiencia cardíaca de clases III o IV según 
la escala de la New York Heart Association (NYHA, 
clasificación funcional de la insuficiencia cardíaca); 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
con volumen espiratorio forzado en el primer minu-
to (VEF1) <25%; hipertensión pulmonar secundaria; 
fibrosis quística con VEF1 <30% posbroncodilata-
dor; fibrosis pulmonar con capacidad pulmonar total 
(TLC, su sigla en inglés) <60%; EPOC GOLD 4 se-
gún la clasificación de la Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD), con VEF1 <25% 
o cardiopatía pulmonar, o enfermedad renal crónica 
en la etapa V según la clasificación de Kidney Disea-
se improving Global Outcomes (KDIGO), manejo de 
la insuficiencia renal crónica).

-	 Hipertensión pulmonar primaria de clases III o IV se-
gún la escala NYHA (clasificación funcional de la hi-
pertensión pulmonar), necesidad de oxigenoterapia 
domiciliaria a largo plazo, fracaso hepático con pun-
taje >7 en la escala de Child-Pugh o cirugía electiva 
paliativa.

6) Los ítems referidos a protección, manejo de vía aérea, 
kits, listas de chequeo, etc., son válidos como en el pun-
to anterior.
7) Es importante intentar identificar y tratar cualquier 
causa reversible (p. ej., hipoxemia grave) antes de consi-
derar la posibilidad de detener la reanimación.
En todas las situaciones mencionadas se recomienda se-
guir un protocolo estricto de limpieza y desecho del material 
utilizado y retiro de EPP de forma segura.
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