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related in any way to the use of these Guidelines.
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Introduccion

Este resumen ejecutivo proporciona los algorimos de tratamiento
esenciales para la

resucitacion de nifios y adultos y destaca los principales cambios
desde 2010. En cada una de las diez secciones, que se publican
como documentos individuales dentro de este nimero de
Resuscitation, se proporciona una orientacion detallada. Las
secciones de las Recomendaciones 2015 del ERC son:

Resumen ejecutivo

N

Soporte Vital Bésico y desfibrilacion externa automatizada
del adulto!

Soporte Vital Avanzado del adulto?

Parada cardiaca en circunstancias especiales’

Cuidados postresucitacion®

Soporte vital pediatrico’

Resucitacién y soporte de transicion de recién nacidos en el
paritorio®

Manejo inicial de los sindromes coronarios agudos’

9. Primeros auxilios®

10. Principios de formacién en resucitacion’

11. Etica de la resucitacion y decisiones al final de la vida'

N W

*

Las Recomendaciones 2015 del ERC que siguen no definen
la tnica forma en que se puede realizar la resucitacion; s6lo
representan una opiniéon ampliamente aceptada de como se
deberia realizar la misma con seguridad y eficacia. La publicacion
de las recomendaciones de tratamiento nuevas y revisadas no
implica que la atencidn clinica actual sea insegura o ineficaz.

Resumen de los cambios desde las recomendaciones de 2010

Soporte Vital Bdsico del adulto y desfibrilaciéon externa
automatizada

o LasRecomendaciones 2015 del ERC destacan la importancia
critica de las interacciones entre el operador telefénico del
servicio de emergencias médicas, el testigo que realiza la
RCP y el despliegue a tiempo de un desfibrilador externo

automatizado (DEA). Una respuesta coordinada eficaz de la
comunidad que agrupe estos elementos es clave para mejorar
la supervivencia de la parada cardiaca extrahospitalaria
(Figura 1.1).

El operador telefénico de emergencias médicas juega un
papel importante en el diagnostico precoz de la parada
cardiaca, la realizacién de RCP con ayuda telefénica
(conocida también como RCP telefénica), ylalocalizacion y
disponibilidad de un DEA.

El testigo formado y capacitado deberia valorar a la victima
del colapso rapidamente para determinar si no responde y
no respira normalmente y luego alertar inmediatamente a
los servicios de emergencias.

La victima que no responde y no respira normalmente
esta en parada cardiaca y requiere RCP. Los testigos y los
operadores telefénicos de emergencias médicas deberian
sospechar una parada cardiaca en cualquier paciente que
presente convulsiones y valorar cuidadosamente si la
victima respira normalmente.

Los que realizan la RCP deberian dar compresiones toracicas
en todas las victimas de parada cardiaca. Los que estén
formados y sean capaces de hacer respiraciones de rescate
deberian realizar compresiones tordcicas y respiraciones
de rescate combinadas. Nuestra consideracion en la
equivalencia entre la RCP sdlo con compresiones toracicas
y la RCP estandar, no es suficiente para cambiar la practica
actual.

La RCP de alta calidad sigue siendo esencial para mejorar
los resultados. Los que realizan RCP deberian asegurar
compresiones  toracicas de profundidad adecuada
(aproximadamente 5 cm pero no mas de 6 cm en el adulto
medio) con una frecuencia de 100-120 compresiones por
minuto. Permitir que el torax se reexpanda completamente
tras cada compresiéon y minimizar las interrupciones en
las compresiones. Cuando se administren respiraciones de
rescate/ventilaciones, emplear aproximadamente 1 segundo
para insuflar el térax con un volumen suficiente para
asegurar que el torax se eleve visiblemente. La relaciéon de
compresiones tordcicas y ventilaciones sigue siendo 30:2.
No interrumpir las compresiones toracicas durante mas de
10 segundos para administrar ventilaciones.
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Figura 1.1 Las interacciones entre el operador telefénico del servicio de
emergencias, el testigo que realiza la RCP y el uso oportuno de un desfibrilador
externo automatizado son los elementos clave para mejorar la supervivencia de la
parada cardiaca extrahospitalaria.

o La desfibrilacion en los 3-5 primeros minutos del colapso
puede producir tasas de supervivencia tan altas como 50-
70%. Se puede conseguir desfibrilacién precoz por los que
hacen la RCP mediante la utilizaciéon de DEA de acceso
publico in situ. Se deberian implementar activamente
programas de acceso publico a DEA en los espacios publicos
que tengan una alta afluencia de personas.

o La secuencia de RCP del adulto puede utilizarse con
seguridad en niflos que no responden y no respiran con
normalidad. La profundidad de las compresiones toracicas
en nifios deberia ser de al menos un tercio del didmetro
tordcico anteroposterior (para lactantes esto es 4 cm, para
nifios 5 cm).

o Un cuerpo extraio que produce obstruccién completa de la
via aérea es una emergencia médica y requiere tratamiento
inmediato con golpes en la espalda y, si eso no consigue
aliviar la obstruccién, con compresiones abdominales.
Si la victima pierde la conciencia, deberia comenzarse
inmediatamente RCP mientras se solicita ayuda.

Soporte Vital Avanzado del adulto

Las Recomendaciones 2015 del ERC de SVA enfatizan la mejora
del cuidado y la implementacion de las recomendaciones para
mejorar los resultados centrados en el paciente!'.

Los principales cambios desde 2010 son:

o Se mantiene el énfasis en la utilizacién de los sistemas de
respuesta rapida para la atencion del paciente que estd
deteriorandose y la prevenciéon de la parada cardiaca
intrahospitalaria.

o Se mantiene el énfasis en las compresiones toracicas de
alta calidad con minimas interrupciones durante cualquier
intervencion de SVA: las compresiones toracicas solo
se detienen brevemente para posibilitar intervenciones
especificas. Esto incluye minimizar las interrupciones en las
compresiones toracicas durante menos de 5 segundos para
intentar la desfibrilacién.

o Se mantiene el énfasis en el uso de parches autoadhesivos
para la desfibrilacion, y una estrategia de desfibrilacién para
minimizar las pausas predescarga, aunque se admite que las
palas del desfibrilador se utilicen en algunos dmbitos.
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o Hay una nueva secciéon sobre monitorizacién durante el
SVA con un mayor énfasis en la utilizacién de la capnogratia
con forma de onda para confirmar y monitorizar de forma
continua la posicion del tubo endotraqueal, la calidad de
la RCP y para proporcionar una indicaciéon precoz de la
recuperacion de la circulacion espontanea (RCE).

o  Existe una variedad de aproximaciones al manejo de la via
aérea durante la RCP y se recomienda una aproximacién
gradual basada en los factores del paciente y las destrezas
del reanimador.

o Las recomendaciones para el tratamiento farmacoldgico
durante la RCP no han cambiado, pero existe un mayor
debate con respecto al papel de los farmacos en mejorar los
resultados de la parada cardiaca.

o Eluso rutinario de dispositivos mecdnicos de compresiones
tordcicas no esta recomendado, aunque son una alternativa
razonable en situaciones en las que no es factible realizar
compresiones toracicas de alta calidad o la seguridad del
reanimador estd comprometida.

o La ecografia periparada puede tener un papel en la
identificacion de causas reversibles de parada cardiaca.

o  Las técnicas de soporte vital extracorpdreo pueden tener un
papel como terapia de rescate en pacientes seleccionados en
los que las medidas de SVA estandar no tienen éxito.

Parada cardiaca en circunstancias especiales

Causas especiales

Esta seccion se ha estructurado para cubrir las causas
potencialmente reversibles de parada cardiaca que deben ser
identificadas o excluidas durante cualquier resucitacién. Se
dividen en dos grupos de cuatro - 4Hs y 4Ts: hipoxia; hipo
/ hiperpotasemia, y otros trastornos electroliticos; hipo /
hipertermia; hipovolemia; neumotérax a tension; taponamiento
(cardiaco); trombosis (coronaria y pulmonar); toxicos
(envenenamiento).

o La supervivencia tras una parada cardiaca inducida por
asfixia es rara y los supervivientes generalmente tienen un
deterioro neuroldgico grave. Durante la RCP, es esencial
la ventilaciéon pulmonar efectiva precoz con oxigeno
suplementario.

o Un alto grado de sospecha clinica y un tratamiento
agresivo pueden prevenir la parada cardiaca por trastornos
electroliticos. El nuevo algoritmo proporciona una
guia clinica sobre el tratamiento de emergencia de la
hiperpotasemia con riesgo vital.

o Los pacientes hipotérmicos sin signos de inestabilidad
cardiaca pueden ser recalentados externamente utilizando
técnicas minimamente invasivas. Los pacientes con signos
de inestabilidad cardiaca deberian ser directamente
trasladados a un centro con capacidad de realizar soporte
vital extracorpéreo (SVEC).

o El reconocimiento precoz y el tratamiento inmediato con
adrenalina intramuscular siguen siendo la piedra angular
del tratamiento de emergencia de la anafilaxia.

o Se ha elaborado un nuevo algoritmo de tratamiento de la
parada cardiaca traumatica para priorizar la secuencia de
medidas que pueden salvar la vida.

o El traslado con RCP en curso puede ser beneficioso en
pacientes seleccionados cuando existe acceso inmediato a la
sala de cateterismo y experiencia en intervencion coronaria
percutanea (ICP) con RCP simultadnea.

o Lasrecomendaciones paralaadministracion de fibrinoliticos
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cuando se sospecha que el embolismo pulmonar es la causa
de la parada cardiaca permanecen sin cambios.

Entornos especiales

La seccion de entornos especiales incluye recomendaciones
para el tratamiento de la parada cardiaca que ocurre en
localizaciones especificas. Estas localizaciones son instalaciones
sanitarias especializadas (p ej. quirdfano, cirugia cardiaca, sala
de hemodindmica, unidad de dialisis, cirugia odontoldgica),
aviones comerciales o ambulancias aéreas, campos de juego,
entornos exteriores (p ej. ahogamiento, terreno dificil, gran
altitud, enterramiento por avalancha, fulguracién por rayo y
lesiones eléctricas) o el escenario de un incidente con multiples
victimas.

»  Unanuevaseccion cubrelascausas comunesylamodificacion
relevante de los procedimientos de resucitacion en pacientes
que se estan sometiendo a cirugia.

« En pacientes tras cirugia cardiaca mayor, la clave para el
éxito de la resucitacion es el reconocimiento de la necesidad
de realizar inmediatamente resternotomia de emergencia,
especialmente en el contexto de taponamiento o hemorragia,
donde las compresiones tordcicas externas pueden ser
inefectivas.

o La parada cardiaca por ritmos desfibrilables (Fibrilacion
Ventricular (FV) o Taquicardia Ventricular sin pulso
(TVSP)) durante el cateterismo cardiaco deberia ser
tratada de forma inmediata con una tanda de hasta tres
descargas antes de comenzar las compresiones tordcicas.
Se recomienda la utilizacién de dispositivos mecanicos de
compresiones toracicas durante la angiografia para asegurar
las compresiones toracicas de alta calidad y reducir la carga
de radiacion al personal durante la RCP simultédnea.

o En Europa deberia ser obligatorio en todos los aviones
comerciales, incluidos los de compaiiias regionales y de
bajo coste, tener a bordo un DEA y equipamiento apropiado
de RCP. Se debe considerar una técnica de RCP desde
la cabecera si la estrechez de acceso impide un método
convencional.

o El colapso subito e inesperado de un atleta sobre el campo
de juego es probable que sea de causa cardiaca y requiere
reconocimiento rapido y desfibrilacion precoz.

o La sumersién de mas de 10 minutos se asocia con un mal
prondstico. Los testigos juegan un papel critico en el rescate
y resucitacion precoces. Las estrategias de resucitacion para
aquellos en parada respiratoria o cardiaca contintian dando
prioridad a la oxigenacién y la ventilacion.

o Las probabilidades de buen resultado tras una parada
cardiaca en terreno dificil o montaioso pueden reducirse
como consecuencia del retraso en el acceso y el traslado
prolongado. Hay un papel reconocido para el rescate aéreo y
la disponibilidad de un DEA en localizaciones remotas pero
muy visitadas.

o Los criterios para limitar RCP prolongadas y
recalentamiento extracorporeo en las victimas de avalancha
en parada cardiaca se han hecho mads restrictivos para
reducir el nimero de casos futiles tratados con soporte vital
extracorporeo (SVEC).

»  Se enfatizan las medidas de seguridad cuando se haga RCP
a las victimas de una lesion eléctrica.

o Durante incidentes con multiples victimas (IMV), si el
ntmero de victimas desborda los recursos sanitarios, no
administrar RCP a aquellos sin signos de vida.

Pacientes especiales

La seccion de pacientes especiales proporciona una guia para la

RCP en pacientes con comorbilidades graves (asma, insuficiencia

cardiaca con dispositivos de asistencia ventricular, enfermedad

neuroldgica, obesidad) y aquellos con condiciones fisioldgicas
especificas (embarazo, ancianos).

o La confirmacién de la parada cardiaca puede ser dificil
en pacientes con dispositivos de asistencia ventricular
(DAV). Si durante los primeros 10 dias tras la cirugia la
parada cardiaca no responde a la desfibrilacion, realizar
resternotomia inmediatamente.

o Los pacientes con hemorragia subaracnoidea pueden
tener cambios en el ECG que sugieran un sindrome
coronario agudo (SCA). La realizaciéon de tomografia
axial computerizada (TAC) cerebral antes o después de la
coronariografia dependera de la valoracién clinica.

o No se recomiendan cambios en la secuencia de acciones en
la resucitacion de los pacientes obesos, aunque la realizacion
de RCP efectiva puede constituir un reto. Se debe considerar
cambiar a los reanimadores con una frecuencia mayor que el
intervalo estandar de 2 minutos. Se recomienda intubacién
traqueal precoz.

o  Parala mujer embarazada en parada cardiaca, la RCP de alta
calidad con desplazamiento manual uterino, el SVA precoz
y la extraccion del feto, si no se consigue recuperacion de
la circulaciéon espontianea (RCE), continuan siendo las
intervenciones clave.

Cuidados postresucitacion

Esta seccién es nueva en las Recomendaciones del Consejo
Europeo de Resucitacion; en 2010 este tema estaba incorporado
en la seccion de SVA™. El ERC ha colaborado con la Sociedad
Europea de Medicina de Cuidados Intensivos para elaborar estas
recomendaciones de cuidados postresucitacion, que reconocen
la importancia de unos cuidados postresucitacion de alta calidad
como un eslabodn vital en la Cadena de Supervivencia."

Los cambios mas importantes en los cuidados postresucitacion
desde 2010 incluyen:

« Mayor énfasis en la necesidad de cateterismo coronario
urgente e intervencién coronaria percutanea (ICP) tras
una parada cardiaca extrahospitalaria de probable causa
cardiaca.

« El manejo con control de temperatura sigue siendo
importante, pero ahora existe la opciéon de fijar un
objetivo de 36°C de temperatura en lugar de los 32 - 34°C
recomendados previamente. La prevencion de la fiebre
continda siendo muy importante.

o Ahora el prondstico se lleva a cabo utilizando una estrategia
multimodal y se hace énfasis en permitir que pase el tiempo
suficiente para la recuperacion neurolégica y hacer posible
la eliminacién de los sedantes.

o Sehaanadido una nueva secciéon que abordala rehabilitacion
tras sobrevivir a una parada cardiaca. Las recomendaciones
incluyen la organizacién sistemética de los cuidados
de seguimiento, que deberian incluir la valoraciéon de
potenciales alteraciones cognitivas y emocionales y la
aportacion de informacion.

Soporte vital pedidtrico

Los cambios en las recomendaciones han sido elaborados
en respuesta a nuevas evidencias cientificas convincentes y



utilizando hallazgos clinicos, organizativos y formativos, han
sido adaptadas para promover su empleo y facilitar su enseflanza.

Soporte vital bdsico

o La duracion de la administracion de una respiracion es de
alrededor de 1 s, para coincidir con la practica en adultos.

o Para las compresiones toracicas, la parte inferior del
esternon debe deprimirse por lo menos un tercio del
didmetro toracico antero posterior (4 cm en el neonato y 5
cm en el nino).

Manejo del nifio gravemente enfermo

« Si no hay signos de shock séptico, los nifios con una
enfermedad febril deberian recibir fluidos con precaucion
y revaluacion tras su administraciéon. En algunas formas de
shock séptico, la administracion controlada de cristaloides
isotdnicos puede ser mds beneficiosa que la utilizacion
liberal de fluidos.

o DPara la cardioversion de una taquicardia supraventricular
(TSV), la dosis inicial ha sido revisada a 1 J/kg

Algoritmo de parada cardiaca pedidtrica
o Muchas de las caracteristicas son comunes con la practica
en adultos.

Cuidados postresucitacion

o Se debe prevenir la fiebre en los niflos en que se consiga
recuperacion de la circulacién espontanea (RCE) ya desde
el ambito extrahospitalario.

o Elmanejo con control de temperatura de los nifios post RCE
deberia incluir la normotermia o la hipotermia ligera.

o No existe ningun indicador prondstico que por si solo
permita decidir cuando finalizar la resucitacion.

Resucitacion y soporte de transicion de recién nacidos en el
paritorio

Lo que sigue son los principales cambios que se han hecho en
las recomendaciones del ERC para la resucitacion en el paritorio
en 2015:

o Soporte de transicion: Reconocimiento de la situacion
unica del recién nacido en el paritorio, que raramente
requiere resucitaciéon pero que algunas veces necesita
ayuda médica durante el proceso de transicién postnatal.
El término “soporte de transicién” ha sido introducido para
distinguir mejor entre las intervenciones necesarias para
restaurar las funciones vitales organicas (resucitacion) y el
apoyo de transicion.

o Pinzamiento del cordon umbilical: Para recién nacidos sin
compromiso, a término y pretérmino, ahora se recomienda
una demora en el pinzamiento del cordén de al menos un
minuto desde la expulsién completa del neonato, tanto
en recién nacidos a término como pretérmino. Aun asi
no hay evidencia suficiente para recomendar un tiempo
determinado para el pinzamiento del cordon en recién
nacidos que requieran resucitacion en el paritorio.

o Temperatura: Tras el parto la temperatura de los nifios
recién nacidos sin asfixia deberia mantenerse entre 36,5°C
y 37,5°C. La importancia de conseguir este objetivo ha sido
subrayada y reforzada debido a su fuerte asociacién con
mortalidad y morbilidad. La temperatura en el momento del
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ingreso deberia registrarse ya que es un indice prondstico y
un indicador de calidad.

o Mantenimiento de la temperatura: Tras el parto, durante el
ingreso y estabilizacién de recién nacidos con menos de 32
semanas de gestacion, puede requerirse una combinacién de
intervenciones para mantener la temperatura entre 36,5°C
y 37,5°C. Esta puede incluir gases respiratorios calentados
humidificados, aumento de la temperatura de la sala y
cobertor plastico de cuerpo y cabeza, y manta térmica, o
s6lo manta térmica, todos los cuales han sido efectivos para
reducir la hipotermia.

o  Evaluacion optima de la frecuencia cardiaca: En recién
nacidos que requieran resucitacion se sugiere que el ECG
puede ser utilizado para proporcionar una estimacion
rapida y exacta de la frecuencia cardiaca.

e Meconio: La intubaciéon traqueal no deberia utilizarse
de forma sistemdtica en presencia de meconio y deberia
ser realizada solamente ante la sospecha de obstruccion
traqueal. El énfasis deberia ponerse en el inicio de la
ventilacion dentro del primer minuto de vida en los recién
nacidos que no respiren o que respiren de forma inefectiva,
y esto no deberia demorarse.

o Aire/Oxigeno: El soporte ventilatorio de los recién nacidos
a término deberia comenzarse con aire ambiente. En los
prematuros, deberia utilizarse inicialmente o bien aire o
bien concentraciones bajas de oxigeno (hasta 30%). Si a
pesar de una ventilacion efectiva la oxigenacién (idealmente
guiada por oximetria) siguiera siendo inaceptable, deberia
considerarse la utilizaciéon de concentraciones de oxigeno
mas elevadas.

e CPAP: En los prematuros con dificultad respiratoria pero
que respiren espontaneamente, el soporte respiratorio
inicial puede proporcionarse mediante CPAP en lugar de la
intubacion.

Sindromes coronarios agudos

Lo que sigue es un resumen de los nuevos puntos de vista
y cambios mas importantes en las recomendaciones para el
diagnéstico y tratamiento de los sindromes coronarios agudos
(SCA).

Intervenciones diagndsticas en SCA

o Se recomienda la realizacion prehospitalaria del
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones en los
pacientes con sospecha de infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST (IAMCEST). En aquellos con IAMCEST
acelera la reperfusion prehospitalaria e intrahospitalaria y
reduce la mortalidad.

o Se sugiere la interpretacion del ECG en el IAMCEST
por personal no médico, con o sin la ayuda de sistemas
informaticos de interpretacion del ECG-IAMCEST, si
se puede mantener una actuaciéon diagnostica adecuada
mediante programas de garantia de calidad cuidadosamente
monitorizados.

o La activacion prehospitalaria de la sala de cateterismo en
el IAMCEST puede no solamente reducir los retrasos de
tratamiento sino también la mortalidad del paciente.

o El hallazgo de troponina cardiaca ultrasensible (Tnc-us)
negativa durante la evaluacion inicial del paciente no puede
utilizarse como medida aislada para excluir un SCA, pero en
los pacientes con puntuaciones de riesgo muy bajas pueden
justificar un alta precoz.
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Intervenciones terapéuticas en SCA

Enlospacientes con JAMCEST que se planee ICP primaria, se
puede administrar antagonistas del receptor de la adenosina
difosfato (ADP) (clopidogrel, ticagrelor, o prasugrel con
restricciones especificas), bien prehospitalariamente o en el
Servicio de Urgencias (SU).

La heparina no fraccionada (HNF) también puede ser
administrada, tanto en el ambito prehospitalario como
intrahospitalario, en los pacientes con IAMCEST en los que
se planee una estrategia de ICP primaria.

Se puede utilizar enoxaparina prehospitalaria como una
alternativa a la HNF prehospitalaria en el IAMCEST.

Los pacientes con dolor toracico agudo en los que se supone
un SCA no necesitan oxigeno suplementario a no ser que
presenten signos de hipoxia, disnea, o insuficiencia cardiaca.

Decisiones de reperfusion en el IAMCEST
Las decisiones de reperfusion se han revisado en una variedad de
posibles situaciones locales.

Si la fibrinolisis es la estrategia de tratamiento planeada,
se recomienda utilizar fibrinolisis prehospitalaria en lugar
de fibrinolisis intrahospitalaria para el IAMCEST, cuando
los tiempos de traslado sean > de 30 minutos y el personal
prehospitalario este bien formado.

En regiones geograficas donde existan instalaciones con
ICP y estén disponibles, es preferible en el IAMCEST dirigir
el triaje y el traslado hacia la ICP en lugar de la fibrinolisis
prehospitalaria.

Los pacientes que se presenten con IAMCEST en el SU de
un hospital sin capacidad de ICP deberian ser trasladados
inmediatamente a un centro con ICP, siempre que la ICP
Primaria pueda ser realizada en menos de 120 minutos (60 a
90 min en aquellos de presentacion temprana o con infartos
extensos); de otro modo los pacientes deberfan recibir
fibrinolisis y ser trasladados a un centro con ICP.

Los pacientes que reciben fibrinolisis en el SU de un centro
sin capacidad para ICP deberian ser trasladados si es posible
para una coronariografia precoz de rutina (en las 3-24 horas
desde la fibrinolisis) en lugar de ser trasladados solamente si
estd indicado por la presencia de isquemia.

No se recomienda la ICP en menos de 3 horas después de la
administracién de fibrinoliticos y solo puede realizarse en
casos de fracaso de la fibrinolisis.

Decisiones de reperfusion hospitalaria tras la recuperacion de la
circulacién espontdnea

Se recomienda cateterismo cardiaco urgente para evaluacion
(e ICP inmediata si se requiere), de modo similar a los
pacientes con JAMCEST sin parada cardiaca, en pacientes
adultos seleccionados con RCE tras parada cardiaca
extrahospitalaria (PCEH) con sospecha de origen cardiaco
con elevacién del ST en el ECG.

En los pacientes que estén en coma y con RCE tras PCEH
con sospecha de origen cardiaco sin elevacion del ST en el
ECG, es razonable valorar un cateterismo cardiaco urgente
de evaluacién en aquellos con el riesgo mas alto de parada
cardiaca de causa coronaria.

Primeros auxilios

Por primera vez se incluye en las Recomendaciones de 2015 del
ERC una seccién de primeros auxilios.

Principios de formacion en resucitacion

Lo que sigue es un resumen de los nuevos puntos de vista y
recomendaciones para la formacién en resucitacion desde las
ultimas Recomendaciones de 2010 del ERC.

Formacion

En centros que cuenten con recursos para adquirir y
mantener maniquies con altas prestaciones, recomendamos
su utilizacion. Sin embargo, la utilizacién de maniquies con
menores prestaciones es apropiada para todos los niveles de
formacion en los cursos del ERC.

Los dispositivos de retroalimentacién de directrices de
RCP son ttiles para mejorar la frecuencia de compresion,
profundidad, descompresién y posiciéon de las manos. Los
dispositivos sonoros mejoran solamente las frecuencias de
compresion y pueden tener un efecto perjudicial sobre la
profundidad de la compresiéon mientras los reanimadores se
centran en la frecuencia.

Los intervalos para el reciclaje diferiran segin las
caracteristicas de los participantes (p. ej. legos o personal
sanitario). Es sabido que las destrezas de RCP se deterioran
en unos meses después de la formacién vy, por tanto, las
estrategias de reciclaje anual pueden no ser de una frecuencia
suficiente. Mientras no se conozcan los intervalos ptimos,
el reciclaje frecuente “poco concentrado y breve” puede ser
beneficioso.

La formacién en habilidades no técnicas (p. ej. habilidades
en comunicacién, liderazgo de equipos y papeles de
miembro del equipo) constituye un aditamento esencial
en la formacion de las habilidades técnicas. Este tipo de
formacion deberia ser incorporado en los cursos de soporte
vital.

Los operadores de los servicios de emergencias tiene un
papel decisivo a la hora de guiar a los reanimadores legos en
cémo realizar RCP. Este papel necesita formacion especifica
de cara a proporcionar instrucciones claras y efectivas en
una situacion estresante.

Implementacion

Se ha demostrado que la revisién autocritica, centrada en
la actuacién y basada en datos, mejora la actuaciéon de los
equipos de resucitacion. Recomendamos encarecidamente
su utilizacion por los equipos que asisten a pacientes en
parada cardiaca.

Se han de fomentar los sistemas regionales incluyendo
centros de parada cardiaca, ya que existe una asociacion
con el incremento de la supervivencia y mejoria del
pronostico neurologico en victimas de parada cardiaca
extrahospitalaria.

Se estdn desarrollando sistemas novedosos para alertar a los
testigos sobre la localizacién del DEA mas proximo. Se ha
de fomentar cualquier tecnologia que mejore la celeridad de
administracion de RCP por testigos con rapido acceso a un
DEA.

“ It takes a system to save a life” (“Salvar una vida requiere
un sistema”). [http://www.resuscitationacademy.com]. Las
organizaciones sanitarias con responsabilidad en el manejo
de los pacientes con parada cardiaca (p. ej. servicios de
emergencias, centros de parada cardiaca) deberian evaluar
sus procesos para asegurar que son capaces de proporcionar
los cuidados que aseguren las mejores tasas de supervivencia
posibles que se pueden conseguir.
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Etica de la resucitacién y decisiones al final de la vida

Las Recomendaciones de 2015 del ERC incluyen una detallada
discusion de los principios éticos que sostienen la resucitacion
cardiopulmonar.

El Consenso internacional sobre la ciencia cardiopulmonar

El Comité Internacional de Unificacién en Resucitacion
(ILCOR, www.ilcor.org) estd integrado por representantes de la
Asociacion Americana del Corazén (AHA), el Consejo Europeo
de Resucitacion (ERC), la Fundacion del Corazén e Ictus de
Canada (HSFC), el Comité de Resucitacion de Australia y Nueva
Zelanda (ANZCOR), el Consejo de Resucitacion de Sudafrica
(RCSA), la Fundacién Interamericana del Corazéon (IAHF) y
el Consejo de Resucitacion de Asia (RCA). Desde el afio 2000,
los investigadores de los consejos miembros del ILCOR han
evaluadola ciencia sobre resucitacién cada 5 aios. La Conferencia
Internacional de Consenso mds reciente se celebrd en Dallas en
febrero de 2015 y las conclusiones y recomendaciones publicadas
de este proceso constituyen la base de estas Recomendaciones de
2015 del ERC."

Ademas de los seis grupos de trabajo del ILCOR de 2010 (soporte
vital basico (SVB); soporte vital avanzado (SVA); sindromes
coronarios agudos (SCA), soporte vital pediatrico (SVP),
soporte vital neonatal (SVN), y formacién, implementacién y
equipos (FIE)), se cre6 un grupo de trabajo de Primeros Auxilios.
Los grupos de trabajo identificaron los temas que requerian
evaluacion de la evidencia e invitaron a expertos internacionales
para su revisién. Al igual que en 2010, se aplicé una estricta
politica de conflicto de intereses (COI).!

Para cada tema, se invité a dos revisores expertos para llevar a
cabo evaluaciones independientes. Su trabajo fue apoyado por
un nuevo y unico sistema en linea llamado SEERS (Scientific
Evidence Evaluation and Review System; Sistema de Evaluacién
y Revision de Evidencia Cientifica), desarrollado por el ILCOR.
Para evaluar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones, el ILCOR adopté la metodologia GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation; Gradacion de Valoracion, Desarrollo y Evaluacion de
las Recomendaciones)."” A la Conferencia de Consenso ILCOR
2015 asistieron 232 participantes en representacion de 39 paises;
64% de los asistentes procedian de fuera de los Estados Unidos.
Esta participacion asegur6 que esta publicacion final representara
un proceso de consenso verdaderamente internacional. Durante
los tres afios previos a esta conferencia, los 250 revisores de
la evidencia cientifica de 39 paises revisaron por pares miles
de publicaciones relevantes, para responder 169 cuestiones
especificas sobre resucitacion, cada una en el formato estandar
PICO (Poblacién, Intervencion, Comparacion, Resultado). Cada
declaracion cientifica resume la interpretacion de los expertos
de todos los datos relevantes sobre el tema especifico y el grupo
de trabajo ILCOR correspondiente complet6 la propuesta de
consenso de recomendaciones de tratamiento. La redaccién
final de las declaraciones cientificas y las recomendaciones de
tratamiento se complet6 después de una nueva revision por las
organizaciones miembros del ILCOR vy por el consejo editorial,
y fue publicado en Resuscitation y Circulation como Consenso
sobre la Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR)
2015'" Las organizaciones miembros que forman el ILCOR
publicaran las recomendaciones de resucitacion coherentes con
este documento CoSTR, pero también tendran en cuenta las
diferencias geograficas, econdmicas y de sistema en la practica, y
la disponibilidad de dispositivos médicos y medicamentos.

De la ciencia a las recomendaciones

Estas recomendaciones de 2015 del ERC se basan en el
documento CoSTR 2015 y representan un consenso entre los
miembros de la Asamblea General del ERC. Son novedad en
las Recomendaciones de 2015 del ERC, las recomendaciones en
primeros auxilios creadas en paralelo con el Grupo de Trabajo de
Primeros Auxilios del ILCOR y las recomendaciones en cuidados
postresucitacion. Para cada secciéon de las recomendaciones de
2015 del ERC se asigné un grupo de redacciéon que esbozd y
acord6 el manuscrito antes de su aprobaciéon por la Asamblea
General y la Directiva del ERC. En las 4reas donde el ILCOR
no habia llevado a cabo una revisidn sistematica, el grupo de
redaccion del ERC realizé revisiones bibliograficas especificas.
El ERC considera que estas nuevas recomendaciones contienen
las intervenciones mas eficaces y de mas facil aprendizaje que
pueden ser apoyadas por el conocimiento actual, la investigacion
y la experiencia. Inevitablemente, incluso dentro de Europa, las
diferencias en la disponibilidad de medicamentos, equipamiento
y personal requeriran la adaptacién local, regional y nacional
de estas recomendaciones. Algunas de las recomendaciones
formuladas en las recomendaciones de 2010 del ERC
permanecen sin cambios en 2015, ya sea porque no han sido
publicados nuevos estudios o porque la nueva evidencia desde
2010 solamente ha fortalecido la que ya estaba disponible.

Soporte vital basico en el adulto y desfibrilacion externa
automatizada

El capitulo de soporte vital basico (SVB) y desfibrilacién externa
automatizada (DEA) contiene la instruccidén sobre las técnicas
utilizadas durante la resucitacion inicial de un adulto victima
de una parada cardiaca. Esto incluye SVB (soporte de via aérea,
respiracion y circulacion sin el uso de otro equipo que no sea
un dispositivo de proteccién) y el uso de un DEA. Ademads,
se incluyen técnicas sencillas utilizadas en el tratamiento del
atragantamiento (obstruccion dela via aérea por cuerpo extraio).
Las recomendaciones para el uso de desfibriladores manuales y el
inicio de la resucitacion en el hospital se encuentran en la seccion
3.2 Se incluye un resumen de la posicién de recuperacién, con
informacioén adicional en el capitulo de Primeros Auxilios.

Las recomendaciones se basan en el Consenso sobre Ciencia y
Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) del ILCOR 2015
para SVB/DEA." La revision ILCOR se centrd en 23 temas clave
que dieron lugar a 32 recomendaciones de tratamiento en los
campos de acceso precoz y prevencion de la parada cardiaca,
RCP precoz de alta calidad, y desfibrilacién precoz.

Parada cardiaca

La parada cardiaca subita (PCS) es una de las principales causas
de muerte en Europa. En el andlisis inicial del ritmo cardiaco,
aproximadamente 25-50% de las victimas de PCS presentan
fibrilacion ventricular (FV)'*! pero cuando el ritmo es registrado
poco después de colapso, en particular por un DEA in situ, la
proporcion de victimas en FV puede ser tan alta como 76%.7>*
El tratamiento recomendado para la parada cardiaca por FV es
la RCP inmediata por testigos y la desfibrilacion eléctrica precoz.
La mayoria de las paradas cardiacas de origen no cardiaco tienen
causas respiratorias, como el ahogamiento (entre ellos muchos
nifos) y la asfixia. Las respiraciones de rescate, asi como las
compresiones toracicas son cruciales para la resucitaciéon con
éxito de estas victimas.
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La cadena de supervivencia

La cadena de supervivencia resume los eslabones vitales
necesarios para la resucitacion exitosa (Figura 1.2). La mayoria
de estos eslabones se aplican a las victimas tanto de parada
cardiaca primaria como de parada por asfixia.”

1: Reconocimiento precoz y pedir ayuda

Reconocer el origen cardiaco de un dolor en el pecho, y llamar
a los servicios de emergencia antes del colapso de una victima,
permite que el servicio de emergencias médicas llegue mas
pronto, a ser posible antes de que la parada cardiaca haya
ocurrido, lo que conduce a una mayor supervivencia.**2¢
Unavez que se ha producido la parada cardiaca, el reconocimiento
precoz es fundamental para permitir la rapida activacion del
servicio de emergencias médicas (SEM) y la pronta iniciacién de
la RCP por testigos. Las principales observaciones son, ausencia
de respuesta y no respirar con normalidad.

2: RCP precoz por testigos

La iniciacién inmediata de la RCP puede duplicar o cuadruplicar
la supervivencia tras la parada cardiaca.”’-* Si son capaces, los
reanimadores formados en RCP deberian dar compresiones
toracicas junto con ventilaciones. Cuando una persona que llama
no se ha formado en RCP, el operador telefénico de emergencias
médicas debera instruirla para dar RCP solo con compresiones
toracicas mientras espera la llegada de ayuda profesional.**

3: Desfibrilacion precoz

La desfibrilacién en los primeros 3-5 minutos del colapso puede
producir tasas de supervivencia tan altas como 50-70%. Esto se
puede lograr mediante DEA de acceso publico y disponibles in
Situ.21,23,33

4: Soporte vital avanzado precoz y cuidados postresucitacion
estandarizados

El soporte vital avanzado con manejo de la via aérea, firmacos
y correccion de los factores causales puede ser necesario si los
primeros intentos de resucitacion no tienen éxito.

La necesidad crucial de la actuacion de los testigos

En la mayoria de las comunidades, la mediana del tiempo
desde la llamada de emergencia hasta la llegada del servicio
de emergencias médicas (intervalo de respuesta) es 5-8
minutos,”*?¢ o0 8-11 minutos hasta una primera descarga.”"?
Durante este tiempo la supervivencia de la victima depende de
que los testigos inicien la RCP y utilicen un desfibrilador externo
automatizado (DEA).2%

Reconocimiento de la parada cardiaca

Reconocer una parada cardiaca puede ser un reto. Tanto los
testigos como los encargados de las llamadas de emergencia
(operadores telefénicos de emergencias médicas) tienen que
diagnosticar la parada cardiaca lo antes posible a fin de activar la
cadena de supervivencia. La comprobacion del pulso carotideo
(o cualquier otro pulso) ha demostrado ser un método inexacto
para confirmar la presencia o ausencia de circulaciéon.®* La
respiracion agoénica puede estar presente hasta en el 40% de las
victimas en los primeros minutos después de la parada cardiaca,
y si se responde tomandola como un signo de parada cardiaca, se
asocia con mayores tasas de supervivencia.* El significado de la
respiracion agdnica deberia enfatizarse durante la formacién en
soporte vital basico.***> Los testigos deberian sospechar parada
cardiaca y comenzar RCP si la victima no responde y no respira
con normalidad. Los testigos deberian sospechar una parada
cardiaca en cualquier paciente que presente convulsiones.**

Papel del operador telefonico de emergencias

Reconocimiento de la parada cardiaca por el operador telefonico
de emergencias

En los pacientes que no responden y no respiran con
normalidad deberia asumirse que estin en parada cardiaca.
Una respiracion agénica a menudo estd presente, y las personas
que llaman pueden creer erroneamente que la victima todavia
estd respirando con normalidad.***” Proporcionar educacién
adicional a los operadores telefénicos de emergencias,
abordando especificamente la identificacién y la importancia
de la respiracién agoénica, puede mejorar el reconocimiento de

Figura 1.2 La cadena de supervivencia
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una parada cardiaca, aumentar la provision de RCP asistida por
teléfono,”*” y reducir el nimero de casos de parada cardiaca no
identificados.’® Si la llamada inicial de emergencia es por una
persona que sufre convulsiones, el receptor de la llamada deberia
tener una alta sospecha de parada cardiaca, incluso si la persona
que llama informa que la victima tiene una historia previa de
epilepsia.*>**

RCP asistida por teléfono

Las tasas de RCP por testigos son bajas en muchas comunidades.
Las instrucciones de RCP asistida por teléfono (RCP telefénica)
mejoran las tasas de RCP por testigos,”*** reducen el tiempo de
inicio de la RCP,***6>* gqumentan el nimero de compresiones
toracicas realizadas®® y mejoran los resultados del paciente
tras una parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) en todos
los grupos de pacientes.*3276163%5 [ os operadores telefénicos
deben proporcionar instrucciones de RCP telefénica en
todos los casos de sospecha de parada cardiaca a menos que
un reanimador formado esté ya realizando RCP. Cuando se
requieran instrucciones para una victima adulta, los operadores
telefonicos deben proporcionar instrucciones de RCP sdlo con
compresiones toracicas. Si la victima es un nifio, los operadores
telefénicos deben dar instrucciones a las personas que llaman
para realizar ventilaciones y compresiones toracicas.

Secuencia de SVB en adultos

La Figura 1.3 presenta la secuencia detallada paso a paso para
el reanimador con formacion. Se continiia poniendo de relieve
la importancia de garantizar la seguridad del reanimador, la
victima y el testigo. Pedir ayuda adicional (si es necesario) se
incorpora en el paso siguiente, el de alerta a los servicios de
emergencias. Para mayor claridad el algoritmo se presenta
como una secuencia lineal de pasos. Se admite que los primeros
pasos de comprobacion de respuesta, apertura de la via aérea,
comprobacion de la respiracion y llamada al operador telefénico
de emergencias médicas pueden realizarse simultaneamente o en
sucesion rapida (Figura 1.4).

Aquellos que no estan formados para reconocer la parada
cardiaca y comenzar la RCP no serfan conscientes de estas
recomendaciones y, por tanto, requieren asistencia del operador
telefénico una vez que toman la decision de llamar al 112.

Apertura de la via aérea y comprobacién de la respiracion

El reanimador formado deberia evaluar rapidamente a la
victima del colapso para determinar si responde y respira con
normalidad. Abrir la via aérea utilizando la maniobra frente
menton, mientras que evalda si la persona esta respirando con
normalidad.

Alerta a los servicios de emergencia

El 112 es el nimero de teléfono europeo de emergencias,
disponible en toda la UE, de forma gratuita. Es posible
llamar al 112 desde teléfonos fijos y méviles para contactar
con cualquier servicio de emergencias: una ambulancia, los
bomberos o la policia. El contacto precoz con los servicios de
emergencias facilitara la asistencia por el operador telefénico en
el reconocimiento de la parada cardiaca, la instruccion telefénica
sobre como realizar la RCP, la activacién de un servicio médico
de emergencia / primera respuesta y la localizacién y envio de
un DEA.5%°
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Inicio de las compresiones tordcicas

En los adultos que necesitan RCP, existe una alta probabilidad de
una causa cardiaca primaria. Cuando el flujo sanguineo se detiene
después de una parada cardiaca, la sangre en los pulmones y el
sistema arterial permanece oxigenada durante algunos minutos.
Para enfatizar la prioridad de las compresiones toracicas, se
recomienda que la RCP deberfa iniciarse con compresiones
toracicas en lugar de hacerlo con ventilaciones iniciales.

Al realizar compresiones tordcicas manuales:

1. Hacer las compresiones en el centro del torax

2. Comprimir a una profundidad de aproximadamente 5 cm,
pero no mas de 6 cm para el adulto promedio

3. Comprimir el torax a una frecuencia de 100 a 120/min con
el menor nimero de interrupciones posible

4. Permitir que el torax se reexpanda por completo después de
cada compresion; no permanecer apoyado en el térax

(No responde y
no respira con normalidad?

Llame al
Servicio de Emergencias (112)

30 compresiones toracicas

2 respiraciones de rescate

Continue RCP 30:2

En cuanto llegue el DEA.
enciéndaloy
siga sus instrucciones

Figura 1.3 Algoritmo de Soporte Vital Basico / Desfibrilacion
Externa Automatizada (SVB /DEA)

Posicion de las manos

Estudios experimentales demuestran mejores respuestas
hemodindmicas cuando las compresiones toracicas se realizan
en la mitad inferior del esternon.”7? Se recomienda que esta
localizacién se explique de una forma sencilla, como, "colocar el
talon de la mano en el centro del pecho con la otra mano encima”.
Esta instruccion deberia ir acompanada de una demostracion de
la colocacion de las manos en la mitad inferior del esternén.”>”*
Las compresiones toracicas se realizan mas facilmente por un
solo reanimador arrodillindose al lado de la victima, ya que
esto facilita el movimiento entre compresiones y ventilaciones
con minimas interrupciones. La RCP desde la cabeza de la
victima por un solo reanimador y la RCP a horcajadas por dos
reanimadores pueden considerarse cuando no es posible realizar
compresiones al lado de la victima, como por ejemplo cuando la
victima se encuentra en una espacio reducido.””
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Profundidad de las compresiones

Los datos de cuatro estudios observacionales recientes sugieren
que un rango de profundidad de compresion de 4,5 a 5,5 cm en
adultos conduce a mejores resultados que otras profundidades
de compresion durante la RCP manual.””* Uno de estos
estudios encontré que una profundidad de compresion de 46
mm se asociaba con la mayor tasa de supervivencia.” El ERC,
por lo tanto, apoya la recomendacién del ILCOR de que es
razonable obtener una profundidad de compresioén en el térax
de aproximadamente 5 cm, pero no mas de 6 cm en el adulto de
tamafio medio.”

Frecuencia de las compresiones

Dos estudios encontraron una mayor supervivencia entre los
pacientes que recibieron compresiones toracicas a una frecuencia
de 100 a 120/min. Frecuencias de compresiones toracicas
muy altas se asociaban con la disminucién en la profundidad
da las mismas.®*®® El ERC recomienda, por lo tanto, que las
compresiones toracicas deberian realizarse a una frecuencia de
100 a 120/min.

Minimizar pausas en las compresiones tordcicas

Pausas pre y postdescarga de menos de 10 segundos y fracciones
de compresiones toracicas > 60% se asocian con mejores
resultados.?”*® Deben minimizarse las pausas en las compresiones
tordcicas.

Superficie firme

La RCP debe realizarse sobre una superficie firme siempre que sea
posible. Los colchones de aire deben desinflarse rutinariamente
durante la RCP® La evidencia sobre el uso de tableros no es
concluyente.”*®* Si se utiliza un tablero, debe tenerse cuidado de
evitar interrumpir la RCP y perder las vias intravenosas u otros
tubos o sondas durante la colocaciéon del mismo.

Reexpansion de la pared tordcica

Permitir la completa reexpansién del térax después de cada
compresion resulta en un mejor retorno venoso y puede mejorar
la eficacia de la RCP.***® Los reanimadores deberian por lo tanto,
tener cuidado de evitar permanecer apoyados después de cada
compresion tordcica.

Porcentaje de tiempo de compresiones en los ciclos de RCP

Hay muy poca evidencia para recomendar cualquier porcentaje
de tiempo especifico de compresiones y, por lo tanto, las nuevas
evidencias son insuficientes para introducir un cambio de la
relacién de 50% actualmente recomendada.

Retroalimentacion en la técnica de compresion

Ninguno de los estudios sobre los dispositivos de
retroalimentacién o de aviso han demostrado mejoria en la
supervivencia al alta con dicha retroalimentaciéon.”” El uso
de dispositivos de retroalimentacién o indicaciones de ayuda
durante la RCP dnicamente deberia considerarse como parte
de un sistema de cuidados mas amplio que deberia incluir
iniciativas integrales de mejora de la calidad de la RCP,’*'® en
lugar de como una intervencion aislada.

Respiraciones de rescate

Sugerimos que durante la RCP en adultos se administren
volumenes corrientes de aproximadamente 500 a 600 ml (6 -7
ml/kg). En la practica, este es el volumen necesario para hacer
que el térax se eleve de forma visible.'" Los que realicen la RCP
deberfan intentar una duracién de la insuflacién de alrededor
de 1 s, con un volumen suficiente para hacer que el torax de la
victima se eleve, pero evitando ventilaciones rapidas o forzadas.
La interrupcion méxima de las compresiones toracicas para dar
dos ventilaciones no deberia exceder de 10 s.'”

Relacion compresiones-ventilaciones

En las Recomendaciones de 2010 del ERC se recomendaba
una relacion de 30:2 para un solo reanimador realizando la
resucitaciéon de un adulto. Varios estudios observacionales
han comunicado resultados ligeramente mejores después de la
implementacién de los cambios en las recomendaciones, que
inclufan pasar de una relaciéon compresiones/ventilaciones de
15:2 a 30:2.'1% E] ERC sigue, por lo tanto, recomendando una
relacion compresiones/ventilaciones de 30:2.

RCP solo con compresiones

Estudios observacionales, clasificados principalmente como
de evidencia muy baja calidad, han sugerido la equivalencia
de RCP solo con compresiones tordcicas y compresiones
toracicas combinadas con ventilaciones de rescate en adultos
con parada cardiaca de origen supuestamente cardiaco.””'*"!'®
Nuestra consideracion de la equivalencia entre RCP sélo con
compresiones toracicas y la estandar, no es suficiente para
cambiar la practica actual. El ERC, por lo tanto, suscribe las
recomendaciones del ILCOR que todos los que realicen RCP
deberian aplicar compresiones tordcicas a todos los pacientes
con parada cardiaca. Los reanimadores formados y capaces de
realizar ventilaciones de rescate deberian realizar compresiones
toracicas y respiraciones de rescate, ya que puede proporcionar
un beneficio adicional en nifos y en los que sufren una parada
cardiaca por asfixia''"'"*'? 0 donde el intervalo de respuesta del
SEM es prolongado.'

Uso de un desfibrilador externo automatizado

Los DEA son seguros y efectivos cuando se utilizan por personas
legas con minima o ninguna formacién.'”” Los DEA hacen
posible desfibrilar muchos minutos antes de que llegue la ayuda
profesional. Los que realicen la RCP deberian continuarla con la
minima interrupcion de las compresiones toracicas mientras se
colocaun DEA y durante su uso. Los que realicen la RCP deberian
concentrarse en seguir inmediatamente las instrucciones de voz
cuando son emitidas, en particular, reanudando la RCP tan
pronto como se indique y reducir al minimo las interrupciones
en las compresiones tordcicas. Los DEA estandar son adecuados
para su uso en nifios mayores de 8 afos.'”'** Para niflos entre 1
y 8 aflos se deben utilizar parches pediatricos con un atenuador,
o en modo pediatrico si esta disponible.
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SECUENCIA /
Accion

Descripcion técnica

SEGURIDAD

Asegurese de que
usted, la victima y
cualquier testigo
estan seguros

RESPUESTA

Evalue a la victima

Sacuda suavemente sus hombros y pregunte en voz alta: “;Se
encuentra bien?”

Si responde, déjelo en la posicion en que lo encontrd, siempre que
no exista mayor peligro; trate de averiguar qué problema tiene y
consiga ayuda si se necesita; reevaltelo con frecuencia

VIA AEREA

Abra la via aérea

Coloque a la victima boca arriba

Coloque su mano sobre la frente e incline suavemente su cabeza
hacia atras; con la yema de sus dedos bajo el mentén de la victima,
eleve el mentdn para abrir la via aérea

RESPIRACION

Mire, escuche y sienta
la respiraciéon normal

En los primeros minutos de una parada cardiaca, una victima
puede estar practicamente sin respiracion, o presentar boqueadas
infrecuentes, lentas y ruidosas.

No confunda esto con la respiraciéon normal. Mire, escuche y sienta
durante no mas de 10 segundos para determinar si la victima esta
respirando normalmente.

Si tiene alguna duda acerca de si la respiracion es normal, actiie como
si no estuviera respirando normalmente y preparese para empezar
RCP.

NO RESPONDE Y
NO RESPIRA CON
NORMALIDAD

Avise a los Servicios de

Emergencias

Pida a alguien que llame a los Servicio de Emergencias (112) si es
posible, sino llamelos usted mismo.

Permanezca junto a la victima mientras hace la llamada si es posible

Active la funcién manos libres en el teléfono para comunicarse mejor
con el operador telefénico de emergencias

ENVIE A POR EL DEA

Envie a alguien a por el

DEA

Si es posible envie a alguien a buscar un DEA vy traerlo. Si estd usted
sdlo, no abandone a la victima, y comience la RCP

Figura 1.4 Secuencia de acciones paso a paso para la realizacién de SVB / DEA por un reanimador entrenado para tratar un adulto victima de parada cardiaca
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CIRCULACION

Inicie compresiones
toracicas

Arrodillese al lado de la victima

Coloque el talén de una mano en el centro del pecho de la victima;
(que es la mitad inferior del hueso central del pecho de la victima o
esternon)

Coloque el talén de la otra mano encima de la primera

Entrelace los dedos de sus manos y aseguirese de que la presion no se
aplica sobre las costillas de la victima

Mantenga sus brazos rectos.

No haga presion sobre la parte alta del abdomen o la parte final del
esterndn (hueso central del pecho)

Coléquese verticalmente sobre el pecho de la victima y comprima el
esternon aproximadamente 5 cm (pero no mas de 6 cm)

Después de cada compresion, libere toda la presién sobre el pecho sin
perder contacto entre sus manos y el esterndn;

Repita a una frecuencia de 100-120 por min

SI ESTA FORMADO Y
ES CAPAZ

Combine las
compresiones toracicas
con las respiraciones de
rescate

Después de 30 compresiones, abra la via aérea de nuevo usando la
maniobra frente-mentén

Utilice el dedo indice y el pulgar de la mano que tiene sobre la frente
para pinzar la parte blanda de la nariz, cerrandola completamente

Permita que la boca se abra, pero mantenga el mentén elevado

Inspire normalmente y coloque sus labios alrededor de la boca,
asegurandose de que hace un buen sellado

Sople de modo sostenido en el interior de la boca mientras observa
que el pecho se eleva, durante alrededor de 1 segundo como en una
respiracion normal; esto es una respiracion de rescate efectiva **

Manteniendo la maniobra frente-mentdn, retire su boca de la victima
y observe que el pecho desciende conforme el aire sale

Tome aire normalmente otra vez y sople en la boca de la victima
una vez mds para conseguir un total de dos respiraciones de rescate
efectivas. No interrumpa las compresiones mas de 10 segundos
para dar las dos respiraciones. A continuacidn recoloque sus
manos sin demora en la posicién correcta sobre el esternén y dé 30
compresiones mas

Contintie con las compresiones toracicas y las respiraciones de rescate
en una relacion de 30:2

SINO ESTA
FORMADO O NO
ES CAPAZ DE DAR
RESPIRACONES DE
RESCATE

Contintde RCP solo con
compresiones

Haga RCP solo con compresiones (compresiones continuas, a una
frecuencia de 100-120 por minuto)

Figura 1. 4 (Continuacién)
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CUANDO LLEGUE EL
DEA

Ponga en funciona-
miento el DEA y apli-
que los parches

Tan pronto como llegue el DEA:

Ponga en funcionamiento el DEA y aplique los parches adhesivos en
el pecho desnudo del paciente

Si hay més de un reanimador, las maniobras de RCP se deben
continuar mientras se colocan los parches sobre el pecho

Siga las instrucciones
visuales/sonoras

Asegurese de que nadie toca a la victima mientras el DEA realiza el
analisis del ritmo

Sila descarga estd in-
dicada, aplique una
descarga

Asegtrese de que nadie toca a la victima

Apriete el botén de descarga como se indica (los DEAs
completamente automaticos aplicaran la descarga automaticamente)

Reinicie inmediatamente RCP 30:2

Continte siguiendo las instrucciones visuales/sonoras.

Sila descarga no esta
indicada,

continue RCP

Reinicie a RCP inmediatamente. Contintie como se indica en las
instrucciones visuales/sonoras

SINO SE DISPONE DE No interrumpa la resucitacion hasta que:
DEA CONTINUE RCP

e  Un profesional sanitario le diga que pare

e Lavictima comience a despertar: se mueva, abra los ojos y

respire con normalidad.

Contintie RCP e  Usted se agote
SINO RESPONDE Es raro que la RCP por si sola reinicie el corazdn. A no ser que esté
PERO RESPIRA CON seguro que el paciente se ha recuperado contintie la RCP
NORMALIDAD

Si esta seguro de que

el paciente respira con
normalidad pero no
responde, coloquelo

en la posicion de recu-
peracion (vea el capitulo
de primeros auxilios).

Signos de que la victima se ha recuperado

comienza a despertar
se mueve

abre los ojos

respira con normalidad

Esté preparado para reiniciar la RCP inmediatamente si el paciente se
deteriora

Figura 1. 4 (Continuacion)
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RCP antes de la desfibrilacion

Se debe continuar la RCP mientras se trae a la escena y se aplica
un desfibrilador o un DEA, pero la desfibrilaciéon no debe
demorarse por mas tiempo.

Intervalo entre comprobaciones del ritmo

Se debe hacer una pausa en las compresiones toracicas cada dos
minutos para evaluar el ritmo cardiaco.

Indicaciones de voz

Es sumamente importante que los que realicen la RCP presten
atencion a las indicaciones de voz del DEA vy las sigan sin demora
alguna. Los mensajes de voz son habitualmente programables,
y se recomienda que se ajusten de acuerdo con la secuencia
de descargas y los tiempos de RCP mencionados arriba. Los
dispositivos de medicion de calidad de la RCP pueden ademas
proporcionar retroalimentaciéon de la RCP en tiempo real e
indicaciones suplementarias de voz o visuales.

En la practica, los DEA son utilizados principalmente por
reanimadores formados, donde la configuracion predeterminada
de las indicaciones del DEA deberia ser con una relaciéon
compresion / ventilacién de 30:2. Si (como excepcién) los DEA
estan instalados en un entorno donde es poco probable que
estén disponibles o presentes estos reanimadores formados,
el propietario o el distribuidor pueden optar por cambiar la
configuracion a solo con compresiones.

Programas de acceso puiblico a la desfibrilacién (APD)

La instalaciéon de DEA en zonas donde se puede esperar una
parada cardiaca cada 5 afos se considera coste efectiva y
comparable a otras intervenciones médicas.'**'*” El registro de los
DEA de acceso publico, de modo que los operadores telefénicos
de emergencias puedan dirigir a los que realizan la RCP a un
DEA cercano, puede también ayudar a optimizar la respuesta.'®
La efectividad del uso del DEA para victimas en el hogar es
limitada.’ La proporcion de pacientes que se encuentran en FV
es menor en el hogar que en los lugares publicos, sin embargo, el
nimero absoluto de pacientes potencialmente tratables es mayor
en el hogar.'® El acceso publico a la desfibrilaciéon (APD) rara vez
llega alas victimas en el hogar."** Los reanimadores legos asistidos
por operador telefonico, proximos a la victima y dirigidos a un
DEA cercano, pueden mejorar las tasas de RCP por testigos™y
ayudar a reducir el tiempo hasta la desfibrilacién.”

Senializacion universal del DEA

El ILCOR ha disenado un simbolo de DEA sencillo y claro que
puede ser reconocido en todo el mundo y estd recomendado
para indicar la presencia de un DEA."!

Utilizacion intrahospitalaria de DEA

No se han publicado ensayos aleatorizados que comparen
el uso en el hospital de los DEA con los desfibriladores
manuales. Tres estudios observacionales no mostraron
mejoras en la supervivencia al alta hospitalaria en la parada
cardiaca intrahospitalaria en adulto utilizando un DEA en
comparacion con un desfibrilador manual.**"** Otro gran
estudio observacional mostré que el uso en el hospital del
DEA se asocié con una menor tasa de supervivencia al alta en
comparacién con su no utilizacién.'* Esto sugiere que los DEA

pueden causar retrasos perjudiciales en el inicio de la RCP o
interrupciones de las compresiones toracicas en pacientes con
ritmos no desfibrilables.”** Recomendamos el uso de DEA en
aquellas areas del hospital donde haya un riesgo de retraso en
la desfibrilacién,'” porque el equipo de reanimacién vaya a
tardar en llegar varios minutos, y los primeros intervinientes no
tengan pericia en desfibrilacién manual. El objetivo es intentar
la desfibrilacién en menos de 3 minutos del colapso. En las dreas
del hospital donde haya un acceso rapido a la desfibrilaciéon
manual, ya sea por personal capacitado o por un equipo de
resucitacion, la desfibrilacion manual deberia ser utilizada con
preferencia sobre un DEA. Los hospitales deberian monitorizar
los intervalos colapso primera descarga y auditar los resultados
de la resucitacion.

Riesgos de la RCP para los reanimadores y las victimas

En las victimas que finalmente no se encuentran en parada
cardiaca, la RCP por testigos muy raramente provoca dafios
graves. Los que realicen RCP no deberian, por lo tanto, ser
reacios a iniciar la misma por temor a causar daiio.
Obstruccion de extrafio
(atragantamiento)

la via aérea por cuerpo

La obstruccion de la via aérea por cuerpo extraiio (OVACE)
es una causa poco frecuente pero potencialmente tratable de
muerte accidental.”®® Dado que las victimas inicialmente estdn
conscientes y responden, a menudo existen oportunidades para
intervenciones precoces que pueden salvar la vida.

Reconocimiento

La OVACE habitualmente ocurre mientras la victima esta
comiendo o bebiendo. La Figura 1.5 presenta el algoritmo
de tratamiento para el adulto con OVACE. Los cuerpos
extrafios pueden causar obstruccion de la via aérea leve o
grave. Es importante preguntar a la victima consciente ";Se
esta atragantando?". La victima que es capaz de hablar, toser y
respirar tiene obstruccion leve. La victima que no puede hablar,
tiene una tos débil, estd luchando por o no puede respirar, tiene
obstrucciéon completa o grave.

Tratamiento de la obstruccion parcial de la via aérea

Se debe animar a la victima a toser puesto que la tos genera
presiones de la via aérea altas y sostenidas y puede expulsar el
cuerpo extrano.

Tratamiento de la obstruccion completa de la via aérea

Para los adultos conscientes y nifios mayores de un afio de
edad con OVACE completa, se han referido casos que han
demostrado la eficacia de los golpes en la espalda o palmadas,
compresiones abdominales y toracicas."”” La probabilidad de
éxito se incrementa al realizar combinaciones de golpes en la
espalda o palmadas, y compresiones abdominales y toracicas.'*

Tratamiento de la obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio
en una victima que no responde

Un ensayo aleatorizado en cadaveres' y dos estudios
prospectivos en voluntarios anestesiados'*"'*> mostraron que se
pueden generar presiones mds altas en la via aérea realizando
compresiones tordcicas que con compresiones abdominales.
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Accion

Descripcion técnica

SOSPECHA DE
ATRAGANTAMIENTO

&
lll

Sospeche atragantamiento,
especialmente si la victima

esta comiendo

ANIME A TOSER

Indique a la victima que tosa

DE 5 GOLPES EN LA
ESPALDA

Si la tos se vuelve inefectiva
dé hasta 5 golpes en la
espalda

Sila victima muestra signos de obstruccion grave de la via aérea y
esta consciente dé 5 golpes en la espalda

Sittese al lado y ligeramente detrds de la victima

Aguante el pecho con una mano e incline a la victima bien hacia
adelante de modo que cuando el objeto causante de la obstruccién
sea desplazado progrese hacia la boca en vez de irse mas abajo en la
via aérea;

Dé hasta cinco golpes secos entre las escapulas con el talon de su

otra mano.

DE 5 COMPRESIONES
ABDOMINALES

Si los golpes en la espalda no
son efectivos dé hasta cinco

compresiones abdominales

Si cinco golpes en la espalda no consiguen aliviar la obstruccion de
la via aérea, dé hasta cinco compresiones abdominales como sigue:
Sittese detras de la victima y rodeéla con ambos brazos por la parte
superior del abdomen;

Incline a la victima hacia adelante;

Cierre el pufio y coldquelo entre el ombligo y la caja toracica;
Agarre este pufio con la otra mano y empuje fuerte y rdpido hacia
adentro y hacia arriba;

Repita hasta cinco veces.

Sila obstruccién no se alivia todavia, continte alternando cinco

golpes en la espalda con cinco compresiones abdominales.

COMIENCE RCP

Sila victima pierde la

conciencia comience RCP

Si en cualquier momento la victima pierde la conciencia:

e  coloque a la victima con cuidado sobre el suelo;
e active inmediatamente el Servicio de Emergencias Médicas;

e comience RCP con compresiones toracicas.

Figura 1.5 Secuencia de acciones paso a paso para el tratamiento de un adulto victima de obstruccion de la via aérea por cuerpo extrano
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Las compresiones toracicas deberian, por lo tanto, iniciarse
de inmediato si la victima no responde o estd inconsciente.
Después de 30 compresiones intentar 2 ventilaciones de rescate,
y continuar la RCP hasta que la victima se recupere y comience a
respirar con normalidad.

Las victimas con tos persistente, dificultad para tragar, o la
sensacion de que un objeto sigue atascado en la garganta deben
ser trasladados para una valoracion médica. Las compresiones
abdominales y tordcicas pueden potencialmente causar lesiones
internas graves y todas las victimas tratadas con éxito con estas
medidas deben ser examinadas posteriormente para descartarlas.

Resucitacion de niiios (véase también la seccion 6) y victimas
de ahogamiento (véase también la seccion 4)

Muchos nifios no reciben resucitacion por el temor de los que
pueden realizar la RCP a causar dafio, si no estin formados
especificamente en la resucitaciéon de los mismos. Este temor
es infundado, es mucho mejor usar la secuencia de SVB para
adultos en la resucitaciéon de un niflo que no hacer nada. Para
facilitar la ensefianza y la retencidn, las personas legas deben ser
instruidas en que la secuencia de adultos también se puede usar
para los niflos que no responden y no respiran con normalidad.
Las siguientes modificaciones menores de la secuencia de adultos
serian aiin mds convenientes para el uso en los nifios:

o Dar inicialmente 5 ventilaciones de rescate antes de
comenzar las compresiones toracicas

o Dar RCP durante 1 minuto antes de ir en busca de ayuda
en el caso improbable de que el que realiza la RCP esta solo

o Comprimir el térax por lo menos un tercio de su
profundidad; utilizar 2 dedos en un bebé menor de un ano;
utilizar 1 0 2 manos en un nifo mayor de 1 afio, segun sea
necesario para conseguir una profundidad adecuada de la
compresion

Las mismas modificaciones de 5 ventilaciones iniciales y 1
minuto de RCP para el reanimador que esté solo antes de
conseguir ayuda, pueden mejorar el resultado de las victimas de
ahogamiento. Esta modificacion deberia ensefiarse solamente
a aquellos que tienen el deber especifico de atender a victimas
potenciales de ahogamiento (p.ej. socorristas).

Soporte vital avanzado en el adulto

Recomendaciones para la prevencion de la parada cardiaca en el
hospital

El reconocimiento precoz del paciente que se estd deteriorando
y la prevenciéon de una parada cardiaca es el primer eslabon
de la cadena de supervivencia.”® Una vez que se produce, sélo
alrededor del 20% de los pacientes que sufren una parada cardiaca
intrahospitalaria sobrevivirdn para ir a casa.'*>'** Los hospitales
deberian disponer de un sistema de cuidados que incluyera: (a)
formar al personal acerca de los signos de deterioro del paciente
y la justificacion para una respuesta rapida a esa situacion, (b)
monitorizacién frecuente y apropiada de los signos vitales de
los pacientes, (c) una directriz clara (p.ej. a través de criterios
de llamada o escalas de aviso precoz) para apoyar al personal
en la deteccidn precoz del deterioro del paciente, (d) un sistema
claro y uniforme de llamada para solicitar asistencia, y (e) una
respuesta clinica adecuada y oportuna a las llamadas de ayuda.'*®
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Prevencion de la muerte subita cardiaca (MSC) extrahospitalaria

La mayoria de las victimas de MSC tienen una historia
de enfermedad cardiaca y sintomatologia alarmante, mas
comunmente dolor en el pecho, en la hora previa a la parada
cardiaca."s Los niflos y adultos jovenes aparentemente sanos
que sufren MSC también puede tener signos y sintomas (p.ej.
sincope / presincope, dolor en el pecho y palpitaciones) que
deberian alertar a los profesionales sanitarios a buscar ayuda de
expertos para prevenir la parada cardiaca.'”"*' Los programas
de cribado para atletas varian entre paises'*>'** La identificacion
de individuos con enfermedades hereditarias y el cribado de
miembros de la familia pueden ayudar a prevenir las muertes en
personas jovenes con trastornos cardiacos hereditarios.'>*'%

Resucitacion prehospitalaria

RCP frente a desfibrilacion inicial en la parada cardiaca
extrahospitalaria

El personal de los SEM deberia proporcionar RCP de alta calidad,
mientras se dispone del desfibrilador, se aplica y se carga. La
desfibrilacion no deberia demorarse mas tiempo del necesario
para establecer la indicacion de desfibrilacion y realizar la carga.

Normas para la finalizacion de la resucitacion

La norma de finalizacion del soporte vital basico es predictiva de
muerte cuando se aplica por técnicos de emergencias médicas
facultados Gnicamente para desfibrilar.'”” La norma recomienda
la finalizacién cuando no hay RCE, no se administran descargas
y el personal del SEM no presencié la parada. Varios estudios
han demostrado la validacion externa de esta norma.”*'¢* Mas
estudios recientes muestran que los equipo de los SEM que
proporcionan intervenciones de SVA también pueden utilizar
estanorma de SVB, y por lo tanto denominarla “norma universal
de finalizacién de la resucitacion".!>*!6>16¢

La Resucitacion en el hospital

Tras una parada cardiaca intrahospitalaria, la division entre SVB
y SVA es arbitraria; en la practica el proceso de resucitacion es
un continuo y se basa en el sentido comun. En la Figura 1.6 se
muestra un algoritmo para el manejo inicial de la parada cardiaca
en el hospital.

o Garantizar la seguridad del personal.

o Cuando los profesionales sanitarios ven en un drea clinica
el colapso de un paciente o le encuentran aparentemente
inconsciente, deberian inicialmente solicitar ayuda (p.ej.
activar timbre de emergencia, gritar), a continuacion
evaluar si el paciente responde. Deben agitar suavemente los
hombros y preguntar en voz alta: ";Esta bien?”"

o Si estan cerca otros miembros del personal, sera posible
llevar a cabo las acciones de forma simultanea.

El paciente responde

Se requiere evaluacién médica urgente. Dependiendo de los
protocolos locales, esto puede tomar la forma de un equipo de
resucitacion (p.ej. Equipo de Emergencias Médicas, Equipo
de Respuesta Répida). A la espera de este equipo, administre
oxigeno, monitorice e inserte una canula intravenosa.
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El paciente no responde

La secuencia exacta dependera de la formacién del personal y la
experiencia en la evaluacion de la respiracion y la circulacién. El
personal sanitario formado no puede evaluar la respiracion y el
pulso de forma suficientemente fiable para confirmar la parada
Cardiaca.39,40,42,44,167-172

La respiracién agoénica (boqueadas ocasionales, respiraciéon
lenta, laboriosa o ruidosa) es frecuente en las primeras etapas
de una parada cardiaca y es un signo de parada y no deberia ser
confundido como un signo de vida.******* La respiracién agénica
puede también producirse durante las compresiones toracicas al
mejorar la perfusion cerebral, pero no es indicativo de RCE. La
parada cardiaca puede causar un corto episodio inicial similar
a convulsiones que puede ser confundido con epilepsia***
Finalmente cambios en el color de la piel, especialmente palidez
y cianosis asociados no son diagndsticos de parada cardiaca *°

o Grite pidiendo ayuda (si no lo ha hecho ya)
o Gire a la victima sobre su espalda, luego abra la via aérea y
compruebe la respiracion:

o Abrala via aérea con la maniobra frente mentén

o Manteniendo la via aérea abierta, mire, escuche y
sienta si la respiracion es normal (un jadeo ocasional,
respiracion lenta, laboriosa o ruidosa no es normal)

o Mire si mueve el térax

o Escuche junto ala boca de la victima si hay sonidos
respiratorios

+ Sienta el aire en su mejilla

o Para determinar si la victima respira normalmente,
mire, escuche y sienta no mas de 10 segundos.

o Compruebe si hay signos de circulacion:

o Puede ser dificil tener certeza de que no hay pulso.
Si el paciente no tiene signos de vida (conciencia,
movimientos voluntarios, respiracion normal o tos), o
si hay duda, comience inmediatamente la RCP hasta que
llegue ayuda mds experimentada o el paciente muestre
signos de vida.

o La realizacién de compresiones tordcicas a un paciente
con latido cardiaco es poco probable que cause
dafo.173 Sin embargo, los retrasos en el diagndstico de
la parada cardiaca y el comienzo de la RCP afectaran
negativamente a la supervivencia y deben evitarse.

o Soélo expertos en SVA deberian tratar de evaluar el pulso
carotideo, mientras que al mismo tiempo buscan signos
de vida. Esta evaluacion rapida no debe llevar més de 10
segundos. Inicie la RCP si hay alguna duda acerca de la
presencia o ausencia de pulso.

+ Si hay signos de vida, se requiere una evaluacion
médica urgente. Dependiendo de los protocolos
locales, esto puede tomar la forma de un equipo de
resucitacion. A la espera de este equipo, administre
al paciente oxigeno, monitorice e inserte una canula
intravenosa. Cuando se puede medir fiablemente
la saturacion de oxigeno de la sangre arterial (p.ej.
pulsioximetria (SpO2)), ajuste la concentracién de
oxigeno inspirado para lograr una SpO2 de 94 a
98%.

o Si no hay respiracién, pero hay pulso (parada
respiratoria), ventile los pulmones del paciente y
compruebe la circulaciéon cada 10 respiraciones.
Inicie la RCP si hay alguna duda acerca de la
presencia o ausencia de pulso.

Comienzo de la RCP en el hospital

A continuacion se enumeran los pasos clave. La evidencia que lo
apoya se puede encontrar en las secciones de las intervenciones
especificas que siguen.

o Una persona comienza la RCP mientras otros llaman al
equipo de resucitaciéon y consiguen el equipamiento de
resucitacién y un desfibrilador. Si solo estd presente un
miembro del personal, esto significara dejar solo al paciente.

o Dar 30 compresiones toracicas seguidas de dos ventilaciones.

o  Comprimir hasta una profundidad de aproximadamente 5
cm pero no mas de 6 cm.

o Las compresiones toracicas deberian realizarse a una
frecuencia de 100 - 120/min.

o Dejar que el térax se reexpanda completamente tras cada
compresion; no permanezca apoyado sobre el pecho.

o  Minimizar las interrupciones y asegurar compresiones de
alta calidad.

o Realizar compresiones toracicas de alta calidad durante
un tiempo prolongado produce cansancio; con la minima
interrupcion, hay que intentar cambiar a la persona que
hace las compresiones toracicas cada 2 minutos.

o Mantener la via aérea y ventilar los pulmones con el
equipamiento mas apropiado que se tenga a mano
inmediatamente. Deberia comenzarse la ventilaciéon con
mascarilla de bolsillo o con baléon mascarilla por dos
reanimadores, que puede ser complementada con una canula
orofaringea. De forma alternativa, utilice un dispositivo
supragldtico de via aérea (DSVA) y un balén autoinflable.
La intubacion traqueal s6lo deberia intentarse por aquellos
que estén formados, y sean competentes y experimentados
en esta técnica.

o La capnografia con forma de onda debe ser utilizada para
confirmar la colocacién del tubo traqueal y monitorizar
la frecuencia respiratoria. La capnografia con forma de
onda también puede utilizarse con un dispositivo de balén
mascarilla y DSVA. El uso adicional de la capnografia con
forma de onda para monitorizar la calidad de la RCP e
identificar potencialmente la RCE durante la RCP se discute
mas adelante en esta seccién.'”

o Utilizar un tiempo inspiratorio de 1 segundo y administrar
suficiente volumen para producir una elevacion normal del
térax. Anadir oxigeno suplementario, tan pronto como sea
posible, para administrar mayor concentraciéon de oxigeno
inspirado.'”

o Una vez se ha intubado la trdquea del paciente o se ha
insertado un DSVA, continuar con compresiones tordcicas
ininterrumpidas (exceptoparadesfibrilacién ocomprobacion
del pulso cuando esté indicado), a una frecuencia de 100
a 120/min y ventile los pulmones a 10 ventilaciones/min
aproximadamente. Evitar la hiperventilacion (tanto por
exceso de frecuencia como de volumen).

o Sino hay equipamiento disponible de via aérea y ventilacion,
considérese la administracion de respiracion boca a boca. Si
existen razones clinicas para evitar el contacto boca a boca,
o no se puede realizar, administrar compresiones toracicas
hasta que llegue la ayuda o el equipamiento de via aérea.

o Cuando llegue el desfibrilador, aplicar los parches
autoadhesivos de desfibrilacion al paciente mientras se
continua con las compresiones tordcicas y luego brevemente
analizar el ritmo. Sino se dispone de parches de desfibrilacion
autoadhesivos, utilizar las palas. Hacer una pausa breve para
valorar el ritmo cardiaco. Con un desfibrilador manual,
si el ritmo es FV/TVSP cargar el desfibrilador mientras
otro reanimador continua las compresiones toracicas.
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Resucitacion en el hospital

Paciente critico/deteriorado

Grite pidiendo AYUDA y evalte al paciente

Avise al
equipo de resucitacion

RCP 30:2

con oxigeno
e instrumental de via aérea

Aplique
parches/monitorice
Intente la desfibrilacion
si esta indicada

Soporte Vital avanzado
a la llegada del
equipo de resucitacion

iSignos de vida?

Evalue el ABCDE
Reconozca y trate
Oxigeno, monitorizacion,
acceso IV

Avise al
equipo de resucitacion
si procede

Transfiera al
equipo de resucitacion

Figura 1.6 Algoritmo de resucitacion en el hospital. ABCDE — via Aérea, Respiracion (B), Circulacion, Discapacidad, Exposicion

IV — intravenoso; RCP — resucitacion cardiopulmonar

Una vez cargado el desfibrilador, hacer una pausa en las
compresiones tordcicas, y entonces administrar una descarga
e inmediatamente reiniciar las compresiones tordcicas.
Asegurarse de que nadie esté tocando al paciente durante
la administraciéon de la descarga. Planificar y garantizar
una desfibrilacion segura antes de la pausa prevista en las
compresiones toracicas.

Si se utiliza un desfibrilador externo automatizado (DEA)
hay que seguir las indicaciones audiovisuales del DEA,
y de modo similar procurar minimizar las pausas en las
compresiones toracicas siguiendo las indicaciones con
rapidez.

En algunos escenarios donde no se dispone de parches
autoadhesivos, se utilizan estrategias alternativas de
desfibrilacion con palas para minimizar la pausa predescarga.
En algunos paises se utiliza una estrategia de desfibrilacion
que consiste en cargar el desfibrilador hacia el final de cada
ciclo de 2 minutos de RCP para que esté preparado cuando
se compruebe el ritmo."”*'”” Si es FV/TVSP se administra
una descarga y se reinicia la RCP. No se sabe si esto da lugar
a algin beneficio, pero si conlleva cargar el desfibrilador
para ritmos no desfibrilables.

Reiniciar las compresiones toracicas inmediatamente tras el
intento de desfibrilaciéon. Minimizar las interrupciones de las

compresiones toracicas. Utilizando un desfibrilador manual
es posible reducir la pausa entre el cese y la reanudacion de
las compresiones toracicas a menos de cinco segundos.
Continuar la resucitaciéon hasta que llegue el equipo de
resucitacion o el paciente muestre signos de vida. Seguir las
indicaciones de voz si se utiliza un DEA.

Una vez que la resucitacion estd en marcha, y si hay suficiente
personal presente, hay que preparar canulas intravenosas
y farmacos que probablemente van a ser utilizados por el
equipo de resucitacion (p.ej. adrenalina).

Designar a una persona como la responsable de la
transferencia al lider del equipo de resucitacion. Utilizar una
herramienta de comunicacion estructurada (p.ej. Situacion,
Trasfondo, Valoracion, Recomendacion (STVR), Razdn,
Historia, Signos Vitales, Plan (RHSP)).”®'” Localizar la
historia clinica del paciente.

La calidad de las compresiones toricicas durante la RCP
intrahospitalaria es frecuentemente subdptima.'®¥' La
importancia de las compresiones toracicas ininterrumpidas
puede no ser suficientemente enfatizada. Incluso breves
interrupciones de las compresiones toracicas son desastrosas
para el prondstico y se deben hacer todos los esfuerzos para
asegurar que se mantiene una compresion toracica efectiva
continua a todo lo largo del intento de resucitacién. Las
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compresiones toracicas deberian iniciarse al comienzo
de un intento de resucitacién y continuar de modo
ininterrumpido salvo breves pausas para intervenciones
especificas (p.ej. comprobar el ritmo). La mayoria de las
intervenciones pueden llevarse a cabo sin interrupciones
de las compresiones toracicas. El lider del equipo deberia
monitorizar la calidad de la RCP y alternar a los participantes
en la RCP si la calidad de la misma es insuficiente.

o Se puede utilizar la monitorizacién continua de ETCO2
para indicar la calidad de la RCP, y un aumento en la ETCO2
puede ser un indicador de RCE durante las compresiones
toracicas. 718184

o Si es posible, la persona que realiza las compresiones
toracicas deberfa ser relevada cada 2 minutos, pero sin
interrumpir las compresiones toracicas.

Algoritmo de tratamiento de SVA

Aunque el algoritmo de SVA (Fig. 1.7) es aplicable a todas
las paradas cardiacas, en la parada cardiaca causada por
circunstancias especiales pueden estar indicadasinterv enciones
adicionales (ver Seccion 4).3

Las intervenciones que incuestionablemente contribuyen a
mejorar la supervivencia tras la parada cardiaca son: Soporte
Vital Basico (SVB) rapido y efectivo por testigos, compresiones
toracicas ininterrumpidas de alta calidad y desfibrilacién precoz
para FV/TVSP. Se ha demostrado que la utilizacion de adrenalina
aumenta la RCE, pero no la supervivencia al alta. Ademas
existe una posibilidad de que dé lugar a una peor supervivencia
neuroldgica a largo plazo. Igualmente, la evidencia que apoya
el manejo avanzado de la via aérea durante el SVA sigue siendo
limitada.'>'%-1%2 Asi pues, aunque los farmacos y las vias aéreas
avanzadas todavia se incluyen entre las intervenciones de SVA,
son de importancia secundaria respecto a la desfibrilacion precoz
y a las compresiones tordcicas ininterrumpidas de alta calidad.

Al igual que en recomendaciones previas, el algoritmo de SVA
distingue entre ritmos desfibrilables y no desfibrilables. En lineas
generales, todos los ciclos son similares, con un total de 2 minutos
de RCP antes de valorar el ritmo y, cuando esté indicado, palpar
el pulso. Se administra 1 mg de adrenalina cada 3-5 minutos
hasta que se consigue la RCE - el momento para la dosis inicial
de adrenalina se describe mas abajo. En FV/TVSP, tras un total
de tres descargas, esta indicada una dosis tinica de amiodarona
de 300 mg, y se puede considerar una dosis adicional de 150 mg
tras cinco descargas. El tiempo éptimo de duracion del ciclo de
RCP es desconocido y existen algoritmos con ciclos mas largos
(3 minutos) que incluyen diferentes momentos para las dosis de
adrenalina.'”

Ritmos  desfibrilables
ventricular sin pulso)
Una vez confirmada la parada cardiaca, hay que pedir ayuda
(incluyendo la peticion del desfibrilador) y empezar RCP,
comenzando con las compresiones tordcicas con una relacion
compresiones:ventilaciones (CV) de 30:2. Cuando llegue el
desfibrilador, hay que continuar las compresiones toracicas
mientras se colocan los electrodos de desfibrilacién. Hay que
identificar el ritmo y tratar de acuerdo al algoritmo de SVA.

(fibrilacion  ventricular/taquicardia

o Si se confirma FV/TVSP, cargar el desfibrilador mientras
otro reanimador continua las compresiones toracicas.
Una vez cargado el desfibrilador, hacer una pausa en
las compresiones toracicas, asegurarse rapidamente de

que todos los reanimadores estan alejados del paciente y
entonces dar una descarga.

Los niveles de energia para la descarga de desfibrilacién no
han cambiado desde las recomendaciones de 2010."”* Para
formas de onda bifésicas utilizar una energia de descarga
inicial de al menos 150 J. Con desfibriladores manuales
es apropiado considerar el incremento de la energia de las
descargas sucesivas si es factible, tras una descarga sin éxito
y en los pacientes en los que se produce refibrilacion.'*>'%
Minimizar la demora entre el cese de las compresiones
toracicas y la administracién de la descarga (la pausa
predescarga); un retraso de incluso 5-10 segundos reducira
las probabilidades de que la descarga tenga éxito 348197198
Sin pararse a valorar el ritmo ni palpar el pulso, reanudar
la RCP (relacién CV 30:2) inmediatamente tras la descarga,
comenzando con las compresiones toracicas para limitar la
pausa postdescarga y la pausa total peridescarga.’*%
Continuar RCP durante 2 minutos, luego hacer una pausa
breve para valorar el ritmo; si persiste FV/TVSP, dar una
segunda descarga (150-360 ] en bifésico). Sin parar para
revaluar el ritmo ni palpar el pulso, reanudar la RCP (relacion
CV 30:2) inmediatamente tras la descarga, comenzando con
las compresiones toracicas.

Continuar RCP durante 2 minutos, luego hacer una pausa
breve para valorar el ritmo; si persiste FV/TVSP, dar una
tercera descarga (150-360 ] en bifasico). Sin revaluar el
ritmo ni palpar el pulso, reanudar la RCP (relaciéon CV
30:2) inmediatamente tras la descarga, comenzando con las
compresiones toracicas.

Si se ha conseguido acceso IV/IO, durante los siguientes 2
minutos de RCP administrar adrenalina 1 mg y amiodarona
300 mg.'”

La utilizacién de la capnografia con forma de onda puede
ser capaz de detectar RCE sin detener las compresiones
toracicas y puede ser utilizada como un modo de evitar la
inyeccion de un bolo de adrenalina tras conseguir la RCE.
Varios estudios en humanos han demostrado que cuando se
produce la RCE, aparece un aumento significativo del CO2
al final de la espiracién (ET CO2)."7#!182184200201 §j durante la
RCP se sospecha RCE evitar dar adrenalina. Administrar
adrenalina si se confirma la parada cardiaca en la siguiente
comprobacién de ritmo.

Si no se ha conseguido RCE con esta 3* descarga, la
adrenalina puede mejorar el flujo sanguineo miocardico y
aumentar la probabilidad de éxito de la desfibrilacion con la
siguiente descarga.

El momento oportuno para la administracién de adrenalina
pude causar confusion entre los reanimadores de SVA y es
necesario enfatizar este aspecto durante la formacion.*” La
formacién deberia poner énfasis en que la administracién
de farmacos no debe dar lugar a interrupciones en la RCP
ni demorar intervenciones tales como la desfibrilacion.
Datos en humanos sugieren que los farmacos pueden
administrarse sin afectar a la calidad de la RCP.'®

Después de cada ciclo de 2 minutos de RCP, si el ritmo
cambia a asistolia o AESP, ver “ritmos no desfibrilables”
mas adelante. Si existe un ritmo no desfibrilable y el ritmo
es organizado (los complejos aparecen de modo regular o
estrechos), intentar palpar el pulso. Asegurar que los analisis
de ritmo sean breves, y de que la comprobacion del pulso
solo se lleve a cabo si se observa un ritmo organizado. Si
existe cualquier duda sobre la existencia de pulso ante la
presencia de un ritmo organizado, hay que reanudar la RCP
inmediatamente. Si se ha conseguido RCE, comenzar los
cuidados postresucitacion.
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Soporte Vital Avanzado

iNo responde y
no respira con normalidad?

LLame al equipo de resucitacion

RCP 30:2

Conecte el monitor/desfibrilador
Minimice las interrupciones

Evalue el ritmo

Desfibrilable
(FV/TVSP)

1 Descarga
Minimice las
interrupciones

Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

TRATAMIENTO
INMEDIATO
POSTPARADA CARDIACA

No desfibrilable
(AESP/Asistolia)

Recuperacién de la
circulacién espontanea

Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

Use el abordaje ABCDE
® Procure SaQ, de 94-98%

Procure una PaCOZnormaI
ECG de 12 derivaciones

® Trate la causa precipitante

Manejo con Control de la

Temperatura

DURANTE RCP

» Asegure compresiones tordacicas de alta calidad

» Minimice interrupciones de las compresiones

» Administre oxigeno

» Utilice capnografia con forma de onda

» Compresiones continuas cuando se haya asegurado
la via aérea

» Acceso vascular (intravenoso o intradseo)

» Administre adrenalina cada 3-5 min

» Administre amiodarona después de 3 descargas

TRATAR LAS CAUSAS REVERSIBLES

Hipoxia Trombosis — coronaria o pulmonar
Hipovolemia Neumotdrax a tensidn
Hipo/hiperkalemia Taponamiento cardiaco
Hipo/hipertermia Toxicos

Considerar

» Ecografia

» Compresiones toracicas mecanicas para facilitar
traslado/tratamiento

» Coronariografia e intervencion coronaria percutanea
» RCP extracorpdrea

Figura 1.7 Algoritmo de Soporte Vital Avanzado. RCP - resucitacion cardiopulmonar; FV/TVSP - fibrilacion ventricular /taquicardia ventricular sin pulso; AESP
- actividad eléctrica sin pulso; ABCDE - via Aérea, Respiracion (B), Circulacion, Discapacidad, Exposicion; SaO2 — saturacion arterial de oxigeno; PaCO2 - presién

arterial parcial de di6xido de carbono; ECG - electrocardiograma.
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Durante el tratamiento de la FV/TVSP, los profesionales
sanitarios deben practicar la coordinacion eficiente entre RCP
y administraciéon de descargas tanto si utilizan desfibrilador
manual como si utilizan un DEA.

La reduccién en la pausa peridescarga (el intervalo entre el
cese de las compresiones y el reinicio de las compresiones tras
administrar la descarga) incluso en unos pocos segundos puede
aumentar la probabilidad de éxito de la descarga.?#>1971% La RCP
de alta calidad puede mejorar la amplitud y frecuencia de la FV
y mejorar la probabilidad de desfibrilacién con éxito a un ritmo
con perfusion.?*-20°

Independientemente del ritmo de la parada, después de la dosis
inicial de adrenalina, hay que administrar ulteriores dosis de 1
mg de adrenalina cada 3-5 minutos hasta que se consiga RCE;
en la practica, esto sera en torno a una vez cada dos ciclos del
algoritmo. Si durante la RCP se recuperan los signos de vida
(movimiento intencionado, respiracién normal o tos), o hay un
incremento en la ETCO2, examinar el monitor; si presenta un
ritmo organizado, comprobar el pulso. Si hay un pulso palpable,
continuar con los cuidados postresucitacion y/o el tratamiento
de arritmia periparada. Si el pulso no estd presente, continuar
RCP.

FV/TVSP monitorizada y presenciada. Si un paciente tiene
una parada cardiaca monitorizada y presenciada en la sala de
hemodinamica, unidad coronaria, un area de cuidados criticos o
mientras estd monitorizado tras la cirugia cardiaca, y se dispone
rapidamente de un desfibrilador:

o  Confirmar la parada cardiaca y gritar pidiendo ayuda

o Si el ritmo inicial es FV/TVSP, administrar hasta tres
descargas sucesivas (en tanda).

o Rapidamente comprobar cambio de ritmo y si es apropiado,
RCE tras cada intento de desfibrilacién.

o  Comenzar compresiones tordcicas y continuar RCP durante
dos minutos si la tercera descarga no ha tenido éxito.

Esta estrategia de tres descargas puede considerarse también
para una parada cardiaca por FV/TVSP inicial presenciada si el
paciente esta ya conectado a un desfibrilador manual. Aunque no
hay datos que apoyen una estrategia de tres descargas en ninguna
de estas circunstancias, es improbable que las compresiones
toracicas mejoren la ya muy alta probabilidad de RCE cuando
la desfibrilacién ocurre precozmente en la fase eléctrica,
inmediatamente después del comienzo de la FV.

Via aérea y ventilacion. Durante el tratamiento de la FV
persistente hay que asegurar compresiones tordcicas de buena
calidad entre los intentos de desfibrilacién. Considerar las
causas reversibles (4 Hs y 4 Ts) y, si se identifican, corregirlas. La
intubacion traqueal proporciona la via aérea mds fiable, pero sélo
deberia intentarse si el profesional sanitario estd adecuadamente
formado y tiene una experiencia regular y continuada en la
técnica. La intubacidn traqueal no debe demorar los intentos
de desfibrilaciéon. El personal adiestrado en el manejo de via
aérea avanzada deberia intentar la laringoscopia e intubacién sin
detener las compresiones toracicas; se puede requerir una breve
pausa en las compresiones tordcicas mientras se pasa el tubo a
través de las cuerdas vocales, pero esta pausa deberia ser menor
de 5 segundos. Como alternativa, para evitar interrupciones
en las compresiones toracicas, se puede diferir el intento de
intubacion hasta la recuperacion de la circulacion espontanea.
Ningtin EAC (estudio aleatorizado controlado) ha demostrado

quelaintubacidn traqueal aumente la supervivencia trasla parada
cardiaca. Tras la intubacién, confirmar la correcta posiciéon del
tubo y asegurarlo adecuadamente. Ventilar los pulmones a 10
ventilaciones/min; no hiperventilar al paciente. Una vez que el
paciente ha sido intubado, continuar las compresiones toracicas
a una frecuencia de 100-120/min sin hacer pausas durante la
ventilacion.

En ausencia de personal adiestrado en intubacion traqueal, una
alternativa aceptable es un dispositivo supragldtico de via aérea
(DSVA) (p.¢j. mascarilla laringea, tubo laringeo o i-gel). Una
vez insertado un DSVA, hay que intentar realizar compresiones
tordcicas continuas, sin interrumpirlas durante la ventilacién.?
Si una fuga de gas excesiva causa una ventilacién inadecuada de
los pulmones del paciente, las compresiones tordcicas tendran
que interrumpirse para posibilitar la ventilacion (utilizando una
relacion CV de 30:2).

Acceso intravascular y farmacos. Establecer un acceso intravenoso
si aiin no se ha conseguido. La canalizacion venosa periférica es
mas rapida, mas facil de realizar y mds segura que la canalizacién
venosa central. Los firmacos inyectados por via periférica deben
seguirse por un bolo de al menos 20 ml de fluido y elevacién de
la extremidad durante 10-20 segundos para facilitar la llegada del
farmaco a la circulacion central.

Si el acceso intravenoso es dificil o imposible, considerar la
via IO. Esta se ha establecido en la actualidad como una via
efectiva en adultos.?" La inyeccion intradsea de farmacos
consigue concentraciones plasmaticas adecuadas en un tiempo
comparable a la inyeccién a través de una vena.*'"?2

Ritmos no desfibrilables (AESP y asistolia)

La actividad eléctrica sin pulso (AESP) se define como una
parada cardiaca en presencia de actividad eléctrica (que no sea
taquiarritmia ventricular) que normalmente estaria asociada a
pulso palpable.?® La supervivencia de la parada cardiaca con
asistolia o AESP es improbable a no ser que se encuentre una
causa reversible y se trate de forma efectiva.

Si el ritmo inicial monitorizado es AESP o asistolia, comenzar
RCP 30:2. Si se presenta asistolia, sin interrumpir la RCP,
comprobar que los electrodos estan conectados correctamente.
Una vez que se ha colocado un dispositivo de via aérea avanzada,
continuar con las compresiones tordcicas sin hacer pausas
durante la ventilacion. Tras 2 minutos de RCP, volver a comprobar
el ritmo. Si la asistolia persiste, reiniciar la RCP inmediatamente.
Si presenta un ritmo organizado, intentar palpar el pulso. Si no
hay pulso (o si existe cualquier duda sobre la presencia de pulso),
continuar la RCP.

Administrar 1 mg de adrenalina tan pronto como se consiga
acceso venoso o intradseo, y repetir cada ciclo alterno de RCP
(i.e. aproximadamente cada 3-5 minutos). Si existe pulso,
comenzar los cuidados postresucitacion. Si se aprecian signos de
vida durante la RCP, comprobar el ritmo y comprobar el pulso.
Si durante la RCP se sospecha RCE no administrar adrenalina
y continuar la RCP. Dar la adrenalina si se confirma la parada
cardiaca en la siguiente comprobacién de ritmo.

Siempre que se haga un diagndstico de asistolia, hay que
comprobar el ECG cuidadosamente por si hay presencia de ondas
P, porque en ese caso puede responder a marcapasos cardiaco.
No existe beneficio alguno en intentar colocar un marcapasos en
la asistolia verdadera. Ademas, si existe duda sobre si el ritmo es
asistolia o FV extremadamente fina, no intente desfibrilacion; por
el contrario, contintie con compresiones toracicas y ventilacion.
La RCP de alta calidad continuada puede, sin embargo, mejorar
la amplitud y la frecuencia de la FV y aumentar la probabilidad
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de desfibrilacion con éxito a un ritmo con perfusion. 2%-2°

El tiempo 6ptimo de RCP entre las comprobaciones de ritmo
pueden variar segun el ritmo de la parada cardiaca y si es
el primer ciclo o subsiguientes. Basado en el consenso de
expertos, para el tratamiento de la asistolia o AESP, tras un ciclo
de 2 minutos de RCP, si el ritmo ha cambiado a FV, seguir el
algoritmo para ritmos desfibrilables. De otro modo, continuar
RCP y administrar adrenalina cada 3-5 minutos tras no poder
detectar un pulso palpable con la comprobacion de pulso. Si se
identifica FV en el monitor en medio de un ciclo de 2 minutos
de RCP, complete el ciclo de RCP antes de la correspondiente
comprobacién de ritmo y administracién de descarga - esta
estrategia minimizara las interrupciones en las compresiones
tordcicas.

Causas potencialmente reversibles

Durante cualquier parada cardiaca se deben considerar las
causas potenciales o factores agravantes para las cuales existe
tratamiento especifico. Para una facil memorizacion, estas se
dividen en dos grupos de cuatro, basadas en su letra inicial: bien
H o T. En la Seccion 4 (Circunstancias Especiales) se tratan con
mas detalles muchas de estas condiciones.’

Utilizacion de la ecografia durante el soporte vital avanzado.
Varios estudios han examinado la utilizacién de la ecografia
durante la parada cardiaca para detectar causas potencialmente
reversibles.”’>*"” Aunque ningun estudio ha demostrado que la
utilizacién de esta modalidad de imagen mejore los resultados,
no hay duda de que la ecografia tiene el potencial de detectar
causas reversibles de parada cardiaca. La integraciéon de la
ecografia en el soporte vital avanzado requiere un formacién
considerable si se han de minimizar las interrupciones de las
compresiones toracicas.

Monitorizacion durante el soporte vital avanzado

Existen varios métodos y tecnologias novedosas para
monitorizar al paciente durante la RCP y potencialmente guiar
las intervenciones de SVA. Estas incluyen:

o Signos clinicos tales como esfuerzos respiratorios,
movimientos y apertura de ojos pueden ocurrir durante la
RCP. Estos pueden indicar RCE y requieren verificaciéon
del ritmo y comprobacién del pulso, pero también pueden
ocurrir porque la RCP puede generar una circulaciéon
suficiente para restaurar los signos de vida incluyendo la
conciencia.*'®

o La utilizacion de dispositivos de retroalimentaciéon o de
indicaciones de ayuda durante la RCP se aborda en la Seccién
2, Soporte Vital Basico.! La utilizacién de dispositivos de
retroalimentaciéon o de indicaciones de ayuda durante la
RCP deberia considerarse solamente como parte de un
sistema mas extenso de cuidados que deberian incluir
iniciativas amplias de mejora de calidad de la RCP. #****

o Las comprobaciones de pulso cuando existe un ritmo ECG
compatible con gasto cardiaco eficaz pueden ser utilizadas
para identificar RCE, pero pueden no detectar pulsos en
aquellos estados de bajo gasto cardiaco y una presion arterial
baja.?® No esta claro el valor de intentar palpar los pulsos
arteriales durante las compresiones toracicas para valorar
su efectividad. En la vena cava inferior no existen vélvulas
y, por tanto, el flujo sanguineo retrégrado en el sistema
venoso puede producir pulsaciones venosas femorales.”! La
pulsacion carotidea durantela RCP no indica necesariamente
perfusion miocdrdica o cerebral adecuadas.

o La monitorizacion del ritmo cardiaco mediante palas,
parchesoelectrodos ECG son una parte estandar del SVA. Los
artefactos de movimiento impiden una valoracion fiable del
ritmo cardiaco durante las compresiones toracicas forzando
alos reanimadores a detener las compresiones toracicas para
valorar el ritmo, e impidiendo el reconocimiento precoz de
la FV/TVSP recurrente. Algunos desfibriladores modernos
tienen filtro que eliminan los artefactos de las compresiones
pero no hay estudios en humanos que demuestre mejoras
en los resultados como consecuencia de su utilizacion.
Sugerimos no utilizar de forma rutinaria algoritmos de filtro
de artefactos para el andlisis del ritmo ECG durante la RCP a
no ser como parte de un programa de investigacion.'®

o  La utilizacién de la capnografia con forma de onda durante
la RCP tiene un mayor énfasis en las Recomendaciones 2015
y se aborda con mds detalle mas adelante.

o La extraccion para andlisis de sangre durante la RCP puede
utilizarse para identificar causas potencialmente reversibles
de parada cardiaca. Evitar muestras de sangre capilar del
dedo en situaciones criticas ya que pueden no ser fiables;
mejor utilizar muestras de sangre venosa o arterial.

o Los valores de gasometrias son dificiles de interpretar
durante la RCP. Durante la parada cardiaca, los valores
de gases arteriales pueden ser engafiosos y guardar poca
relaciéon con el estado acido base tisular.??? El anélisis de
la sangre venosa central puede proporcionar una mejor
estimacion del pH tisular. La monitorizacion de la saturaciéon
de oxigeno venosa central durante el SVA es factible pero su
papel como guia en la RCP no esta claro.

o La monitorizacion invasiva de la presion arterial permitira
la deteccién de valores de presion sanguinea bajos cuando se
consiga la RCE. Considerar un objetivo de presion diastolica
adrtica por encima de 25 mmHg durante la RCP mediante la
optimizacion de las compresiones tordcicas.”” En la practica
esto significara la medicién de una presion diastolica arterial.
Aunque la RCP dirigida por la hemodinamica mostré algin
beneficio en estudios experimentales®**??” en la actualidad
no existe evidencia de mejora de la supervivencia con este
abordaje en humanos.'”

o La valoracién ecografica, abordada anteriormente, esta
dirigida sobre todo para identificar y tratar causas reversibles
de parada cardiaca, e identificar estados de bajo gasto
cardiaco (“pseudo AESP”). Su utilizacién ha sido discutida
mas arriba.

o La oximetria cerebral utilizando espectroscopia cercana
al infrarrojo mide de forma no invasiva la saturacion de
oxigeno cerebral regional (r$SO2).2*%* Sigue siendo una
tecnologia novedosa que es factible durante la RCP. Su
papel como guia en las intervenciones de RCP incluyendo
el prondstico durante y después de la RCP esta ain por
establecer.”!

Capnografia con forma de onda durante el soporte vital avanzado.
La capnografia con forma de onda permite la monitorizacién
continua en tiempo real durante la RCP de la CO2 al final de
la espiracion. Durante la RCP, los valores de CO2 al final de la
espiracion son bajos, reflejando el bajo gasto cardiaco generado
por la compresion tordcica. Actualmente no existe evidencia de
que la utilizacién de la capnografia con forma de onda durante
la RCP mejore los resultados del paciente, aunque la prevencién
de una intubacién esofigica no reconocida es claramente
beneficiosa. El papel de la capnografia con forma de onda
durante la RCP incluye:
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o Asegurar la colocacién del tubo traqueal en la traquea (ver
mas adelante para mas detalles).

o Monitorizacién ventilatoria durante la RCP y evitar la
hiperventilacién.

o Monitorizacion de la calidad de las compresiones tordcicas
durante la RCP. Los valores de CO2 al final de la espiracion se
asocian con la profundidad de la compresion y la ventilacion
y una mayor profundidad de compresion toracica aumentara
sus valores.”> Si esto puede ser utilizado para guiar la
actuacion y mejorar el resultado requiere ulterior estudio.'”*

o Identificacién de la RCE durante la RCP. Un incremento
en la CO2 al final de la espiracion durante la RCP puede
indicar RCE vy evitar dosis innecesarias y potencialmente
daninas de adrenalina en un paciente con RCE.!74182200:201
Si se sospecha RCE durante la RCP evite la adrenalina.
Administre adrenalina si se confirma la parada cardiaca en
la siguiente comprobacion de ritmo.

o Prondstico durante la RCP. Valores muy bajos de CO2 al
final de la espiracion pueden indicar un pobre prondstico y
menor probabilidad de RCE;'” sin embargo, recomendamos
que no se utilice un valor especifico de CO2 al final de la
espiracion en ningiin momento durante la RCP como tnico
criterio para suspender los esfuerzos de RCP. Los valores
de CO2 al final de la espiracion deberian considerarse
solamente como una parte de un abordaje multimodal para
la toma de decisiones sobre prondstico durante la RCP.

Resucitacion cardiopulmonar extracorpérea (RCPe)

La RCP extracorpdrea (RCPe) deberia considerarse como una
terapia de rescate para aquellos pacientes en los cuales las medidas
iniciales de SVA son infructuosas y/o para facilitar intervenciones
especificas (p.ej. angiografia coronaria e intervencién coronaria
percutanea (ICP) o trombectomia pulmonar para el embolismo
pulmonar masivo).”?*»* Existe una necesidad urgente de
estudios aleatorizados de RCPe y grandes registros de RCPe para
identificar las circunstancias en que funciona mejor, establecer
las recomendaciones para su empleo e identificar los beneficios,
costes y riesgos de la RCPe.?*>*

Desfibrilacion

La estrategia de desfibrilacion para las recomendaciones de
2015 del ERC ha cambiado poco desde las recomendaciones
anteriores.

o Alo largo de estas recomendaciones sigue enfatizandose la
importancia de las compresiones toracicas ininterrumpidas
de forma precoz, junto con minimizar la duracién de las
pausas predescarga y postdescarga.

»  Continuar las compresiones toracicas durante la carga del
desfibrilador, administrar la descarga con una interrupcion
en las compresiones tordcicas de no mds de 5 segundos e
inmediatamente reiniciar las compresiones tordcicas tras la
desfibrilacion.

o Los parches autoadhesivos de desfibrilacion tienen
numerosas ventajas sobre las palas manuales y deberian
ser utilizados siempre preferentemente cuando estén
disponibles.

o LaRCP se debe continuar mientras se consigue y se conecta
un desfibrilador o un desfibrilador externo automatizado
(DEA), pero la desfibrilacion no debe demorarse mads
que el tiempo necesario para establecer la necesidad de
desfibrilacién y la carga.

o Sepuede considerar la utilizacién de tres descargas en tanda
con un desfibrilador disponible de forma inmediata si una
FV/TVSP inicial ocurre durante una parada presenciada y
monitorizada, p.ej. durante el cateterismo cardiaco.

o Los niveles de energia de descarga para desfibrilaciéon no
se han cambiado desde las recomendaciones 2010."* Para
formas de onda bifésicas administrar la primera descarga
con una energia de al menos 150 J, la segunda y sucesivas
descargas con 150-360 J. La energia de descarga para un
desfibrilador particular deberia basarse en la guia del
fabricante. Es apropiado considerar el escalamiento de la
energia de descarga si es posible, tras una descarga fallida y
para pacientes en los que se produce refibrilacion.'?>'*

Estrategias para minimizar la pausa predescarga

La demora entre el cese de las compresiones toracicas y la
administracion de la descarga (la pausa predescarga) debe
reducirse al minimo posible; incluso 5-10 segundos de
demora reduciran las probabilidad de que la descarga tenga
éxito 3858719719237 [ 3 pausa predescarga puede reducirse a menos
de 5 segundos continuando las compresiones durante la carga
del desfibrilador y manteniendo un equipo eficiente coordinado
por un lider que se comunica de forma efectiva.'’%** La
comprobacién de seguridad para evitar que el reanimador esté
en contacto con el paciente en el momento de la desfibrilacion
deberia ser llevada a cabo rapido pero eficientemente. La pausa
postdescarga se minimiza reiniciando las compresiones toracicas
inmediatamente tras la administracion de la descarga (ver mas
adelante). El proceso completo de desfibrilacion manual deberia
poder conseguirse con menos de 5 segundos de interrupcion de
las compresiones

Manejo de la via aérea y ventilacion

La estrategia para el manejo de la via aérea esta ain por
determinarse. Varios estudios observacionales han desafiado la
premisa de que el manejo avanzado de la via aérea (intubacién
traqueal o vias aéreas supragléticas) mejoran los resultados.” El
Grupo de Trabajo de SVA del ILCOR ha sugerido la utilizacién
bien de una via aérea avanzada (intubacion traqueal o via aérea
supragldtica (VASG)) o bien balén mascarilla para el manejo de
la via aérea durante la RCP."”> Esta muy amplia recomendacién
se hace como consecuencia de la ausencia total de datos de
alta calidad para indicar qué estrategia de via aérea es la mejor.
En la practica, durante un intento de resucitacién se utilizara
una combinacién de técnicas de manejo de via aérea de modo
escalonado.”® La mejor via aérea, o combinacion de técnicas de
manejo de via aérea, variara de acuerdo a factores del paciente, la
fase del intento de resucitacion (durante la RCP, tras la RCE) y la
pericia de los reanimadores.'

Confirmacion de la correcta colocacién del tubo traqueal

La intubacién esofagica inadvertida es la complicaciéon mas seria
de los intentos de intubacion traqueal. La utilizacién rutinaria
de técnicas primarias y secundarias para confirmar la correcta
colocacion del tubo traqueal deberia reducir este riesgo. El
Grupo de Trabajo de SVA del ILCOR recomienda utilizar la
capnografia con forma de onda para confirmar y monitorizar
de forma continua la posiciéon de un tubo traqueal durante la
RCP ademads de la valoracion clinica (recomendacion fuerte,
calidad de evidencia baja). Se le da una recomendacién fuerte
a la capnografia con forma de onda ya que puede tener otros
usos potenciales durante la RCP (p.ej. monitorizacion de la tasa
de ventilacién, valoracion de la calidad de la RCP). El Grupo
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de Trabajo de SVA del ILCOR recomienda que si no se dispone
de capnografia con forma de onda, un detector de diéxido de
carbono sin forma de onda, un dispositivo detector esofagico o
ecografia ademas de la valoracion clinica sean una alternativa.

Farmacos y fluidos para la parada cardiaca

Vasopresores

A pesar de la continuada y amplia utilizacién de adrenalina y el
uso de vasopresina durante la resucitacion en algunos paises, no
existe ningun estudio controlado con placebo que demuestre que
el uso rutinario de ningun vasopresor durante la parada cardiaca
en humanos aumente la supervivencia al alta hospitalaria,
aunque se ha documentado mejoria de la supervivencia a corto
plaZO.186’187’189

Nuestra recomendacion actual es continuar con la utilizaciéon
de adrenalina durante la RCP como en las recomendaciones de
2010. Hemos considerado el beneficio en los resultados a corto
plazo (RCE e ingreso en el hospital) y nuestra incertidumbre
sobre el beneficio o dafio sobre la supervivencia al alta y el
pronoéstico neuroldgico dadas las limitaciones de los estudios
observacionales.'”>*!**2 Hemos decidido no cambiar la practica
actual hasta que existan datos de alta calidad sobre los resultados
a largo plazo.

Una serie de estudios aleatorizados controlados no
mostraron diferencia en los resultados (RCE, supervivencia al
alta, pronostico neurologico) con vasopresina frente a adrenalina
como vasopresor de primera linea en la parada cardiaca.
Otros estudios comparando adrenalina sola o en combinacion
con vasopresina tampoco mostraron diferencia en RCE,
supervivencia al alta o prondstico neuroldgico.***** Sugerimos
que la vasopresina no deberia ser utilizada en la parada cardiaca
en lugar de la adrenalina. Aquellos profesionales sanitarios
que trabajan en sistemas que ya utilizan vasopresina pueden
continuar haciéndolo porque no existe evidencia de dafio por
utilizar vasopresina cuando se compara con la adrenalina.'””

243-247

Antiarritmicos

Como con los vasopresores, la evidencia de que los fairmacos
antiarritmicos sean beneficiosos en la parada cardiaca es
limitada. Ningn farmaco antiarritmico administrado durante
la parada cardiaca en humanos ha demostrado que aumente la
supervivencia al alta hospitalaria, aunque se ha demostrado que
la amiodarona aumenta la supervivencia hasta el ingreso en el
hospital »*'** A pesar de la ausencia de datos sobre resultados a
largo plazo en humanos, el balance de la evidencia es favorable
a la utilizacién de farmacos antiarritmicos para el manejo de
las arritmias en la parada cardiaca. Tras tres descargas iniciales,
en la FV refractaria a las descargas, la amiodarona mejora
el resultado a corto plazo de supervivencia al ingreso en el
hospital comparado con placebo' o lidocaina.”®* La amiodarona
también parece mejorar la respuesta a la desfibrilacién cuando
se administra a humanos o animales con FV o taquicardia
ventricular hemodinamicamente inestable.>*’ No existe
evidencia para indicar el momento éptimo en el que se debe
administrar la amiodarona cuando se utilice una estrategia
de descarga tnica. En los estudios clinicos hasta la fecha, la
amiodarona se administraba si la FV/TVSP persistia después de
al menos tres descargas. Por este motivo, y en ausencia de ningtin
otro dato, se recomiendan 300 mg de amiodarona si FV/TVSP
persiste después de tres descargas.

La lidocaina se recomienda para su utilizacion durante el
SVA cuando no se dispone de amiodarona.252 No utilizar
rutinariamente magnesio para el tratamiento de la parada
cardiaca.

Otras terapias farmacoldgicas

No administrar rutinariamente bicarbonato sédico durante la
parada cardiaca y RCP ni tras la RCE. Considerar bicarbonato
sodico para la hiperpotasemia con riesgo vital, para la parada
cardiaca asociada a hiperpotasemia y para la sobredosis por
antidepresivos triciclicos.

La terapia fibrinolitica no deberia utilizarse rutinariamente en la
parada cardiaca. Considerar terapia fibrinolitica cuando la parada
cardiaca es causada por embolismo pulmonar agudo probado
o sospechado. Tras la fibrinolisis para el embolismo pulmonar
durante la RCP, se han comunicado casos de supervivencia y
buen prondstico neuroldgico que requirieron mas de 60 minutos
de RCP. Si se administra un fiarmaco fibrinolitico en estas
circunstancias, considerar realizar RCP durante al menos 60-90
minutos antes de finalizar de los intentos de resucitacién. La RCP
en curso no es una contraindicacion para la fibrinolisis.

Fluidos intravenosos

La hipovolemia es una causa potencialmente reversible de
parada cardiaca. Se deben infundir fluidos rapidamente si se
sospecha hipovolemia. En los estadios iniciales de la resucitacion
no hay claras ventajas en utilizar coloides, asi que se deben
utilizar soluciones cristaloides balanceadas tales como solucién
de Hartmann o cloruro sédico al 0.9%. Evitar la dextrosa, que
se redistribuye rapidamente fuera del espacio intravascular
y produce hiperglucemia, y puede empeorar el pronodstico
neuroldgico tras la parada cardiaca.”

Técnicas y dispositivos de RCP

Aunque las compresiones toracicas manuales se realizan
a menudo muy pobremente,*** ninguna asistencia ha
demostrado de modo consistente ser superior a la RCP manual.

Dispositivos de compresiones tordcicas mecdnicas

Desde las recomendaciones de 2010 ha habido tres grandes EAC
reclutando 7582 pacientes que no han demostrado una clara
ventaja de la utilizacion rutinaria de dispositivos de compresion
toracica mecdnica en la PCEH.%*%?% Sugerimos que los
dispositivos de compresion toracica mecanica no sean utilizados
rutinariamente para reemplazar a las compresiones tordcicas
manuales. Sugerimos que los dispositivos de compresion tordcica
mecanica automatizada son una alternativa razonable a las
compresiones toracicas manuales de alta calidad en situaciones
en las que las compresiones toracicas manuales de alta calidad
sean poco practicas o comprometan la seguridad del reanimador,
tales como la RCP en una ambulancia en movimiento, RCP
prolongada (p.ej. parada hipotérmica), y RCP durante ciertos
procedimientos (p.ej. coronariografia o preparaciéon para RCP
extracorporea).'”” Deberian evitarse interrupciones de la RCP
durante la colocacion del dispositivo. El personal sanitario que
utilice RCP mecanica deberia hacerlo solamente dentro de un
programa monitorizado y estructurado que deberia incluir una
formacién extensa basada en competencias y oportunidades
regulares de actualizar las destrezas.

Dispositivo de umbral de impedancia (DUI)

Un EAC del DUI con RCP estandar comparado con RCP
estaindar sola con 8718 pacientes de PCEH no consiguié
demostrar beneficio alguno con la utilizaciéon de DUI en
términos de supervivencia y prondstico neuroldgico.”” Por tanto
recomendamos que el DUI no sea utilizado rutinariamente
con la RCP estaindar. Dos EAC no mostraron beneficio en
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términos de supervivencia al alta hospitalaria del DUI con la
RCP con compresiéon y descompresion activas comparado con
s6lo RCP con compresién y descompresion activas.**** En
dos publicaciones se han presentado los resultados de un gran
estudio de una combinacién de DUI con RCP con compresiéon
y descompresion activas (RCP CDA) comparado a la RCP
estandar.”**! No hubo diferencias en la supervivencia al alta ni
en la supervivencia neuroldgicamente favorable a los 12 meses, y
tras considerar el nimero necesario a tratar se tomo la decisiéon
de no recomendar la utilizacién rutinaria de DUI'y CDA.'”

Arritmias periparada

La correcta identificacion y tratamiento de las arritmias en el
paciente critico puede evitar que ocurra la parada cardiaca o
que vuelva a producirse tras una resucitacion inicial exitosa. La
valoracién y tratamiento iniciales de un paciente con arritmia
deberia seguir la aproximaciéon ABCDE.

La valoracién y tratamiento de todas las arritmias tiene en
consideracion dos factores: la situacion del paciente (estable
o inestable) y la naturaleza de la arritmia. Los farmacos
antiarritmicos son de comienzo mas lento y menos fiables que
la cardioversion eléctrica para convertir una taquicardia a ritmo
sinusal; asi pues, los fairmacos tienden a reservarse para los
pacientes estables sin signos adversos, y la cardioversion eléctrica
es generalmente el tratamiento preferido para el paciente
inestable que presenta signos adversos.

Los algoritmos para el tratamiento de taquicardia y bradicardia
no se han cambiado desde 2010 y se muestran en las figuras 1.8
y L.9.

La presencia o ausencia de signos o sintomas adversos dictara
el tratamiento apropiado para la mayoria de las arritmias.
Los siguientes factores adversos indican que un paciente esta
inestable como consecuencia de la arritmia.

1. Shock - este se percibe como palidez, sudoracidn,
extremidades frias y humedas (aumento de la actividad
simpatica), alteracion de conciencia (flujo sanguineo
cerebral reducido) e hipotensién (p.ej. tension arterial
sistélica < 90 mmHg).

2. Sincope - pérdida de conciencia, que ocurre como
consecuencia de la reduccién del flujo sanguineo cerebral.

3. Insuficiencia cardiaca - las arritmias comprometen la
funcién miocardica al reducir el flujo sanguineo coronario.
En situaciones agudas esto se manifiesta por edema
pulmonar (insuficiencia ventricular izquierda) y/o elevacion
de la presion venosa yugular y hepatomegalia (insuficiencia
ventricular derecha).

4. Isquemia miocardica - ocurre cuando el consumo
de oxigeno miocardico excede al aporte. La isquemia
miocardica se puede presentar con dolor toracico (angina)
o puede ocurrir sin dolor, como un hallazgo aislado en el
ECG de 12 derivaciones (isquemia silente). La presencia de
isquemia miocardica es especialmente importante si existe
una enfermedad arterial coronaria o cardiopatia estructural
subyacente porque puede causar complicaciones adicionales
potencialmente mortales, incluyendo parada cardiaca.

Una vez se ha determinado el ritmo y la presencia o ausencia de
signos adversos, las opciones para el tratamiento inmediato se
clasifican como:

o  Eléctricas (cardioversiéon, marcapasos).
o  Farmacoldgicas (firmacos antiarritmicos y otros).

Parada cardiaca en situaciones especiales
Causas especiales

Hipoxia

La parada cardiaca causada por hipoxemia es generalmente
una consecuencia de asfixia, que explica la mayoria de las
paradas cardiacas de causa no cardiaca. La supervivencia tras
la parada cardiaca por asfixia es excepcional y la mayoria de
los supervivientes presentan dafio neurolégico grave. Aquellos
que estan inconscientes pero no han progresado a parada
cardiaca tienen muchas mas probabilidades de tener una buena
recuperacion neurologica.””>*”

Hipo-hiperpotasemia y otros trastornos electroliticos

Los trastornos electroliticos pueden provocar arritmias
cardiacas o parada cardiaca. Las arritmias que amenazan la vida
estin muy comunmente asociadas con trastornos del potasio,
particularmente hiperpotasemia.

Hipotermia (accidental)

La hipotermia accidental se define como un descenso
involuntario de la temperatura corporal central < 35°C. El
enfriamiento del cuerpo humano reduce el consumo celular
de oxigeno aproximadamente un 6% por cada °C de descenso
de la temperatura central.?’* A 18°C el cerebro puede tolerar la
parada cardiaca hasta 10 veces mds tiempo que a 37°C. Esto
da lugar a un efecto protector de la hipotermia sobre el cerebro
y el corazén,” por lo que una recuperaciéon neuroldgica
completa puede ser posible incluso después de una parada
cardiaca prolongada, si la hipotermia profunda se produce
antes que la asfixia. Si no se dispone de un centro con SVEC, el
recalentamiento puede intentarse en el hospital utilizando una
combinacién de técnicas de recalentamiento internas y externas
(p.¢j. aire recalentado, sueros calientes, lavado peritoneal forzado
con liquidos calientes).””

Hipertermia

La hipertermia se produce cuando fracasa la capacidad corporal
de termorregulacién y la temperatura central excede la que
normalmente mantienen los mecanismos homeostaticos. La
hipertermia es un continuo de situaciones relacionadas con el
calor corporal, empezando por el estrés térmico, progresando
al agotamiento por calor, el golpe de calor y finalmente fracaso
multiorganico y parada cardiaca.””” La base del tratamiento es
la terapia de soporte y el enfriamiento rapido del paciente.?”82%
Si es posible se debe comenzar el enfriamiento en el ambito
prehospitalario. Se debe tratar de reducir rdpidamente la
temperatura central a 39°C aproximadamente. Si se produce la
parada cardiaca, seguir las recomendaciones estandar y continuar
el enfriamiento del paciente. Se den utilizar las mismas técnicas
de enfriamiento que en el manejo con control de temperatura
tras la parada cardiaca.

Hipovolemia

La hipovolemia es una causa potencialmente tratable de parada
cardiaca que habitualmente se produce como resultado de una
disminucién del volumen intravascular (p.ej. hemorragia); pero
también puede producirse una hipovolemia relativa en pacientes
con vasodilatacion intensa (p.ej. anafilaxia, sepsis). Dependiendo
de la causa que se sospeche, se debe comenzar el tratamiento
con hemoderivados y/o cristaloides calientes, a fin de restaurar
rdapidamente el volumen intravascular. Al mismo tiempo, se
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Algoritmo de Taquicardia (con pulso)

= Evalte utilizando el abordaje ABCDE
= Asegure el aporte de oxigeno y obtenga un acceso venoso
= Monitorice ECG, TA, SpO,, registre ECG de12 derivaciones

=Identifique y trate las causas reversibles
(p.e. desequilibrio electrolitico)

Cardioversion Sincronizada*
Hasta 3 intentos

Inestable

1. Shock
2. Sincope

=Amiodarona 300 mg IV en
10-20 min y repita la descarga
seguida de:

= Amiodarona 900 mg en24 h

QRS ancho
¢Es el QRS regular?

Busque ayuda experta

A

Posibilidades:

=FA con bloqueo de rama
tratar como en las de complejo
estrecho

=TV polimorfa
(p.e. torsades de pointes -
administrar magnesio 2 g en 10 min)

Si Taquicardia Ventricular

(o ritmo incierto):

= Amiodarona 300 mg IV en
20-60 min; luego 900 mg en24 h

= Si se ha confirmado previamente
TSV con bloqueo de rama:
Administrar adenosina como en la
taquicardia regular de complejo
estrecho

¢Es el QRS Estrecho (< 0.12 sec)?

Evalue la presencia de signos adversos

3. Isquemia miocardica
4. Insuficiencia cardiaca

Estable

QRS estrecho
¢Es el ritmo regular?

=Realice maniobras vagales Taquicardia irregular de complejo
=Adenosina 6 mg bolo IV répido ; estrecho

si no es eficaz, administre12 mg; Probable fibrilacién auricular

si no es eficaz, administre otros 12 mg Controlar frecuencia con:

=Monitorizacién continua del ECG = B-Blogueantes o diltiazem
=Considere digoxina o amiodarona

si hay evidencia de insuficiencia
cardiaca
Anticoagule si duraciéon> 48 h

iRecuperado el ritmo sinusal?

Probable TPSV por re-entrada:

= Registre ECG de12 derivaciones en
ritmo sinusal

= Si recurre, administre adenosina de
nuevo y considere antiarritmicos
profilacticos

Busque ayuda experta

A

Posible fluter auricular
= Controlar frecuencia (e.g. B-Bloqueante)

*La cardioversion eléctrica en pacientes conscientes, se lleva siempre a cabo bajo sedacion o anestesia general
Figura 1.8 Algoritmo de taquicardia. ABCDE - via Aérea, Respiracion (B), Circulacion, Discapacidad, Exposicion; IV - intravenoso; SpO2 - saturacion de oxigeno
medida por pulsioximetria; TA - tension arterial; ECG - electrocardiograma; CC - corriente continua; FA - fibrillacién auricular; TV - taquicardia ventricular; TSV

- taquicardia supraventricular; TPSV - taquicardia paroxistica supraventricular

deben iniciar inmediatamente las intervenciones para control de
hemorragias, p.ej. cirugia, endoscopia, técnicas endovasculares,!
o tratar la causa primaria (p.ej. shock anafilactico).

Anafilaxia. La anafilaxia es wuna reacciéon grave de
hipersensibilidad generalizada o sistémica que amenaza la vida.
Se caracteriza por el desarrollo rapido de problemas de via aérea
y/o respiracion y/o circulaciéon que ponen en peligro la vida,
generalmente asociados con cambios en piel y mucosas.”**% La
adrenalina es el firmaco mas importante en el tratamiento de
la anafilaxia.”®***” El algoritmo de tratamiento de la anafilaxia,
que incluye las dosis correctas de adrenalina, se muestra en la
Figura 1.10. La adrenalina es mas efectiva cuando se administra
precozmente tras el comienzo de la reaccion, y los efectos
adversos son extraordinariamente raros con dosis IM correctas.
Se debe repetir la dosis de adrenalina IM si no mejora la situacion
del paciente en 5 min. La adrenalina IV deberia ser utilizada
unicamente por aquellos con experiencia en el uso y dosificaciéon
de vasopresores en su practica clinica habitual.

Parada cardiaca traumdtica. La parada cardiaca traumatica
(PCT) conlleva una mortalidad muy elevada, pero en aquéllos
en los que se alcanza la RCE, el resultado neurolégico en los

supervivientes parece ser mucho mejor que en otras causas de
parada cardiaca.?®* Es de vital importancia que una parada
cardiaca de causa médica no sea diagnosticada equivocadamente
como una PCT ya que debe ser tratada con el algoritmo universal
de SVA. En la parada cardiaca provocada por hipovolemia,
taponamiento cardiaco o neumotorax a tension, es improbable
que las compresiones tordcicas sean tan efectivas como en
la parada cardiaca con normovolemia.”’*? Por esta razdn,
las compresiones toracicas tienen menos prioridad que el
tratamiento inmediato de las causas reversibles, p.ej. toracotomia,
control de hemorragias, etc (Figura 1.11)

Neumotdrax a tension

La incidencia del neumotdrax a tension es de aproximadamente
el 5% en pacientes con traumatismo grave tratados a nivel
prehospitalario (13% de los que presentan PCT).**** La
descompresion tordcica con aguja es rapida y esta dentro de las
habilidades de la mayoria del personal de emergencias, aunque
es de utilidad limitada.®*” La toracotomia simple es facil
de realizar y utilizada de forma rutinaria por varios servicios
médicos de emergencias prehospitalarios.?®*° Consiste en
realizar la primera fase de la insercién estindar de un tubo
toracico — una incision sencilla y una diseccion rapida hacia el
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Algoritmo de Bradicardia

Evalue la presencia de signos adversos

1. Shock 3. Isquemia miocérdica
2. Sincope 4. Insuficiencia cardiaca
Si NO
Atropina
500 mcg IV

;Riesgo de asistolia?
st - » Asistolia reciente
»Bloqueo AV Mobitz Il
NO »Bloqueo AV completo con
QRS ancho
» Pausa Ventricular > 3s

¢Respuesta satisfactoria?

Medidas temporales: ]
= Atropina 500 mcg IV. Repetir
hasta un méximo de 3 mg
»Isoprprotenerol 5 pg/min IV
» Adrenalina 2-10 ug/min IV
» Farmacos alternativos*
(o}
» Marcapasos transcutaneo

NO

A Busque ayuda experta
Prepare
marcapasos transvenoso

* Las alternativas incluyen:

» Aminofilina

» Dopamina

»Glucagon (si sobredosis de
B-bloqueantes o antagonistas
del calcio)

~ Glicopirrolato, se puede
utilizar en lugar de atropina

Figura 1.9 Algoritmo de bradicardia. ABCDE - via Aérea, Respiracion (B),
Circulacién, Discapacidad, Exposicion,; IV - intravenoso; SpO2 - saturacion de
oxigeno medida por pulsioximetria; TA - tension arterial; ECG - electrocardio-
grama; AV - auriculoventricular

espacio pleural en el paciente ventilado con presion positiva.

Taponamiento cardiaco

La mortalidad por taponamiento cardiaco es elevada y se
requiere la descompresion inmediata del pericardio para tener
alguna posibilidad de sobrevivir. Si no es posible la toracotomia,
considerar la pericardiocentesis guiada por ecografia para
tratar la parada cardiaca asociada con taponamiento cardiaco
traumatico o no traumadtico. La pericardiocentesis sin control
de imagen es una alternativa, solamente si no se dispone de
ecografia.

Trombosis

Embolismo pulmonar. La parada cardiaca por embolismo
pulmonar agudo es la presentacién clinica mas grave del
tromboembolismo venoso*® La incidencia publicada de
parada cardiaca por embolismo pulmonar es del 2-9% de
todas la PCEH,'$"3%y el 5-6% de todas las paradas cardiacas
intrahospitalarias.”**** El diagndstico de embolismo pulmonar
agudo durante la parada cardiaca es dificil. La historia y la
evaluacién clinica, la capnografia y la ecocardiografia (si esta
disponible) pueden ayudar en el diagndstico de embolismo
pulmonar agudo durante la RCP, con grados variables de

especificidad y sensibilidad. Se debe considerar la administraciéon
de tratamiento fibrinolitico cuando el embolismo pulmonar
agudo es la causa conocida o sospechada de la parada cardiaca.
La RCP en curso no es una contraindicacién para la fibrinolisis.
El beneficio potencial de la fibrinolisis en términos de mejora de
la supervivencia excede los riesgos potenciales, en una situaciéon
donde no existen alternativas, p.ej. en el medio prehospitalario.?®
Una vez se haya administrado el fibrinolitico, se debe continuar
la RCP durante al menos 60-90 minutos antes de finalizar los
intentos de resucitacion.?****

Trombosis coronaria. Aunque el diagndstico correcto de la causa
de la parada cardiaca puede ser dificil en un paciente que ya
estd en parada, si el ritmo inicial es FV lo mas probable es que la
causa sea una enfermedad arterial coronaria con oclusién de un
vaso coronario importante. En estos casos, puede considerarse el
traslado realizando RCP durante el mismo y el acceso inmediato
a la sala de hemodindmica si se dispone de una infraestructura
prehospitalaria e intrahospitalaria con equipos experimentados
en soporte hemodindmico mecanico e intervencién coronaria
percutanea primaria (ICPP) con RCP en curso. Una decisiéon
de traslado realizando RCP durante el mismo deberia tener en
consideraciéon una posibilidad realista de supervivencia (p.ej.
parada cardiaca presenciada con ritmo inicial desfibrilable (FV/
TVSP) y RCP por testigos). Una RCE intermitente también
favoreceria una decision de realizar el traslado.’®

Toxicos

En general, la intoxicacién raramente causa parada cardiaca o
muerte.*”” Existen pocas medidas terapéuticas especificas de la
intoxicacién que mejoren los resultados: descontaminacion,
aumentar la eliminaciéon y la utilizacion de antidotos
especificos.’*®31% E] carbon activado es el método de eleccion de
descontaminacién gastrointestinal en pacientes con via aérea
intacta o protegida. Es mas efectivo si se administra en la primera
hora tras la ingestion.*"

Entornos especiales

Parada cardiaca perioperatoria

La causa mas comun de parada cardiaca relacionada con la
anestesia implica el manejo de la via aérea.’’*’" La parada
cardiaca causada por sangrado tiene la mortalidad més alta en la
cirugia no cardiaca, con solo un 10,3% de supervivencia al alta
hospitalaria de estos pacientes.’* En el quir6fano normalmente
los pacientes estan completamente monitorizados y por ello
deberia haber poco o ningtn retraso en diagnosticar la parada
cardiaca.

Parada cardiaca tras cirugia cardiaca

La parada cardiaca tras cirugia cardiaca mayor es relativamente
frecuente en el postoperatorio inmediato, con una incidencia
publicada de 0,7-8%.%'>’'S La resternotomia de emergencia es
una parte integral de la resucitacion tras la cirugia cardiaca, una
vez que otras causas reversibles han sido excluidas. Una vez que
se han establecido una via aérea y una ventilaciéon adecuadas, y
si han fracasado tres intentos de desfibrilacion en FV/TVSP, se
debe realizar la resternotomia sin demora. La resternotomia de
emergencia estd también indicada en asistolia o AESP, cuando
otros tratamientos han fracasado, y deberia realizarse en los
primeros 5 minutos tras la parada cardiaca por alguien con
formacién adecuada.
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Reaccion anafilactica?

Via Aérea, Respiracion (B), Circulacion, Discapacidad, Exposicion (ABCDE)

Diagnéstico - busque:

» |nicio agudo del cuadro

» Problemas de riesgo vital por via aérea y/o respiracién y/o
circulacion’

» Y, habitualmente, cambios en la piel

» LLame pidiendo ayuda
» Ponga al paciente en
decubito supino con las
piernas elevadas (si le
permite respirar)

Adrenalina?

Cuando se disponga de pericia y material:
» Asegurar la via aérea

» Oxigeno a alto flujo Monitorice:

» Carga de fluidos V3 » Pulsioximetria

» Clorfenamina* » ECG

» Hidrocortisona® » Presion sanguinea

' Problemas de Riesgo Vital:
Via aérea: edema, ronquera, estridor
Respiracion: taquipnea, sibilancias, fatiga, cianosis, SpO, < 92%, confusion
Circulacion: palidez, frialdad, tensién arterial baja, mareo, somnolencia/coma

2 Adrenalina (administre IM a no ser que tenga experiencia con la  Carga de fluidos IV

o adrenalina IV) (cristaloides):
Dosis IM de adrenalina 1:1000 (repeta tras 5 min si no mejora) .
+ Adulto 500 pg IM (0.5 mL) Sf{”'m 500 - 1300 mL
+ Nifios de més de 12afos 500 pg IM (0.5 mL) ifio 20ml/kg
» Nifios de 6-12 aflos 300 pg IM (0.3 mL)

Detenga coloides IV si éste
pudiera ser la causa de
Adrenalina IV para administracion solo por especialistas con anafilaxia

experiencia. Dosis: Adultos 50 pg; ninos1 pg/kg

» Nifios de menos de 6 afios 150 pg IM (0.15 mL)

* Clorfenamina 5 Hidrocortisona
(IM o IV lento) (IM o IV lento)
Adulto o nifios de mas de 12 afios 10 mg 200 mg
Nifios de 6 - 12 afios 5mg 100 mg
Nifios 6 meses a 6 afios 2.5m