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l Introduccién

El arresto cardiaco traumatico es una de las causas mas comunes de mortalidad
en paises industrializados y se ha caracterizado por tener poca sobrevida, ya
que la mayoria de los pacientes mueren antes de llegar a los servicios de salud.
Incluso, se ha descrito que muchos de esos pacientes son no reanimables o que
la reanimacidn en ellos es futil. Sin embargo, el advenimiento de la resucitacion
control dafio, la comprension de la fisiopatologia y el manejo de las causas, en
especial las reversibles como neumotdrax a tension y taponamiento cardiaco, han
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(levado a un aumento en la sobrevida, esto también se ha observado en resultados
de varios estudios en donde los desenlaces de los pacientes politraumatizados no
son peores a los que tienen arresto cardiaco por causas no traumaticas**.

En términos fisiopatoldgicos, el ritmo de paro mas comun en contexto de trauma
es la actividad eléctrica sin pulso (AESP), esto se debe a que la mayoria de los
pacientes tienen un corazén que sigue latiendo con un volumen de eyeccién
disminuido, en comparacién con los pacientes en fibrilacién ventricular (FV) que
no tienen nada volumen de eyeccién®.

I Epidemiologia

En el mundo mas de nueve personas mueren por minuto a causa de heridas o
violencia y 5,8 millones de personas de todas las edades mueren por heridas no
intencionadas o violencia al afo. Las principales causas de morbimortalidad por
trauma son accidentes de transito, especialmente en calidad de motocicleta, en
los paises mds desarrollados. Pero en los paises en via de desarrollo, la violencia
tiene una carga significativa. Sin embargo, hay otras causas que producen
diferentes tipos de lesiones que también suman a las causas de mortalidad por
traumat,

A continuacién, se hace una mencién de la distribucién por trauma (figura 1)5,6:

® Figura 1. Distribucién de la mortalidad por trauma.
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Cuando se habla de arresto cardiaco en trauma vemos que un tercio de los
pacientes gue lo tienen en el momento de la escena mueren antes de llegar al
hospital”. Incluso se ha visto que los pacientes con algunos minutos de reanimacion
raramente sobreviven, alcanzando tasas de mortalidad del 95%28. Sin embargo,
nuevos estudios han encontrado que la sobrevida puede ser tan alta como del 7%
y los desenlaces no son mas graves en comparacién con el arresto cardiaco por
causas médicas?®101,

En Colombia las causas principales siguen siendo la violencia y los accidentes
de trénsito, principalmente en poblacién joven productiva entre 1y 44 afios. Un
estudio realizado en Colombia con datos del afio 2015 reporté como principal
causa de mortalidad traumatica homicidios en un 68%, accidentes de transito en
un 28% y una relacién hombres y mujeres de 7:112.

I Etiologia

Como bien es conocido en el enfoque de un paciente con trauma, el A-B-C-D se
utiliza para identificar las posibles etiologias que puedan poner al paciente en
riesgo de muerte inminente. Por esto, es deber del personal médico diagnosticarlas
y corregirlas cuanto antes, teniendo en cuenta que son reversibles y con alto
impacto en la sobrevida del paciente.

La presentacidn clinica puede ser muy variada, pero a diferencia de los pacientes
con arresto cardiaco no traumatico, la etiologia en un contexto de trauma se
orienta principalmente a la hipovolemia, la hipoxia, el taponamiento cardiaco y el
neumotdrax a tension®,

Paracomprender mejor las causas de muerte asociada al trauma, la ATLS propone
un modelo trimodal de distribucién de la mortalidad que consiste en tres periodos
(Tabla 1). En cada uno de estos existen diferentes situaciones que pueden explicar
la muerte de los pacientes. En el primero, que transcurre de segundos a minutos,
la mortalidad ocurre por lesiones severas como apnea por lesidén cerebral o
medular severa o ruptura cardiaca o de aorta; en el segundo periodo, que acontece
de minutos a horas la muerte, puede ocurrir por hematomas subdural o epidural,
hemoneumotorax, ruptura esplénica, laceracidn hepatica, fractura de pelvis o
lesiones que impliguen una gran pérdida de sangre. En este periodo es donde
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las maniobras de valoracion primaria y resucitacion son fundamentales, porque
impactan la sobrevida de los pacientes; en el tercer periodo, que transcurre entre
dias y semanas luego del trauma, la muerte puede explicarse en la mayoria de los
casos por sepsis y disfuncién organica.

Tabla 1. Modelo de distribucién de la mortalidad

+ Hematoma subdural
+ Apnea + Hematoma epidural
+ Lesidn cerebral severa |+ Hemoneumotdrax
+ Lesién medular severa |+ Ruptura esplénica + Sepsis
+ Ruptura cardiaca + Laceracion hepética + Disfuncion de érgano
* Ruptura de aorta + Fractura de pelvis

+ Lesidén con gran pérdida

sanguinea

Fuente: Elaboracion y adaptacion propia de los autores con base en la referencia®®,

Sin embargo, para efectos practicos y de esta revisidn, nos centraremos en las
causas reversibles potencialmente mortales que se pueden incluir en el algoritmo
de reanimacién de un paciente con arresto cardiaco asociado al trauma (tabla 2).

Tabla 2. Causas corregibles en trauma

+ Hemorragia en Térax + Hipoxia
+ Hemorragia en Abdomen + Taponamiento cardiaco
+ Hemorragia en extremidades + Neumotodrax a tensidn

Fuente: Elaboracion y adaptacion propia de los autores con base en la referencia®®,



1 Fisiopatologia

Para comprender las causas que llevan al paciente a un desenlace fatal en un
escenario de trauma, es necesario revisar algunos conceptos importantes de
la fisiologia cardiovascular. En este orden de ideas sabemos que la perfusion
sistémica depende de diferentes factores, especialmente del gasto cardiaco.
Este ultimo depende de la frecuencia cardiaca (FC) multiplicada por el volumen
de eyeccion (VE). Las variables de la precarga, la poscarga y la contractilidad
miocardica van a definir el volumen latido.

Cada uno de estos componentes se van a ver afectados en los diferentes
tipos de trauma que puede haber, como bien lo plantea la ATLS, el paciente
politraumatizado se debe evaluar como un todo y en cada uno de los sistemas que
lo componen puede haber lesiones amenazantes de la vida que lo lleven al paro
cardio respiratorio, algunas de ellas reversibles, como ya se ha mencionado antes.
Segun la frecuencia y gravedad de las lesiones que pueden ocurrir en trauma,
podriamos entender la progresién al paro cardiorrespiratorio a través de tres
problemas importantes:

Lo primero es la pérdida de volumen que puede llevar a mi paciente a un
shock hipovolémico, en este caso se asume que es un shock hemorragico,
debido al contexto de trauma, siendo la principal causa las lesiones de grandes
vasos, que pueden ser visibles o no, gue puede asociarse a sangrado masivo
intraabdominal o intratoracico. La disminucion del volumen efectivo lleva al
paciente a un estado de hipoperfusién severo que puede terminar en PCR!,
Lo segundo, se puede entender a través de la fisiopatologia del shock
obstructivo, que la mayoria de las veces es extra cardiaca y en el contexto de
trauma el taponamiento cardiaco y el neumotdrax a tensidn, producidos por
trauma de tdrax, cobran vital importancia. La principal alteracion fisioldgica
es limitacion del llenado ventricular, comprometiendo el volumen de eyeccion
y, por lo tanto, disminuyendo el gasto cardiaco, que prolongado en el tiempo
comprometerd la vida del paciente?.

Lo tercero, se asocia principalmente con el compromiso respiratorio que
produce una hipoxemia sostenida, ya sea por trauma severo pulmonar,
por neumotdrax a tensién, hemo neumotdrax, contusion pulmonar o por
una depresién respiratoria causada por una disrupcidén en los mecanismos
reguladores de la respiracién como, por ejemplo, podria ocurrir con una
hipertensién endocraneana en pacientes con TEC severo*,
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A continuacidn, se exponen con detalle algunas de las situaciones que con mas
frecuencia podemos encontrar en este tipo de pacientes.

Hipoxia

Las consecuencias del trauma en la regidn toracica ya sea por una contusion,
hematoma, colapso alveolar o cualquier patologia gue tenga como consecuencia
cambios en la presion intratordcica conllevan a un estado de hipoxia, hipercapnia
y acidosis, estas tres entidades correlacionadas entre si.

Cuando la saturacién arterial de oxigeno cae por debajo del 60% se altera el
estado de consciencia en aproximadamente uno a dos minutos, ademas, la hipoxia
tiene como consecuencia un aumento en la PCO2 tanto alveolar como arterial
que conducen a un estado de hipercapnia y acidosis respiratoria. Pasados entre
tres y once minutos de la consecucién de estos eventos y sumados al cese de la
respiracion podria presentarse paro cardiaco, manifestado inicialmente a través
de una actividad eléctrica sin pulso o la asistolia®.

En el caso de una obstruccién completa de la via aérea se generan movimientos
respiratorios desproporcionados en un intento de permitir una mejor ventilacion
y asi mantener un correcto intercambio gaseoso, estos movimientos llevan al
aumento del consumo de oxigeno por parte de diversos tejidos, lo cual lleva a
reducir el tiempo mencionado en el que puede presentarse un paro cardiaco'®.

Shock hemorragico/hipovolemia

Resulta de la reduccién de volumen en el espacio intravascular, cuando esto
sucede el organismo responde inmediatamente en un intento de compensar esta
deplecidn mediante una vasoconstriccién a nivel cutdneo, muscular y visceral,
con el fin de preservar un flujo constante a los rifiones, el corazdn y cerebro. La
taquicardia es una de las principales sefales de que el paciente se encuentra en
shock y se da por un intento de mantener el gasto cardiaco. Adicionalmente, el
incremento de las catecolaminas enddgenas como respuesta a la hipoperfusion,
aumenta la resistencia vascular periférica, lo que tiene como fin incrementar la
presion diastélica y reducir la presion de pulso. Sin embargo, esto aporta poco a
la perfusidn y oxigenacion de los tejidos?.



A nivel celular, el efecto de la hipoperfusidn conlleva a una depresion de los
sustratos necesarios para el correcto funcionamiento de su metabolismo aerobio
y produccion de energia; en consecuencia, la célula compensa cambiando a un
metabolismo anaerobio gque, a su vez, lleva a la produccién de acido lactico y el
acumulo de este conlleva a una acidosis metabdlica’.

Taponamiento cardiaco

Se define como la compresion del corazdn causada por una acumulacién de
liquido en el saco pericardico. Cuando la presién venosa central aumenta mas
de 18 mm Hg se disminuye el llenado del ventriculo derecho, lo cual tiene como
consecuencia la disminucién del volumen sistélico tanto derecho como izquierdo.
Esto produce una taquicardia compensatoria y aumento en la resistencia vascular
periférica a expensas de mantener la presidn arterial. Sin embargo, con el paso del
tiempo estos intentos de compensar los volumenes de llenado fracasan. lo que
conlleva a una caida del gasto cardiaco y de la presion arterial que potencialmente
pueden producir la muerte

Neumotorax a tension

Este ocurre cuando hay una disrupcion a nivel de la pared toracica o pulmén, que
por el mecanismo del trauma funciona como una vélvula de una sola direccién que
lleva al atrapamiento de aire en el espacio pleural. EL hemitérax lesionado produce
un desplazamiento del mediastino hacia el lado contralateral, lo que conlleva a
una compresién del pulmdén sano, provocando la compresion de grandes vasos y
la disminucién del retorno venoso, el llenado diastdlico y el gasto cardiaco, Lo cual
termina produciendo un shock circulatorio de causa obstructiva. EL manejo debe
hacerse lo mas rapido posible y consiste en descompresién con aguja fina en el
hemitdrax afectado o si no se tiene la suficiente certeza se realiza en ambos!1516

| Ayudas diagnésticas
Ultrasonografia
Por décadas, fue muy importante para la evaluacion del trauma, especialmente
para identificar las causas reversibles. En el contexto de un arresto cardiaco el

protocolo de abdomen FAST extendido es vital para identificar taponamiento
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cardiaco, lo que tiene un impacto directo en la mortalidad (tabla 3). Tiene incluso
mayor sensibilidad que los Rayos X de térax para identificar neumotdrax, por eso
actualmente es la recomendacidn inicial en trauma, especialmente en pacientes
inestables 2V,

Cuando hablamos de paro cardiorrespiratorio asociado al trauma, la
ultrasonografia, especialmente una ecocardiografia dirigida por objetivos, podria
ser Util si se cuenta con disponibilidad, debido a que permite identificar causas
potencialmente reversibles de paro cardiaco, como un gran derrame pericardico
con taponamiento, ventriculo derecho severamente dilatado con cor pulmonale
agudo relacionado con un TEP o un corazén profundamente hipovolémico;
identificar actividad contractil cardiaca sin pulso palpable, es de gran ayuda para
predecir la respuesta de las medidas de reanimacidn en aquellos pacientes gue no
tienen pulso palpable o con actividad eléctrica sin pulso, el prondstico mejora en
aquellos pacientes en los que se evidencia miocardio activo, incluso en ambientes
prehospitalarios; ademas, podria ser de gran ayuda para identificar la ausencia de
actividad contractil cardiaca, que serfa un fuerte indicador de que el esfuerzo de
reanimacion no tendra éxito.

Es fundamental tener presente que cualquier maniobra extra durante la
reanimacion debe evitar al maximo las interrupciones, por lo que este examen
debe realizarse durante controles breves del pulso cuando se detienen las
compresiones toracicas!®!9?,

Tabla 3. Componentes de una ecografia abdominal extendida para examinacién
en trauma.

Componentes de una FAST* extendida para el examen de trauma

Subcostal Cuadrante superior izquierdo | Cuadrante superior derecho
Pelvis:

Vena cava inferior + Vista Sagital Vista intercostal Bilateral
+ Vista Transversa

Fuente: tomada de referencia
*FAST: Evaluacién Enfocada con ecografia para Trauma
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El trauma se puede clasificar de diferentes formas, pero para efectos practicos
podemos clasificarlo segun el lugar: Térax, Abdomen, TEC, Extremidades, Poli
trauma; segun el tipo de trauma: abierto o penetrante y cerrado. En cada uno de
los posibles escenarios existen diversas situaciones que el ABCD primario debe
descartar y si estén presentes corregirlas de inmediato?® Las causas reversibles y
su respectivo manejo se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Causas reversibles del arresto cardiaco traumatico y tratamientos

Lesion Tratamiento
Taponamiento pericardico Toracotomia/ pericardiocentesis con aguja
Neumotdrax a tension Toracotomia
Hemorragia en térax Toracotomia
Hemorragia abdominal Toracotomia/ REBOA*
Hemorragia en extremidad Torniquete
Hipoxia Manejo definitivo de la via aérea

Fuente: Elaboracion y adaptacion propia de los autores con base en la referencia'”'®,
Nota. *REBOA: Oclusidn con balén endovascular de resucitacion adrtico

Al dirigir este apartado hacia el manejo del arresto cardiaco en el contexto de
traumayy, considerando que cada una de sus etiologias tiene un abordaje particular,
se resaltan las siguientes acciones propuestas por los algoritmos (ALS universal
y el algoritmo para el manejo del arresto cardiaco traumatico propuesto por la
ATLS), que cobran gran importancia en el abordaje de estos pacientes®:

Reanimacion cardiopulmonar (RCP)
Antes de iniciar la reanimacion cardiopulmonar es fundamental saber si el paro

cardiorrespiratorio es traumatico o no, debido a que esto marcara la diferencia en
cuanto al algoritmo de reanimacién gue vayamos a utilizar.
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Una vez se haya concluido que el paciente se encuentra en un contexto de
trauma se debe proceder inmediatamente con la reanimacién cardiopulmonar,
iniciando con relacidon compresiones-ventilaciones de 30:2, enfatizando en que
las compresiones deben ser de alta calidad durante los 5 ciclos de 2 minutos
de duracién, adicionalmente, desfibrilar cuando esté indicado!. Cuando el paro
cardiaco se presente en el servicio de emergencias, existe la posibilidad de
realizar compresiones a térax abierto, sin embargo, la evidencia no ha encontrado
diferencias significativas entre esta forma de realizar las compresiones o la
tradicional?2,

Debido a que el abordaje del paciente con trauma se realiza a partir del A-B-
C-D-E basico, es fundamental asociar este enfoque junto con las medidas de
reanimacién cardiopulmonar iniciales. Asi, se logra una evaluacién sisteméatica
de los posibles causantes del paro que se encuentran en un paciente con trauma,
ya que la mayoria de las veces son reversibles. Por ejemplo, algunos autores
han considerado que las compresiones cardiacas son mas efectivas posterior
al control de la hemorragia y la reposicién de volumen, al igual que cuando se
resuelve el taponamiento cardiaco o el neumotdrax a tensidon'? 2324,

El lugar y el contexto en el que se van e iniciar las maniobras de reanimacion
es muy importante, porque nos va a situar en qué tan lejos o qué tan cerca
estamos de un centro con quiréfano donde se pueda realizar una toracotomia
de emergencia, tal como lo recomiendan los algoritmos de la ATLS y las guias
europeas**?, Ver figura 2.

Via aérea y ventilacion

Es de suma importancia permeabilizar la via aérea, sin olvidar la proteccién
cervical, recordar las maniobras de permeabilizacién en un paciente
politraumatizado, ademas del uso de canulas orofaringeas. Cuanto antes se debe
asegurar una via aérea definitiva con intubacion orotraqueal junto con ventilacidn
mecanica con oxigeno al 100%. Adicionalmente, siempre que se pueda es
mandatorio monitorizar los niveles de 02 y CO2, para guiar la reanimacion segun
estos pardmetros, sin gue la toma de estos signifique un retraso en la realizacidn
secuencial del algoritmo. Cuando los pacientes contindan sin respuesta luego
de una adecuada permeabilizacion de la via aérea, oxigenacion y restauracion de
volumen, proceder con la descompresién toracica bilateral digital*2



® Figura 2. Algoritmo arresto cardiaco traumatico.
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Control de hemorragias

Para el control de las hemorragias es fundamental una valoracion completa del
paciente para identificar los posibles sitios de sangrado, comenzando por los
sitios de sangrado profuso que sean visibles, para realizar compresién directa en
el sitio o la realizacion de torniquetes. Adicionalmente, tenemos otras estrategias
como oclusidn de la aorta con baldn o control quirdrgico, utilizadas en contextos
especificos donde se tenga el recurso. Cuando tenemos la posibilidad del uso
de ultrasonografia, debemos utilizarla para identificar la presencia de liquido
libre o sangrado no visible e iniciar las maniobras especificas para corregir dicho
sangrado. También se sugiere el uso de acido tranexamico si han pasado menos
de tres horas desde la lesién (a dosis de 1g por via intravenosa durante 10 minutos
y se continda con una infusidn intravenosa de 1g durante 8 horas, su presentacion
es en ampolla de 500 mg/5 mL)*?

Déficit neuroldgico

Ademas de clasificar el déficit con las diferentes escalas disponibles, se deben
optimizar las vias respiratorias y la circulacidon para evitar la lesién cerebral
secundaria al trauma primario o la lesién hipdxico-isquémica, ocasionada por
periodos prolongados de tiempo donde el aporte de oxigeno no es suficiente?

Exposicion

Lo gue se busca con la exposicion es el control de la temperatura, inicialmente
removiendo la ropa que estd himeda y, en caso de hipotermia, iniciar el
recalentamiento para una reanimacion mas exitosa. Es muy importante
reconocer el estado de hipotermia, esta se puede clasificar en diferentes grados,
que se pueden reconocer clinicamente y que de cierta forma van a definir unas
maniobras especificas, tal como lo recomiendan las guias de reanimacion fuera
del contexto de traumal?2, 25.

Liquidos y hemoderivados
Siempre es necesario tener dos vias intravenosas con lineas de buen calibre

(14G-16G) para la administracion de liquidos endovenosos como cristaloides,
hemoderivados (inicialmente se administran de cuatro a seis unidades de



glébulos rojos O-, supeditado a la respuesta del paciente y de los valores en
los paraclinicos, se considera el uso de plasma fresco congelado, plaguetas,
crioprecipitado)® y epinefrina (a dosis de 1 mg, presentacion en ampolla de 1 mg/
mL), empujado por 20 mL de solucidn salina y elevacién de la extremidad durante
20 segundos. Si posterior a esto, se presenta una fibrilacion ventricular o un ritmo
de paro desfibrilable, debe ser tratado de acuerdo con el protocolo de soporte
vital avanzado.

Monitoreo

Supervisar continuamente el trazado electrocardiografico y la saturacién
de oxigeno y los niveles de CO2 y cuando el paciente haya salido del paro
cardiorrespiratorio trasladarlo a una unidad de cuidado intensivo para una
vigilancia mas estricta y los cuidados postparo®

Intervenciones especificas

Se debe realizar toracostomia bilateral en caso de trauma toracico donde el
paciente permanece en paro a pesar de medidas como apertura de las vias
respiratorias, oxigenacién y restauracién de volumen?? (no se requiere el uso de
anestesia, ya que el paciente se encuentra inconsciente)?.

Teniendo en cuenta los recursos disponibles y el equipo quirdrgico, puede ser
necesaria una toracotomia de emergencia cuando estamos frente a un escenario
donde no hay retorno esponténeo de la circulacidn, ya que los pacientes con
arresto cardiaco causado por un traumatismo penetrante son mas propensos a
responder a este tipo de intervenciones por varias razones: la primera de ellas es
proporcionar el acceso al corazdn para facilitar el cierre de heridas, en segundo
lugar, permite el control vascular de la aorta en su porcién toracicay, ademas, para
reducir el sangrado localizado bajo el diafragma, facilita el control del sangrado
de origen pulmonar y finalmente permite la compresién cardiaca interna® 6%,

En caso tal de que se trate de una sospecha o diagndstico de un taponamiento
cardiaco y no hay disponibilidad de cirujano, puede realizar una pericardiocentesis
con aguja descompresiva guiada por ultrasonido!.
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Nota: se debe realizar toracotomia de emergencia en aquellos pacientes con
signos de vida, especialmente después de una lesidn penetrante, durante el
transporte prehospitalario o al llegar al hospital? %,

Dado gue se aclara gque los algoritmos estandar de soporte vital avanzado no se
recomiendan para los pacientes en arresto cardiaco traumatico, se adaptan los
siguientes, extraidos de las fuentes citadas®:

¢Cuando terminar las maniobras de reanimacion?

En cuanto a la terminacién de la reanimacién, se afirma que aun no hay predictores
confiables de supervivencia para el paro cardiaco traumatico; adicionalmente,
los factores asociados con la posibilidad de supervivencia incluyen la presencia
de pupilas reactivas, un ritmo electrocardiografico organizado, la actividad
respiratoria, la corta duracién de la RCP y los tiempos prehospitalarios®. La
RCP prolongada (que se define como mayor a 10 minutos) en el arresto cardiaco
posterior al reconocimiento de causas reversibles, se asocia con muy poca
frecuencia a un resultado satisfactorio!?.

Adicionalmente, La Asociacién Nacional de Médicos de EMSy el Comité de Trauma
del Colegio Estadounidense de Cirujanos 2012, proponen algunas medidas que
deberian incorporarse en los protocolos de reanimacién en el arresto cardiaco que
respondan a las situaciones correspondientes a la terminacién de la reanimacion
cardiopulmonar? Ver tabla 5.

Esnecesarioresaltar el hechode poder considerar la terminacion de la reanimacion
cuando no hay signos vitales y no hay retorno espontaneo de la circulacién a pesar
del tratamiento apropiado, en el que se incluye RCP minimamente interrumpida.
Se debe exigir un intervalo especifico de RCP que acompafie a otras intervenciones
de reanimacion por hasta 15 minutos, pero este tiempo sigue siendo tema de
controversia para la ciencia?



Tabla 5. Terminacidn de resucitacion del arresto cardiaco traumatico

Posicion frente a la terminacion de la reanimacion en casos de paro cardiaco por
trauma por parte de la Asociacion nacional de médicos del EMS y del American
college of surgeons committee on trauma 2012

+ El tratamiento del trauma por parte de los médicos del sistema de emergencias es
la evacuacién del paciente a un cuidado definitivo donde la pérdida de sangre pueda
ser corregida. Los esfuerzos de reanimacion no se deben prolongar en la escena del
trauma.

+ Los sistemas de emergencias deben tener protocolos que permitan a los proveedores
de emergencias terminar la reanimacién para ciertos pacientes adultos en paro
cardiopulmonar traumatico.

+ La finalizacién de la reanimacién debe ser considerada cuando no hay signos de vida
y no hay retorno a la circulacion espontanea a pesar de realizada la RCP de manera
ininterrumpida.

+ Los protocolos deben exigir un intervalo especifico de RCP que acomparie a otras
medidas de reanimacion. Se dice que deben ser por lo menos 15 minutos de RCP
antes de terminar los esfuerzos en la reanimacidn, sin embargo, este tiempo aun es
desconocido en la ciencia.

+ Los protocolos para la finalizacién de la reanimacién deben estar acompafiados por
procedimientos normalizados para garantizar una gestién de los pacientes fallecidos
en el terreno y los servicios de apoyo adecuados para la familia del paciente.

+ La aplicacién de los protocolos de finalizacion de la reanimacion exige la supervisién
activa de los médicos.

+ Los protocolos de finalizacién de la reanimacion deben incluir cualquier situacién
clinica, ambiental o poblacional por la que el protocolo no pueda ser aplicado, el
protocolo debe ser inviable una vez se dé por iniciado el transporte.

+ Se requieren futuras investigaciones para determinar el tiempo éptimo del RCP antes
de terminar los esfuerzos por reanimar.

Fuente: Tomada de referencia'.

Puntos clave

+  Elparo cardiaco en contexto de trauma es frecuente y la sobrevida no es muy
comun.

+ Identificar tempranamente signos clinicos que aumenten la probabilidad de
sobrevida es esencial.

+  Sedeben buscar las causas reversibles de paro y corregirlas tempranamente.
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La decisidn de detener las maniobras de reanimacién es aun controversial y
debe estar alimentada por factores de mal prondstico o de no respuesta a la
reanimaciaon.

Se necesitan mas estudios al respecto para definir el tiempo dptimo de
finalizacién de las maniobras de reanimacion.
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