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Generalidades y Aspectos de los Cambios en las Guia s de Recomendacion (2010)

Se enfatiza la reanimacion cardiopulmonar (RCP) de alta calidad:

* Mayor hincapié en las compresiones toracicas, “comprimir fuerte y rapida’cyen el
centro del térax, con una frecuencia de compresién de al menos 100/min-{cambiado
de “aproximadamente” 100/min). El ndmero de compresiones es unfactor de
importancia para restablecer la circulacion espontanea y para la supérvivencia con
una buena funcién neuroldgica.

e Una profundidad de las compresiones de al menos 5 cm en adultos.yde al menos-un
tercio del didmetro toracico antero-posterior en lactantes y nifios(4’cm enlactaptes y
5 cm en nifios). El esternén del adulto debe bajar al menos-5.cm. Las cogmpresiones
crean flujo sanguineo, principalmente al elevar la presidn intratoracicag~comprimir en
forma directa el corazon. Generan un flujo sanguineo.vital y permiten que llegue
oxigeno y energia al corazon y cerebro.

e Permitir una expansion toracica completa después.de-cada compresion.

e Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones.

e Evitar una excesiva ventilacion.

e No se han producido cambios en la/recomendagionde utilizar una relacion
compresion-ventilacion de 30:2 para up, selo’reanimador.

 Una vez colocado el dispositivo avanzado de ventilacion en la via aérea, las
compresiones pueden ser continuas) con una fieguencia de al menos 100/min y SIN
alternarse con la ventilacion.

» La ventilacion puede aplicarse’con una(frecuencia de 1 ventilacion cada 6 u 8
segundos aproximadamente:(alrededoy-de 8a 10 por minuto).

Cambio de A-B-C a C-A-B

e Iniciar las compresiones toracicas antes que la ventilaciébn. Se recomienda cambiar
la secuencia, decles pasos-<{de-A-B-C por C-A-B (Chest compressions, Airway,
Breathing).

e Motivo: La gran-mayoria de los paros cardiacos se producen en adultos; la mayor tasa
de supervivencia la presentan los pacientes de cualquier edad que tienen testigos del
paro y-presentan ritmmo)de fibrilacion ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) sin
pulso\-En estos casos, los elementos iniciales del soporte vital basico (SVB) son las
compresiones-toracicas y la pronta desfibrilacion (al cambiar la secuencia, se inician
antes).

¢"/Se adaptaronlas acciones a la causa mas probable de paro cardiaco. Por ejemplo: si
un sola profesional presencia que la victima se desploma subitamente, puede asumir
quectendra un ritmo desfibrilable, debe activar el “sistema de respuesta de
emergencia”, obtener un desfibrilador externo automatico (DEA) y volver junto a la
victima para aplicar RCP y usar el DEA.
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e Sin embargo para una presunta victima de paro por asfixia (como el ahogamiento), la
prioridad sera aplicar compresiones toracicas con ventilacion de rescate durante unos
5 ciclos (cerca de 2/minuto) antes de activar el sistema de respuesta de emergencias.

~

i Figura 1
Cadena de supervivencia de la ACE
de la AHA para adultos
Los eslabones de la nueva cadena
de supervivencia de la ACEde la
AHA para adultos son los siguientes:
1. Reconocimiento inmediato del
paro cardiaco y activacién del
sistemna de respuesta de emergencias
2. RCP precoz con enfasis en
las compresiones toracicas
3. Desfibrilacidn rapida
4. Soporte vital avanzado efectivo
\5' Cuidados integrados posparo cardiaco )

(" Figura 2 E
Algoritmo simplificado de SVB/
BLS en adultos

No responcs
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Repeatir cada 2 minutos
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Tabla 1

Resumen de los elementos clave de SVB/BLS en adultos, nifios y lactantes*

Recomendaciones
Componente Adultos ‘ Ninos Lactantes
Mo responde (para todas las edades)

Mo respira o no lo hace con
Reconocimiento normalidad (s= decir, sdlo jadea/ Mo respira o solo jadea’boquea
boquea)

Mo se palpa pulso en 10 segundos para todas las edades (sclo PS)

Secuencia de RCP ' C-AB
Frecuencia de compresion | Al menos 100/min
Al manos ¥
Al menos ¥ del diametro del diametro
Profundidad de las compresiones Al menos 2 pulgadas, 5 cm anteropostarior anteroposterior
Al menos 2 pulgadas, & cm Al menos 11e
pulgadas, 4 cm

. i Dejar que ss expanda totalmente entre una compresicn y otra
Expansién de la pared tordciea ; G j ;
Los reanimadores deben turnarse en la aplicacion de las compresiones cada 2 minutos

Reduzir al minimo las interupciones de las compresiones foracicas

Interrupeion de las compresiones . :
Intentar que las interupciones duren menos de 10 segundos
Via aérea | Inclinacién de ta cabeza y elevacidn del mentdn (si el PS sospecha de traumatismos: traccion
[ mandibular)
30:2

Relacion compresion-ventilacion a2 Un =olo reanimador
{hasta que se coloque un dispositive Cr e
avanzado para la via aérea) 16:2

2 reanimacdores PS

Ventilaciones: cuande el reanimador no
tiene entrenamiento o cuando lo tiene, Unicaments compresiones
pers no es experto

1 ventilacion cada 6-8 segundos (8-10 ventilaciones/min]

\'Mﬁllﬂi?ﬂlf con dispositivo avanzado De forma asincrona con las compresiones fordcicas
para la via aérea (PS) Aproximadamente 1 segundo por ventilacian
Elevacion toracica visible

Conectar y utilizar el DEA en cuanto esté disponible. Minimizar la interrupcion de las compresiones
Secuencia de desfibrilasion toracicas antes y después de la descarga, reanudar la RCP comenzando con compresionas
inmediatamente después de cada descama.

Abreviaturas: DEA: desfibrilador externo automético; RCP: reanimaclan cardiopumonar; PS: profesional da la salud.
*Excepto recién nacidos, para quienss la sticlogla del paro cardiaco es cas siempre la asfida.
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SVB para Profesionales de la Salud: Aspectos Claves y Cambios

e Las victimas de paro cardiaco pueden presentar movimientos similares a
“convulsiones” o respiracion agoénica.

e Se han precisado aun mas las recomendaciones para reconocer y activar
inmediatamente el “sistema de respuesta de emergencia” una vez que el profesional
de la salud ha identificado que la victima NO responde y no respira, o la respiracion
no es normal (es decir, sélo boquea o jadea). Se destaca la importancia de obtener
un DEA (o que alguien vaya por él).

e No debe tardar mas de 10 segundos en comprobar el pulso, si no puede sentirlo en
ese lapso, debe comenzar con RCP y utilizar el DEA cuando lo tenga.

e Se ha eliminado el “observar, escuchar y sentir la respiracion”.

e En general NO se recomienda utilizar presién cricoidea durante la ventilacion, ya que
7 estudios aleatorizados han demostrado que puede retrasar la colocacion de la via
aéreay que, a pesar de estar aplicandola, no se previene la aspiracion.

e Los reanimadores deben empezar con las compresiones toracicas ANTES de la
ventilacién (C-A-B). Se comienza la RCP con 30 compresiones.

e La frecuencia de compresion se ha modificado a “por lo menos” 100/min; la
profundidad, a 5 cm.

e Se sigue enfatizando la necesidad de reducir el tiempo entre la Gltima compresion y
la administracion de una descarga, asi como el tiempo entre la administracién de una
descarga y la reanudacioén de las compresiones.

Terapias Eléctricas: DEA

» Integracion de los DEA en la cadena de supervivencia para lugares publicos

e Ahora es posible utilizar un DEA en lactantes si no hay un desfibrilador manual
disponible. En nifios entre 1 y 8 afos, se emplea el DEA atenuando las dosis de las
descargas (si no dispone de uno para hacerlo, debe usar el estandar). En lactantes
menores de un afno es preferible utilizar un desfibrilador manual; si no se dispone de
uno, la conducta es la misma que la que se toma en nifios de mayor edad.

e Prioridad de las descargas frente a la RCP ante un paro cardiaco: el objetivo es
poder aplicar una descarga en 3 minutos o al menos tras el colapso.

e Protocolo de 1 descarga frente a la secuencia de 3 descargas para la FV: si una
descarga no elimina la FV, el beneficio afiadido de la otra es bajo, y es probable que
reanudar el masaje cardiaco externo (MCE) sea mejor que otra descarga inmediata.

e Ondas bifasicas y monofasicas

e Aumento del voltaje para la 2da descarga y subsiguientes, en lugar de un voltaje fijo.

e Colocacion de los electrodos.

e Desfibrilacion externa con cardiodesfibrilador implantable

e Cardioversion sincronizada.
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Al presenciar un paro , el reanimador debe iniciar el masaje cardiaco. Si se encuentra en
un &mbito extrahospitalario y dispone de un DEA, utilizarlo en cuanto esté disponible.

Si no se presencio el paro , se debe iniciar RCP mientras se comprueba el ritmo con el
DEA o en el ECG (en tales circunstancias, puede ser conveniente practicar RCP durante
2 0 3 minutos antes de intentar las descargas).

En pacientes que estdn monitorizados previamente, el tiempo entre la FV y la
administracion de la descarga no debe ser inferior a 3 minutos. Cuando la FV dura mas
que unos pocos minutos, el miocardio se queda sin oxigeno y sin energia; un breve
periodo de compresiones toracicas puede aportar oxigeno y energia al corazén, lo que
aumenta la posibilidad que una descarga posterior elimine la FV y vaya seguida de
circulacion espontanea.

Ondas de Desfibrilacidon y Niveles de Energia

» DEA de escala monofasica: llega a escala de 360 J. La corriente eléctrica sale en una
sola direccion.

» DEA de escala bifésica: la corriente eléctrica sale en 2 direcciones: una ascendente y
otra descendente. Mayor eficacia con menor voltaje.

Estudios extrahospitalarios e intrahospitalarios indican que las descargas con ondas
bifasicas con niveles de energia similares 0 menores que las descargas monofasicas de
200 J tienen igual o mas éxito para eliminar una FV. Sin embargo aun no se ha
determinado cual es el nivel 6ptimo de energia para la primera desfibrilacién con ondas
bifasicas.

En pacientes pediatricos, ain no se conoce cual es la dosis de energia de desfibrilacion
optima. Para la desfibrilacion inicial, se puede utilizar una dosis de 2 a 4 J/kg peso. Para
las posteriores, los niveles de energia deben ser de al menos 4 J/kg, sin exceder los 10
J/kg o la dosis maxima para el adulto.

Energia escalonada frente a un nivel fijo: no se ha determinado el nivel 6ptimo de energia
bifasica para la primera descarga y las siguientes.

Colocacion de los Electrodos

Para facilitar la colocacién y el aprendizaje, es aconsejable utilizar “por defecto” la
posicion antero-lateral, pero se puede considerar cualquiera de las otras 3 alternativas
(antero-posterior, antero-infra escapular izquierda, antero-infra escapular derecha) ya que
parecen ser iguales de eficaces.
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Posicion antero-lateral: el parche o la pala de desfibrilacion derecha (esternal) se sitia en
la parte superior anterior derecha del térax de la victima (infra-clavicular). El parche
izquierdo (lateral o apical) se coloca en la parte lateral inferior izquierda del torax, lateral a
la mama izquierda.

Desfibrilacibn externa en pacientes con cardiodesfibrilador implantable (CDI):
normalmente es aceptable utilizar las posiciones antero-posterior o antero-lateral. Podria
ser razonable evitar colocar las palas o parches directamente sobre el dispositivo
implantado. La colocacion inicial de las mismas NO debe retrasar el intento de
desfibrilacion.

Cardioversion Sincronizada

e Tagquiarritmia supraventricular: la dosis de energia bifasica inicial recomendada para la
fibrilacion auricular es de 120 a 200 J. La dosis de energia monofasica inicial es de
200 J. El aleteo u otros ritmos supraventriculares requieren menor energia, 50 a 100 J.

e TV: la TV monomorfica estable de adultos responde bien a las descargas de
cardioversion con ondas bifadsicas 0 monofasicas (sincronizadas) a dosis iniciales de
100 J. Si no hay respuesta tras la primera descarga, seria razonable aumentar la dosis
de manera escalonada.

La cardioversion sincronizada NO se debe utilizar :

e para el tratamiento de la FV ya que no es probable que el dispositivo detecte los
complejos QRS y por lo tanto que no aplique la descarga.

e tampoco debe utilizarse para TV sin pulso o polimorfa (irregular).

Estos 2 ritmos requieren la aplicacion de descargas con dosis altas de energia NO
sincronizada (es decir, dosis de desfibrilacion ).

Uso de Marcapasos

¢ NO se recomienda rutinariamente en pacientes con paro con asistolia.

» En pacientes con bradicardia sintomatica con pulso, es l6gico que los profesionales de
la salud estén preparados para utilizar marcapasos transcutaneo si los pacientes no
responden a los farmacos. Si el transcutaneo falla, esta probablemente indicado la
colocacioén de uno transvenoso, realizado por un profesional con experiencia.

e EIl “golpe precordial” NO debe utilizarse en paros cardiacos extrahospitalarios no
presenciados. Se puede contemplar en pacientes con TV presenciada, monitorizada e
inestable (incluida la TV sin pulso) si no se puede usar inmediatamente un CDE. En la
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mayoria de los estudios no ha conseguido revertir la arritmia y alguna de las
complicaciones descriptas son fractura esternal, osteomielitis e induccion de arritmias.

Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (SVCA)

Se recomienda utilizar registro cuantitativo de la onda de capnografia para confirmar
y monitorizar la colocacion del tubo endotraqueal y la calidad de la RCP. Se
recomienda para pacientes intubados durante todo el periodo que rodea al paro. Se
utiliza el registro cuantitativo; las aplicaciones incluyen las recomendaciones para
confirmar la colocacion del tubo endotraqueal, monitorizar la calidad de la RCP y
detectar el restablecimiento de la circulacion espontanea en funcion de los valores
de PETCO; (presion parcial de CO, exhalado).

Se ha simplificado el algoritmo tradicional para el paro cardiaco y se ha creado un
disefio conceptual alternativo que destaca la importancia de la RCP de alta calidad.

Se concede mas importancia a la monitorizacién fisiolégica para optimizar la calidad
de la RCP y detectar el restablecimiento de la circulacién espontanea, con menos
énfasis en farmacos, dispositivos y otros elementos de “distraccion”.

NO se recomienda usar atropina de manera habitual para la terapia de la actividad
eléctrica sin pulso/asistolia y se ha eliminado del algoritmo de paro cardiaco.

Se recomienda la adenosina como un farmaco seguro y potencialmente efectivo, tanto
con fines terapéuticos como diagnosticos, para el tratamiento inicial de la
taquicardia regular monomorfica de complejo ancho n o diferenciada , taquicardia
ventricular con pulso. La adenosina NO debe utilizarse en taquicardia irregular de
complejo ancho ya que puede causar deterioro del ritmo y provocar FV.

Para el tratamiento del adulto con bradicardia sintomatica e inestable se
recomienda la infusiébn de farmacos cronotrépicos como alternativa al marcapasos.
La droga de primera eleccién es la atropina.

Los cuidados sistematicos tras el paro cardiaco con restablecimiento de circulacién
espontanea deben continuar en una unidad de cuidados intensivos con un equipo
multidisciplinario de expertos, quienes deben valorar el estado neurolégico y
fisiologico del paciente. Esto incluye a menudo el uso terapéutico de la hipotermia.

Drogas Utilizadas

Adrenalina (epinefrina): ampollas de 1 mg, una ampolla cada 3 0 5 minutos.
Vasopresina: potente vasoconstrictor periférico NO adrenérgico, actia sobre los
receptores especificos V; del masculo liso en Unica dosis de 40 unidades que pueden
reemplazar a la primera o segunda dosis de adrenalina. Si el paciente posteriormente
responde, puede producir grave hipertension.
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e Amiodarona: para FV y TV refractaria. Dosis de 300 mg en bolo, se puede repetir 150
mg en bolo. Luego, mantenimiento con dosis de 1 mg/kg por 6 h y posteriormente 0.5
mg/kg. No pasar los 2 g/dia.

& Figura 4
Algoritmo circular
de SVCA/ACLS

Iniciar la RCP
* Administrar oxigeno
+ Conectar el monttor'desfibeilador

2 minutos

Llamada de auxilio / activacion del sistema de
respuesta de emergencias » Eyitar una sxcesiva vertlasion

circulacién espontinea

Calidad da la RCP

» Comprimir fuerte (2 2 pulgadas, =5 cm) y répido (= 100/min) y pemitir
una completa expansién

¢ Reducir al minime las interupclones de las comprazionas

* Tumarse en las compresiones cada 2 minutos

& Sino sa utliza un dispositive avanzado para la via aérea, relaclén
compresidn-ventilacion de 30:2

*» Regietro cuantitativo de la onda de capnografia
— 5i Perco, < 10 mm Hg, intentar mejorar fa calidad da la RCP

# Prasién intrartarial
— 5ila presion de |a fase de relajacidn (diastdlica) es < 20 mm Hg,

Restauracién de la intentar mejorar la calidad de la RCP

Restauracién de la circulacién espontdnea

Culdados posparo * Pulso y presidn arterial
# Aumento repanting y sostenido de Perca, (nommalmenta 2 40 mm Ha)
* Ondas de presién arterial egpontinaa con monitorizacién intrartarial

Tratamiento farmacolégico
Via de acceso VIO
Epinefrina cada 3-5 minutos

Amiodarona para FV y TV refractaria

Energia de descarga

« Bifdsica: recomeandacion dal fabricanta (120-200 Ji; si s2 desconocs aste
dato, usar &l valor maximo dizponible. La segunda deslzy las dosls sucesivas
deberdn ser equivalentss, y 28 pusds considerar &l uso de dosis mayoras.

» Monofisica: 360 J

Tratamiento farmacolégico

avanzado para la via aérea

Considarar posibilidad de dispositivo

Registro cuantitativo de la onda de capnografia

¢+ Dosis IV10 de apinefrina: 1 mg cada 3-5 minutcs

+ Desis W10 de vasopresine 40 unidades pueden reamplazar ala primara
o segunda dosis de epinefrina

+ Dosis /10 de amiodarona: Primera dosis: bolo de 300 mg:
Sagunda desks: 150 mg.

Dispasitivo avanzado para la via aérea

* Intubacién endotraqueal o dispositive avanzado para la via aérea supraglético
& Onda de capnografia para confirnar y menitorizar la colocackin del tubo endctraqueal
# §-10ventilacionas por minuto con comprasiones tordcicas continuas

Causas reversibles

— Hipovolamia — Neumotérax a tension
— Hipoxia - Taponamiento cardiaco
- lon hidrégeno (acidesis) - Toxinas

— Hipocalemia/Mipercalemia  — Trombosls pulmaonar

— Hipotamia - Trombosie coronaria




osecac/g\
(OBRA SOCIAL DE LOS /
EMPLEADOS DE COMERCIO

¥ ACTIVIDADES CIVILES

GUIA DE PRACTICA CLiNICA Cli-122

Reanimacién Cardiopulmonar Basica y Avanzada | Revision: 0 —Afio 2013

Dra. A. Diaz Casale Pagina9de9

Bibliografia

(0]

(0]

0

AHA Guidelines for CPR & ECC, published in the journal Circulation on October 18,
2010.

Aspectos destacados de las Guias de la American Heart Association de 2010 para
RCP y ACE.

AHA for CPR and ECC, Circulation, 2005



