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pérdida, lesion o dafio que tenga una persona o propiedad, directa o indirectamente, relacionada de alguna manera al uso de estas
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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.

@. Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015 del European Resuscitation Council

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.

21



@. Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015 del European Resuscitation Council

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 2.5mg 50 mg
Nifio de menos de 6 meses 250 pg/kg 25 mg

Figura 1.10 Algoritmo de tratamiento de la anafilaxia®® Reproducido con permiso de Elsevier Ireland Ltd
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Paciente

traumatico

Parada cardiaca/
¢Situacion peri-parada?

Considere causa no
traumatoldégica

Hipoxia IMPROBABLE

Neumotérax a Tension
—

Taponamiento cardiaco reversibles

Hipovolemia

1. Controle la hemorragia externa catastréfica
2. Controle la via aérea y maximice la oxigena-

cion

3. Descompresion toracica bilateral

vl b

)}

Considere terminacion NO
de la RCP

Si

Pre-hospital:

Simultaneamente aborde causas

. Aliviar el taponamiento toracico
. Cirugia para control de hemorragias
o compresion adrtica proximal

. Protocolo de transfusion masiva y fluidos

{Recuperacion de la
circulacion estontanea?

Algoritmo

PROBABLE .
universal SVA

Q)
o
=2
=F
=
=8
m
<
>

i Espacio de tiempo <10
min desde la parada?

{Experiencia?
{Equipamiento?

{Escenario?

Considere toracotomia
de resucitacion inmediata

» Realizar sélo intervenciones de emergencia vital

» Traslado inmediato al hospital apropiado

En el hospital:

» Resucitacion de control de dafos

» Control definitivo de hemorragias

Figura 1.11 Algoritmo de parada cardiaca traumatica

Parada cardiaca en la sala de hemodindmica

La parada cardiaca (generalmente por FV) puede producirse
durante una intervencién coronaria percutinea (ICP) por
infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST)
o sin elevacion del ST (IAMSEST), pero puede ser también una
complicaciéon de la angiografia. En este escenario especial con
respuesta inmediata a una FV monitorizada, se recomienda
desfibrilacion sin compresiones toracicas previas. Si es preciso,
por fracaso de la desfibrilacién o recurrencia inmediata de la FV,
se puede repetir la desfibrilacién inmediata hasta tres veces. Sila
FV persiste tras tres descargas iniciales o la RCE no se establece
con certeza inmediatamente, deben iniciarse compresiones
toracicas y ventilaciones sin mas retraso y debe buscarse una
causa del problema no resuelto con una ulterior coronariografia.
En la mesa de la sala de hemodinamica, con el intensificador de
imagen encima del paciente, es casi imposible la aplicacién de las
compresiones tordcicas con adecuada profundidad y frecuencia,

y expone a los reanimadores a los peligros de la radiacion. Por
lo tanto, se recomienda fuertemente la transicién precoz a un
dispositivo mecanico de compresion toracica.>'”*® Si el problema
no es resuelto rapidamente, evidencias de muy baja calidad
sugieren que puede considerarse la utilizacién de soporte vital
extracorporeo (SVEC), como una estrategia de rescate si se
dispone de la infraestructura, y probablemente sea preferible al
baldn de contrapulsacion intraaértico (BCIA).**

Parada cardiaca en la unidad de didlisis

La muerte stbita cardiaca es la causa mas frecuente de muerte
en los pacientes en hemodialisis y es precedida habitualmente
por arritmias ventriculares.” La hiperpotasemia contribuye al
2-5% de las muertes entre los pacientes en hemodidlisis.321 En
los pacientes sometidos a hemodialisis es mas frecuente un ritmo
desfibrilable (FV/TVSP).?2%2233 1a mayoria de los fabricantes
de mdquinas de hemodidlisis recomiendan la desconexion del
equipo de didlisis antes de la desfibrilacion.**
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Parada cardiaca en vehiculos de traslado

Emergencias a bordo de aeronaves en vuelo. Las paradas cardiacas
a bordo de vuelos tienen una incidencia de 1 por cada 5-10
millones de vuelos de pasajeros. Un ritmo inicial desfibrilable
esta presente en 25-31% de los pacientes,”** y el uso en vuelo
de un DEA puede resultar en un 33-50% de supervivencia al alta
hospitalaria.?>>32832

Parada cardiaca en un HSEM y ambulancias aéreas. Los servicios
de ambulancias aéreas operan bien como helicopteros de los
servicios de emergencias médicas (HSEM) o como aviones
medicalizados, que trasladan pacientes criticos de formarutinaria.
La parada cardiaca puede ocurrir en vuelo, tanto en pacientes
trasladados desde el lugar de un accidente como también en
pacientes criticos durante el traslado interhospitalario.****! Si
en un paciente monitorizado se observa un ritmo desfibrilable
(FV/TVSP) y se puede realizar la desfibrilaciéon rapidamente, dar
inmediatamente hasta tres descargas en tanda antes de comenzar
las compresiones toracicas. Los dispositivos mecanicos de
compresiones tordacicas permiten proporcionar compresiones
toracicas de alta calidad en el espacio reducido de una
ambulancia aérea y deberia considerarse su empleo.”>** Si se
piensa que existe una posibilidad de parada cardiaca durante el
vuelo, considerar colocar al paciente en un dispositivo mecanico
de compresiones toracicas durante los preparativos antes del
Vue10'334,335

Parada cardiaca durante actividades deportivas

El colapso subito e inesperado de un atleta en el campo de juego,
no asociado a contacto o trauma, es probablemente de origen
cardiaco y requiere el reconocimiento rapido y el tratamiento
efectivo para que la victima sobreviva. Si no se produce una
respuesta inmediata al tratamiento y hay un equipo médico
organizado, considerar llevar al paciente a un area a resguardo
de los medios de comunicaciéon y espectadores. Si el paciente
estd en FV/TVSP retrasar el desplazamiento hasta después de
los primeros tres intentos de desfibrilacion (la desfibrilaciéon
es mucho mas probable que sea efectiva en las tres primeras
descargas).

Rescate acudtico y ahogamiento

El ahogamiento es una causa frecuente de muerte accidental.**
La cadena de supervivencia del ahogamiento®” describe cinco
eslabones cruciales para mejorar la supervivencia tras el
ahogamiento (Figura 1.12).

Los testigos juegan un papel crucial en los primeros intentos
de rescate y resucitacion.®** El ILCOR revis6 indicadores

i{No responde y
no respira con normalidad?

Grite pidiendo ayuda
y llame a los servicios de emergencias
(112)

Abra la via aérea

Administre 5 respiraciones / ventilacio-
nes de rescate con suplemento de
oxigeno si es posible

¢Signos de vida?

Comience RCP 30:2

Conecte el DEA Y
siga sus instrucciones

Figura 1.13 Algoritmo de tratamiento del ahogamiento para

rescatadores con el deber de responder
pronosticos especificos y observéd que una duraciéon de la
sumersion de menos de diez minutos se asociaba con muy alta
probabilidad de resultado favorable.'® No fueron de utilidad para
predecir la supervivencia ni la edad, ni el tiempo de respuesta de
los servicios de emergencias (SEM), ni que fuera agua dulce o
salada, ni la temperatura del agua, ni la condicién de los testigos.
La sumersiéon en agua helada puede prolongar el periodo
ventana de supervivencia y justificar actuaciones prolongadas de
busqueda y rescate.’*** La secuencia de SVB en el ahogamiento
(Figura 1.13) refleja la importancia critica del alivio rapido de la
hipoxia.

Emergencias en entornos agrestes y medioambientales

Terreno dificil y dreas remotas. Comparado con areas urbanas
algunos terrenos seran de acceso mas dificil y estan distantes
de los servicios sanitarios organizados. Las posibilidades de un

Figura 1.12 Cadena de supervivencia del ahogamiento.
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buen resultado en una parada cardiaca pueden reducirse por
un retraso en el acceso y un traslado prolongado. Siempre que
sea posible, trasladar al paciente mediante rescate aéreo.***** La
organizacion del helicdptero del servicio de emergencias médicas
(HSEM) influye en el resultado.?¢3

Mal de altura. Dada la popularidad creciente de los viajes a
grandes alturas, un numero progresivo de turistas de altitud
tienen factores de riesgo cardiovascular y metabolico de parada
cardiaca. La resucitaciéon en grandes alturas no difiere de la
RCP estandar. Con una pO2 més baja, la RCP es mads agotadora
para el rescatador que a nivel del mar, y el nimero medio de
compresiones tordcicas efectivas puede reducirse en el primer
minuto.**-3" Utilizar dispositivos mecéanicos de compresiones
toracicas cuando sea posible. En situaciones donde no es
posible el traslado ni la correccion de causas reversibles, es inutil
continuar la resucitacion y la RCP deberia finalizarse.

Enterramiento por avalancha. En Europa y Norteamérica en
conjunto, se producen cada afio alrededor de 150 muertes por
avalancha de nieve. Las muertes se deben principalmente a
asfixia, y algunas veces asociadas con traumatismo e hipotermia.
Los factores pronosticos son gravedad de la lesion, duracién
del enterramiento completo, permeabilidad de la via aérea,
temperatura central y potasio sérico.* Los criterios limitantes
de RCP prolongada y recalentamiento extracorpdreo de victimas
de avalancha en parada cardiaca se han vuelto mas estrictos
para reducir el nimero de casos futiles tratados con soporte
vital extracorpdreo (SVEC). Un algoritmo para el manejo de la
victima de enterramiento por avalancha se muestra en la Figura
1.14.

Fulguracion por rayos y lesiones eléctricas. La lesion eléctrica es
relativamente infrecuente pero potencialmente devastadora a
nivel multisistémico con una elevada morbilidad y mortalidad,
causando 0,54 muertes por 100.000 personas cada afio. Se debe
asegurar que cualquier fuente de energia estd desconectada
y no se debe aproximar a la victima hasta que esté seguro. La
electrocuciéon por caida de rayos es rara, pero causa 1000
muertes al afio en todo el mundo.* Los pacientes inconscientes
con quemaduras lineales o puntiformes (flores del rayo)
deberian ser tratados como victimas de una fulguracién por
rayo.” Quemaduras graves (térmicas o eléctricas), necrosis
miocardica, extension de la lesion al sistema nervioso central y
fallo multiorganico secundario, determinan la morbilidad y el
pronostico a largo plazo.

Incidentes con multiples victimas

Se debe utilizar un sistema de triaje para priorizar el tratamiento.
La decision de utilizar un sistema de triaje con cribado en
incidentes con multiples victimas (IMI) y no utilizar la RCP
en aquellos en situacién de muerte inminente (incluyendo las
victimas sin signos de vida), es responsabilidad del lider médico,
habitualmente el clinico mds experimentado del SEM en el
escenario. La formacién permite el reconocimiento rapido y
correcto de aquellos que precisan procedimientos que salvan la
vida y reduce el riesgo de proporcionar cuidados inapropiados
en casos inutiles.

Pacientes especiales

Parada cardiaca asociada a enfermedades concomitantes
Asma. La mayoria de las muertes relacionadas con el asma

ocurren antes del ingreso en el hospital* La parada cardiaca
en una persona con asma es a menudo un evento terminal
tras un periodo de hipoxemia. Las modificaciones de las
recomendaciones del SVA estandar incluyen considerar la
necesidad de intubacién traqueal precoz. Si durante la RCP
se sospecha hiperinsuflacion dinamica de los pulmones, la
compresion del térax desconectando el tubo traqueal puede
aliviar el atrapamiento aéreo.

Pacientes con dispositivos de asistencia ventricular. Confirmar la
parada cardiaca en estos pacientes puede ser dificil. Un paciente
con monitorizacidn invasiva deberia considerarse en parada si
la linea arterial marca igual que la linea de la presién venosa
central (PVC). En pacientes sin monitorizacidn invasiva, si no
tienen signos de vida y no respiran, deberia considerarse que han
sufrido una parada cardiaca. En los pacientes con un dispositivo
implantable de asistencia ventricular izquierda (DAVI) deberia
aplicarse el mismo algoritmo de la parada tras cirugia cardiaca.
En actividad eléctrica sin pulso (AESP), se debe apagar el
marcapasos y verificar que no haya una FV subyacente, que
debe ser tratada con desfibrilacion. Las compresiones toracicas
externas deberian realizarse si los esfuerzos inmediatos de
resucitacion fracasan. Es importante que se realice siempre la
comprobacion de la via aérea y la respiracion. Es posible que un
paciente en asistolia o FV todavia tenga flujo cerebral adecuado
debido a un adecuado y continuado flujo de la bomba. Si el
paciente estd consciente y responde entonces tendrd mas tiempo
para resolver esta arritmia y las compresiones toracicas externas
no seran necesarias. La resternotomia deberia realizarse en una
parada cardiaca establecida dentro de los 10 dias de la cirugia.

Parada cardiaca asociada con enfermedad neurolégica. La
parada cardiaca asociada a una enfermedad neuroldgica aguda
es relativamente infrecuente y puede ocurrir con hemorragia
subaracnoidea, hemorragia intracerebral, crisis epilépticas y
accidente vascular cerebral isquémico.* La parada cardiaca
o respiratoria ocurre entre el 3 y el 11% de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea, y el ritmo inicial habitualmente
es no desfibrilable. Sin embargo, los pacientes con hemorragia
subaracnoidea pueden tener cambios en el ECG que sugieran un
sindrome coronario agudo.”® En los individuos con prédromos
de sintomas neuroldgicos que consigan RCE puede considerarse
realizar un TAC cerebral. Si éste se realiza antes o después de
una coronariografia dependera del juicio clinico teniendo en
consideracion la probabilidad de una hemorragia subaracnoidea
frente a un sindrome coronario agudo.*

Obesidad. En 2014, mas de 1900 millones de adultos (39%) tenian
sobrepeso y de estos mds de 600 millones (13%) eran obesos. Los
factores de riesgo cardiovascular tradicionales (hipertension,
diabetes, perfil lipidico, enfermedad cardiaca coronaria
prevalente, insuficiencia cardiaca e hipertrofia ventricular
izquierda) son frecuentes en los pacientes obesos. La obesidad se
asocia con un riesgo aumentado de muerte stbita cardiaca.*® En
la resucitacion de pacientes obesos no se recomiendan cambios
en la secuencia de acciones, pero la realizaciéon de una RCP
efectiva puede ser un reto.

Parada cardiaca durante el embarazo

Desde la 20 semana de gestacidn, el itero puede comprimir tanto
la vena cava inferior (VCI) como la aorta, dificultando el retorno
venoso y el gasto cardiaco. La posicion de las manos sobre el
esternon para las compresiones tordcicas puede ser necesario
que sea ligeramente mas alta para pacientes con embarazo
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Figura 1.14 Algoritmo de accidente por avalancha.
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avanzado p.ej. tercer trimestre.”® Desplazar manualmente el
utero hacia la izquierda para reducir la compresion de la VCI.
Si es posible, anadir inclinacion lateral izquierda y asegurarse
que el torax permanece apoyado sobre una superficie firme (p.ej.
en quiréfano). Considerar la necesidad de una histerotomia
o cesarea de emergencia tan pronto como la gestante entre en
parada cardiaca. La mejor tasa de supervivencia de los recién
nacidos de mas de 24-25 semanas de gestacion se produce
cuando se logra la extraccion del lactante dentro de los 5 minutos
posteriores a la parada cardiaca de la madre.*

Personas de edad avanzada

Mas del 50% de las personas resucitadas de una PCEH tienen
65 anos o mas.*® No son necesarias modificaciones en los
protocolos estandar de resucitacion en el manejo de pacientes de
edad avanzada en parada cardiaca. Los reanimadores, deberian
ser conscientes que el riesgo de fracturas de esternoén y costillas
es alto en ancianos.*®?% La incidencia de lesiones relacionadas
con la RCP se incrementa con la duracion de la misma.*®

Cuidados postresucitacion

Eléxito enlarecuperacion dela circulacion espontanea (RCE) esel
primer paso para alcanzar el objetivo de la recuperacion completa
delaparada cardiaca. Los complejos procesos fisiopatologicos que
ocurren tras la isquemia de todo el organismo durante la parada
cardiaca ylarespuesta de reperfusion subsiguiente durante la RCP
y tras el éxito de la resucitacion se han denominado sindrome
postparada cardiaca.’® Dependiendo de la causa de la parada, y
la gravedad del sindrome postparada cardiaca, muchos pacientes
requeriran soporte de multiples organos y el tratamiento
que reciban durante este periodo postresucitacion influye
significativamente en los resultados globales y particularmente
en la calidad de la recuperacién neuroldgica.*=”* El algoritmo
de cuidados postresucitacion (Figura 1.15) resume algunas de la
intervenciones clave requeridas para optimizar el resultado de
estos pacientes.

Sindrome postparada cardiaca

El sindrome postparada cardiaca comprende la lesién cerebral
postparada cardiaca, la disfuncién miocardica postparada
cardiaca, la respuesta sistémica por isquemia/reperfusion y la
patologia precipitante.’*>7*> La gravedad de este sindrome
variard con la duracién y la causa de la parada cardiaca. Puede
no producirse en absoluto si la parada cardiaca es breve. El
fallo cardiovascular explica la mayoria de las muertes en los
primeros tres dias, mientras que la lesion cerebral explica la
mayoria de las muertes tardias.”’**’® La retirada de las medidas
de soporte vital (RMSV) es la causa mas frecuente de muerte
(aproximadamente 50%) en los pacientes en los que se pronostica
un mal resultado,””®” enfatizando la importancia del plan
prondstico (ver mas adelante). La lesion cerebral postparada
cardiaca puede exacerbarse por fallo en la microcirculacion,
por deterioro de la autorregulacion, hipotension, hipercapnia,
hipoxemia, hiperoxemia, fiebre, hipoglucemia, hiperglucemia y
convulsiones. Una disfuncién miocardica significativa es comtin
tras la parada cardiaca pero tipicamente comienza a recuperarse
en 2-3 dias, aunque la recuperacion completa puede tardar
significativamente mas.**%* La isquemia/reperfusiéon global
del organismo que se produce en la parada cardiaca activa las
vias inmunoldgicas y de la coagulacién, contribuyendo al fallo
multiorganico y aumentando el riesgo de infeccion.”®® Asi pues,
el sindrome postparada cardiaca tiene muchas caracteristicas
en comun con la sepsis, incluyendo deplecién de volumen

intravascular, vasodilatacion, lesion endotelial y alteraciones de
la microcirculacion.*°

Via aérea y respiracion

Tantolahipoxemiacomolahipercapniaaumentanla probabilidad
de una ulterior parada cardiaca y pueden contribuir a la lesiéon
cerebral secundaria. Varios estudios en animales indican que la
hiperoxemia precoz tras la RCE causa estrés oxidativo y lesiona
las neuronas postisquémicas.”' Practicamente todos los datos
en humanos derivan de registros de unidades de cuidados
intensivos y han producido resultados contradictorios sobre el
potencial impacto de la hiperoxemia tras la resucitacion de la
parada cardiaca.”” Un estudio reciente de aire frente a oxigeno
suplementario en el infarto de miocardio con elevacién de ST
demostrd que la terapia con oxigeno suplementario aumentaba
la lesiéon miocardica, el infarto de miocardio recurrente y las
arritmias cardiacas mayores y se asociaba con un mayor tamafo
del infarto a los 6 meses.’”® Dada la evidencia de dailo tras el
infarto de miocardio y la posibilidad de aumento de la lesiéon
neuroldgica tras la parada cardiaca, tan pronto como se pueda
monitorizar fielmente la saturaciéon de oxigeno sanguineo
arterial (por gasometria y/o pulsioximetria), se debe ajustar la
concentracion inspirada de oxigeno para mantener la saturaciéon
de oxigeno arterial en el rango de 94-98%. Se debe evitar la
hipoxemia, que también es dafiina — asegurarse de una medicién
fiable de la saturacién de oxigeno arterial antes de reducir la
concentracion inspirada de oxigeno.

Considerar la intubacién traqueal, sedacién y ventilaciéon
controlada en cualquier paciente con alteracion de la funcion
cerebral. Tras la parada cardiaca, la hipocapnia inducida por
la hiperventilacién produce isquemia cerebral.****® Estudios
observacionales utilizando registros de parada cardiaca
demuestran una asociacién entre hipocapnia y mal prondstico
neuroldgico.*”**® Hasta que se disponga de datos prospectivos,
es razonable ajustar la ventilacién para conseguir normocapnia
y monitorizarla utilizando la CO2 al final de la espiraciéon y los
valores de gasometria arterial.

Circulacion

El sindrome coronario agudo (SCA) es una causa frecuente de
parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH). En un metaanalisis
reciente, la prevalencia de una lesion arterial coronaria aguda
oscilé del 59% al 71% en los pacientes con PCEH sin una
etiologfa cardiaca evidente.*® Muchos estudios observacionales
han demostrado que la evaluacién en la sala de hemodindmica
de un cateterismo cardiaco de emergencia, incluyendo la
intervencion coronaria percutanea (ICP), es factible en los
pacientes con RCE tras parada cardiaca.’”®*! El manejo invasivo
(i.e. coronariografia precoz seguida por ICP inmediata si es
necesario) de estos pacientes, particularmente aquellos que han
tenido una resucitaciéon prolongada y cambios inespecificos del
ECG, ha sido controvertido dada la falta de evidencia especifica
y de implicaciones sobre la utilizacién de recursos (incluyendo
traslado de pacientes a centros con ICP).

Intervencion coronaria percutdnea tras RCE con elevacion de ST

Basandose en los datos disponibles, la realizacion en la sala de
hemodinamica de un cateterismo cardiaco de emergencia, (e
ICP inmediata si se requiere) deberia realizarse en pacientes
adultos con RCE tras PCEH con sospecha de origen cardiaco con
elevacion de ST (EST) en el ECG. Esta recomendacion se basa en
evidencia de baja calidad de poblaciones seleccionadas. Estudios
observacionales también indican que tras PCEH se consiguen

37



@' Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015 del European Resuscitation Council

38
Retorno de la circulacion espontanea comatoso

Via aérea y Respiracion
» Mantener Sp0O, 94 - 98%
» Establecer via aérea avanzada

» Capnografia con forma de onda
» Ventilar para conseguir normocapnia

Circulacion

» ECG de 12 derivaciones

» Obtener acceso intravenoso fiable

» Objetivo TAS > 100 mmHg

» Fluidos (cristaloides) — restaurar normovolemia

» Monitorizacién intraarterial la presién arterial

» Considere vasopresores/inotropicos para mantener TAS

Tratamiento inmediato

Control de la temperatura
» Temperatura constante 32°C - 36°C

» Sedacién, control de tiritona

NO ¢Probable causa cardiaca? sl

(Elevacion de ST en

S sl ECG de 12 derivaciones?
b NO
2 Consid
onsidere
o . . .
) HiglEgeif) @ e s Angiografia coronaria + ICP
(=]
Considere TAC cerebral ¢Se haidentificado la causa de
y/o angioTAC pulmonar NO parada cardiaca?
SI
Trate las causas no cardiacas Ingreso en
de parada cardiaca Unidad de Cuidados Intensivos
Manejo en la UCI
» Controle temperatura: temperatura constante 32°C — 36°C
5 durante > 24h; evitar fiebre durante al menos 72 h
= » Mantenga normoxemia y normocapnia; ventilacidon protectora
EJ. » Optimice la situaciéon hemodinamica
s (TAM, lactato, ScvO,, GC/IC, diuresis)
9]
( » Ecocardiografia
8 » Mantenga normoglucemia
.g » Diagnostiquer/trate convulsiones
% (EEG, sedacion, anticonvulsionantes)
g » Posponga el pronéstico durante al menos 72 h
=
o
o Prevencion secundaria

Seguimiento y

p.e. DAI, cribado de alteraciones hereditarias, rehabilitacién

manejo de los factores de riesgo
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resultados 6ptimos con una combinacién de manejo con control
de temperatura (MCT) e ICP, que pueden ser incluidos en un
protocolo estandarizado postparada cardiaca como parte de
una estrategia globlal para mejorar la supervivencia sin dafio
neuroldgico."0-%

Intervencion coronaria percutdnea tras RCE sin elevacion de ST
A diferencia de la presentacion usual del SCA en pacientes que no
estan en parada cardiaca, los instrumentos estandar para valorar
isquemia coronaria en pacientes con parada cardiaca son menos
exactos. La sensibilidad y especificidad de los datos clinicos
habituales, ECG y biomarcadores, para predecir oclusion arterial
coronaria aguda como causa de PCEH no estan claras.****%” Varias
series observacionales amplias demostraron que la ausencia de
EST puede estar también asociada con SCA en pacientes con
RCE tras PCEH.*®*!! En estos pacientes sin EST, existen datos
contradictorios procedentes de estudios observacionales sobre el
beneficio potencial de la realizacion en la sala de hemodinamica
de un cateterismo cardiaco de emergencia.”'®*'>*" Es razonable
discutir y considerar la realizacién en la sala de hemodinamica
de un cateterismo cardiaco de emergencia tras la RCE en
pacientes con el riesgo mas alto de una causa coronaria de su
parada cardiaca. Factores tales como edad del paciente, duracion
de la RCP, inestabilidad hemodindmica, ritmo cardiaco de
presentacién, estado neuroldgico a la llegada al hospital y
probabilidad percibida de etiologia cardiaca pueden influir en
la decision de llevar a cabo la intervencién en la fase aguda o
demorarla hasta mas tarde durante la estancia hospitalaria.

Indicaciones y momento oportuno de la tomografia axial
computarizada (TAC)

Las causas cardiacas de la PCEH han sido estudiadas
extensamente en las décadas recientes; por el contrario, poco se
sabe de las causas no cardiacas. La identificaciéon precoz de una
causa respiratoria o neuroldgica permitiria trasladar al paciente
a una UCI especializada para unos cuidados éptimos. La mejora
en el conocimiento del prondstico también permite la discusion
sobre la pertinencia de terapias especificas, incluyendo MCT. La
identificacién precoz de una causa respiratoria o neuroldgica
puede conseguirse mediante la realizacién de una TAC cerebral
y toracica al ingreso en el hospital, antes o después de la
coronariografia. En ausencia de signos o sintomas sugestivos
de causa neuroldgica o respiratoria (p.ej. cefalea, convulsiones
o déficits neuroldgicos para las causas neuroldgicas, disnea o
hipoxia documentada en pacientes que sufren una enfermedad
respiratoria conocida y que empeora) o si existe evidencia clinica
0 ECG de isquemia miocardica, la coronariografia se lleva a cabo
primero ysi no se encuentran en ellalesiones causales, se realizara
a continuacion TAC. Varias series de casos mostraron que esta
estrategia permite el diagndstico de las causas no cardiacas de
parada en una proporcion sustancial de pacientes.?>84!*

Manejo hemodindmico

La disfuncién miocardica postresucitacion produce inestabilidad
hemodinamica, que se manifiesta como hipotension, indice
cardiaco bajo y arritmias.®®*"> Se debe realizar ecocardiografia
en todos los pacientes para detectar y cuantificar el grado
de disfunciéon miocardica.® "¢ La disfuncién miocdardica
postresucitacién a menudo requiere soporte inotrdpico, al
menos temporalmente.

El tratamiento puede ser guiado por presion arterial, frecuencia
cardiaca, diuresis, tasa de aclaramiento de lactato plasmatico
y saturacién de oxigeno venosa central. La ecocardiografia
seriada también puede utilizarse, especialmente en pacientes

hemodinamicamente inestables. En la UCI es esencial una linea
arterial para monitorizacién continua de la presion arterial.

De modo similar a la terapia precoz guiada por objetivos que
se recomienda en el tratamiento de la sepsis,*"” aunque puesta
en cuestion por varios estudios recientes,*'®*¥ tras la parada
cardiaca se ha propuesto como una estrategia de tratamiento un
paquete de terapias, incluyendo un objetivo especifico de presion
arterial.””® En ausencia de datos definitivos, se debe tomar como
objetivo la presion arterial media para conseguir una diuresis
adecuada (1 mL/kg/h) y unos valores normales o decrecientes de
lactato plasmatico, tomando en consideracion la tension arterial
normal del paciente, la causa de la parada cardiaca y la gravedad
de cualquier disfuncién miocardica.*® Estos objetivos pueden
variar dependiendo de la fisiologia individual y del estado de
comorbilidad. Es importante destacar que la hipotermia puede
aumentar la diuresis*'y alterar el aclaramiento de lactato.*"®

Desfibriladores automdticos implantables
Considerar la insercion de un desfibrilador automatico
implantable (DAI) en pacientes isquémicos con disfuncién
ventricular izquierda significativa, que hayan sido resucitados de
una arritmia ventricular producida después de mas de 24-48 h
tras un evento coronario primario.*?4*

Discapacidad (optimizando la recuperacion neuroldgica)

Perfusion cerebral

Estudios en animales muestran que inmediatamente tras la
RCE existe un corto periodo de no reflujo seguido por una
hiperemia cerebral global transitoria que dura 15-30 min.**>
27 Esto es seguido por hasta 24 h de hipoperfusién cerebral
mientras gradualmente se recupera la tasa metabolica de oxigeno
cerebral. Tras la parada cardiaca asfictica, puede producirse
edema cerebral transitoriamente tras la RCE pero raramente se
asocia con incrementos clinicamente relevantes en la presion
intracraneal.”®** En muchos pacientes, la autorregulacion de
flujo sanguineo cerebral estd alterada (ausente o desplazada
hacia la derecha) durante algun tiempo tras la parada cardiaca,
lo cual significa que la perfusion cerebral varia con la presion
de perfusién cerebral en lugar de estar ligada a la actividad
neuronal.#**! Asi pues, tras la RCE, se debe mantener la presion
arterial media cerca del nivel normal del paciente.'

Sedacion
Aunque ha sido practica comun sedar y ventilar a los pacientes
durante al menos 24 horas tras la RCE, no existen datos con
alto nivel de evidencia para apoyar un periodo definido de
ventilacion, sedacion ni bloqueo neuromuscular tras la parada
cardiaca.

Control de convulsiones

Las convulsiones son comunes tras la parada cardiaca y ocurren
aproximadamente enuntercio delospacientes que permanecenen
coma tras la RCE. Las mioclonias son las mas comunes y ocurren
en el 18-25%, siendo el resto convulsiones ténico-clonicas focales
o generalizadas o una combinacién de tipos de convulsion. 7643243
La convulsiones clinicas, incluyendo mioclonias pueden ser de
origen epiléptico o no. Otras manifestaciones motoras pueden ser
tomadas erréneamente por convulsiones y existen varios tipos de
mioclonias, siendo la mayoria no epilépticas.**>** Se debe utilizar
electroencefalografia (EEG) intermitente para detectar actividad
epiléptica en pacientes con manifestaciones convulsivas clinicas.
Considerar la EEG continua para monitorizar a los pacientes con
estatus epiléptico diagnosticado y los efectos del tratamiento. Las
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convulsiones pueden aumentar la tasa metabolica cerebral*’
y tienen el potencial de exacerbar la lesion cerebral producida
por la parada cardiaca. Se deben tratar con valproato sédico,
levetiracetam, fenitoina, benzodiacepinas, propofol, o un
barbiturico. Las mioclonias pueden ser particularmente dificiles
de tratar; la fenitoina es a menudo ineficaz. El propofol es efectivo
para suprimir las mioclonias postandxicas.® Clonazepam,
valproato sddico y levetiracetam son farmacos antimioclénicos
que pueden ser efectivos en las mioclonias postandxicas.**

Control de glucemia

Hay una fuerte asociacion entre los niveles de glucemia elevados
tras la resucitacion de una parada cardiaca y el mal prondstico
neurolégico.”***#" Basandonos en los datos disponibles, los
niveles de glucemia tras la RCE deberian mantenerse < 180 mg/
dL (10 mmol/L) y evitar la hipoglucemia.*' El control estricto
de la glucemia no debe implementarse en los pacientes adultos
con RCE tras la parada cardiaca por el riesgo aumentado de
hipoglucemia.

Control de temperatura

En las primeras 48 horas tras la parada cardiaca es frecuente un
periodo de hipertermia (hiperpirexia).?¢"**4% Varios estudios
documentan una asociacién entre pirexia postparada cardiaca
y mal prondstico.”"*>4+47 Aunque el efecto de la temperatura
elevada sobre el prondstico no esta probado, parece razonable
tratar la hipertermia que se produce tras la parada cardiaca con
antipiréticos y considerar el enfriamiento activo en pacientes
inconscientes.

Datos en animales y humanos indican que la hipotermia leve
inducida es neuroprotectora y mejora el prondstico tras un
periodo de hipoxia-isquemia cerebral global.**** Todos los
estudios de hipotermia leve postparada cardiaca han incluido
solamente pacientes en coma. Un estudio aleatorizado y un
estudio pseudoaleatorizado demostraron mejoria del prondstico
neuroldgico al alta hospitalaria o a los 6 meses en pacientes
en coma tras parada cardiaca extrahospitalaria por FV.404!
El enfriamiento se inicié de minutos a horas tras la RCE y se
mantuvo un rango de temperatura de 32-34°C durante 12-24
horas.

En el estudio Targeted Temperature Management (TTM)
(Manejo con Control de Temperatura (MCT)) 950 pacientes
de PCEH de todos los ritmos fueron aleatorizados a 36 h de
control de temperatura (que comprendian 28 h en el objetivo de
temperatura seguidas por recalentamiento lento) bien a 33°C o
bien a 36°C.*¢ Se siguieron protocolos estrictos para valorar el
pronostico y para retirar las medidas de soporte vital (RMSV).
No hubo diferencias en el objetivo principal - mortalidad de
cualquier causa, y el prondstico neurologico a los 6 meses fue
también similar (hazard ratio (HR) para mortalidad al final del
estudio 1.06, 95% CI 0.89-1.28; riesgo relativo (RR) para muerte
o mal prondstico neuroldgico a los 6 meses 1.02, 95% CI 0.88-
1.16). El resultado neuroldgico especificado a los 6 meses fue
también similar.#**** Es importante destacar que los pacientes
de ambas ramas de este estudio tuvieron la temperatura bien
controlada, de modo que se evit6 la fiebre en ambos grupos.
Actualmente se prefiere el término manejo con temperatura
controlada o control de temperatura sobre el término previo
de hipotermia terapéutica. El Grupo de Trabajo de SVA del
ILCOR hizo varias recomendaciones de tratamiento sobre el
manejo con temperatura controlada'”” que se reflejan en estas
recomendaciones del ERC:

o Mantener una temperatura objetivo constante entre 32°Cy

36°C en aquellos pacientes en los que se utilice control de
temperatura (recomendacion fuerte, evidencia de moderada
calidad).

o  Sigue sin saberse si ciertas subpoblaciones de pacientes de
parada cardiaca pueden beneficiarse de temperaturas mas
bajas (32-34°C) o mas altas (36°C) y la investigacion futura
puede ayudar a dilucidar esto.

o EIMCT se recomienda para adultos tras PCEH con un ritmo
inicial desfibrilable que permanecen inconscientes tras la
RCE (recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad).

« El MCT se sugiere para adultos tras PCEH con un ritmo
inicial no desfibrilable que permanecen inconscientes tras la
RCE (recomendacién débil, evidencia de muy baja calidad).

o El MCT se sugiere para adultos tras PCEH con cualquier
ritmo inicial que permanecen inconscientes tras la RCE
(recomendacion débil, evidencia de muy baja calidad).

o Si se utiliza un manejo con temperatura controlada, se
sugiere que la duracién sea de al menos 24 h (como se
llevo a cabo en los dos EAC previos mas amplios®**)
(recomendacion débil, evidencia de muy baja calidad).

sCudndo controlar la temperatura? Sea cual sea el objetivo
de temperatura seleccionado, se requiere un control activo
para conseguir y mantener la temperatura en este rango. Las
recomendaciones previas sugerian que el enfriamiento se
iniciase tan pronto como fuera posible tras la RCE, pero esta
recomendacion se basaba unicamente en datos preclinicos
y conjeturas racionales.”* Datos en animales indican que
el enfriamiento mds precoz tras la RCE produce mejores
resultados.”>*¢ Los estudios observacionales son confusos
por el hecho de que existe una asociacion entre pacientes que
se enfrian mds rapido espontdneamente y con peor prondstico
neuroldgico.””** Se tiene la hipétesis de que aquellos con lesion
neuroldgica mas grave son mas propensos a perder su capacidad
para controlar la temperatura corporal.

Un estudio aleatorizado de enfriamiento prehospitalario
utilizando inmediatamente tras la RCE una infusiéon répida
de grandes volimenes de fluido intravenoso frio frente a
enfriamiento aplazado hasta el ingreso en el hospital demostro6
incremento en las tasas de recurrencia en parada durante el
traslado y edema pulmonar.® Aunque no se recomienda la
infusién prehospitalaria incontrolada de fluidos frios, puede ser
razonable infundir fluidos frios intravenosos cuando el paciente
esté bien monitorizado y el objetivo sea una temperatura mas
baja (p.ej. 33°C). Las estrategias de enfriamiento precoz, distintas
de la infusién rapida de grandes volimenes de fluido intravenoso
frio y el enfriamiento durante la resucitacion cardiopulmonar en
el marco prehospitalario, no han sido adecuadamente estudiadas.

sComo controlar la temperatura? Hasta ahora, no existen datos
que indiquen que ninguna técnica de enfriamiento aumente la
supervivencia cuando se compara con cualquier otra técnica de
enfriamiento; sin embargo, los dispositivos internos permiten
un control mas preciso de la temperatura comparados con las
técnicas externas.*™*? La hipertermia de rebote se asocia con
peor pronostico neurologico.*** Asi pues, el recalentamiento
deberfa llevarse a cabo lentamente; la velocidad 6ptima no
se conoce, pero el consenso actual es un recalentamiento de
alrededor de 0.25-0.5°C por hora.**

Prondstico

Esta seccion sobre establecimiento del prondstico ha sido
adaptada de la Declaracion de Recomendaciones sobre Pronéstico
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Neurolégico en supervivientes de parada cardiaca en coma,
redactada por miembros del Grupo de Trabajo de SVA del ERC y
de la Seccion de Medicina de Trauma y Emergencias (TEM) de la
Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM),
por anticipado a las Recomendaciones 2015.

Lalesion cerebralhipoxicoisquémicaescomuntraslaresucitacion
de la parada cardiaca.*” Dos tercios de los que fallecen tras el
ingreso en UCI después de una parada cardiaca extrahospitalaria
mueren por lesién neuroldgica; esto se ha demostrado tanto
antes’® como después?**® de la implementacion del manejo con
control de temperatura (MCT) en los cuidados postresucitacion.
La mayoria de estas muertes se deben a la retirada activa de las
medidas de soporte vital (RMSV) basandose en el prondstico
de un pobre resultado neurolégico.”””*”® Por esta razén, cuando
se trata a pacientes que estan en coma tras la resucitacion
de la parada cardiaca es esencial minimizar el riesgo de una
prediccion falsamente pesimista. Idealmente, al predecir un mal
prondstico la tasa de falsos positivos (TFP) deberia ser cero con
el intervalo de confianza (IC) mas estrecho posible. Sin embargo,
la mayoria de los estudios sobre prondstico incluyen tan pocos
pacientes que incluso si la TFP fuera 0%, el limite superior del
IC 95% seria a menudo alto.*®*° Ademas, muchos estudios son
confusos por la profecia que se autocumple, que es un sesgo
que se produce cuando los médicos que tratan a los pacientes
no son ciegos para los resultados del indicador prondstico y lo
utilizan para tomar una decision de RMSV.**! Finalmente,
tanto el MCT por si mismo como los sedantes o los farmacos
bloqueantes neuromusculares utilizados para mantenerlo,
pueden potencialmente interferir con los indices prondsticos,
especialmente los basados en el examen clinico.*’”> Para hacer
el prondstico es esencial un abordaje multimodal que incluye:
examen clinico, electrofisiologia, biomarcadores y técnicas de
imagen.

Un examen clinico neurolégico cuidadoso sigue siendo el pilar
basico para el prondstico del paciente en coma tras la parada
cardiaca.*”? Realizar una concienzuda exploraciéon clinica
diaria, para detectar signos de recuperacion neurolégica como
movimientos voluntarios, o para identificar un cuadro clinico
sugestivo de que se ha producido la muerte cerebral.

El proceso de recuperacion cerebral tras la lesion postandxica
global se completa en las primeras 72 h tras la parada en la
mayoria de los pacientes.”**”* Sin embargo, en los pacientes que
han recibido sedantes < 12 h previas a la valoracién neuroldgica
alas 72 h tras la RCE, la fiabilidad del examen clinico puede estar
reducida.”? Antes de realizar una valoracion decisiva, se deben
excluir los factores de confusion importantes;*’**” aparte de la
sedacién y el bloqueo neuromuscular, estos incluyen hipotermia,
hipotensién grave, hipoglucemia y alteraciones metabolicas
y respiratorias. Se deben suspender los sedantes y farmacos
bloqueantes neuromusculares durante el tiempo suficiente
para evitar interferencia con el examen clinico. Siempre que sea
posible son preferibles los farmacos de accién corta. Cuando se
sospeche sedacidn/relajacion residual, considerar la utilizaciéon
de antidotos para revertir los efectos de estos firmacos.

El algoritmo de estrategia para el pronéstico (Figura 1.16) es
aplicable a todos los pacientes que permanecen en coma con
una respuesta motora al dolor ausente o extensoraa > 72 h de la
RCE. Los resultados de las pruebas prondsticas previas también
se consideran en este preciso momento.

Se deben evaluar primero los indicadores de prondstico mas
contundentes. Estos indicadores tienen la especificidad y
precision mas altas (TFP < 5% con IC 95% < 5% en pacientes
tratados con temperatura controlada) y se han documentado
en varios estudios de al menos tres grupos diferentes de

investigadores. Estos incluyen la ausencia de los reflejos pupilares
bilaterales a > 72 h de la RCE y la ausencia bilateral de la onda
N20 de los potenciales evocados somatosensoriales (PESS) tras
el recalentamiento (este ultimo signo puede ser evaluado a las
> 24 h de la RCE en pacientes que no han sido tratados con
temperatura controlada). Basandonos en la opinién de expertos,
sugerimos combinar la ausencia de reflejos pupilares con la
de reflejos corneales para predecir un mal prondstico en este
momento. Los reflejos oculares y los PESS mantienen su valor
predictivo independientemente del objetivo de temperatura.*#4”
Sininguno de los signos anteriores esta presente para predecir un
mal prondstico, se puede evaluar un grupo de indicadores menos
exactos, pero el grado de confianza en su prediccion sera mas
bajo. Estos tienen una TFP < 5% pero unos IC 95% mas amplios
que los indicadores previos y/o su definicién/umbral es variable
en los estudios sobre pronoéstico. Estos indicadores incluyen la
presencia de estado mioclonico precoz (en las primeras 48 h tras
la RCE), valores séricos altos de enolasa neuroespecifica (ENE)
a las 48-72 h tras la RCE, un patrén EEG maligno arreactivo
(salva-supresion, estatus epiléptico) tras el recalentamiento, la
presencia de una reducciéon marcada de la relacién sustancia
gris a sustancia blanca (SG/SB) o borramiento de los surcos en la
TAC cerebral en las primeras 24 h tras la RCE o la presencia de
cambios isquémicos difusos en la resonancia magnética nuclear
(RMN) a los 2-5 dias tras la RCE. Basandonos en la opinién
de expertos, sugerimos esperar al menos 24 h después de la
primera valoracién prondstica y confirmar la inconsciencia con
una puntuaciéon motora de Glasgow de 1-2 antes de utilizar este
segundo grupo de indicadores. También sugerimos combinar al
menos dos de estos indicadores para establecer el prondstico.
No se puede recomendar actualmente ningtin umbral especifico
de ENE para la prediccion de un mal prondstico con TFP del 0%.
Idealmente, el laboratorio de cada hospital en el que se determine
ENE deberia crear sus propios valores normales y niveles de
corte basados en el método de prueba utilizado. Se recomienda
tomar muestras en multiples momentos para detectar tendencias
en los niveles de ENE y reducir el riesgo de resultados falsos
positivos.*

Aunque la mayoria de los indicadores robustos no mostraron
falsos positivos en la mayoria de los estudios, ninguno de ellos
aisladamente predice mal prondstico con absoluta certeza.
Ademas, esos indicadores han sido a menudo utilizados para
decisiones de RMSV, con el riesgo de profecia que se autocumple.
Por este motivo, recomendamos que el establecimiento del
prondstico deberia ser multimodal siempre que fuera posible,
incluso en presencia de uno de estos indicadores. Ademas de
aumentar la seguridad, evidencias limitadas también sugieren
que el prondstico multimodal incrementa la sensibilidad. "%
Al enfrentarse a un prondstico incierto, los clinicos deberian
considerar una observacién prolongada. La ausencia de mejoria
clinica con el paso del tiempo sugiere un peor prondstico.
Aunque se han descrito despertares tan tardios como 25 dias
tras la parada cardiaca,'™*¥ ]a mayoria de los supervivientes
recuperaran la conciencia en una semana.”’*¥%! En un reciente
estudio observacional," el 94% de los pacientes despertaron en
4,5 dias desde el recalentamiento y el 6% restante despertaron
en los primeros 10 dias. Incluso los que despiertan tarde pueden
todavia tener un buen prondstico neuroldgico.**

Rehabilitacién
Aunque se considera que el prondstico neurologico es bueno

en la mayoria de los supervivientes de una parada cardiaca,
son comunes los problemas cognitivos y emocionales y
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Figura 1.16 Algoritmo de estrategia para establecer el prondstico

Uno o més de los siguientes: Sl
Ausencia de reflejos pupilar y corneal
Onda N20 de PESS bilateral ausente!™

Dos o mas de los siguientes:
» Status mioclénico < 48h tras RCE si

» Arreactivo con salva-supresion o status epiléptico en EEG
» Lesion anoxica difusa en TAC/RMN@

Pronéstico indeterminado
Observe y reevalue

Excluir factores de confusion, particularmente sedacion residual

Paciente inconsciente, M=1-2 a > 72h tras RCE

Probabilidad muy alta de

mal prondstico
(TFP <5%,IC 95% estrecho)

NO

Espere al menos 24h

Probabilidad muy alta de

mal prondstico

NO

' A >24h tras RCE o tratados con objetivo de
temperatura
@ \er texto para mas detalle.

Utilice prondstico multimodal siempre que sea posible

EEG - electroencefalografia; ENE - enolasa neuro especifica; PESS - potenciales evocados somato sensoriales; RCE - recuperacidn circulacién espontdnea;

M - respuesta motora.

el agotamiento.*?**** Las alteraciones cognitivas a largo
plazo, habitualmente leves, se presentan en la mitad de los
supervivientes.*>**%¢ Los problemas cognitivos leves a menudo
no son reconocidos por los profesionales sanitarios y no pueden
ser detectados con las escalas prondsticas estandar tales como
la Cerebral Performance Categories (CPC) (Clasificaciéon de
Desempenio Cerebral) o el Mini Mental State Examination
(MMSE) (Mini Examen del Estado Mental).*>*” Tanto los
problemas cognitivos como emocionales tienen un impacto
significativo y pueden afectar la actividad diaria del paciente,
la vuelta al trabajo y la calidad de vida.*****° Tras el alta
hospitalaria la atencion a estos problemas deberia organizarse
sistemdticamente y puede ser proporcionado por un médico o
una enfermera especializada. Deberia incluir al menos el cribado
de alteraciones cognitivas y problemas emocionales y el aporte
de informacion.

Donacién de érganos

Deberia considerarse la donacién de dérganos en aquellos que
han conseguido RCE y que cumplen los criterios de muerte
utilizando criterios neuroldgicos.”® En los pacientes en coma
en que se toma una decision de retirar las medidas de soporte
vital, se deberia considerar la donacién de 6rganos después de
que se produzca la muerte circulatoria. La donacién de 6rganos
también puede considerarse en sujetos en los que la RCP no tiene
éxito en conseguir RCE. Todas las decisiones con respecto a la

donacién de 6rganos deben seguir los requerimientos legales y
éticos locales, ya que estos varian en diferentes entornos.

Cribado de alteraciones hereditarias

Muchas victimas de muerte subita tienen una cardiopatia
estructural silente, la mayor parte de las veces una enfermedad
arterial coronaria, pero también sindromes con arritmia
primaria, miocardiopatias, hipercolesterolemia familiar y
cardiopatia isquémica prematura. El cribado de las alteraciones
hereditarias es crucial para la prevencién primaria en familiares
ya que permite el tratamiento antiarritmico preventivo y el
seguimiento médico.'>*15>°0!

Centros de parada cardiaca

Existe una enorme variabilidad en la supervivencia entre los
distintos hospitales que atienden pacientes resucitados de
parada cardiaca.***7%%25% Muchos estudios han publicado una
asociacion entre la supervivencia al alta hospitalaria y el traslado
a un centro de parada cardiaca pero hay inconsistencia en
cuanto a qué factores del hospital estan mas relacionados con el
prondstico del paciente. 37504507308 También hay inconsistencia
en cuanto al conjunto de servicios que definen un centro de
parada cardiaca. La mayoria de los expertos estan de acuerdo en
que un centro asi debe tener una sala de cateterismo cardiaco
que esté inmediatamente accesible 24/7 (24 horas al dia/7 dias
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por semana) y la capacidad de proporcionar manejo con control
de temperatura.

Soporte vital pediatrico (RCP pediatrica)

Esta seccion de las Recomendaciones ERC 2015 sobre Soporte
Vital Pediatrico, incluye:

o Soporte vital basico (RCP basica).

o Manejo de la via aérea obstruida por cuerpos extrafios.

o Prevencion de la parada cardiaca.

o Soporte vital avanzado durante la parada cardiaca (RCP
avanzada).

o  Cuidados postresucitacion.

Soporte vital basico pediatrico

i{No responde?

Gritar pidiendo ayuda

Abrir la via aérea

¢Respira con normalidad?

5 respiraciones de rescate

¢No hay signos de vida?

15 compresiones toracicas

2 respiraciones de rescate

15 compresiones

Llamar al equipo de paradas
o al equipo de SVA pediatrico
tras1 minuto de RCP

Figura 1.17 Algoritmo de la RCP basica (soporte vital basico) en nifios

Soporte vital pedidtrico (RCP bdsica en nifios)

Segun la declaracién CoSTR del ILCOR sobre la secuencia de
maniobras en la RCP basica, se ha encontrado que la secuencia
CAB (compresion para la circulacion, via aérea y respiracion) y
la secuencia ABC (via aérea, respiracion y compresion para la
circulacion) son equiparables.’”>!"" Dado que la secuencia ABC
es un método establecido y bien reconocido para la RCP de los
nifios en Europa, el grupo redactor de Soporte Vital Pediatrico
del ERC ha considerado que esta secuencia deberia seguir
aplicandose, en particular porque ha sido la utilizada, de acuerdo
con las recomendaciones anteriores, para formar a cientos de
miles de profesionales sanitarios y legos (poblacién general).

Secuencia de acciones de soporte vital bdsico pedidtrico

Los reanimadores que hayan aprendido RCP basica de
adultos o la secuencia de "s6lo con compresiones” y no tengan
conocimientos especificos de RCP pediatrica pueden utilizar
la secuencia de adultos, ya que el prondstico para la victima
serfa peor si no hicieran nada. Sin embargo, es mejor realizar
respiraciones de rescate como parte de la secuencia de RCP
en nifios ya que la naturaleza asfictica de la mayor parte de las
paradas cardiacas pedidtricas hace necesaria la ventilacion cémo
parte de una RCP efectiva.!’>'* A los profesionales no sanitarios
que deseen aprender RCP pediatrica por ser responsables de
la atencién a niflos (por ejemplo, profesores, enfermeras de
escuelas, socorristas), se les debe ensefar que es preferible
modificar la secuencia de RCP basica del adulto y realizar cinco
respiraciones iniciales seguidas de un minuto de RCP antes de
buscar ayuda (ver la secciéon de recomendaciones de RCP basica
de adultos).

Soporte vital basico por personas con el "deber de responder” a las
emergencias pedidtricas

La secuencia siguiente debe ser realizada por aquellos que tengan
“el deber de asistir a las emergencias pediatricas” (generalmente
equipos de profesionales sanitarios) (Figura 1.17). Aunque
la secuencia describe la ventilaciéon con aire espirado, los
profesionales sanitarios con responsabilidad en el tratamiento
de nifos tendran habitualmente acceso y estaran formados en
la ventilacién con bolsa y mascarilla (VBM), que deben utilizar
para aplicar las respiraciones de rescate.

1.Garantizar la seguridad del reanimador y del nifio
2.Comprobar el estado de consciencia del nifio
o  Estimular al niflo con suavidad y preguntarle en voz alta:
s;Estas bien?

3A. Si el nifio responde, verbalmente, llorando o moviéndose:
o Dejar al nifio en la posicién en que se le ha encontrado (a
menos que esté expuesto a algun peligro adicional).
o Comprobar su estado y pedir ayuda.
o Revaluar su situaciéon de forma periddica.

3B. Si el nifio no responde:
o Gritar pidiendo ayuda
o Con cuidado, girar al nifio y colocarlo en decubito supino.
o Abrir la via aérea del nifio extendiendo su cabeza y
elevando su mandibula (maniobra frente-mentén)
o Colocar la mano en la frente del nifio y presionar con
suavidad, intentando inclinar la cabeza hacia atras.
o Al mismo tiempo, tratar de elevar el menton,
colocando las puntas de los dedos debajo del mismo.
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No presionar sobre los tejidos Figura 1.17Algoritmo
de la RCP bisica (soporte vital basico) en nifios
blandos bajo la mandibula, ya que esto puede obstruir
la via aérea. Esto es especialmente importante en los
lactantes.

o Sia pesar de ello se tiene dificultad para abrir la via
aérea, se debe intentar la elevacion o la traccion de la
mandibula: colocar los dedos indice (2°) y corazén (3°)
de cada mano por detrds de cada lado de la mandibula
del nifio y empujarla hacia delante

Ante cualquier indicio de lesion cervical se debe abrir la via aérea
mediante la maniobra de elevacién mandibular. Si esta maniobra
no fuera efectiva para abrir la via aérea, se inclinara ligeramente
y de forma progresiva la cabeza hacia atrds hasta conseguir la
apertura de la via aérea.

4.Manteniendo la via aérea abierta, “mirar”, “escuchar” y
“sentir” si la respiracion es normal, colocando la cara
cerca de la cara del nifio y mirando hacia su pecho:

o Mirar si hay movimientos tordcicos.

o Escuchar si hay sonidos respiratorios en la nariz y boca
del nifio.

o Sentir el aire exhalado en su mejilla.

En los primeros minutos de la parada cardiaca el nifio puede

realizar algunas respiraciones ineficaces (respiracién agonica o

“boqueadas” ocasionales). Mirar, escuchar y sentir no mas de 10

segundos para decidir. Si existen dudas de que la respiracion sea

normal, actuar como si no lo fuera.

5A. Si el nifio respira con normalidad.

o  Girar al nifo hasta colocarlo en una posicion lateral de
seguridad (ver mas abajo). Si hubo algun traumatismo,
debe considerarse la posibilidad de que exista una lesion
de la columna cervical.

o  Enviar a alguien a buscar ayuda (o ir uno mismo). Llamar
al numero local de emergencias.

o Comprobar de forma periddica que el nifio sigue
respirando.

5B. Sila respiracion no es normal o el nifio no respira:

o  Extraer con cuidado cualquier cuerpo extrafio que
obstruya la via aérea.

o Dar cinco insuflaciones iniciales de rescate, manteniendo
abierta la via aérea.

o Mientras se dan las insuflaciones de rescate, comprobar
si provocan alguna respuesta en forma de movimientos,
respiraciones o tos. La presencia o ausencia de dichas
respuestas forman parte de la valoracion de los “signos de
vida” que serdn descritos mds adelante.

Respiraciones de rescate para el lactante

o Asegurar una posicién neutra de la cabeza. Dado que
la cabeza de los lactantes suele estar flexionada cuando
estdn en posicién supina, suele ser necesaria cierta
extension (que puede facilitarse colocando una toalla/
pailo enrollada debajo de la parte superior de la espalda
del nifio) y elevar el mentoén hacia arriba.

o Inspirar y cubrir con la boca del reanimador la boca y la
nariz del lactante, asegurdandose de que consigue un buen
sellado. Sino es posible cubrir la boca y nariz del lactante,
se puede intentar sellar sélo la boca o bien la nariz (en
caso de usar la nariz, se cerraran los labios para evitar la
fuga de aire) (Figura 1.18).

o Insuflar de forma sostenida en la boca y/o nariz del

lactante durante alrededor de 1 segundo, con una fuerza
y volumen suficientes para producir una elevacion visible
del torax del lactante.

o Mantener la via aérea abierta con la maniobra frente
menton, separar la boca de la victima y observar que su
pecho desciende cuando sale el aire.

o Inspirar de nuevo y repetir la secuencia descrita, 5 veces.

Respiraciones de rescate para nifios mayores de 1 aiio
o Asegurar la apertura de la via aérea con la maniobra
frente mentén.
o Pinzar la parte blanda de la nariz con los dedos pulgar e
indice de la mano que estd apoyada en la frente.
o Permitir que se abra la boca, pero mantener la elevaciéon

Figura 1.18 Ventilacion boca a boca y nariz en el lactante

Figura 1.19 Ventilacion boca a boca en el nifio

del mentdn.

o Inspirar y colocar los labios en la boca del nino,
asegurandose de conseguir un buen sellado (Figura 1.19).

o Insuflar aire de forma sostenida durante alrededor de 1
segundo, comprobando que el pecho del nifio se eleva.

o Mantener la extensiéon del cuello y la elevacion del
menton, retirar la boca de la victima y comprobar que el
pecho desciende cuando sale el aire.

o Inspirar de nuevo y repetir la secuencia descrita cinco
veces. Comprobar su eficacia observando que el pecho
del nifio se eleva y desciende cada vez, de modo similar al
movimiento de una respiracién normal.

Tanto en lactantes como en nifos, si hay dificultad para conseguir
una ventilacion efectiva, es posible que la via aérea esté obstruida:

o Abrir la boca del niflo y extraer cualquier causa visible de
la obstruccidn, pero no hacer un "barrido"” a ciegas con
el dedo.

o Recolocar la cabeza. Asegurarse de que la extension de la
cabeza y la elevacion del mentdn sean adecuadas sin que
el cuello esté extendido en exceso.
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- Esterndn (mitad inferior)

Figura 1.20 Compresiones toracicas en el lactante
o Si con la maniobra frente-ment6n no se ha conseguido
abrir la via aérea, intentar la maniobra de elevacion de la
mandibula.
o Hacer hasta cincos intentos para conseguir insuflaciones
efectivas y, si no se consigue y no existen signos vitales,
empezar a hacer compresiones toracicas.

6.Comprobar los signos de circulaciéon o signos vitales
Durante un maximo de 10 segundos:

Comprobar si existen signos vitales, que incluyen cualquier
movimiento, tos o respiracion normal (las respiraciones agénicas,
esporadicas o irregulares no son respiraciones normales). Si
se comprueba la existencia de pulso arterial, no se debe hacer
durante mas de 10 segundos. La palpacion del pulso es poco fiable
y por lo tanto es el aspecto general del nifio lo que debe servir de
guia para decidir si se precisan compresiones toracicas. Si no hay
signos vitales se debe empezar las compresiones toracicas.**!

7A. Si en estos 10 segundos se comprueba claramente que
existen signos vitales
o  Continuar con las respiraciones, si son necesarias, hasta

Figura 1.21

Compresiones toracicas con una mano en el nifio

que el nifio recupere una respiraciéon adecuada por si
mismo.

o Siel nifo respira pero permanece inconsciente, colocarlo
en posicion lateral de seguridad (con cuidado si hay
sospecha de traumatismo).

o Revaluar al nifio frecuentemente.

@. Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015 del European Resuscitation Council

Figura 1.22 Compresiones toracicas con dos manos en el nifio

7B. Si no hay signos de vida
o  Empezar las compresiones toricicas.
o Coordinarlasinsuflaciones conlas compresiones toracicas
(con una relacién de 15 compresiones y 2 insuflaciones).

Compresiones tordcicas. En todos los niflos, comprimir la
mitad inferior del esternén. La fuerza de la compresién debe
ser la suficiente para deprimir el esternén al menos un tercio
del didmetro anteroposterior del térax. Liberar la presién por
completo y repetir la maniobra a una frecuencia de 100-120 por
minuto. Después de 15 compresiones, abrir la via aérea con la
maniobra frente mentoén y realizar dos insuflaciones efectivas.
Continuar con las compresiones y las insuflaciones a una relaciéon
de 15:2.

Compresiones tordcicas en los lactantes (menores de un afio) .

Si hay un solo reanimador, debe comprimir el esternén con
la punta de dos de sus dedos. (Figura 1.20). Si hay dos o maés
reanimadores, se debe usar la técnica “del abrazo” con dos manos.
Colocar ambos dedos pulgares juntos sobre la mitad inferior del
esternon con sus puntas dirigidas hacia la cabeza del nifio. Con
el resto de las manos y los dedos abrazar la parte inferior de la
caja toracica del lactante, con la espalda del nifio apoyada sobre
los dedos. Con ambos métodos, se debe deprimir el esternén
al menos un tercio del didmetro anteroposterior del térax del
lactante o unos 4 cm.*'?

Compresiones tordcicas en nifios mayores de un afio . Para
evitar comprimir sobre el abdomen superior, se debe localizar
la apofisis xifoides del esternén localizando el punto donde se
unen en el centro, las costillas inferiores. Colocar el talén de una
mano sobre el esternén, aproximadamente un través de dedo
por encima de la apofisis xifoides. Elevar los dedos para asegurar
que la presién no se aplica sobre las costillas del nifio. Colocarse
en la vertical del pecho de la victima y, con el brazo extendido,
comprimir el esternén para deprimirlo al menos un tercio del
didmetro anteroposterior del térax o 5 cm (Figura 1.21).°12°13

En niflos mayores y/o cuando los reanimadores no tienen
suficiente fuerza, las compresiones tordcicas se realizan
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mas facilmente utilizando las dos manos, con los dedos del
reanimador entrelazados (Figura 1.22).

8. No interrumpir la reanimacion hasta que:
o El niflo muestre signos de vida (empiece a despertarse, a
moverse, a abrir los ojos y a respirar normalmente).
o Lleguen otros profesionales sanitarios que puedan ayudar
o tomar el control de la reanimacién de forma efectiva.
o  Elreanimador esté agotado.

sCudndo llamar para pedir ayuda?

Es esencial conseguir ayuda tan rapidamente como sea posible
cuando un nifio pierde la consciencia.

« Cuando haya mds de un reanimador, uno de ellos debe
iniciar la RCP mientras otro busca ayuda.

+  Sisélo hay un reanimador, éste debe iniciar la RCP durante
1 minuto o 5 ciclos de RCP basica antes de ir a buscar
ayuda. Para minimizar la interrupcién de la RCP, es posible
transportar en brazos a los lactantes y nifios pequefios,
continuando la RCP mientras se va a buscar ayuda.

o Si el reanimador presencia que el nifo sufre una pérdida
de conciencia y sospecha que es de origen cardiaco, debe
llamar primero para pedir ayuda y a continuacién empezar
la reanimacion, porque es posible que el nifio necesite una
desfibrilacién. Sin embargo esta situacion es poco frecuente
en el nifo.

Desfibrilacion externa automatizada y soporte vital bdsico o RCP
basica

Continuar con la RCP hasta que se disponga de un DEA.
Encender el DEA y seguir las instrucciones. En los nifios entre
1 y 8 afios, se deben utilizar parches pediatricos (con descarga
atenuada) si estdn disponibles, tal como se explica en la secciéon
de RCP basica del adulto y DEA.!

Posicion de seguridad

Un nifio inconsciente cuya via aérea esta permeable y respira
normalmente, deberia ser colocado, en una posicién lateral
de seguridad. Existen varias posiciones de seguridad; todas
ellas intentan evitar la obstruccion de la via aérea y reducir la
posibilidad de que fluidos cémo la saliva, secreciones o vomitos
entren en la via aérea superior.

Obstruccion de la via aérea por un cuerpo extraiio (OVACE)

Hay que sospechar una obstruccién de la via aérea por un
cuerpo extraino (OVACE) si el inicio fue muy brusco y no hay
otros signos de enfermedad; el antecedente de estar comiendo o
jugando con pequeios objetos inmediatamente antes del inicio
de los sintomas debe alertar al reanimador de la posibilidad de
una OVACE (Tabla 1.1).

Los golpes en la espalda, los golpes toracicos y las compresiones
abdominales intentan aumentar la presion intratordcica para
expulsar el cuerpo extrafio de la via aérea. Si una maniobra no es
efectiva, intentar las otras de forma rotatoria hasta que el objeto
sea eliminado o se solucione la obstruccién (Figura 1.23).

En los nifios, la diferencia mds importante con respecto al
algoritmo del adulto es que no se deben realizar compresiones
abdominales en el lactante. Aunque las compresiones
abdominales pueden producir lesiones a cualquier edad, el riesgo

@. Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015 del European Resuscitation Council

es especialmente elevado en los lactantes y niflos pequefios. Por
esta razén las recomendaciones de tratamiento de la OVACE en
el lactante son diferentes a las del nifo.

Reconocimiento de la OVACE
Se deben iniciar maniobras para intentar desobstruir la via aérea

Tabla 1.1
Signos de obstruccion de la via aérea por un cuerpo extraino

Signos generales de OVACE
Episodio presenciado
Tos/atragantamiento
Comienzo brusco

Antecedente reciente de estar jugando o comiendo objetos pequefios

Tos inefectiva Tos Efectiva

Incapaz de vocalizar Llorando o con respuesta verbal
Tos débil o ausente Tos ruidosa
Incapaz de respirar Capaz de coger aire antes de la tos
Cianosis Conectado con el medio

Disminucion del nivel de conciencia

en una OVACE soélo cuando la tos no sea efectiva, pero en ese
momento se deben empezar de forma rapida y con confianza.

Tratamiento de la OVACE

1. Seguridad y peticion de ayuda. Debe aplicarse el principio de
“no hacer daio”. Asi, si el nifio es capaz de respirar y toser, aunque
lo haga con dificultad, se le debe animar para que mantenga estos
esfuerzos espontaneos. No se debe intervenir en este momento
porque, si se moviliza el cuerpo extrafo, la situacién puede
empeorar y causar una obstruccién completa de la via aérea.

o Si el nifio esta tosiendo de forma efectiva, no es necesario
hacer ninguna maniobra. Hay que animar al nifio a que tosa
y continuar vigilando su estado.

o Sila tos del nifio estd dejando de ser efectiva, gritar para
pedir ayuda inmediatamente y valorar su estado de
consciencia.

2. Nifio consciente con OVACE

o  Siel nifo estd consciente pero no tose o la tos no es efectiva,
dar golpes en la espalda.

o Si los golpes en la espalda no solucionan la OVACE, dar
compresiones toracicas en los lactantes y compresiones
abdominales en los nifos. Estas maniobras crean una tos
artificial, aumentando la presion intratordcica para desplazar
el cuerpo extraio.

Silos golpes en la espalda no logran desplazar el cuerpo extrafio
y el nifio todavia estd consciente, administrar compresiones
toracicas en el lactante y compresiones abdominales en los nifios.
No utilizar compresiones abdominales (maniobra de Heimlich)
en el lactante.

Después de realizar las compresiones toracicas o abdominales,
volver a evaluar al niflo. Si el objeto no ha sido expulsado
y/o persiste la situacion de OVACE vy el niflo sigue estando
consciente, se debe continuar con la secuencia de golpes en la
espalda y compresiones (toracicas en el lactante y abdominales
en el nino). Llamar o mandar a alguien a pedir ayuda si todavia
no se ha hecho, sin abandonar al nifo.

46



@. Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015 del European Resuscitation Council

Tratamiento de la Obstruccion de la Via Aérea por
Cuerpo Extrano en Pediatria

Valorar severidad

Tos inefectiva

Inconsciente

Abrir la via aérea
5 respiraciones
Iniciar RCP

Consciente

5 golpes en la espalda
5 compresiones
(solo toracica para lactantes)
(abdominal y toracica

Tos efectiva

Animar a toser

Continue valorando
el deterioro a
tos inefectiva o hasta que
se desobstruya

alternativamente
para ninos >1 ano)

Figura 1.23 Algoritmo de tratamiento de la obstruccion de la via aérea por cuerpo extrano en el nifio

Si el objeto es expulsado y/o la situaciéon de OVACE se soluciona,
se debe revaluar al nifio. Es posible que parte del objeto pueda
permanecer en la via respiratoria y causar complicaciones. Si
existe cualquier duda, se debe buscar asistencia médica. Las
compresiones abdominales pueden causar lesiones internas y por
tanto todos los niflos que han sido tratados con compresiones
abdominales deben ser explorados por un médico.’"*

3. Nifio inconsciente con OVACE. Si el niflo con OVACE esta
inconsciente, se le debe colocar sobre una superficie plana dura.
Llamar o mandar a alguien para pedir ayuda, si todavia no se
ha hecho, pero no abandonar al nifio. Se deben realizar los
siguientes pasos:

Abrir la via aérea. Abrir la boca y mirar si hay algun objeto. Si
se ve, intentar eliminarlo con una maniobra de barrido con un
dedo. No intentar introducir el dedo a ciegas o hacer intentos
repetidos, porque se puede empujar el objeto mas profundamente
en la faringe y causar dafio.

Respiraciones de rescate. Abrir la via aérea utilizando la maniobra

frente-mentén y dar 5 ventilaciones de rescate. Comprobar la

eficacia de cada ventilacion. Si una ventilacién no logra expandir
el torax, volver a colocar la cabeza antes de dar la siguiente
ventilacion.

Compresiones tordcicas y RCP

o Dar 5 respiraciones de rescate y si después no hay signos
vitales (movimientos, tos, respiracion espontanea) empezar
a dar compresiones toracicas sin realizar ninguna valoracion
mas de la circulacién.

o Seguir la secuencia de RCP para un solo reanimador
durante un minuto o cinco ciclos de 15 compresiones y
dos ventilaciones, antes de parar para llamar al servicio de
emergencias (si nadie lo ha hecho todavia)

o Cuando la via aérea esté abierta para dar la ventilacion de
rescate, mirar si hay algin cuerpo extrafo en la boca.

o Sise ve un objeto y estd accesible, intentar sacarlo con una
maniobra de barrido con un dedo.

o Si parece que la obstruccion se ha solucionado, abrir

nuevamente la via aérea y dar respiraciones de rescate, si el
nifo no estd respirando.

o Si el nifo recupera la consciencia y tiene respiraciones
espontaneas adecuadas, colocarlo en posicion lateral
de seguridad y comprobar la respiracién y el estado de
consciencia mientras se espera la llegada de los servicios de
emergencia.

RCP Pediatrica avanzada

Valoracion del nifio gravemente enfermo o del nifio accidentado.
Prevencion de la parada cardiaca.

En los nifnos las paradas cardiacas secundarias a insuficiencia
respiratoria o cardiaca son mds frecuentes que las producidas
por arritmias."”*'>?* Las paradas asficticas o respiratorias son
también mas frecuentes en el adulto joven (por ejemplo por
trauma, ahogamiento o envenenamiento)'****

El prondstico de la parada cardiaca en el nifio es malo y por
ello debe ser prioritaria la deteccion del fallo respiratorio o
circulatorio que precede a la parada cardiaca, para iniciar un
tratamiento precoz.

El orden de la valoracién e intervenciéon en cualquier nifio
gravemente enfermo debe seguir la secuencia de prioridades
ABCDE

: via aérea.

: respiracion.

: circulacion.

: discapacidad (neuroldgico).
: exposicion.

Mg 0w >

Los aspectos D y E no son explicados en estas recomendaciones
pero deben ser ensefados en los cursos de RCP avanzada
pediatrica.

La llamada a un equipo de respuesta rdpida o un equipo de
emergencia médica puede reducir el riesgo de parada respiratoria
y cardiaca en los nifios hospitalizados en areas diferentes a los
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cuidados intensivos pediatricos, pero en el momento actual no
existe suficiente evidencia, porque en la literatura no se separa
el efecto del equipo de respuesta rdpida de otras actuaciones
realizadas para detectar precozmente el empeoramiento del
paciente.’®>* Las actuaciones para detectar de forma precoz
el deterioro del estado del paciente son elementos clave para
reducir la morbilidad y mortalidad de los nifios graves y los
accidentados. Se pueden utilizar algunas escalas de valoracién
especifica como el PEWS (escala pediatrica de aviso precoz) 5%,
pero no hay evidencia de que estas escalas mejoren el proceso de
decision ni los resultados clinicos.’'>**!

Diagnéstico de la insuficiencia respiratoria: pasos A y B. La
valoracién del un nifilo debe empezar por la valoraciéon de la
via aérea (A) y la respiracion (B). Los signos de insuficiencia
respiratoria pueden incluir:

o Frecuencia respiratoria fuera del rango normal para la
edad del nifio, demasiado alta o baja.’*

o Aumento del trabajo respiratorio inicialmente, que
puede ir en aumento o disminuir cuando al final fallan los
mecanismos compensadores.

o Otros ruidos respiratorios coémo estridor, quejido,
crepitantes, sibilancias, o desaparicion de los ruidos
respiratorios normales.

o Disminucién del volumen corriente manifestado por una
respiracion superficial, disminucién de la expansion toracica
o disminucién de la entrada de aire a la auscultacion.

o Hipoxemia (con o sin oxigeno suplementario) generalmente
manifestada por cianosis, pero que es frecuentemente
detectada antes por pulsioximetria.

También pueden existir otros signos asociados en otros érganos

o sistemas. Aunque el problema primario sea respiratorio,

otros sistemas organicos también se modifican para intentar

compensar la alteracion fisioldgica.

Estos signos son detectables en el paso C de la valoracién e

incluyen:

o Taquicardia (mecanismo compensador para aumentar el
transporte de oxigeno a los tejidos).

o Palidez

o Bradicardia (es un signo de gravedad extrema que indica la
pérdida de los mecanismos compensadores)

o Alteracion del nivel de consciencia (signo de que los
mecanismos compensadores estan fallando) lo que indica
la existencia de una disminucion de la perfusion cerebral).

Diagnéstico del fallo circulatorio: paso C. El fallo circulatorio se
caracteriza porque la circulacién aporta una cantidad de oxigeno
y nutrientes a los tejidos que son insuficientes para cubrir las
necesidades metabdlicas.”>*** Los signos de fallo circulatorio
pueden incluir:

e Aumento de la frecuencia cardiaca (la bradicardia es un
signo muy grave de descompensacion fisiologica) **

o Disminucién de la tension arterial.

o Disminucién de la perfusion periférica (tiempo de relleno
capilar enlentecido, disminucién de la temperatura de la
piel, piel pélida o reticulada, que son signos de aumento de
las resistencias periféricas)

o Los pulsos periféricos amplios, vasodilataciéon vy
enrojecimiento generalizado se pueden observar en
situaciones de disminucién de las resistencias vasculares.

o Pulsos periféricos débiles o ausentes.

o Disminucion del volumen intravascular.
o Disminucion de la diuresis.

El paso de un estado compensado a otro descompensado puede
suceder de forma impredecible. Por tanto, el nifio debe estar
monitorizado, para detectar y corregir precozmente cualquier
alteracion de sus parametros fisiologicos.

Diagnéstico de la parada cardiaca

Tabla 1.2

Célculo del calibre del tubo endotraqueal para nifios basado en la edad
(diametro interno, DI). Esto solo es una guia y se deben tener preparados tubos
de calibres superiores e inferiores. El calibre del tubo endotraqueal también
puede calcularse a partir de la altura del nifo, tal como se indica en las cintas de
reanimacion.

Sin balén Con balén

Neonatos prematuros Edad gestacional en semanas /10 No se utilizan

Neonatos a término 3,5 No se utilizan habitualmente
Lactantes 3,5-4,0 3,0-3,5

Nifos 1-2a 4,0-4,5 3,5-4,0

Nifios > 2a Edad/4+4 Edad/4 + 3,5*

Los signos de parada cardiaca incluyen:

e Ausencia de respuesta al dolor (coma).

o Apnea o respiracion ineficaz (respiracion agénica).
o Ausencia de signos de circulacion (signos vitales).
o Palidez o cianosis importante

La palpaciéon del pulso no es un método fiable, como tnico
parametro, para decidir la necesidad de compresiones
toracicas.'®'®%*5% En ausencia de signos vitales, los reanimadores
(poblacién general y profesionales sanitarios) deben iniciar las
compresiones toracicas salvo que estén seguros que puedan
palpar un pulso arterial central en 10 segundos (en lactantes el
pulso braquial o femoral, y en nifios el pulso carotideo o femoral).
Si existe duda, empezar las compresiones toracicas.*>'170536  Sj
hay personal formado en ecografia, ésta técnica puede ayudar a
detectar actividad cardiaca y algunas causas de parada cardiaca
potencialmente tratables.***

Manejo del fallo respiratorio y circulatorio
Via aérea y ventilacion

o Abrir la via aérea.

e Optimizar la ventilacion.

o Asegurar una oxigenacion adecuada: empezar con oxigeno
al 100%.

o Realizar monitorizacién respiratoria (el primer paso, la
saturacion de oxigeno por pulsioximetria SpO2)

o Conseguir una ventilacién y oxigenacién adecuadas
(se pueden precisar dispositivos para abrir la via aérea,
ventilaciéon con bolsa, mascarillalaringea u otros dispositivos
supragldticos, intubacién endotraqueal y ventilacién
mecanica)

o Ennifios intubados la practica clinica es monitorizar la CO2
espirada. La CO2 espirada también puede monitorizarse en
nifios no intubados.

« En muy pocos casos se requiere un acceso quirurgico a la
via aérea.

Circulacion

o Realizar monitorizacién cardiaca en primer lugar con

48



@. Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015 del European Resuscitation Council

pulsioximetria, electrocardiograma (ECG) y tension arterial
(TA) no invasiva.

o Asegurar un acceso vascular: puede ser una via venosa
periférica (IV) o una via intradsea (1I0). Si el nifio tiene
previamente canalizada una via venosa central, ésta debe ser
la via utilizada.

o Administrar un bolo de expansién de liquidos (20 ml/kg)
y/o farmacos (inotrdpicos, vasopresores, antiarritmicos)
para tratar el fallo circulatorio debido a hipovolemia, por
ejemplo la pérdida y/o mala distribucion de la volemia que
existe en el shock séptico y en el shock anafilactico.

o Valorar cuidadosamente la necesidad de expansiéon con
liquidos en las alteraciones cardiacas como la miocarditis y
miocardiopatia.

o No administrar un bolo de expansién de liquidos en
los ninos con enfermedad febril que no presenten fallo
circulatorio.”'»%¥7-5%

o Los cristaloides isoténicos son los liquidos inicialmente
recomendados para la expansion en los lactantes y nifios con
cualquier tipo de shock, incluyendo el shock séptico.5'>540-54

«  Valorar y revaluar frecuentemente al nifio, siguiendo cada
vez la misma secuencia, via aérea, respiracion, circulacion.
La gasometria y la medicion del lactato pueden ser ttiles.

o Durante el tratamiento, la capnografia, la monitorizacién
invasivadelatensionarterial,lagasometria,lamonitorizacién
del gasto cardiaco, la ecocardiografia y la saturaciéon venosa
central (ScvO2) pueden ser ttiles para guiar el tratamiento
del fallo del fallo respiratorio y/o circulatorio. Aunque las
evidencias disponibles que apoyan el uso de estas técnicas es
de baja calidad, el principio general de monitorizar y valorar
el impacto de cualquier intervencion es un elemento clave
en el manejo de los nifios gravemente enfermos.

Via aérea. Abrir la via aérea manualmente (usando técnicas de
soporte vital basico). Las canulas orofaringeas o nasofaringeas
pueden ayudar a mantener abierta la via aérea.

Dispositivos supragloticos (incluyendo la mascarilla laringea).
Aunque la ventilacién con bolsa y mascarilla sigue siendo la
primera técnica recomendada para el control de la via aérea y
la ventilacion en el nifio, los dispositivos supragléticos pueden
ayudar al manejo de la via aérea y ventilacion a los reanimadores
que estan formados en su uso.>****

Intubacion traqueal. La intubacién traqueal es el método
mas seguro y efectivo para conseguir y mantener la via aérea. La
intubacién orotraqueal es la via indicada durante la reanimacion.
En el nifio consciente se deben utilizar anestésicos, sedantes y
relajantes musculares, que disminuyen el riesgo de fracaso
de intubacién.”®** La intubacion solo debe ser realizada por
reanimadores formados y con experiencia.

Para comprobar la posicion del tubo se deberian utilizar la
exploracion fisica y la capnografia y ademas monitorizar los
signos vitales.”"

Intubacion durante la RCP. El nifio que estd en parada cardiaca
no requiere sedacion ni analgesia para la intubacién. Los calibres
de los tubos para los nifios se muestran en la Tabla 1.2.

Tabla 1.2 Célculo del calibre del tubo endotraqueal para nifios
basado en la edad (didmetro interno, DI). Esto solo es una
guia y se deben tener preparados tubos de calibres superiores
e inferiores. El calibre del tubo endotraqueal también puede
calcularse a partir de la altura del nifo, tal como se indica en las
cintas de reanimacion.

Los tubos con balén son tan seguros cémo los sin balén para
los lactantes y nifios pero no para los neonatos. Debe prestarse
especial atencién al calibre, posicion y presion de inflado del

balén.>'>>* Una presion excesiva del balon puede producir daio
isquémico del tejido laringeo y estenosis secundaria. Por eso se
debe monitorizar la presién de inflado del balén y mantenerla
por debajo de 25 cmH20.%

Confirmacion de la colocacion correcta del tubo endotraqueal.
La mala posicidn, el desplazamiento y la obstruccion de los tubos
endotraqueales en los nifios intubados son incidentes frecuentes
que aumentan el riesgo de muerte.”***> No existe ninguna técnica
que sea 100% fiable para distinguir la intubacién endotraqueal
de la esofégica. Si el nifio estd en parada cardiaca y no se detecta
CO2 espirado a pesar de compresiones toracicas adecuadas o
si existe la duda de la posicion del tubo endotraqueal, se debe
comprobar su localizacién con laringoscopia directa. Después de
confirmar que la colocacion es correcta, el tubo endotraqueal se
debe fijar y luego volver a comprobar su posicién. Mantener la
cabeza del nifo en posicién neutra, ya que la flexion de la cabeza
introduce mas el tubo endotraqueal en la traquea y la extension
lo desplaza hacia fuera.>*

Respiracion

Oxigenacion. Administrar oxigeno a la mayor concentracion

posible (100%) durante la reanimacion inicial.
Una vez que el nifio esté estable o haya alcanzada la recuperacién
de la circulaciéon espontanea (RCE), regular la concentracion de
oxigeno inspirado (FiO2) para conseguir la normoxemia, o al
menos, si no estan disponibles gases arteriales, para mantener
una SpO2 entre 94 y 98 %.77%

Ventilacion. Con frecuencia los profesionales sanitarios
realizan una ventilacion excesiva durante la RCP y ésta puede ser
dafina. Una guia simple para conseguir un volumen corriente
adecuado es alcanzar una expansion tordcica similar a la de
una respiracion normal. Usar una relacion de 15 compresiones
toracicas y 2 ventilaciones y una frecuencia de entre 100 y 120
compresiones por minuto. Una vez que el niflo esté intubado
se debe administrar ventilaciéon con presién positiva a 10
respiraciones por minuto sin interrumpir las compresiones
tordcicas. Asegurarse que la expansion tordcica es adecuada
durante las compresiones toracicas. Una vez que se alcance la
RCE se debe administrar una ventilacién normal, en frecuencia
y volumen, para la edad del nifio y monitorizar el CO2 espiradoy
la gasometria para conseguir unos valores arteriales normales de
PaCO2 y PaO2. Tanto la hipocapnia cémo la hipercapnia tras la
parada cardiaca se han asociado con un peor prondstico.”® Esto
significa que generalmente el nifio que alcanza la RCE debe ser
ventilado de acuerdo a su edad con una frecuencia respiratoria
entre 12y 24 rpm.

Ventilacion con bolsa y mascarilla. La ventilaciéon con bolsa
y mascarilla es segura y efectiva para un nifio que requiere
ventilacién durante un corto periodo de tiempo.****' Hay que
valorar la efectividad de la ventilacién comprobando que se
consigue una expansion toracica adecuada, con auscultacion
pulmonar, monitorizando la frecuencia cardiaca, y la SpO2
con pulsioximetria. Cualquier profesional sanitario con
responsabilidad para tratar nifos debe ser capaz de ventilar con
bolsa y mascarilla de forma eficaz.

Monitorizacion de la respiracion y la ventilacion

CO2 espirado. La monitorizacién del CO2 espirado (CO2 e)
con un detector colorimétrico o con un capnémetro confirma
la posicion del tubo dentro de la trdquea en los nifios con
peso mayor de 2 kg, y puede ser utilizado en niflos tanto en el
ambito prehospitalario, como intrahospitalario y durante el
transporte. *% Un cambio de color o la presencia de una onda
de capnografia en mas de 4 respiraciones indica que el tubo
estd colocado en el arbol traqueobronquial, tanto en el nifio
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con circulaciéon espontanea como durante la RCP. La ausencia
de CO2 espirado durante la RCP no indica necesariamente que
el paciente no esté intubado, ya que un CO2 espirado bajo o
ausente puede reflejar un flujo pulmonar bajo o ausente.?°*566-5¢
Aunque un CO2 espirado mayor de 2 kPa (15 mmHg) puede ser
un indicador de una RCP adecuada, la evidencia actual no apoya
la utilizacion de un valor de CO2 espirado cémo indicador de la
calidad de la RCP o para finalizar la misma.>"

Pulsioximetria. La exploracion clinica no es un método
fiable adecuado para valorar la oxigenacién del niflo; por tanto,
se debe monitorizar la oxigenacién con pulsioximetria. La
pulsioximetria puede no ser fiable en algunas circunstancias,
por ejemplo en el niflo en shock, en parada cardiaca o con mala
perfusion periférica.

Circulacién

Acceso vascular. Un acceso vascular es esencial para poder
administrar firmacos y liquidos y para la extraccién de muestras
de sangre. Conseguir un acceso venoso durante la RCP puede ser
dificil, tanto en el lactante como en el niflo. En el nifio en estado
critico si no se logra canalizar una via intravenosa en un minuto,
se debe canalizar una via intradsea.?*®>*

Via intradsea. La via intradsea (I0) es una via rapida, segura
y efectiva para administrar farmacos, liquidos y productos
sanguineos.””**”! El inicio de accién de los farmacos y el tiempo
para alcanzar una concentraciéon plasmadtica adecuada son
similares a los de una via venosa central.?’>*’*>7* Las muestras de
médula 6sea pueden servir para cruzar sangre, para analisis’”>>"’y
para gasometria (los valores son parecidos a los de una via venosa
central si no se han administrado farmacos en la cavidad).?"> Se
pueden administrar grandes bolos de liquidos manualmente o
con una bolsa con presion.””® Se debe mantener la via IO hasta
que se logre canalizar una via venosa definitiva.

Vias venosas y otras vias. La via venosa central es el acceso
vascular mds seguro a largo plazo, pero no ofrece ventajas
durante la reanimacion con respecto a la via venosa periférica
y la via intradsea.”® La via traqueal no se recomienda para la
administraciéon de firmacos.””

Liquidos y farmacos. Los cristaloides isoténicos son los liquidos
recomendados paralareanimaciéninicial en lactantes y nifios con
cualquier tipo de shock.**%%! Sj existen signos de mala perfusiéon
periférica, se recomienda dar unbolo de 20 ml/kg de un cristaloide
isoténico aunque la tension arterial sea normal. Después de
cada bolo de liquidos se debe revaluar el estado clinico del nifio
usando el sistema ABCDE, para decidir si precisa mas bolos u
otro tratamiento. Algunos niflos pueden necesitar tratamiento
inotrdpico o vasopresor precozmente.’®>?%* Existe una evidencia
creciente para preferir el uso de cristaloides balanceados porque
producen menos acidosis hiperclorémica.’+5¥

En el shock hipovolémico masivo que pone en peligro la vida,
como en la rapida pérdida de sangre secundaria a traumatismo,
puede ser preciso limitar el uso de cristaloides para transfundir
cantidades importantes de productos sanguineos. Existen
diversos modelos de transfusiéon masiva que combinan plasma,
plaquetas y otros productos sanguineos,”®*** por lo que el
régimen de transfusion puede realizarse de acuerdo a protocolos
locales.

Adrenalina. La adrenalina (epinefrina) juega un papel
fundamental en los algoritmos de tratamiento de la parada
cardiaca con ritmos tanto no desfibrilables como desfibrilables.
La dosis de adrenalina IV o IO durante la resucitacion en nifios
es de 10 mcg/kg tanto para la primera como para las siguientes
dosis. La dosis maxima tnica es de 1 mg. Si se necesitan mas

dosis se administraran cada 3 a 5 minutos. No se recomienda una
dosis mayor de 10 mcg/kg porque no mejora la supervivencia ni
el prondstico neuroldgico.**%

Amiodarona paralafibrilacion ventricular (FV) ylataquicardia
ventricular sin pulso (TVSP) refractarias a la desfibrilacién. La
amiodarona puede usarse para tratar la FV yla TVSP refractarias
a la desfibrilaciéon. Administrar una dosis de 5 mg/kg en bolo
rapido después de la tercera descarga de desfibrilacion que puede
repetirse después de la 52 descarga. Cuando se use la amiodarona
para tratar otras arritmias, la dosis debe administrarse lentamente
en 10 a 20 minutos, controlando el ECG y la tensién arterial para
evitar que produzca hipotension.”” Este efecto adverso es menos
frecuente al administrarlo diluido.*”

Atropina. La atropina solo se recomienda para la bradicardia
producida por una estimulacién vagal o por toxicidad de un
farmaco colinérgico.****® La dosis mas frecuentemente utilizada
es de 20 mcg/kg. En la bradicardia con mala perfusion periférica
que no responde a ventilacién y oxigenacién, el farmaco de
primera eleccion es la adrenalina, no la atropina.

Calcio. El calcio es esencial para la funciéon miocardica,
pero su administracién no mejora los resultados de la RCP.5%5"!
El calcio esta indicado si existe hipocalcemia, sobredosis de
bloqueantes del calcio, hipermagnesemia o hiperpotasemia.®®

Glucosa. Los datos de neonatos, nifios y adultos indican que
tanto la hiperglucemia cémo la hipoglucemia tras una parada
cardiaca se asocian a un peor prondstico,® pero no se conoce si
la hiperglucemia es la causa o un indicador. Por tanto, se deben
comprobar y monitorizar cuidadosamente los niveles sanguineos
o plasmaticos de glucosa en los nifios en estado grave, incluyendo
los que han sufrido una parada cardiaca. Durante la RCP no se
deben administrar liquidos que contengan glucosa a menos que
exista una hipoglucemia.® Tras la RCE hay que evitar tanto la
hiperglucemia cémo la hipoglucemia.®®

Magnesio. No existen evidencias que apoyen laadministracién
de magnesio durante la RCP.*®” E] tratamiento con magnesio
estaindicado enlos nifios con una hipomagnesemiadocumentada
y en aquellos que presentan una taquicardia ventricular con
“torsades de pointes” a dosis de 50 mg/kg, independientemente
de la causa que la haya producido.®®

Bicarbonato sédico. No hay evidencias para administrar
bicarbonato sédico de forma rutinaria durante la RCP.5*!" Se
puede valorar su administracion en el niflo con PC prolongada
y/o con acidosis metabolica severa. También puede administrarse
en casos de inestabilidad hemodindmica con hiperpotasemia y
en el tratamiento de la intoxicacion por antidepresivos triciclicos.

Vasopresina - terlipresina. Actualmente no hay evidencias
suficientes para apoyar o rechazar el uso de vasopresina o
terlipresina, como alternativa o en combinacién conlaadrenalina,
en la parada cardiaca del nifio o del adulto.?46-248:24612:616

599

Desfibriladores

Deben existir desfibriladores manuales con capacidad para
tratar desde neonatos hasta adolescentes en todos los hospitales
y centros sanitarios que cuidan a nifios con riesgo de sufrir una
parada cardiaca. Los desfibriladores externos automatizados
(DEA) tienen preseleccionadas todas las variables incluyendo la
dosis de energfa.

Medidas de los parches y palas de desfibrilacion

Se deben seleccionar las palas y parches mas grandes posibles
para conseguir un buen contacto con la pared toracica. No
se sabe cuadl es el tamafio ideal pero debe existir una buena
separacion entre las palas.®”'® Las medidas recomendadas son
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4,5 cm de diametro para los lactantes y nifios con peso inferior
a 10 kg y 8 a 12 cm para los que pesen mas de 10 kg (mayores
de un ano). Los parches autoadhesivos facilitan la realizacion
de una RCP continua de buena calidad al reducir el tiempo de
interrupcion de las compresiones toracicas para administrar la
descarga eléctrica.

Posicion de las palas y parches

Aplicar las palas firmemente sobre el térax en posiciéon
anterolateral. Colocar una pala debajo de la clavicula derechayla
otra en la axila izquierda (Figura 1.24). Si las palas son demasiado
grandes y hay riesgo de que se produzca un arco eléctrico a través
de las palas, se puede colocar una en la espalda debajo de la
escapula izquierda y la otra delante a la izquierda del esternén.

Energia para el choque eléctrico en el nifio. En Europa se contintia
recomendando utilizar una dosis de 4 J/kg para todas las
descargas (la inicial y las siguientes). Dosis mds elevadas, hasta
de 9 J/kg, han conseguido desfibrilar a nifios sin producir efectos
secundarios.®'*%

Si no esta disponible un desfibrilador manual se puede usar un
DEA ya que reconoce los ritmos desfibrilables en nifios.®*** E]
DEA deberia estar equipado con un atenuador de dosis (parche
pediatrico) que disminuye la energia administrada a una dosis
mas adecuada para los nifios entre 1y 8 afios (50 - 75 J).5*% §i
no esta disponible el atenuador de dosis se debe utilizar el DEA
con el parche y la energia preseleccionada para el adulto. Para
los nifios mayores de 8 afos, utilizar el DEA con los parches del
adulto. La experiencia de uso de DEA (con atenuador de dosis)
en niflos menores de 1 afo es pequeiia; es aceptable su uso si no
hay otra alternativa disponible.

RCP avanzada pedidtrica
El algoritmo de la RCP avanzada pediitrica se muestra en la
figura 1.25. La figura 1.26 muestra el algoritmo de tratamiento

de los ritmos no desfibrilables y la figura 1.27 el de los ritmos
desfibrilables.

Monitorizacion cardiaca. Colocar los electrodos del ECG o
los parches autoadhesivos tan pronto como sea posible, para
permitir distinguir entre un ritmo desfibrilable y no desfibrilable.

Los ritmos no desfibrilables son la actividad eléctrica sin pulso
(AESP), la bradicardia (< 60 Ipm) sin signos vitales y la asistolia.

7

Figura 1.24 Posicion de las palas de desfibrilacion en el nifio

La AESP vy la bradicardia con frecuencia muestran QRS anchos.
Los ritmos desfibrilables son la fibrilacién ventricular (FV) y la
taquicardia ventricular sin pulso (TVSP). Estos tltimos ritmos
son mas frecuentes tras una pérdida de consciencia brusca en
ninos con enfermedad cardiaca o adolescentes.

Ritmos no desfibrilables. La mayoria de las paradas cardiacas
en los nifios y adolescentes son de causa respiratoria.626 Por
tanto es importante realizar inmediatamente la RCP antes de
ir a buscar un desfibrilador manual o semiautomético, ya que
su utilizacién precoz no mejora los resultados de la parada
de origen respiratorio. Los ECG mas frecuentes en los nifos
lactantes, nifos y adolescentes con PC son la bradicardia/
asistolia y la AESP La AESP se caracteriza por la existencia de
una actividad eléctrica con ausencia de pulso arterial central. La
AESP generalmente se produce después de un tiempo de hipoxia
o isquemia miocardica, pero ocasionalmente también por una
causa reversible (una de las 4 H y 4 T) que producen una brusca
disminucién del gasto cardiaco.

Ritmos desfibrilables. La FV o TVSP primarias aparecen
en el 3,8 al 19 % de las PC en los nifios. La incidencia de los
ritmos desfibrilables aumenta con la edad.!?*¢7¢3* E] factor
determinante mds importante de supervivencia en las PC con
ritmos desfibrilables es el tiempo hasta la desfibrilacién. La
desfibrilacién prehospitalaria en los primeros 3 minutos en
la PC del adulto presenciada con FV consigue mas de un 50
% de supervivencia. Sin embargo, el éxito de la desfibrilacion
disminuye dramaticamente al aumentar el tiempo desde la
PC hasta la desfibrilacién: por cada minuto de retraso en la
desfibrilacion sin RCP la supervivencia disminuye un 7 a 10 %.
La FV secundaria aparece en algin momento de la RCP hasta en
el 27% de los nifios con PC y tiene mucho peor prondstico que
la FV primaria.®

Asistencia extracorporea (ECMO). La asistencia extracorporea
debe ser valorada en los nifios con una parada cardiaca producida
por una causa potencialmente reversible que sea refractaria a
la RCP convencional, si la PC ocurre en un centro donde haya
recursos, personal formado y un sistema que permita iniciar
rapidamente la asistencia extracorpdrea.

Arritmias

Arritmias que producen inestabilidad hemodindmica

En todos los niflos con arritmias se deben comprobar
inicialmente la existencia de signos vitales y pulso central; si no
hay signos vitales, iniciar la RCP. Si el nifio tiene signos vitales y
pulso central, hay que evaluar el estado hemodindmico. Si existe
inestabilidad hemodindmica los primeros pasos deben ser:

1. Abrir la via aérea.
Dar oxigeno y ventilacion si se precisa.

3. Colocar el monitor de ECG o el monitor desfibrilador y
valorar el ritmo cardiaco.

4. Evaluar si el ritmo es lento o rdpido para la edad del nifio.

5. Evaluar si el ritmo es regular o irregular.

6. Medir el complejo QRS (complejos estrechos:
segundos; complejos anchos: >0,08 s)

7. Las opciones de tratamiento dependen de la estabilidad
hemodinamica del nifio.

<0,08

Bradicardia
La bradicardia esta generalmente producida por hipoxia, acidosis
y/o hipotension grave y puede progresar a parada cardiaca. Se
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debe dar oxigeno al 100% y ventilacién con presion positiva, si
se precisa, a cualquier nilo que presente bradicardia y shock.
Si un nifo con shock descompensado presenta una frecuencia
menor de 60 Ipm y no responde rapidamente a la ventilacién con
oxigeno, se debe iniciar las compresiones toracicas y administrar
adrenalina.

El marcapasos transvenoso o externo generalmente no es
util durante la RCP. Puede ser valorado su uso en los casos de
bloqueo auriculoventricular o disfunciéon del nodo sinusal
que no respondan a la oxigenacion, ventilacién, compresiones
toracicas y farmacos; el marcapasos no es efectivo en la asistolia
y en otras arritmias causadas por hipoxia o isquemia.636

Taquicardia

Taquicardia de complejo estrecho. Si se sospecha una taquicardia
supraventricular (TSV) y el nifio estd estable hemodindmicamente
se puede empezar el tratamiento con maniobras vagales (Valsalva
o reflejo de buceo). Estas maniobras también pueden utilizarse en
el nifio hemodindmicamente inestable, siempre que no retrasen
la cardioversion farmacoldgica o eléctrica.

La adenosina es generalmente efectiva para cambiar una TSV a
ritmo sinusal. Debe ser administrada en una via venosa lo mas
cercana posible al corazén, con una administracién rapida y
seguida inmediatamente por un bolo de suero salino. Si el nifio
tiene signos de shock descompensado y disminucién del nivel
de consciencia, no aplicar maniobras vagales ni administrar
adenosina, realizar una cardioversion eléctrica lo mas
rapidamente posible.

La cardioversion eléctrica (sincronizada con la onda R) también
esta indicada cuando no es posible conseguir un acceso vascular
y cuando la adenosina no consigue revertir la taquicardia.
La primera dosis de energia para la cardioversion eléctrica de
una TSV es 1 J/kg y la segunda 2 J/kg. Si la cardioversion no
es efectiva, administrar amiodarona o procainamida bajo la
supervisiéon de un cardidlogo pediatrico o un intensivista antes
de dar un tercer choque. El verapamil puede ser una alternativa
en los niflos mayores pero no debe ser utilizado de forma
rutinaria en el lactante.

Taquicardia de complejo ancho. En los nifos, las taquicardias con
complejosanchossonpocofrecuentesytienen masprobabilidades
de ser de origen supraventricular que ventricular.637 Sin
embargo, en los niflos hemodinamicamente inestables deben
ser consideradas como taquicardias ventriculares hasta que se
demuestre lo contrario. La taquicardia ventricular aparece mas
frecuentemente en los niflos con cardiopatias (por ejemplo
tras cirugia cardiaca, miocardiopatia, miocarditis, alteraciones
electroliticas, sindromes del QT largo, catéter venoso central
intracardiaco). La cardioversion sincronizada es el tratamiento
de eleccion en la TV con inestabilidad hemodindmica que no se
encuentra en PC. Valorar un tratamiento antiarritmico sila TV
es refractaria a un segundo choque eléctrico o sila TV reaparece.

Arritmias estables

Mientras se asegura la via aérea, la ventilacién y la circulacién,
contactar con un experto parainiciar el tratamiento. Dependiendo
de la historia clinica, la presentacién, el diagndstico del ECG,
un niflo con una taquicardia de QRS ancho que esta estable
puede ser tratado como una TSV y realizar maniobras vagales o
administrar adenosina.

Circunstancias especiales

RCP en el trauma cerrado o penetrante

La parada cardiaca producida por un traumatismo importante
(cerrado o penetrante) tiene una mortalidad muy elevada.?>8-6%
Hay que evaluar las 4 H y las 4 T cémo causas de PC
potencialmente reversibles. Existe poca evidencia que apoye el
uso de intervenciones especificas diferentes al manejo habitual
de la PC. Sin embargo, en las lesiones penetrantes se puede
valorar la realizacién de una toracotomia.***%%

Oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO)

La ECMO puede utilizarse en los lactantes y nifios con una PC
intrahospitalaria de origen cardiaco como una estrategia ttil de
rescate en un centro donde haya recursos, personal formado
y un sistema que permita iniciar rapidamente la asistencia
extracorporea. No hay suficiente evidencia para apoyar o rechazar
el uso de ECMO en la PC de origen no cardiaco o para los nifios
con miocarditis o miocardiopatia que no estan en PC.>'*

Hipertension pulmonar

Los niflos con hipertension pulmonar tienen un riesgo elevado de
sufrir una parada cardiaca.%*®5” En estos pacientes si sufren una
PC hay que seguir los protocolos habituales de RCP, poniendo
énfasis en utilizar una FiO2 elevada y alcalosis e hiperventilacién,
que pueden ser tan eficaces como el 6xido nitrico inhalado para
reducir las resistencias vasculares pulmonares.®

Cuidados postresucitacion

Los cuidados postresucitacion deben ser una actividad
multidisciplinaria que incluya todos los tratamientos necesarios
para lograr una recuperacién neuroldgica completa.

Disfuncién miocdrdica

La disfunciéon miocardica es frecuente tras la recuperacion
de una parada cardiaca.’**%*%? Los liquidos parenterales y los
farmacos vasoactivos (adrenalina, dobutamina, dopamina y
noradrenalina) pueden mejorar el estado hemodinamico del
nifio y deben ser ajustados para mantener una TA sistolica al
menos superior al percentil 5 (P5) para su edad.>"?

Objetivos de oxigenacion y ventilacion

Una vez que el niflo esté estabilizado se debe intentar conseguir
una PaO2 en el rango de la normalidad (normoxemia).>*%*%> No
hay suficiente evidencia pediatrica para poder sugerir un objetivo
especifico de PaCO2, sin embargo, se debe medir la PaCO2 tras
la RCE y ajustar de acuerdo a las caracteristicas del paciente y sus
necesidades.?”*1>3%%¢ En general puede ser adecuado intentar
conseguir una normocapnia pero esta decisién debe adaptarse a
cada contexto y enfermedad.

Control de la temperatura tras la RCE

La hipotermia moderada tiene un aceptable perfil de seguridad
en adultos*5*** y neonatos.®” Recientemente, el estudio THAPCA
mostré que tanto la hipotermia (32-34°C) cémo la normotermia
controlada (36-37.5°C) pueden utilizarse en ninos.”® El
estudio no mostré ninguna diferencia significativa en el estado
neurolégico al afio de la PC entre ambos tratamientos. Tras la
RCE, se debe mantener un control estricto de la temperatura
para evitar la hipertermia (>37,5°C) y la hipotermia profunda
(<32°C).*"

Control de la glucemia
Tanto la hipoglucemia cémo la hiperglucemia pueden alterar el
pronostico de los adultos y niflos en estado critico y por tanto
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Soporte Vital Avanzado Pediatrico

iNo responde y no respira con
normalidad o gasping ocasional?

RCP(5 ventilaciones iniciales, seguidas 15:2) LLame al

Conecte el monitor/desfibrilador
Minimice las interrupciones

Desfibrilable
(FV/TVSP)

Equipo de Resucitacion
(si esta solo, 1 min RCP primero)

Evalue el ritmo

No desfibrilable
(AESP/Asistolia)

Recuperacion de la

1 Shock 4 J/Kg

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones
Al 3°y 5° ciclos considerar

TRATAMIENTO
INMEDIATO
POSTPARADA CARDIACA

" Use el abordaje ABCDE

circulacién espontanea

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

amiodarona. » Oxigenacion y ventilacion
FV/TVSP resistente a la controladas
descarga " Pruebas complementarias
» Trate la causa precipitante
» Manejo con Control de
Temperatura
DURANTE RCP CAUSAS REVERSIBLES
" Asegure RCP de alta calidad: frecuencia, profundidad, " Hlpoxia

retroceso

» Planifique las acciones antes de interrumpir la RCP

» Administre oxigeno

» Acceso vascular (intravenoso o intradseo)

» Administre adrenalina cada 3-5 min

» Considere la via aérea avanzada y la capnografia
» Compresiones toracicas continuas cuando se
tenga via aérea avanzada

Figura 1.25 Algoritmo de RCP avanzada en el nifio

" Hlpovolemia

» Hiper/hipokalemia metabdlica

" Hipotermia

» Trombosis (coronaria o pulmonar)
» Neumotdrax a tension

» Tamponamiento (cardiaco)

» Toxicos/alteraciones terapéuticas
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PARADA CARDIACA: RITMO NO DESFIBRILABLE

RCP 2min. 2 min .EZmin . 2m<i)n .EZmi: . RCE

11° 2° 3° 4 5

v v v

Adrenalina Adrenalina Adrenalina
0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg

Ventilar / Oxigenar

Acceso Vascular O/ IV
Medicacioness
Intubacion

Figura 1.26 Algoritmo de los ritmos no desfibrilables en el nifio

PARADA CARDIACA - RITMO DESFIBRILABLE

Shock Shock Shock Shock Shock Shock Shock Shock
4J/kg  4J/kg 4)/kg  4J/kg 4)/kg  4J/kg 4J/kg  4J/kg

2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min
RCP 1o 20 530 . 40 50 . 60 70
\ A \ A \ 4
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
v 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg
v v
Ventilar / Oxigenar
Acceso Vascular 10/ IV Amiodarona Amiodarona
Medicaciones 5 mg/kg 5 mg/kg

Intubacién

Figura 1.27 Algoritmo de los ritmos desfibrilables en el nifio

RCE
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deben ser evitadas,®**! pero el tratamiento intensivo de la

hiperglucemia también puede ser peligroso.®* Por ello, se debe
monitorizar la glucemia y evitar tanto la hiperglucemia cémo la
hipoglucemia.?66.663.664

Pronéstico de la parada cardiaca

Aunque se han identificado varios factores que estin
asociados con el prondstico de la PC y la RCP, no existen unas
recomendaciones sencillas para decidir cuando la RCP llega a ser
futil '>%¢ Los aspectos mas relevantes a considerar para decidir si
se continda con la RCP incluyen la duracién de la RCP, la causa
de la PC, la existencia de enfermedades previas, la edad, el lugar
donde ocurrié la PC, si la PC fue presenciada®'*¢, el tiempo de
PC sin RCP, la existencia de un ritmo desfibrilable como ritmo
ECG primario o secundario, y circunstancias especiales como el
ahogamiento en agua helada®®%” o la exposicién a téxicos. El
papel del EEG como indicador prondstico todavia no esta claro.
Las guias para finalizar la RCP se discuten en el capitulo de ética
durante la RCP y decisiones al final de la vida."

Presencia de los padres

En algunas sociedades occidentales la mayoria de los padres
quieren estar presentes durante la RCP de sus hijos. Las familias
que estan presentes cuando sus hijos fallecen asumen mejor
el proceso de duelo.668 La evidencia sobre la presencia de los
padres durante la RCP se ha obtenido en algunos paises en
concreto y probablemente no puede generalizarse a toda Europa,
donde existen diferentes situaciones socioculturales y éticas.5>"°

Reanimacion y medidas de soporte de transicion de los nifios
en el momento de su nacimiento

Las recomendaciones siguientes no definen la tinica manera
con la que se puede conseguir la reanimacién de los niflos en
el momento de nacer; simplemente representan una vision
ampliamente aceptada de como se puede realizar la RCP al
nacimiento, de forma segura y eficaz.

Preparacion

Una minoria de los nifios requieren reanimacion al nacer, pero
algunos mas tienen problemas con la transiciéon perinatal, de
modo que si no se les proporciona algun soporte pueden llegar
a necesitar también reanimacién. De los recién nacidos que
precisan alguna ayuda, la gran mayoria sélo la requeriran para
la ventilacién.5'67

Enlospartos deriesgo, debe estar presente personal especialmente
formado y al menos una persona con experiencia en intubacién
traqueal. Cada institucion deberia disponer de un protocolo
para movilizar de forma rapida a un equipo competente para la
reanimacion en cualquier parto.

Partos programados en el domicilio

Las recomendaciones de atencién a un parto programado en el
domicilio varian de pais a pais, pero la decision de llevarlo a cabo
(una vez acordado con el equipo médico y matrona) no deberia
comprometer el procedimiento estandar de valoracion inicial,
estabilizacion y reanimacién al nacimiento. De forma ideal, dos
personas formadas deberian estar en todo parto domiciliario;
una de ellas debe estar bien formada y tener experiencia en la
ventilacién con bolsa y mascarilla y las compresiones toracicas
en el recién nacido.

Material y entorno

Cuando el nacimiento tiene lugar en un drea no preparada para
el parto, el material minimo recomendable incluye un aparato
que facilite la insuflacién (aireacién) pulmonar segura y la
subsecuente ventilacion, de un tamafo apropiado para el recién
nacido, toallas y compresas secas y calientes, un instrumento
estéril para cortar y pinzar el cordén umbilical y guantes limpios
para el personal.

Momento para pinzar el cordon umbilical

Una revision sistematica sobre el pinzamiento diferido y el
"ordeio” del cordon en pretérminos encontré que estos nifios
tenian mayor estabilidad en el periodo postnatal inmediato,
incluyendo una tensién arterial media y una hemoglobina mas
altas al ingreso, que los controles.”* En los recién nacidos que
no requieran reanimacion se recomienda diferir el pinzamiento
del cordén umbilical al menos un minuto. Un retraso similar
deberia aplicarse a los pretérminos que no requieran reanimacion
inmediata tras el parto. Mientras no se disponga de mas pruebas,
en los nifos que no estén respirando o llorando se puede precisar
pinzar el cordén para asi empezar la reanimacion pronto.

Control de la temperatura

Los recién nacidos desnudos y mojados no pueden mantener su
temperatura corporal en una habitacién con una temperatura
que sea confortable para los adultos. La asociacion entre
hipotermia y mortalidad es conocida desde hace mas de un
siglo,”” y la temperatura al ingreso de los recién nacidos no
asficticos es un importante factor predictor de mortalidad en los
recién nacidos de cualquier edad gestacional y en cualquier lugar
donde ocurra el parto.”¢ Los pretérminos son especialmente
vulnerables. La temperatura de los recién nacidos no asficticos
debe mantenerse entre 36,5°C y 37,5°C tras el nacimiento. Es
importante monitorizar la temperatura del bebé para evitar la
hipertermia (>38,0°C).

Valoracién inicial

La escala de Apgar no fue disefiada para identificar a los recién
nacidos que pudieran necesitar reanimacion.””® Sin embargo,
los componentes individuales de esta escala, en concreto la
frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y el tono muscular,
si se valoran de forma rapida, pueden identificar a los nifos que
necesitan reanimacion.”” La evaluacion repetida, en particular
de la frecuencia cardiaca y, en menor grado la respiracion, puede
indicar si el neonato esta respondiendo a las medidas realizadas
o si son necesarias otras adicionales.

Respiracion

Comprobar si el nifio estd respirando. Si lo hace, evaluar la
frecuencia, la profundidad y la simetria de la respiracién y
cualquier evidencia de un patron respiratorio anormal, tal como
la respiraciéon en boqueadas (gasping) o el quejido.

Frecuencia cardiaca

Inmediatamente después del nacimiento debe evaluarse la
frecuencia cardiaca ya que es un indicador dela situacion del nifio
y es el indicador mas sensible de la respuesta a las intervenciones
realizadas. Inicialmente, la forma mas rapida y fiable de valorar
la frecuencia cardiaca es escuchando el latido del dpex mediante
un estetoscopio®”” o utilizando un electrocardidgrafo.580-68
La palpacién del pulso en la base del cordén umbilical es a
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menudo util pero puede no ser fiable; sdlo se puede confiar
en la pulsacion del cordén cuando se detecta una frecuencia
mayor de 100 latidos por minuto (Ipm)*” y su valoraciéon puede
subestimar la frecuencia cardiaca.”>%%* En los niflos que
requieran reanimaciéon o soporte ventilatorio prolongado, un
pulsioximetro moderno puede informar de forma fiable de la
frecuencia cardiaca.’®'

Color

Observar la coloracién no es un buen método para valorar la
oxigenacion,® que debe evaluarse mejor con un pulsioximetro,
si es posible. Al nacer, un niflo sano tiene coloracién azulada
(cianotico) pero comienza a volverse rosado en los primeros 30
segundos tras el inicio de la respiracion efectiva. Si un nifio esta
cianético, debe comprobarse la oxigenacién preductal con un
pulsioximetro.

Tono
Un nifio muy hipoténico posiblemente esté inconsciente y
necesite soporte ventilatorio.

Estimulacion tdctil

El secado del recién nacido provoca habitualmente un estimulo
suficiente para producir una respiracion efectiva. Se deben evitar
métodos de estimulacion mas vigorosos. Si el nifio no es capaz
de establecer respiraciones espontaneas y efectivas tras un breve
periodo de estimulacion, seran necesarias medidas de soporte
adicional.

Clasificacién de acuerdo con la valoracion inicial
Segun la valoracion inicial, el recién nacido puede ser incluido
en uno de los siguientes tres grupos:

1. Respiracion vigorosa o llanto, buen tono muscular,
frecuencia cardiaca mayor que 100 Ipm
No es necesario pinzar de inmediato el cordén umbilical.
Este nino sdlo precisa ser secado, envuelto en una toalla
templada y si es apropiado, ponerlo en brazos de su madre.

2. Respiracion inadecuada o apnea, tono muscular normal o
disminuido, frecuencia cardiaca menor de 100 Ipm
Secar y envolver al bebé. El recién nacido habitualmente
mejorara con insuflacién pulmonar con mascarilla, pero si
con esta medida no aumenta la frecuencia cardiaca de forma
adecuada, puede requerir también ventilaciones.

3. Respiracion inadecuada o apnea, hipotonia muscular,
frecuencia cardiaca baja o indetectable, a menudo palidez
sugestiva de mala perfusion periférica
Secar y envolver al bebé. Este nifio requerird de inmediato
medidas de control de la via aérea, insuflacién pulmonar
y ventilacién. Una vez que esto se haya realizado, el recién
nacido puede también necesitar compresiones toracicas y
quizas, farmacos.

Losreciénnacidos pretérminos pueden respirar espontaneamente
y mostrar signos de dificultad respiratoria, en cuyo caso, deberan
ser apoyados inicialmente con CPAP.

Reanimacion del recién nacido

Se iniciara la reanimacién del recién nacido si la valoracién
inicial muestra que el neonato no ha sido capaz de establecer
una respiraciéon normal, o tiene una frecuencia cardiaca menor
de 100 Ipm. En general serd suficiente con la apertura de la via
aérea y la "aireacion" (insuflaciéon) pulmonar. La realizacién de

intervenciones mas complejas sera intil si estos dos primeros
pasos no se realizan de forma adecuada.

Figura 1.29 Recién nacido con la cabeza en posicién neutra

Figura 1.30 Ventilacion con mascarilla en el recién nacido

Via aérea

Se colocara al recién nacido en decubito supino con la cabeza
en posicion neutra (Figura 1.29). Colocar un pafio de unos 2 cm
de grosor o una toalla colocada bajo los hombros, puede ser util
para mantener su cabeza en la posicion adecuada. En los recién
nacidos hipotdnicos, la aplicacion de la maniobra de traccion
de la mandibula o el uso de una canula orofaringea de tamafo
correcto pueden ser esenciales para mantener abierta la via aérea.
Aunque la posicion en decubito supino es la tradicional para el
manejo de la via aérea, la posicion en dectbito lateral también ha
sido utilizada para la valoracién inicial y cuidados habituales de
los recién nacidos a término en la sala de partos.*® En general, no
es necesario aspirar las secreciones pulmonares de la orofaringe
de forma rutinaria.®” La aspiracion solo es necesaria cuando la
via aérea estd obstruida.

Meconio

Elliquido amnidtico ligeramente tefiido de meconio es frecuente
y en general no se asocia con problemas durante la transicion
neonatal. En cambio, el hallazgo de liquido amniético tefido
de meconio espeso es mucho menos frecuente, pero es un
indicador de sufrimiento perinatal y deberia ser un dato de alerta
de la potencial necesidad de reanimacién. No se recomienda la
aspiracion intraparto ni la intubacion y aspiracion sistematica de
los recién nacidos vigorosos, que nacen con liquido amniético
teflido de meconio. La presencia de meconio espeso y viscoso
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Mantener Temperatura

NS

(Consejo antenatal)
Puesta en comun del equipo y
comprobacion del equipamiento

[ Nacimiento J

U

Seque al nino

Mantenga la temperatura normal
Inicie el reloj o anote la hora

Valore (tono), respiracion y frecuencia
cardiaca

Si esta en gasping o no respira:
Abra la via aérea

Administre 5 respiraciones de rescate
Considere SpO, + monitorizacion ECG

Reevaltie
Si no aumenta la frecuencia cardiaca,
busque movimiento toracico

Si el térax no se mueve:
Re-evalte la posicién de la cabeza
Considereel control de la via aérea por 2
personas y otras maniobras de la via aérea

Repita las respiraciones de rescate
monitorice SpO, + ECG

Busque respuesta

'

Si no aumenta la frecuencia cardiaca,
busque movimiento toracico

Cuando el térax se mueve:

Si la frecuencia cardiaca no se detecta o es
muy baja (< 60 min™)
Comience compresiones toracicas
Coordine compresiones con VPP (3:1)

Reevalue la frecuencia cardiaca cada 30 sg
Si la frecuencia cardiaca no se detecta o es

muy baja (< 60 min™)
considere acceso venoso y medicacion

Comentar con los padres y hacer debriefing
con el equipo

SpO, preductal
aceptable

2 min 60%
3 min 70%
4 min 80%
5 min 85%
10min  90%

Aumente el oxigeno
Guiado por la oximetria (si disponible)

ENTODO
MOMENTO,

PREGUNTE:
:NECESITAS
AYUDA?

Figura 1.28 Algoritmo de RCP neonatal (SpO2: pulsioximetria) ECG: electrocardiografia, VPP: ventilacion con
presion positiva.
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en un recién nacido no vigoroso es la unica indicaciéon para
considerar desde el inicio la visualizacién de la orofaringe y
la aspiracion del material que puede obstruir la via aérea. No
se deberia hacer una intubacion traqueal sistemdtica ante la
presencia de meconio sino sélo en los casos de sospecha de
obstruccién traqueal.®%% El énfasis deberia ponerse en iniciar
la ventilacién en el primer minuto de vida en aquellos recién
nacidos en apnea o que respiren de forma ineficaz y esto no debe
demorarse en ningun caso.

Respiraciones iniciales y ventilacion asistida

Si tras las primeras medidas tras el parto el recién nacido no
respira o tiene una respiracién inadecuada se debe iniciar
inmediatamente la insuflacion pulmonar de forma prioritaria
(Figuras 1.28 y 1.30). En los recién nacidos a término, el soporte
respiratorio debe iniciarse con aire ambiente.®® El primer dato
indicativo de unainsuflacion pulmonaradecuadaes el incremento
rapido de la frecuencia cardiaca. Si no se observa un aumento
de la frecuencia cardiaca se debe valorar la expansion toracica.
Se recomienda mantener la presion de insuflacion durante 2-3
segundos en los primeras 5 insuflaciones con presion positiva,
lo que habitualmente facilitara la expansiéon pulmonar.®*%* La
mayoria de los recién nacidos que necesitan soporte respiratorio
al nacimiento responderan con un incremento rapido de la
frecuencia cardiaca en los 30 segundos siguientes a la insuflaciéon
pulmonar. Si la frecuencia cardiaca aumenta pero el niflo no
respira de forma adecuada, se debe ventilar a una frecuencia
de unas 30 respiraciones por minuto (rpm) con un tiempo
inspiratorio aproximado de un segundo, hasta que el neonato
tenga respiraciones espontaneas adecuadas. Si no se consigue
una aireacion pulmonar adecuada, las compresiones toracicas no
seran efectivas; por lo tanto, se deben confirmar que la ventilaciéon
pulmonar es adecuada antes de pasar al soporte circulatorio.

Algunos profesionales preferiran asegurar el control de la via
aérea mediante intubacion traqueal, pero este procedimiento
requiere formacién y experiencia. Si no se dispone de esta
habilidad y la frecuencia cardiaca estd disminuyendo, se debe
revaluar la posicion de la via aérea y ventilar al neonato, mientras
se requiere la presencia de un colega que sea capaz de intubar al
nifo. Se debe continuar con el soporte ventilatorio hasta que el
bebé haya establecido un patrén de respiracion normal.

Aire/Oxigeno

Recién nacidos a término. En los recién nacidos a término, el
soporte respiratorio al nacimiento mediante ventilaciéon con
presion positiva (VPP) es mejor comenzarlo con aire ambiente
(FiO2 21%) que con oxigeno al 100%. Cuando, a pesar de
realizar una ventilacidn efectiva, no se observe un aumento de
la frecuencia cardiaca o la oxigenacion (estimada cuando sea
posible por pulsioximetria) siga siendo insuficiente, se utilizaran
concentraciones de oxigeno mas elevadas para conseguir un nivel
adecuado de saturacion de oxigeno preductal.®**” La utilizacion
de concentraciones elevadas de oxigeno en este contexto se
ha asociado a un aumento de la mortalidad y un retraso en el
tiempo hasta el inicio de las respiraciones espontaneas,698 por lo
que, cuando se utilicen concentraciones altas de oxigeno, deben
mantenerse el menor tiempo posible.®*?

Recién nacidos prematuros. La reanimacion de los pretérminos
de menos de 35 semanas de edad gestacional deberia iniciarse
con aire ambiente o con concentraciones bajas de oxigeno (21-
30%).59379%70! La concentraciéon de oxigeno deberfa ajustarse
para alcanzar una saturaciéon de oxigeno preductal aceptable
(aproximadamente el percentil 25 de los recién nacidos a término

sanos, inmediatamente después del parto).®*%”

Pulsioximetria

Los pulsioximetros modernos con sensores neonatales,
proporcionan medidas fiables de la frecuencia cardiaca y la
saturacion transcutanea de oxigeno en 1-2 minutos tras el
nacimiento.””>”” Los recién nacidos a término sin patologia
tienen, a nivel del mar, una SpO2 aproximada del 60% durante el
trabajo de parto,704 que aumenta hasta >90% en 10 minutos.®
El percentil 25 es aproximadamente una SpO2 del 40% al

Tabla 1.3
Calculo de la longitud del tubo orotraqueal de acuerdo a la edad gestacional

Longitud introducida del

Semanas de gestacion -
9 : tubo hasta los labios (cm)

23-24 55
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7,0
33-34 7,5
35-37 8,0
38-40 8,5
41-43 9,0

nacimiento que aumenta hasta aproximadamente el 80% a los
10 minutos.*”

La pulsioximetria debe ser utilizada para evitar el uso excesivo
de oxigeno. Ante una SpO2 por encima de los niveles aceptables
deberia iniciarse la retirada progresiva del aporte de oxigeno.

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)

Todos los recién nacidos a término o pretérminos que
permanezcan en apnea a pesar de las medidas iniciales, deben
recibir ventilacién con presién positiva tras la insuflaciéon
pulmonar inicial. Se administrard una presién espiratoria
positiva (PEEP) aproximada de 5 cmH2O a los recién nacidos
pretérminos que reciban ventilacién con presion positiva.*’s

Dispositivos de asistencia ventilatoria

Puede conseguirse una ventilacion efectiva tanto con una bolsa
autoinflable cdémo con un dispositivo mecanico con una pieza en
T, disefiado para regular la presién.””* Sin embargo, las bolsas
autoinflables son las tinicas que pueden utilizarse en ausencia de
una fuente de gas comprimido, aunque no pueden utilizarse para
administrar CPAP y puede que no consigan una PEEP aunque
tengan incorporada una valvula de PEEP.””

Mascarilla laringea

La mascarilla laringea puede ser considerada una alternativa a
la mascarilla facial o a la intubacién traqueal para administrar
ventilaciéon con presion positiva a los recién nacidos con peso
superior a 2000 g o con > 34 semanas de gestacion.””®”® La
mascarilla laringea no ha sido evaluada en situaciones de liquido
amniotico meconial, durante las compresiones toracicas o para la
administracion de medicaciones intratraqueales de emergencia.

Intubacion traqueal
Se debe valorar la intubacion traqueal en varias situaciones
durante la reanimacién neonatal:

o Cuando se precise aspirar las vias aéreas inferiores para
desobstruir una trdquea presuntamente obstruida

o Cuando, tras corregir la técnica de ventilacién con mascarilla
facial y/o la posicion de la cabeza del nifio, la ventilacién con
bolsa y mascarilla es ineficaz o debe mantenerse de forma
prolongada
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o Cuando es preciso realizar compresiones toracicas

o En circunstancias especiales (por ejemplo, en caso de hernia
diafragmadtica congénita o para administrar surfactante
traqueal)

Laindicacién y el momento de la intubacién traqueal dependeran
de la habilidad y experiencia del reanimador. En la Tabla 1.3 se
muestra lalongitud de tubo a introducir segiin la edad gestacional
del neonato.””® Deberia tenerse en cuenta que las marcas de color
incluidas por los diferentes fabricantes de tubos para sefialar la
zona que debe quedar a la altura de las cuerdas vocales, varian
considerablemente.”

La posicion del tubo endotraqueal debe ser valorada visualmente
durante la intubacién y ser comprobada posteriormente. Tras la
intubacién y la administraciéon de presion positiva intermitente,
un aumento rapido de la frecuencia cardiaca es una buena sefial
de que el tubo esta en el arbol traqueobronquial.”*?

La detecciéon de CO2 exhalado confirma de modo efectivo la
intubacién traqueal, tanto en recién nacidos a término cémo
en neonatos con peso muy bajo al nacer’””'® y hay estudios
neonatales que sugieren que esta técnica confirma la intubacién
traqueal en neonatos que tienen gasto cardiaco de forma

Figura 1.31 Ventilacion y compresiones toracicas en el recién nacido

mas rapida y fiable que la valoracién clinica.””*7"7 La ausencia
de deteccion de CO2 exhalado debe hacer sospechar una
intubacién esofagica’?’"* aunque durante la parada cardiaca y en
neonatos con peso muy bajo al nacer se han comunicado falsos
negativos.”"> 7'® Se recomienda la detecciéon de CO2 espirado
unida a la valoracién clinica como el método mas fiable para
confirmar la colocacién intratraqueal del tubo en los neonatos
con circulacion espontanea.

CPAP (presion positiva continua)

El soporte respiratorio inicial de todos los recién nacidos
pretérminos que respiren espontaneamente y tengan dificultad
respiratoria puede hacerse mediante CPAP, mejor que con
intubacion.””*7?! Existen pocos datos para guiar el uso apropiado
de la CPAP en recién nacidos a término, por lo que son precisos
nuevos estudios sobre este tema.”?*"?

Soporte circulatorio

Se aplicaran compresiones toracicas si la frecuencia cardiaca es
menor de 60 latidos por minuto (Ipm) a pesar de realizar una
ventilacion adecuada. Dado que la ventilacién es la intervencion
mas importante y efectiva en la reanimacién neonatal y puede
verse comprometida por las compresiones, es vital asegurarse de
que la ventilacidn es efectiva antes de iniciar las compresiones
tordcicas.

En neonatos la técnica mds efectiva para proporcionar
compresiones toracicas es con dos pulgares sobre el tercio
inferior del esterndn, con los demas dedos sujetando el térax
y la espalda (Figura 1.31).”** Esta técnica genera presiones
arteriales mds elevadas y mayor presion de perfusion coronaria
con menos fatiga que la técnica con dos dedos.”7* El esternén
debe comprimirse hasta una profundidad de aproximadamente

1 vena umbilical

2 arterias umbilicales

PIERNAS
A
v
vZ3avo

Figura 1.32 Cordén umbilical mostrando las arterias y la vena umbilical

un tercio del diametro anteroposterior del torax, permitiendo el
retorno de la pared toracica hasta su posicion de reposo entre las
compresiones.’73

Usar unarelacion 3:1 entre compresiones toracicas y ventilaciones,
con el objetivo de alcanzar unos 120 eventos por minuto
(aproximadamente 90 compresiones y 30 ventilaciones).”**7*
Las compresiones toracicas y las ventilaciones deben coordinarse
para evitar que se hagan de forma simultanea.”

La relacion compresion:ventilaciéon 3:1 se utiliza durante la
reanimacion al nacimiento, ya que la alteracién del intercambio
gaseoso es casi siempre la causa primaria de la parada cardiaca
pero si ésta puede ser de origen cardiaco, los reanimadores
pueden considerar usar relaciones compresion:ventilacion mas
elevadas (por ejemplo 15:2). Cuando se apliquen compresiones
toracicas seria razonable tratar de incrementar la concentraciéon
de oxigeno suplementario hasta el 100%. Se debe comprobar
la frecuencia cardiaca unos 30 segundos después y hacerlo
posteriormente de forma periédica. Se dejaran de aplicar
compresiones toracicas cuando la frecuencia cardiaca sea mayor
de 60 lpm.

Fdarmacos

Durante la reanimacién del recién nacido, los farmacos estan
indicados en muy pocas ocasiones. En el recién nacido, la
bradicardia suele estar causada por una insuflacion inadecuada
de los pulmones o por hipoxia grave, por lo que el paso mas
importante para corregirla es establecer una ventilaciéon
adecuada. Sin embargo, si la frecuencia cardiaca persiste
por debajo de 60 lpm a pesar de una ventilacion adecuada
y compresiones toracicas, es razonable considerar el uso de
farmacos, preferiblemente a través de un catéter venoso umbilical
con la punta situada a nivel central. (Figura 1.32).

Adrenalina. A pesar de la ausencia de datos en humanos al
respecto, es razonable utilizar la adrenalina cuando la ventilacion
adecuada y las compresiones toracicas hayan sido incapaces de
aumentar la frecuencia cardiaca por encima de 60 lpm. Si se
utiliza, la dosis inicial debe ser de 10 microgramos/kg (0,1 ml/
kg de adrenalina 1:10.000) administrada por via intravenosa
tan pronto como sea posible con dosis subsecuentes de 10-30
microgramos/kg (0,1-0,3 ml/kg de adrenalina 1:10.000) si fuera
preciso.*#*’ La via intratraqueal no se debe utilizar, salvo que
no exista otro acceso vascular disponible.
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Bicarbonato. No se dispone de datos suficientes para recomendar
el uso sistematico de bicarbonato durante la reanimacién del
recién nacido. Si se utiliza, en paradas cardiacas prolongadas
sin respuesta a otros tratamientos, se administrara una dosis de
1-2 mmol/kg intravenosa lenta, después haber establecido una
ventilacién y compresiones toracicas adecuadas.

Liquidos

Se considerara la administracion de liquidos cuando se
sospeche una pérdida de sangre o el neonato parezca estar en
shock (pélido, con mala perfusion y pulsos débiles) y no haya
respondido a otras medidas de reanimacién.”* Esta situacion es
infrecuente. En ausencia de sangre, se administrard inicialmente
un bolo de cristaloide isoténico de 10 ml/kg, que si obtiene un
efecto beneficioso puede ser repetido segun sea necesario para
mantener dicha mejorfa. Durante la reanimacién de recién
nacidos pretérmino, la administracién de fluidos es necesaria
muy pocas veces y cuando se han infundido rapidamente
grandes volumenes, se ha asociado con hemorragia pulmonar e
intraventricular.

Abstencion y cese de la reanimacion

La morbilidad y mortalidad de los recién nacidos varia
dependiendo del drea geograficayla disponibilidad de recursos.”
Las opiniones acerca del balance entre beneficios y desventajas
de la utilizacién de tratamientos agresivos en estos neonatos
varfan entre los profesionales, los padres y las sociedades.”>"*

Cese de la reanimacion

Los comités locales y mnacionales deberan definir las
recomendaciones para la finalizaciéon de la reanimacion. Si en
un recién nacido no se detecta la frecuencia cardiaca y sigue sin
detectarse 10 minutos después, puede ser apropiado considerar
el cese de la reanimacion. Esta decision debe ser individualizada.
Cuando la frecuencia cardiaca es menor de 60 lpm al nacimiento
y no mejora después de 10-15 minutos de una reanimacioén
continua y aparentemente adecuada, la decisién es mucho menos
segura y no puede darse una recomendacion firme al respecto.

Abstencion de la reanimacion

Es posible identificar condiciones que se asocian con una
mortalidad elevada y mal pronoéstico, en las que abstenerse
de iniciar la reanimaciéon puede ser considerado razonable,
especialmente cuando se ha tenido la oportunidad de discutir
el tema con los padres.’*7* No hay evidencias para utilizar
de forma prospectiva en la sala de partos alguna de las escalas
prondsticas actualmente disponibles, excepto la valoracion de la
edad gestacional en pretérminos con menos de 25 semanas de
gestacion. Tanto en caso de finalizacién como de abstencién de
la resucitacion, los cuidados deben centrarse en el confort y la
dignidad del recién nacido y el consuelo de su familia.

Comunicacion con los padres

Es importante que el equipo que cuida al recién nacido informe a
los padres sobre la evolucion del nifio. Tras el parto, se seguira el
protocolo de cuidadoslocalesy, si es posible, se entregara el recién
nacido a la madre cuanto antes. Si se precisa una reanimacion se
informara a los padres los procedimientos realizados y por qué
son llevados a cabo. Los deseos de los padres deben ser tenidos
en cuenta durante la reanimacién, siempre que sea posible ™’

Cuidados tras la reanimacion

Los recién nacidos que han requerido reanimacién pueden
deteriorarse posteriormente. Una vez que la ventilacion y
circulacién adecuadas hayan sido establecidas, el neonato
deberia mantenerse o ser transferido a un entorno en el que
pueda ser bien monitorizado y cuidado.

Glucosa

El rango de cifras de glucemia que se asocia con el menor dafo
cerebral tras la asfixia y reanimacién no puede ser definido
de acuerdo con las evidencias disponibles. Los neonatos
que requieran alguna reanimacién significativa deberian ser
monitorizados y tratados para mantener la glucemia en el rango
normal.

Hipotermia inducida

A los recién nacidos a término o cercanos al término que
evolucionen hacia una encefalopatia hipdxico isquémica
moderada a grave, se les deberia ofrecer, si es posible, hipotermia
terapéutica.”*®’* Tanto el enfriamiento corporal total como el
enfriamiento selectivo de la cabeza son estrategias apropiadas. No
hay evidencias en recién nacidos de la eficacia de la hipotermia
cuando se inicia transcurridas mas de 6 horas tras el parto.

Herramientas prondsticas

Aunque la escala de Apgar es muy utilizada en la practica
clinica, para investigaciéon y como herramienta pronodstica,” su
aplicabilidad ha sido cuestionada debido a su gran variabilidad
inter e intra observador. Este hecho ha sido explicado en parte
por la falta de acuerdo en como puntuar a los recién nacidos
que reciben atenciéon médica o que nacen antes de término.
Por lo tanto, se ha recomendado el desarrollo de una escala de
valoracion en la que todos los parametros puntuados lo sean
sin tener en cuenta las intervenciones necesarias para alcanzar
dicha condicién y que sean apropiados para la edad gestacional.
Ademas, también deben puntuarse las intervenciones necesarias
para alcanzar el parametro a valorar. Esta escala Apgar
Combinada ha mostrado ser mejor predictora del prondstico
que la escala convencional tanto en recién nacidos pretérminos
como a término.””"”*

Puesta en comun previa y revision critica posterior

Antes de la reanimacién es importante comentar y establecer
las responsabilidades de cada miembro del equipo. Tras el
tratamiento en la sala de partos, el equipo asistencial deberia
realizar una sesion de debate interactivo, utilizando técnicas de
critica positiva y constructiva, ofreciendo ademds consejos de
apoyo moral a quien lo necesite.

Manejo inicial de los sindromes coronarios agudos

El término sindrome coronario agudo (SCA) comprende tres
entidades diferentes de la manifestacién aguda de la enfermedad
cardiaca coronaria (Figura 1.33): infarto de miocardio con
elevacion de ST (IAMCEST), infarto de miocardio sin elevacién
de ST (IAMSEST) y angina inestable (AI). El infarto de
miocardio sin elevacion de ST y la AT habitualmente se integran
en el término SCA-IAMSEST. La fisiopatologia comun del
SCA es la rotura o erosion de una placa aterosclerdtica.”® Las
caracteristicas electrocardiograficas (ECG) (presencia o ausencia
de elevacion de ST) diferencian al IAMCEST del SCA-IAMSEST.
Este ultimo puede presentarse con descenso del segmento ST,
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Paciente con sintomas y signos de SCA

ECG de 12 derivaciones

Elevacion de ST
>0.1 mV en = 2 derivaciones
de miembros adyacentes y/o

>0.2mVen
> 2 derivaciones precordiales
adyacentes o (presunto)

Otras alteraciones
del ECG

(o incluso ECG normal)

nuevo BRIHH
= |AMSEST si =Alsi
troponina cardiaca* troponina cardiaca*
positiva persiste negativa
IAMCEST SCA IAMSEST
Alto riesgo

» Cambios dinamicos del ECG
» Descenso de ST
» Inestabilidad hemodinamica/arritmica
» Diabetes mellitus
» Puntuaciones de alto riesgo
(TIMI, GRACE)

* Las troponinas cardiacas ultrasensibles son preferibles
por su alta sensibilidad

Fig. 1.33 Definiciones de los Sindromes Coronarios Agudos (SCA); ECG,
electrocardiograma; BRIHH, bloqueo rama izquierda haz de His; IAMCEST,
infarto agudo de miocardio con elevacion del ST; IAMSEST, infarto agudo de
miocardio sin elevacion del ST; Tropina c, troponina cardiaca; API, angina de
pecho inestable; TIMI, thrombolysis in acute myocardial infarction (trombolisis
en infarto agudo de miocardio); GRACE, global registry of acute coronary events
(registro global de eventos coronarios agudos)

alteraciones inespecificas del segmento ST y onda T, o incluso
un ECG normal. En ausencia de elevacién del ST, un incremento
en la concentracién plasmética de biomarcadores cardiacos,
principalmente troponinas T o I como los marcadores mas
especificos de necrosis celular miocardica, indican IAMSEST.
Los sindromes coronarios agudos son la causa mas frecuente
de arritmias malignas que provocan muerte subita cardiaca.
Los objetivos terapéuticos consisten en tratar situaciones
agudas con amenaza vital, tales como fibrilacién ventricular
(FV) o bradicardia extrema, y preservar la funcion ventricular
izquierda y prevenir la insuficiencia cardiaca al minimizar la
extension del dafio miocardico. Las recomendaciones actuales
abordan las primeras horas tras el comienzo de los sintomas. El
tratamiento extrahospitalario y la terapia inicial en el servicio de
urgencias (SU) pueden variar segin las capacidades, recursos
y regulaciones locales. Estas recomendaciones son coherentes
con las guias para el diagndstico y tratamiento de los SCA con
y sin elevacién de ST publicadas por la Sociedad Europea de
Cardiologia y el Colegio Americano de Cardiologia/Asociaciéon
Americana del Corazén.**7*

Diagnéstico y estratificacion de riesgo en los sindromes coronarios
agudos

Signos y sintomas de los SCA
Tipicamente los SCA se presentan con sintomas tales como dolor
toracico con irradiacion, disnea y sudoracion; sin embargo, en

personas mayores, en mujeres y en diabéticos pueden aparecer
sintomas atipicos y presentaciones infrecuentes. Ninguno de
estos signos y sintomas de SCA pueden utilizarse aisladamente
para el diagndstico de SCA. La disminucién del dolor toracico
tras la administracién de nitroglicerina puede ser enganosa y
no se recomienda como maniobra diagndstica.” Los sintomas
pueden ser mas intensos y durar mas tiempo en los pacientes
con SCACEST pero esto no es fiable para discriminar entre
SCACEST y SCASEST.#24756-758

ECG de 12 derivaciones

Cuando se sospeche un SCA, se deberia realizar e interpretar
un ECG de 12 derivaciones tan pronto como sea posible tras el
primer contacto con el paciente, para facilitar el diagnostico y el
triaje precoces.””*7>678 El SCACEST tipicamente se diagnostica
cuando se aprecia elevacion del segmento ST, medido en el punto
], cumpliendo los criterios especificos de voltaje en ausencia
de hipertrofia ventricular izquierda (VI), o bloqueo completo
de rama izquierda (BRIHH).** En pacientes con sospecha
clinica de isquemia miocdardica en curso con BRIHH nuevo
o presumiblemente nuevo, considerar terapia de reperfusion
inmediata, preferiblemente utilizando ICP primaria (ICPP). En
todos los pacientes con IAMCEST inferior deben registrarse
derivaciones precordiales derechas para detectar IAM de
ventriculo derecho.

El registro de un ECG de 12 derivaciones prehospitalario
permite adelantar la notificacion al centro receptor y acelera las
decisiones de tratamiento tras la llegada al hospital. En muchos
estudios, utilizando ECG de 12 derivaciones prehospitalario,
el tiempo desde la admision hospitalaria al inicio de la
terapia de reperfusion se redujo en 10 a 60 minutos. Esto se
asocié con tiempos de reperfusiéon mas cortos y mejora de la
supervivencia tanto en pacientes con ICP como en los sometidos
a fibrinolisis.”7¢

El personal formado de los SEM (médicos, paramédicos y
enfermeras de emergencias) pueden identificar el IAMCEST con
una especificidad y sensibilidad altas comparable a la exactitud
diagndstica en el hospital.”®7® Asi pues, es razonable que los
paramédicos y enfermeras sean formados para diagnosticar
IAMCEST sin consulta médica directa, siempre y cuando haya
una estricta disposicion concurrente de garantia de calidad. Sino
se dispone de interpretacion prehospitalaria de ECG in situ, es
razonable la interpretacion por ordenador””®”! o la transmision
del ECG desde el terreno.”s>770777

Biomarcadores, normas para el alta precoz y protocolos de
observacion de dolor tordcico

En ausencia de elevacion de ST en el ECG, la presencia
de una historia sugestiva y concentraciones elevadas de
biomarcadores (troponinas, CK y CKMB) caracterizan el
IAMSEST vy lo distinguen del IAMCEST y la angina inestable,
respectivamente. El andlisis de troponina cardiaca altamente
sensible (ultrasensible) puede aumentar la sensibilidad y acelerar
el diagnostico de IAM en pacientes con sintomas sospechosos
de isquemia cardiaca.””® El analisis de biomarcadores cardiacos
deberia ser parte de la evaluacion inicial de todos los pacientes
que se presentan en el SU con sintomas sugestivos de
isquemia cardiaca. Sin embargo, la demora en la liberacién de
biomarcadores desde el miocardio dafiado impide su utilizacién
para diagnosticar infarto de miocardio en las primeras horas tras
el comienzo de los sintomas. En los pacientes que se presentan en
las primeras 6 horas del comienzo de los sintomas, y tienen una
troponina cardiaca inicial negativa, se deben medir de nuevo los
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biomarcadores entre 2-3 y hasta 6 horas después para Tnc-as (12
horas con troponina regular).

En pacientes con sospecha de un SCA la combinacién de historia
previa y examen fisico anodinos con ECG y biomarcadores
iniciales negativos no puede ser utilizada para excluir SCA de
forma fidedigna. Por tanto, es obligado un periodo de seguimiento
para llegar al diagnéstico y tomar decisiones terapéuticas. En
algin momento tras haber excluido IAM, la evaluacion del
paciente deberia complementarse, bien con una evaluacién no
invasiva de enfermedad coronaria anatémica o con una prueba
de provocacion de isquemia miocéardica inducible.

Técnicas de imagen

El cribado de pacientes con sospecha de SCA, pero con ECG
y biomarcadores cardiacos negativos, sigue siendo un reto. Se
han evaluado técnicas de imagen no invasivas (angioTAC,”
resonancia magnética cardiaca, imagen de perfusiéon
miocdrdica,”® y ecocardiografia’®) como medio de filtrar
estos pacientes de bajo riesgo e identificar subgrupos que
puedan ser dados de alta a domicilio de forma segura.”®”® La
ecocardiografia deberfa estar disponible de modo rutinario en
el SU, y utilizarse en todos los pacientes con sospecha de SCA.
Recientemente se ha propuesto la angioTAC coronaria
multicorte (TCMC) en el manejo del dolor toracico agudo en
el SU. En un metaanalisis reciente, la TCMC demostré una alta
sensibilidad y una baja relacion de probabilidad negativa de 0,06,
y fue eficaz en descartar la presencia de SCA en pacientes de
riesgo bajo e intermedio que acuden al SU con dolor toracico
agudo.” Pero la incapacidad de los hallazgos anatémicos para
probar la presencia de isquemia, el riesgo de cancer inducido por
la exposicidn a radiacion y la potencial sobreutilizacién todavia
generan inquietud sobre la relevancia de esta estrategia.

Tratamiento de los sindromes coronarios agudos - sintomas

Nitratos

Se puede considerar nitroglicerina si la tension arterial sistélica
(TAS) esta por encima de 90 mmHg y el paciente sigue con dolor
toracico isquémico (Figura 1.34). La nitroglicerina también
puede ser util en el tratamiento del edema agudo de pulmon. No
utilizar nitratos en pacientes con hipotension (TAS < 90 mmHg),
principalmente si se combina con bradicardia, y en pacientes con
infarto inferior y sospecha de afectacion ventricular derecha.
Administrar nitroglicerina 0,4 mg sublingual o equivalente
cada 5 min hasta 3 dosis segtn lo permita la TAS. Comenzar
la dosificacion IV a 10 mcg/min en dolor persistente o edema
pulmonar; ajustar para un efecto deseado sobre TA.

Analgesia

La morfina es el analgésico de eleccion para el dolor refractario
a los nitratos y también tiene efectos calmantes sobre el paciente
haciendo innecesarios los sedantes en la mayoria de los casos.
Dado que la morfina es un dilatador de los vasos de capacitancia
venosa, puede tener beneficio adicional en pacientes con
congestion pulmonar. Administrar morfina en dosis iniciales
de 3-5 mg intravenosos y repetir cada pocos minutos hasta
que el paciente quede libre de dolor. Evitar los farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para la analgesia porque
tienen efectos protromboticos.””

Oxigeno

Se esta acumulando evidencia sobre el cuestionable papel del
oxigeno suplementario en la parada cardiaca, tras la RCE y en el
SCA. Los pacientes con dolor toracico agudo y presunto SCA no

necesitan oxigeno suplementario a no ser que presenten signos
de hipoxia, disnea o insuficiencia cardiaca. Existe evidencia
creciente que sugiere que la hiperoxia puede ser dafina en
pacientes con infarto de miocardio no complicado.?>7887%
Durante la parada cardiaca, utilice oxigeno al 100%. Tras la RCE,
ajuste la concentracion de oxigeno inspirado para conseguir una
saturacion de oxigeno arterial en el rango de 94 - 98% o de 88
-92% en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.***”*!

Tratamiento de los sindromes coronarios agudos — causa

Inhibidores de la agregacion plaquetaria

La activacién y agregacion plaquetarias que siguen a la rotura
de la placa aterosclerética son los mecanismos fisiopatoldgicos
centrales de los sindromes coronarios agudos y la terapia
antiplaquetaria es un tratamiento crucial de los SCA tanto con,
como sin elevacion del segmento STy con y sin revascularizacion.

Acido acetilsalicilico (AAS). Estudios controlados aleatorizados
amplios indican un descenso de mortalidad cuando se
administra AAS (75-325 mg) a pacientes hospitalizados con
SCA independientemente de la estrategia de reperfusiéon o
revascularizacion.

Inhibidores del receptor de ADP. La inhibicién del receptor
plaquetario del ADP por las tienopiridinas, clopidogrel y
prasugrel (inhibicién irreversible) y la cyclo-pentil-triazolo-
pirimidina, ticagrelor (inhibicién reversible), da lugar a ulterior
antiagregacion plaquetaria ademads de la producida por AAS.

Inhibidores de la Glicoproteina (Gp) IIB/IIIA. La inhibicién del
receptor de la Glicoproteina (Gp) IIB/IIIA es la via final comtn
de la antiagregacion plaquetaria. Eptifibatida y tirofiban dan
lugar a inhibicién reversible, mientras que abciximab produce
inhibicion irreversible del receptor de la Glicoproteina IIB/
IIIA. Existen datos insuficientes para apoyar el pretratamiento
rutinario con bloqueantes del receptor de la Glicoproteina IIB/
IIIA en pacientes con SCACEST o SCASEST. No administrar
bloqueantes del receptor de la Glicoproteina IIB/IIIA antes de
conocer la anatomia coronaria.

Antitrombinas

La heparina no fraccionada (HNF) es un inhibidor indirecto
de la trombina, que en combinaciéon con AAS se utiliza como
complemento con la terapia fibrinolitica o ICPP y es una parte
importante del tratamiento de la angina inestable y el IAMCEST.
Las alternativas se caracterizan por una actividad mas especifica
para el factor Xa (heparinas de bajo peso molecular [HBPM],
fondaparinux) o son inhibidores directos de la trombina
(bivalirudina). Rivaroxaban, apixaban y otros antagonistas
directos de la trombina orales pueden tener una indicacién tras
la estabilizacién en grupos de pacientes especificos pero no en
el tratamiento inicial del SCA.”? En la Seccién 8 Manejo Inicial
de los Sindromes Coronarios Agudos se dan detalles sobre la
utilizacion de antitrombinas.”

Estrategia de reperfusion en pacientes que se presentan con
IAMCEST

La estrategia de reperfusion en pacientes con IAMCEST es el
avance mas importante en el tratamiento del infarto de miocardio
en los ultimos 30 afios. La reperfusion puede conseguirse con
fibrinolisis, con ICPP, o una combinacion de ambas. La eficacia
de la terapia de reperfusion es profundamente dependiente
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del intervalo de tiempo entre el comienzo de los sintomas y la
reperfusiéon. La fibrinolisis es efectiva especificamente en las
primeras 2 a 3 h tras el comienzo de los sintomas; la ICPP es
menos sensible al tiempo.

Fibrinolisis

Administrar ~ fibrinoliticos  prehospitalarios a pacientes
con IAMCEST o signos y sintomas de SCA con BRIHH
presumiblemente nuevo es beneficioso. La eficacia es maxima
poco después del comienzo de los sintomas. A los pacientes con
sintomas de SCA y evidencia en ECG de IAMCEST (o BRIHH
presumiblemente nuevo o infarto posterior verdadero) que
se presenten directamente en el SU se les deberia administrar
terapia fibrinolitica tan pronto como sea posible a no ser que
exista acceso en tiempo apropiado a ICPP. La auténtica ventaja
de la fibrinolisis prehospitalaria estd donde existen tiempos de
traslado prolongados, i.e. > 30-60 min.

Los profesionales sanitarios que administren terapia fibrinolitica
deben estar alerta sobre sus contraindicaciones y riesgos. Los
pacientes con IAM grandes (p.ej. evidenciado por cambios
extensos en ECG) son probablemente los que méds se beneficien
de la terapia fibrinolitica. Los beneficios de la terapia fibrinolitica
son menos notables en los infartos de cara inferior que en los
infartos anteriores.

Intervencion percutdnea primaria

La angioplastia coronaria con o sin implantacion de “stent” se ha
convertido en el tratamiento de primera linea para pacientes con
IAMCEST. La ICPP realizada con una demora limitada hasta el
primer inflado de balén tras el primer contacto médico, en un
centro con alto volumen, por un hemodinamista experimentado
que mantiene un estatus de experto apropiado, es el tratamiento
de eleccion ya que mejora la morbilidad y mortalidad comparado
con la fibrinolisis inmediata.”

Fibrinolisis frente a ICP primaria

La ICP primaria ha estado limitada por, el acceso a instalaciones
con sala de cateterismo, clinicos con la pericia apropiada y la
demorahasta el primer inflado de balén. La terapia con fibrinolisis
es una estrategia de reperfusion ampliamente disponible. Ambas
estrategias de tratamiento estdn bien establecidas y han sido
objeto de grandes estudios multicéntricos aleatorizados en las
ultimas décadas.

El tiempo desde el comienzo de los sintomas y la demora
relacionada con la ICPP (intervalo diagnéstico-baléon menos
intervalo diagndstico-aguja) son claves para seleccionar la
estrategia de revascularizacion mds apropiada. La terapia
fibrinolitica es la mds efectiva en pacientes que se presentan en
las primeras 2-3 h desde el comienzo de los sintomas isquémicos.
La comparacion con la ICPP resulta favorable cuando se inicia en
las primeras 2 h del comienzo de los sintomas y se combina con
ICP diferida o de rescate. En los que se presentan precozmente,
pacientes de edades mas jovenes e infartos anteriores extensos,
demoras relacionadas con la ICPP de 60 min pueden ser
inaceptables mientras que en los que se presentan tardiamente
(> 3h desde el comienzo de los sintomas) demoras relacionadas
con la ICPP de hasta 120 min pueden ser aceptables.”*

La mejora de los sistemas de atencion puede acortar
significativamente el tiempo de demora hasta la ICPP:7*>7%

o Se deberia realizar e interpretar un ECG prehospitalario tan
pronto como sea posible para el diagnéstico de IAMCEST.
Esto puede reducir la mortalidad tanto en los pacientes
planteados para ICPP como para terapia fibrinolitica.

o Sepuede conseguir la identificacién del IAMCEST mediante
la transmision o interpretacion in situ del ECG por médicos,
o enfermeras o paramédicos muy bien formados, con o sin
la ayuda de interpretacion de ECG por ordenador.

o Cuando la ICPP es la estrategia planeada, la activacién
prehospitalaria de la sala de cateterismo para la ICPP
contribuira a un beneficio en la mortalidad. 7’

Elementos adicionales para un sistema de atencion efectivo
incluyen:

o Requerir que la sala de cateterismo este lista en menos de 20
minutos y disponible 24/7.

o Proporcionar retroalimentaciéon de datos en tiempo real
sobre la situaciéon en cada momento desde el comienzo de
los sintomas a la ICP

En aquellos pacientes con una contraindicacion para la
fibrinolisis, la ICP deberia realizarse ain a pesar de la demora,
en vez de no proporcionar ninguna terapia de reperfusion.
En aquellos pacientes con IAMCEST que presentan shock, el
tratamiento de reperfusion preferible es la ICP primaria (o
cirugia de bypass arterial coronario). La fibrinolisis solo deberia
considerarse si existe una demora importante para la ICP.

Triaje y traslado entre centros para ICP primaria

La mayoria de los pacientes con un IAMCEST en curso seran
primero diagnosticados, bien en el medio prehospitalario o en el
entorno del SU de un hospital sin capacidad para ICP. Cuando
la ICP pueda llevarse a cabo dentro de un limite de tiempo de
60-90 min, orientar el triaje y traslado para la ICP es preferible
a la fibrinolisis prehospitalaria.”””*"' En pacientes adultos que se
presentan con IAMCEST en el SU de un hospital sin capacidad
para ICP debe considerarse el traslado urgente sin fibrinolisis a
un centro con ICP siempre y cuando la ICPP pueda realizarse
dentro de unos tiempos de demora aceptables.

No estd tan claro si es superior la terapia fibrinolitica inmediata
(intra o extrahospitalaria) o el traslado para ICPP para pacientes
jovenes que se presentan con infarto anterior y con una duracién
corta de < 2-3 horas.” El traslado para ICPP de pacientes con
IAMCEST es razonable para aquellos que se presentan con
mas de 3 horas pero menos de 12 horas tras el comienzo de
los sintomas, siempre y cuando el traslado pueda conseguirse
rapidamente.

Combinacion de fibrinolisis e intervencion coronaria percutinea

La fibrinolisis y la ICP pueden utilizarse en una variedad de
combinaciones para restaurar y mantener el flujo sanguineo
coronario y la perfusién miocardica. La angiografia de rutina
inmediata posterapia fibrinolitica se asocia con aumento de
hemorragia intracraneal (HIC) y hemorragia grave sin ofrecer
beneficio alguno en términos de mortalidad o reinfarto.®*®% Es
razonable realizar angiografia e ICP en pacientes con fracaso de
la fibrinolisis segun signos clinicos y/o insuficiente resolucion
del segmento ST*” En el caso de una fibrinolisis exitosa
(manifestada por signos clinicos y resolucién del segmento
ST > 50%), la angiografia diferida durante varias horas tras la
fibrinolisis (estrategia firmaco-invasiva) se ha demostrado que
mejora el resultado. Esta estrategia incluye traslado precoz para
angiografia e ICP si es necesario tras el tratamiento fibrinolitico.

Situaciones especiales

Shock cardiogénico. El sindrome coronario agudo (SCA) esla causa
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Alivio del dolor: Nitroglicerina si TAS> 90 mmHg + morfina

(dosis repetidas) de 3-5 mg hasta cese del dolor

Tratamiento antiplaquetario:
150 to 300 mg de &cido acetilsalicilico en tableta masticable

IAMCEST

ICP preferible si:

» Si dispone en tiempo, en un centro
de alto volumen 24/7

» Contraindicacion para fibrinolisis

» Shock cardiogénico o insuficiencia
ventricular severa

Fibrinolisis preferible si:
» Demora inapropiada para ICP
y ausencia de contraindicaciones

Tratamiento adyuvante:
Antitrombinas: Heparina,
enoxaparina (o fondaparinux

Tratamiento adyuvante: .
con estreptoquinasa)

Antitrombinas: Administrar enoxapa-

rina, heparina o bivalirudina. Antiplaquetarios: Clopidogrel

Antiplaquetarios: Pueden consi-
derarse ticagrelor, prasugrel* o
clopidogrel

(0IV)

SCA IAMSEST

Estrategia invasiva precozi: Estrategia conservadora o

invasiva aplazada#:

Tratamiento adyuvante:
Antitrombinas: Administrar
heparina, enoxaparina o

bivalirudina.

Tratamiento adyuvante:
Antitrombinas: Administrar
heparina o enoxaparina

(para pacientes con alto riesgo de
sangrado se puede considerar
fondaparinux)

Antiplaquetarios: Se puede

considerar ticagrelor o

clopidogrel
Antiplaquetarios: Se pueden
considerar ticagrelor o
clopidogrel

(* Riesgo de sangrado intracraneal aumentado con prasugrel en pacientes con historia de ACV o AlT, en pacientes > 75 arios y <60 kg de peso)

# Seguin estratificacion

Fig. 1.34 Algoritmo de tratamiento para los sindromes coronarios agudos; ECG, electrocardiograma; TAS, tension arterial sistélica; IAMCEST, infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST; SCASEST-IAMSEST, sindrome coronario agudo sin elevacion del ST - infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST; ICP, inter-

vencion coronaria percutdnea

mas frecuente de shock cardiogénico, principalmente debido
a una gran zona de isquemia miocardica o una complicacién
mecanica del infarto de miocardio. Aunque infrecuente, la
mortalidad a corto plazo del shock cardiogénico es de hasta el
40%, en contraste con la buena calidad de vida de los pacientes
que son dados de alta con vida. Una estrategia invasiva precoz
(i.e. ICP primaria, ICP precoz tras fibrinolisis) esta indicada
en aquellos pacientes que son aptos para revascularizacion.®”
Estudios observacionales sugieren que esta estrategia puede ser
también beneficiosa en pacientes ancianos (mds de 75 afos).
Aunque se use frecuentemente en la practica clinica, no existe
evidencia que apoye la utilizacion del balén de contrapulsaciéon
intraadrtico (BIACP) en el shock cardiogénico.®®®

Sospechar infarto de ventriculo derecho en paciente con infarto
inferior, clinica de shock y campos pulmonares limpios. La
elevacion del segmento ST > 1 mm en la derivaciéon V4R es un
indicador qtil de infarto de ventriculo derecho. Estos pacientes
tienen una mortalidad intrahospitalaria de hasta 30% y muchos
se benefician enormemente de la terapia de reperfusion. Evitar
nitratos y otros vasodilatadores, y tratar la hipotensiéon con
fluidos intravenosos.

Reperfusion tras RCP exitosa. El manejo invasivo de los pacientes
con recuperacion de la circulacion espontanea (RCE) tras la
parada cardiaca (i.e. coronariografia precoz (CP) seguido de ICP
inmediata si se juzga necesaria), principalmente tras resucitacion
prolongada y que tienen cambios ECG inespecificos, ha sido
controvertido, debido a la escasez de evidencia especifica y a
las importantes implicaciones sobre la utilizacién de recursos
(incluyendo traslado a centros con ICP).

ICP tras RCE con elevacion de ST. La prevalencia mas alta de
lesioén coronaria aguda se observa en pacientes con elevacion del
segmento ST (EST) o bloqueo de rama izquierda del Haz de Hiss
(BRIHH) en el electrocardiograma (ECG) postRCE. No existe
ningun estudio aleatorizado, pero dado que muchos estudios

observacionales publicaron un beneficio respecto a supervivencia
y prondstico neuroldgico, es altamente probable que este manejo
invasivo precoz sea una estrategia asociada con un beneficio
clinicamente relevante en pacientes con elevacién del segmento
ST. Un reciente metaanalisis indica que la coronariografia precoz
se asocia con reduccion de la mortalidad hospitalaria [OR 0.35
(0.31 a 0.41)] y aumento de la supervivencia neurolégicamente
favorable [OR 2.54 (2.17 a 2.99)].7"

Basandose en los datos disponibles, la evaluacion en la sala
de hemodindmica de un cateterismo de emergencia (e ICP
inmediata si se requiere) deberia realizarse en pacientes adultos
seleccionados con RCE tras PCEH con sospecha de origen
cardiaco con elevacion del segmento ST en el ECG.%"?

Estudios observacionales también indican que se consiguen
resultados 6ptimos tras PCEH con una combinacién de manejo
con control de temperatura e ICP, lo cual puede combinarse
en un protocolo postparada cardiaca estandarizado como
parte de una estrategia global para mejorar la supervivencia
neuroldgicamente intacta en este grupo de pacientes.

ICP tras RCE sin elevacion de ST. En pacientes con RCE tras parada
cardiaca pero sin elevacion de ST, los datos son controvertidos
con respecto al potencial beneficio de una evaluacion en la
sala de hemodindmica de un cateterismo de emergencia, todos
ellos procedentes de estudios observacionales,**!* o analisis de
subgrupos.””® Es razonable discutir una evaluacion en la sala de
hemodinamica de un cateterismo de emergencia tras RCE en
pacientes con el riesgo mas elevado de causa coronaria de PC.
Una variedad de factores tales como edad del paciente, duracion
de la PCR, inestabilidad hemodindmica, ritmo cardiaco de
presentacion, estado neuroldgico a la llegada al hospital, y
probabilidad percibida de etiologia cardiaca pueden influir en la
decision de llevar a cabo la intervencion. En los pacientes que se
presentan en un centro sin ICP deberia considerarse el traslado
para angiografia e ICPP si procede, de manera individualizada,
sopesando los beneficios esperados de la angiografia precoz y los
riesgos de trasladar al paciente.
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Primeros auxilios

Los primeros auxilios se definen como las conductas de ayuda
y cuidados iniciales que se proporcionan ante una enfermedad
o lesion aguda. Los primeros auxilios pueden ser iniciados por
cualquiera en cualquier situacién. Una persona que proporciona
primeros auxilios se define como alguien formado en dicha
atencion que deberia:

o Reconocer, evaluar y priorizar la necesidad de los primeros
auxilios

o Proporcionar
apropiadas

o Reconocer las limitaciones y buscar atencién adicional
cuando sea necesario

cuidados utilizando las competencias

Los objetivos de los primeros auxilios son preservar la vida,
aliviar el sufrimiento, prevenir una enfermedad o lesién
ulteriores, y promover la recuperacion. Esta definicién de 2015
para primeros auxilios, creada por el Grupo de Trabajo Primeros
Auxilios del ILCOR, aborda la necesidad de reconocer lesiones y
enfermedades, el requisito de desarrollar una base de habilidades
especificas y la necesidad de que, los que proporcionen primeros
auxilios, administren atenciéon inmediata y simultdneamente
activen los servicios médicos de emergencia u otro tipo
de atenciéon médica que se requiera.’!’ Las evaluaciones e
intervenciones de primeros auxilios deberian estar médicamente
fundadas y basadas cientificamente en la medicina basada en la
evidencia o en ausencia de tal evidencia, en el consenso médico
de expertos. El ambito de aplicaciéon de los primeros auxilios
no es puramente cientifico, ya que tanto la formacién como los
requisitos legales influirdn sobre él. Debido a que el ambito de
aplicacion de los primeros auxilios varia entre paises, estados y
provincias, las recomendaciones contenidas en este documento
pueden necesitar ajustarse de acuerdo a las circunstancias,
necesidades y restricciones legales.

Primeros auxilios para emergencias médicas

Posicionamiento de una victima que respira pero no responde

Se han comparado varias posiciones laterales de recuperacion
diferentes pero en general no se han identificado diferencias
significativas entre ellas.®'25!

Se debe colocar a los individuos que no responden pero respiran
con normalidad en una posicion de recuperacion en dectbito
lateral (posicion lateral de seguridad) en lugar de dejarlos en
posicion supina (acostado sobre la espalda). En ciertas situaciones
relacionadas con la resucitacién, como respiraciones agonicas o
traumatismos, puede no ser apropiado mover a la persona a una
posicion de recuperacion.

Posicién optima para una victima en shock

Colocar a los individuos en shock en posicién supina (acostados
sobre la espalda). Cuando no haya evidencia de traumatismo
utilizar la elevacion pasiva de las piernas para proporcionar
una mejorfa adicional transitoria en los signos vitales; 5% la
importancia clinica de esta mejora transitoria es incierta.

Administracién de oxigeno para primeros auxilios

No hay indicaciones claras sobre el uso de oxigeno suplementario
por los que proporcionen primeros auxilios®**'El oxigeno
suplementario puede tener potenciales efectos adversos que

compliquen el curso de la enfermedad o incluso empeoren los
resultados clinicos. Si se utilizase, el oxigeno suplementario
deberia ser administrado solamente por los que proporcionen
primeros auxilios que hayan sido debidamente formados en su
uso y puedan monitorizar sus efectos.

Administracién de broncodilatadores

Se ha demostrado que la administracion de un broncodilatador
en el asma reduce el tiempo de resoluciéon de los sintomas en
nifios y reduce el tiempo para la mejoria subjetiva de la disnea
en adultos jovenes que padecen asma.®*®? Se debe ayudar a
los individuos con asma que tienen dificultades para respirar,
a administrarse su broncodilatador. Los que proporcionan
primeros auxilios deben formarse en los diferentes métodos de
administraciéon de un broncodilator.®**#

Reconocimiento del Ictus (accidente cerebrovascular)

El Ictus es una lesion focal inducida, de causa vascular no
traumatica, del sistema nervioso central y que por lo general
resulta en un dano permanente en forma de infarto cerebral,
hemorragia intracerebral y/o hemorragia subaracnoidea.’” El
ingreso precoz en un centro de Ictus y el tratamiento precoz
mejoran considerablemente el prondstico del ictus y ponen de
relieve la necesidad de que los que proporcionan los primeros
auxilios reconozcan rapidamente sus sintomas.*®** Hay
evidenciade calidad de que el uso de unaherramienta de deteccion
del Ictus acorta el tiempo hasta el tratamiento definitivo.®%%
Se recomienda utilizar un sistema de evaluacién del Ictus para
disminuir el retraso hasta el reconocimiento y tratamiento
definitivo de las personas con sospecha de Ictus agudo. Los que
proporcionan primeros auxilios deben ser formados en el uso de
la herramienta de valoracion FAST [(Face, Arm, Speech Tool)
(herramienta cara, brazo, habla)] o CPSS (Cincinnati Prehospital
Stroke Scale / Escala de Ictus Prehospitalaria de Cincinnati) para
ayudar en el reconocimiento precoz del Ictus.

Administracién de AAS para el dolor tordcico

La administracion precoz de AAS en el entorno prehospitalario
en las primeras horas de la aparicién de dolor toracico debido
a la sospecha de infarto de miocardio, reduce la mortalidad
cardiovascular.®*% En el entorno prehospitalario, se debe
administrar precozmente AAS masticable 150-300 mg a adultos
con dolor toracico y sospecha de infarto de miocardio (SCA /
IAM). Hay un riesgo relativamente bajo de complicaciones,
particularmente anafilaxia y sangrado grave®®° La AAS no
debe ser administrada a pacientes que tengan alergia conocida o
contraindicacion expresa. Se recomienda no administrar AAS a
adultos con dolor toracico de etiologia incierta. La administraciéon
precoz de AAS no deberia retrasar nunca el traslado del paciente
a un hospital para recibir atencion definitiva.

Segunda dosis de adrenalina para la anafilaxia

La anafilaxia es una reacciéon alérgica potencialmente fatal,
que requiere el reconocimiento e intervenciéon inmediatos.
La adrenalina revierte las manifestaciones fisiopatoldgicas
de la anafilaxia y sigue siendo el fairmaco mas importante,
especialmente si se administra dentro de los primeros minutos de
unareaccion alérgica grave.””##2En el imbito prehospitalario,la
adrenalina se administra a través de autoinyectores precargados,
que contienen una dosis de 300 mcg de adrenalina (dosis para
adultos), para la autoadministraciéon intramuscular o asistida
por alguien formado que proporcione primeros auxilios. Se debe
administrar una segunda dosis intramuscular de adrenalina a
las personas con anafilaxia, en el entorno prehospitalario, que

65



@. Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015 del European Resuscitation Council

no han mejorado en 5 al5 minutos tras una dosis intramuscular
inicial de adrenalina administrada por autoinyector.****>* Puede
ser necesaria también una segunda dosis intramuscular de
adrenalina si los sintomas recurren.

Tratamiento de la hipoglucemia

La hipoglucemia en pacientes con diabetes es habitualmente
un evento repentino y potencialmente mortal con los sintomas
tipicos de hambre, dolor de cabeza, agitacién, temblor,
sudoracién, comportamiento psicotico (con frecuencia parecido
a borrachera) y pérdida de consciencia. Es muy importante que
estos sintomas sean reconocidos como hipoglucemia ya que la
victima requiere un tratamiento rdpido de primeros auxilios.
Se debe tratar a los pacientes conscientes con hipoglucemia
sintomadtica con tabletas de glucosa equivalentes a 15-20 g de
glucosa. Si no se dispone de tabletas de glucosa, utilizar otras
formas dietéticas de aztcar.¥*%*§j el paciente estd inconsciente
o es incapaz de tragar el tratamiento oral deberia evitarse debido
al riesgo de aspiracion, y se debe llamar los servicios médicos de
emergencia.

Deshidratacion relacionada con el esfuerzo y terapia de
rehidratacion

A menudo se solicita a los que proporcionan primeros auxilios
para asistir en “puntos de avituallamiento” para eventos
deportivos. Utilizar bebidas orales al 3-8% de carbohidratos
y electrolitos (CE) para la rehidrataciéon de los individuos
con deshidrataciéon simple inducida por el ejercicio.®*%*
Bebidas alternativas aceptables para la rehidrataciéon incluyen
agua, solucion de CE al 12%,%¢ agua de coco,®’ 8 * Jeche
semidesnatada,861 o té con o sin solucién de carbohidratos-
electrolitos agregados.858,865 La hidratacién oral puede no ser
apropiada para personas con deshidratacion grave asociada con
hipotension, hiperpirexia o cambios en el estado mental. Estas
personas deberian recibir atencién por un reanimador médico
avanzado capaz de administrar liquidos por via intravenosa.

Lesiones oculares por exposicion quimica

Para una lesién ocular debida a la exposicion a una sustancia
quimica, se deben tomar medidas inmediatas irrigando el ojo
continuamente utilizando grandes volumenes de agua limpia.
La irrigacién con grandes volimenes de agua fue mas eficaz
en la mejora del pH de la cérnea en comparacion con el uso de
irrigacién de volimenes bajos o solucion salina.*® Remitir a la
persona para una revision de emergencia por un profesional
sanitario.

Primeros auxilios para emergencias de trauma

Control del sangrado

Aplicar presion directa, con o sin un apésito, para controlar la
hemorragia externa donde sea posible. No tratar de controlar la
hemorragia externa grave mediante presion proximal o elevacion
de una extremidad. Sin embargo, puede ser beneficioso aplicar
terapia de frio localizado, con o sin presion, para el hemorragia
menor o cerrada de una extremidad.®”** Cuando el sangrado
no se puede controlar por la presion directa puede ser posible
controlarlo utilizando un apésito hemostatico o un torniquete
(ver mas abajo).

Apésitos hemostdticos
Los ap6sitos hemostaticos se utilizan comunmente para controlar
la hemorragia en los entornos quirdrgicos y militares, sobre

todo cuando la herida esta en una zona no compresible como el
cuello, el abdomen o la ingle.®*” Utilice un apdsito hemostatico
cuando la presioén directa no puede controlar una hemorragia
externa grave o la herida estd en una localizacién en la que la
presion directa no es posible.***”” Es necesaria la formacion para
garantizar la aplicacién segura y efectiva de estos apdsitos.

Uso del torniquete

La hemorragia por lesiones vasculares de extremidades puede
originar una gran pérdida sanguinea que pone en peligro la
vida y es una de las principales causas de muerte evitable en el
campo de batalla y en el entorno civil. . Los torniquetes se
han utilizado durante muchos afios en entornos militares, para
la hemorragia externa grave de extremidades.®®**%' La aplicacion
de un torniquete ha dado lugar a una disminucién en la
mortalidad.®®"%¥ Se recomienda utilizar un torniquete cuando la
presion directa de la herida no puede controlar una hemorragia
externa grave en una extremidad. Es necesaria la formacién para
garantizar la aplicacién segura y eficaz de un torniquete.

Alineamiento (Reduccion) de una fractura angulada

Fracturas, luxaciones, esguinces y distensiones son lesiones de las
extremidades cominmente atendidas por los que proporcionan
primeros auxilios. Se recomienda no alinear una fractura
angulada de huesos largos. Proteja la extremidad lesionada
entablillando la fractura. La realineacién de fracturas solamente
deberia ser realizada por aquellos especificamente formados
para realizar este procedimiento.

Tratamiento de primeros auxilios para una herida tordcica abierta
El manejo correcto de una herida tordcica abierta es critico, ya
que el sellado inadvertido de estas heridas por el uso incorrecto
de vendajes o dispositivos oclusivos, o la aplicacién de un vendaje
que se convierte en oclusivo, puede dar lugar a un neumotdrax
a tension, complicaciéon que potencialmente amenaza la vida.®®
Dejar la herida toracica expuesta, comunicdndose libremente
con el medio externo sin aplicar un vendaje o cubrir la herida
con un aposito no oclusivo si es necesario. Controlar el sangrado
localizado con presion directa.

Restriccion de movilidad espinal

Ante la sospecha de lesion cervical espinal la rutina ha sido
colocar collarines cervicales, con el fin de evitar una lesiéon
sobrevenida por movimiento de la columna vertebral. Sin
embargo, esta intervenciéon se ha basado en consensos y
opiniones mas que en evidencia cientifica.®"*? Ademas, se
han demostrado efectos adversos clinicamente significativos,
como elevacién de la presion intracraneal que ocurren tras la
aplicacion de un collarin cervical ®*#7 La aplicacion rutinaria de
un collarin cervical por quien proporciona primeros auxilios ya
no se recomienda. Si se sospecha lesion de la columna cervical,
se debe sostener manualmente la cabeza en una posicion que
limite el movimiento en cualquier angulo hasta que se disponga
de asistencia sanitaria experimentada.

Reconocimiento del traumatismo craneoencefdlico

Aunque un sistema de puntuaciéon del traumatismo
craneoencefalico seria de gran ayuda para los que proporcionan
primeros auxilios en el reconocimiento del mismo,*® en la
practica actual no hay ningun sistema de puntuacién sencillo
validado en su uso. Una persona con sospecha de traumatismo
craneoencefalico debe ser evaluada por un profesional sanitario.
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Enfriamiento de quemaduras

El enfriamiento activo inmediato de quemaduras térmicas,
definido como cualquier método llevado a cabo para disminuir
la temperatura local de un tejido, es una recomendacién comun
de primeros auxilios desde hace muchos afios. El enfriamiento
de las quemaduras térmicas minimizara la profundidad
resultante de la quemadura®>*” y posiblemente disminuya el
nimero de pacientes que requieran eventualmente atencién
hospitalaria para tratamiento.”" Los otros beneficios percibidos
del enfriamiento son el alivio del dolor y la reduccion del edema,
reduccion de las tasas de infecciéon y un proceso de curacién
de la herida mas rapido. Se recomienda enfriar activamente las
quemaduras térmicas tan pronto como sea posible, utilizando
agua durante un minimo de 10 minutos. Se debe tener cuidado
cuando se enfrien grandes quemaduras térmicas o quemaduras
en lactantes y nifios pequeios, para no inducir hipotermia.

Apésitos para quemaduras

Se dispone de una amplia gama de apdsitos para quemaduras,
pero no se encontrd ninguna evidencia cientifica para determinar
qué tipo de apdsito, himedo o seco, es mas eficaz. Después del
enfriamiento, las quemaduras deben cubrirse con un apoésito
estéril poco apretado.

902

Avulsion dental

Tras una caida o un accidente que afecte a la cara, un diente
puede daniarse o arrancarse. La reimplantacion inmediata del
diente es la intervencion de eleccidn, pero a menudo no es posible
realizarla por los que proporcionan primeros auxilios debido a
una falta de formacién o habilidades en dicho procedimiento. Si
un diente no puede ser reimplantado de inmediato, consérvese
en solucion salina balanceada de Hank. Si no se dispone de esto
se deben utilizar prépolis , clara de huevo, agua de coco, ricetral,
leche entera, solucién salina o salino tampoén fosfato (en orden
de preferencia) y derivar a la persona a un odontdlogo tan pronto
como sea posible.

Educacion en primeros auxilios

Se recomiendan programas de educacién en primeros auxilios,
campaias de salud publica y formacién reglada en primeros
auxilios con el fin de mejorar la prevencion, el reconocimiento y
el manejo de lesiones y enfermedades.*"0%

Principios de formacion en resucitacion

La cadena de la supervivencia® se amplio a la férmula de la
supervivencia'’ porque se advirtié que el objetivo de salvar
mas vidas depende no solamente de una ciencia sélida y de
alta calidad sino también de la formacion efectiva de personas
legas y profesionales sanitarios.””® Por ultimo, aquellos que
estan involucrados en el cuidado de las victimas de una parada
cardiaca deberian ser capaces de implementar sistemas de
eficiencia de recursos que puedan mejorar la supervivencia tras
la parada cardiaca.

Formacion de nivel bdsico

A quién formar y como formar

Elsoporte vital basico (SVB) esla piedra angular de la resucitaciéon
y esta bien establecido que la RCP por testigos es crucial para
la supervivencia de las paradas cardiacas extrahospitalarias.
Las compresiones toracicas y la desfibrilacién precoz son los
principales determinantes de la supervivencia de las paradas

cardiacas extrahospitalarias y existe alguna evidencia de que la
introduccion de la formacidn de personas legas ha mejorado la
supervivencia a 30 dias y a 1 ailo.”%%"”

Existe evidencia de que la formacion en SVB de personas
legas es efectiva para incrementar el nimero de personas que
estan dispuestas a realizar SVB en una situacion real.”®*" En
poblaciones de alto riesgo (p.ej. areas donde existe un riesgo
de parada cardiaca alto y una respuesta por testigos baja)
evidencias recientes muestran que se pueden identificar factores
especificos que permitiran enfocar la formacién basandose en
las caracteristicas particulares de la comunidad.”’™*'* Existe
evidencia de que es improbable que los posibles reanimadores
de estas poblaciones busquen la formacién por si mismos salvo
que consigan competencia en habilidades y/o conocimientos de
SVB tras formacion.”’**"® Estan dispuestos a ser formados y es
probable que compartan la formacién con otros.?!*914916918

Uno de los pasos mdas importantes para aumentar la tasa de
resucitacion por testigos y mejorar la supervivencia en todo el
mundo es formar a todos los nifios en edad escolar. Esto puede
conseguirse facilmente ensefiando a los nifios simplemente dos
horas al ano, empezando a la edad de 12 afios.””® A esa edad, los
escolares tienen una actitud positiva para aprender resucitacion
y tanto los profesores como los profesionales médicos requieren
una formacion especial para conseguir estos resultados con los
nifios.*”

Se ha demostrado que los operadores telefonicos de los SEM
bien formados son capaces de mejorar la RCP por testigos
y los resultados de los pacientes.” Sin embargo existe
preocupaciéon sobre su capacidad para reconocer la parada
cardiaca, particularmente en relacién a la respiracion agénica.”
Consecuentemente la formacion de los operadores telefénicos
del SEM deberia incluir una focalizacion sobre la identificaciéon y
el significado de la respiracion agénica,” y la importancia de las
convulsiones como expresiones de la parada cardiaca. Ademas es
necesario que a los operadores telefonicos de SEM se les ensefien
guiones simplificados para instruir a los testigos en RCP.**

El plan de estudios de SVB/DEA deberia ser confeccionado a
medida dela audiencia ala que se dirige y mantenerse tan sencillo
como sea posible. El creciente acceso a diferentes modalidades
de formacién (p.ej. el uso de medios digitales, on-line, ensefianza
dirigida por instructor) y la ensefianza autodirigida, ofrecen
medios alternativos de enseflanza tanto para legos como para
profesionales sanitarios. Los programas de autoinstruccion
con ejercicios practicos simultdneos o diferidos (p.ej. video,
DVD, formacion on-line, retroalimentacion proporcionada por
ordenador durante la formacion) parecen ser una alternativa
efectiva alos cursos dirigidos por instructor para la ensefianza de
destrezas en SVB a personas legas y profesionales sanitarios.”**%
A todos los ciudadanos se les deberia ensefiar como un
requerimiento minimo cémo realizar compresiones toracicas.
Idealmente, se deberian ensefar habilidades completas
(compresiones y ventilaciones utilizando una relacién 30:2) a
todos los ciudadanos. Cuando la formacion esta limitada por el
tiempo o es ocasional (p.ej. instrucciones telefénicas del SEM a
un testigo, eventos de masas, campanas publicas, videos virales
por internet), deberia centrarse en la RCP s6lo con compresiones.
Algunas comunidades locales pueden querer considerar su
enfoque basandose en la epidemiologia de la poblacién local,
normas culturales y tasas de respuesta de testigos. Para aquellos
formados inicialmente en RCP solo con compresiones toracicas,
la ventilacién puede cubrirse con formacién subsiguiente.
Idealmente estos individuos serian formados en RCP solo con
compresiones y luego se les ofreceria formacion en compresiones
toracicas con ventilacién en la misma sesiéon de formacién. A
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aquellas personas legas con un deber de asistencia, tales como
trabajadores en primeros auxilios, socorristas, y cuidadores, se
les deberia ensefiar RCP estandar, i.e. compresiones y ventilacion.
La mayoria de los estudios demuestran que las destrezas en RCP
se deterioran en los primeros tres a seis meses tras la formacion
inicial.”**%#7-%% Las habilidades en DEA se retienen durante mas
tiempo que las destrezas en SVB aisladas.”"** Existe alguna
evidencia de que una formacién de menor duracién y de mayor
frecuencia, puede potencialmente aumentar la formacién en
SVB y reducir el deterioro de la pericia.”*"*** Una valoracién
sistematica de la literatura determind que los dispositivos
audiovisuales de retroalimentaciéon durante la resucitaciéon
resulté en que los reanimadores proporcionaron parametros
de compresion mas ajustados a las recomendaciones pero no se
encontro evidencia de que esto se tradujera en una mejora de los
resultados en el paciente.

Formacion de nivel avanzado

Los cursos de nivel avanzado cubren los conocimientos,
destrezas y actitudes necesarios para funcionar como parte de
(y finalmente dirigir) un equipo de resucitacion. Ha aparecido
evidencia que apoya los modelos de ensefianza semipresencial
(ensefianza electrénica independiente incorporada a curso
de corta duracién dirigido por instructor). La formacién con
simulacién es una parte integral de la formacién en resucitacion
y demostré mejorar los conocimientos y en la ejecucion de
destrezas, comparada con la formacién sin simulaciéon.”* Falta
evidencia de que los participantes en cursos de SVA aprendan
mas o mejor RCP por utilizar maniquies de altas prestaciones.
Con esto en mente, se pueden utilizar maniquies de altas
prestaciones, pero si no se dispone de ellos, es aceptable la
utilizaciéon de maniquies de bajas prestaciones para la formacion
de soporte vital avanzado estandar.

Formacion en habilidades no técnicas (HNT) incluyendo liderazgo
y formacién de equipos para mejorar el resultado de la RCP

Tras la implementacién de programas de formacion de equipos
se encontr6 un aumento en la supervivencia hospitalaria en
parada cardiaca pediatrica y en pacientes quirurgicos.”*%*
Se ha demostrado que la actuacién del equipo de resucitacion
mejora, tanto en la parada cardiaca real como en escenarios
simulados intrahospitalarios de soporte vital avanzado, cuando
se aflade formacion especifica de equipo o liderazgo a los cursos
de nivel avanzado.”** Si la préctica de escenario simulado se
sigue de revisién autocritica se produce un aprendizaje que
no ocurre en la practica de escenario simulado sin revisién
autocritica’® Los estudios no han conseguido demostrar
diferencias entre la revision autocritica con o sin utilizacién
de videograbaciones.”**** Existe evidencia emergente de que
la formacién basada en maniquies con reciclajes frecuentes en
forma de précticas poco concentradas y breves in situ puede
ahorrar costes, reducir el tiempo total para el reciclaje, y parece
ser preferido por la mayoria de los alumnos.”****¢ El reciclaje de
la formacién es obligado invariablemente para mantener los
conocimientos y destrezas; sin embargo, la frecuencia dptima
para la formacidn de reciclaje no esta clara.®>%794

Implementacion y manejo del cambio

La férmula de la supervivencia concluye con la “implementacion
local’!* La combinacién de ciencia médica y eficiencia en la

formacién no es suficiente para mejorar la supervivencia si la
implementacion es pobre o nula.

Impacto de las recomendaciones

En cada pais, la practica de la resucitacion se basa ampliamente
en la implementacién de las recomendaciones de resucitacion
consensuadas internacionalmente. Estudios sobre el impacto de
las recomendaciones de resucitacion internacionales sugieren un
efecto positivo sobre la ejecucion de la RCP,**%**° la recuperacién
de la circulacién espontanea'®%%9% y la supervivencia al alta
hOSpitalaria.105'906’950'954

Utilizacion de tecnologia y medios sociales

La prevalencia de teléfonos inteligentes y tabletas ha dado lugar
a la generacidon de numerosos abordajes para la implementacion
por medio del uso de aplicaciones y también de redes sociales.

Medicién de la actuacion de sistemas de resucitacion

A medida que los sistemas evolucionan para mejorar los
resultados de la parada cardiaca, necesitamos evaluar su impacto
con exactitud. Las iniciativas de mediciéon de la actuacién e
implementaciéon de mejora de la calidad perfeccionaran los
sistemas para proporcionar resultados dptimos.*?*°>96

Revision autocritica tras la resucitacién en el marco clinico

La retroalimentacion entre los miembros de un equipo
intrahospitalario de parada cardiaca sobre su actuacion en una
parada cardiaca real (a diferencia del entorno de la formacion)
puede resultar en mejores resultados. Esto puede ser bien
en tiempo real y guiado por datos (p.ej. utilizar dispositivos
de retroalimentacion sobre las medidas de las compresiones
tordcicas) o en una revision autocritica estructurada tras el
evento centrada en la actuacion.***%!

Equipos de emergencias médicas (EEM) para adultos

Al considerar la cadena de la supervivencia para la parada
cardiaca,” el primer eslabdn es el reconocimiento precoz del
paciente que esta deteriorandose y la prevencion de la parada
cardiaca. Recomendamos la utilizacién de un EEM porque se han
asociado con una reduccién de la incidencia de parada cardiaca
y respiratoria®**® y mejora de las tasas de supervivencia.?*%-970
El EEM es una parte de un sistema de respuesta rdpida (SRR),
que incluye formacion del personal sobre los signos de deterioro
del paciente, monitorizacion frecuente y apropiada de los signos
vitales de los pacientes, recomendaciones claras (p.ej. por medio
de criterios o escalas de aviso precoz) para ayudar al personal en
la deteccion precoz del deterioro del paciente, un sistema claro y
uniforme de llamada para solicitar ayuda y una respuesta clinica
a las llamadas que solicitan ayuda.

Formacion en entornos con recursos limitados

Existen muchas técnicas distintas para ensefiar SVA y SVB en
entornos con recursos limitados. Estas incluyen simulacién,
aprendizaje multimedia, aprendizaje autodirigido, instruccién
limitada, y aprendizaje autodirigido basado en ordenador.
Algunas de estas técnicas son menos caras y requieren menos
recursos de instructores permitiendo una diseminacién mas
amplia de la formacién en SVA y SVB.
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Ftica de la resucitacion y decisiones al final de la vida
El principio de autonomia del paciente

El respeto a la autonomia se refiere a la obligacién de un médico
de respetar las preferencias del paciente y tomar decisiones
de acuerdo con los valores y creencias del mismo. El cuidado
sanitario centrado en el paciente le coloca en el centro del
proceso de toma de decisiones, en lugar de como un receptor
de una decisién médica. La aplicacion de este principio durante
la parada cardiaca donde el paciente a menudo es incapaz de
comunicar sus preferencias es dificil.””'=7

El principio de beneficencia

La beneficencia implica que las intervenciones deben beneficiar
al paciente, tras valoracion del riesgo relevante y del beneficio.
Existen recomendaciones clinicas basadas en la evidencia para
ayudar a los profesionales sanitarios a decidir qué estrategias de
tratamiento son las mas apropiadas.'7>?76

El principio de no maleficencia

La RCP se ha convertido en la norma para la mayoria de los
pacientes con enfermedades agudas con amenaza vital.”””%’® La
RCP es, sin embargo, un procedimiento invasivo con una baja
probabilidad de éxito. Asi pues, la RCP no deberia ser realizada
en casos futiles. Es dificil definir la futilidad de un modo que sea
preciso, prospectivo y aplicable a la mayoria de los casos.

El principio de justicia y equidad

La justicia implica que los recursos sanitarios sean distribuidos
equitativamente y limpiamente, independientemente del estatus
social del paciente, en ausencia de discriminacion, con el derecho
de todo individuo a recibir el estindar de cuidados actual.

Futilidad médica

La resucitacion se considera futil cuando las posibilidades
de supervivencia con buena calidad de vida son minimas.””
La decision de no intentar la resucitacién no requiere el
consentimiento del paciente o de sus allegados, quienes a
menudo tienen esperanzas poco realistas.”®**®! Los que toman
las decisiones tienen el deber de consultar al paciente o a un
representante si el paciente esta incapacitado, segtin una “politica
clara y accesible” %%

Algunos paises permiten decisiones previas de no realizar RCP
mientras que en otros paises o religiones la decision de no realizar
RCP no esta permitida o se considera ilegal. Existe una falta de
coherencia en términos tales como “no intentar resucitaciéon
(NIR)” “no intentar resucitacion cardiopulmonar (NIRCP)” o
“permitir la muerte natural (PMN)” Esta utilizacién confusa
de acrénimos puede generar malentendidos en legislacion y
jurisdiccién nacionales.”>%¢

Voluntades anticipadas

Las voluntades anticipadas son decisiones sobre el tratamiento
tomadas previamente por un individuo para el caso de que sea
incapaz de participar directamente en la toma de decisiones
médicas en algiin momento del futuro.”®” Se requieren revisiones
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periddicas de las voluntades para asegurar que se reflejan con
exactitud los deseos y circunstancias actuales el paciente.”309898
El estado legal de las voluntades anticipadas en la legislacion
nacional de los paises europeos es muy dispar.””

Cuidados centrados en el paciente

La creciente a central en el paciente los cuidados sanitarios exige
que busquemos entender la perspectiva del superviviente de la
parada cardiaca. Esto requiere un compromiso adicional para
trabajar juntos con la gente, con los supervivientes de la parada
cardiaca y sus familiares como compaiieros en este proceso.*

Parada cardiaca intrahospitalaria

Tras una parada cardiaca intrahospitalaria (PCIH), la postura por
defecto es comenzar la resucitacion a no ser que se haya tomado
una decision de no hacer RCP. Las decisiones de resucitaciéon
deberian revisarse. Es dificil determinar cuando es probable
que la RCP fracase o sea futil. Los estudios sobre predicciéon
son particularmente dependientes de factores de sistema, tales
como el tiempo hasta el comienzo de la RCP y el tiempo hasta la
desfibrilacion. La cohorte total del estudio puede no ser aplicable
a un caso individual. No se deberian tomar decisiones basadas
en un unico elemento, tales como la edad.*> Seguira habiendo
areas grises donde se requiera juicio clinico para pacientes
individuales.

Parada cardiaca extrahospitalaria

La decision de iniciar o abandonar la RCP es dificil fuera del
hospital como consecuencia de la falta de informacion suficiente
sobre los deseos y valores del paciente, comorbilidades y estado
de salud basal.*****

No iniciacién o finalizacion de la CPR

Traslado al hospital con RCP en curso
Los profesionales sanitarios deberian considerar no iniciar o
finalizar la RCP en nifios y adultos cuando:

o No se puede garantizar la seguridad del reanimador;

o  Existe una lesién mortal evidente o muerte irreversible;

o  Sedispone de una voluntad anticipada valida;

«  Existe otra evidencia convincente de que iniciar o continuar
la RCP estaria en contra de los valores y preferencias del
paciente o sea considerada futil;

o Haya asistolia de mds de 20 minutos a pesar de SVA
continuado, en ausencia de una causa reversible

o Tras interrumpir la RCP, deberia considerarse la posibilidad
de soporte continuado de la circulacién y traslado a un
centro especializado con la perspectiva de donacion de
6rganos.

Los profesionales sanitarios deberian considerar el traslado al
hospital con RCP en curso cuando, en ausencia de los criterios de
finalizacién de la RCP mencionados anteriormente, concurran
uno o mas de los siguientes:

o  Parada presenciada por el SEM

o RCE en cualquier momento

o TV/FV como ritmo de presentacion

o  Presunta causa reversible (p.ej. cardiaca, téxica, hipotermia)
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Esta decision deberia considerarse precozmente en el proceso,
p.¢j. tras 10 minutos de SVA sin RCE y teniendo en cuenta
las circunstancias, p.ej. distancia, retraso de la RCP y calidad
presumida de la RCP en vista de las caracteristicas del paciente.

Parada cardiaca pedidtrica

A pesar de las diferencias en la fisiopatologia y etiologia, el marco
ético para la toma de decisiones en la parada cardiaca pediatrica
no difiere mucho de la del adulto.

En la mayoria de los paises, las autoridades legales estan
involucradas y actian de oficio en casos de muerte subita no
explicada o accidental. En algunos paises estd organizada la
revision sistematica de todas las muertes infantiles para conseguir
una mejor comprensiéon y conocimiento para la prevencién de
las futuras muertes en nifios.”

Seguridad del reanimador

Las epidemias de enfermedades infecciosas han dado lugar a
preocupacion sobre la seguridad de los profesionales sanitarios
involucrados en el cuidado de los pacientes con parada cardiaca.
Cuando intenten RCP en pacientes infecciosos los profesionales
sanitarios deben usar equipo protector apropiado y estar
suficientemente adiestrados en su utilizacion.****

Donacion de érganos

El objetivo principal de la resucitacion es salvar la vida del
paciente.”® No obstante, los esfuerzos de resucitacion puede
resultar en muerte cerebral. En estos casos, el objetivo de la
resucitacion puede cambiar hacia la preservacion de 6rganos para
una posible donacion.*” El deber de los equipos de resucitacion
con el paciente vivo no deberia confundirse con el deber de
los médicos con los donantes muertos, donde los érganos son
preservados para salvar las vidas de otras personas. Todos los
paises europeos deberian redoblar sus esfuerzos para maximizar
la posibilidad de donacién de 6rganos en los pacientes con parada
cardiaca que derivan en muerte cerebral o tras la finalizacion de
la resucitacion en el caso de fracaso de la RCP.'*

Variabilidad en las prdcticas éticas sobre RCP en Europa

Representantes de 32 paises europeos en los que las actividades
del Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) estan organizadas,
han respondido a cuestiones respecto a legislacion ética local y
practica de la resucitacion, y la organizacion de los servicios de
resucitacion extrahospitalarios e intrahospitalarios. La equidad
de acceso a los cuidados de emergencia y desfibrilaciéon precoz
estan ya bien establecidos. El principio de autonomia del
paciente tiene soporte legal en la actualidad en la mayoria de
los paises. Sin embargo, en menos de la mitad de los paises se
permite normalmente a los familiares estar presentes durante
la RCP. En este momento la eutanasia y el suicidio asistido por
un médico son materias controvertidas y estan en discusion en
varios paises europeos. Los profesionales sanitarios deberian
conocer y aplicar la legislacion y las politicas nacionales y locales
establecidas.

Presencia de los familiares durante la resucitacion
El ERC apoya que se ofrezca a los parientes la eleccion de estar

presentes durante un intento de resucitaciéon aunque se deben
entender y apreciar con sensibilidad las variantes culturales y

sociales. Las decisiones de NIR y las discusiones relacionadas con
ONIR deberian ser registradas claramente en la historia clinica
del paciente.’®*1% Con el tiempo la situacion o las perspectivas
de los pacientes pueden cambiar y las ONIR deberian ser
revisadas consecuentemente.'*%

Formacion de los profesionales sanitarios sobre temas de ONIR

Los profesionales sanitarios deberian recibir formacién sobre las
bases legales y éticas de las decisiones sobre ONIR y sobre coémo
comunicarse eficazmente con pacientes, familiares o parientes
proximos. La calidad de vida, los cuidados de soporte y las
decisiones al final de la vida necesitan ser explicadas como una
parte integral de la practica médica y de enfermeria. '°”

Prdctica de procedimientos en el recién fallecido

Dado que existe division de opiniones sobre practicar
procedimientos en el reciente fallecido, se aconseja a los
estudiantes sanitarios y a los profesionales docentes que aprendan
y sigan las politicas hospitalarias regionales y locales legalmente
establecidas.

Investigacion y consentimiento informado

La investigacion en el campo de la resucitacion es necesaria para
probar intervenciones comunes de incierta eficacia o nuevos
tratamientos potencialmente beneficiosos.!"®1%° Para incluir
participantes en un estudio se debe obtener el consentimiento
informado. En emergencias, a menudo no hay tiempo suficiente
para obtener el consentimiento informado. Un consentimiento
diferido o una excepcion al consentimiento informado con
previa consulta a la comunidad, se consideran alternativas
éticamente aceptables para respetar la autonomia.''!*!! Tras 12
afos de ambigiiedad, se espera que una nueva Regulacién de la
Union Europea (UE), permitiendo el consentimiento diferido,
armonice y fomente la investigacién en emergencias en los
Estados miembros.1009,1010,1012,1013

Auditoria de las paradas cardiacas intrahospitalarias y andlisis de
registros

El manejo local de la RCP puede mejorarse mediante una revision
autocritica tras la RCP para asegurar un circulo de mejora de
la calidad PDCA (planear, desarrollar, comprobar, actuar) de
mejora de calidad. La revisién autocritica permite identificar
errores en la calidad de la RCP y prevenir su repeticion.”*H101

La infraestructura de una resucitacién basada en equipos y
auditorfa institucional multinivel,’** la comunicacién rigurosa
de los intentos de resucitacion a nivel de auditoria nacional y/o
a nivel de registro multinacional, y el subsiguiente analisis de
los datos con retroalimentacién de los resultados publicados,
puede contribuir a la mejora continuada de la calidad de la RCP
intrahospitalaria y delos resultados dela parada cardiaca.?¢»1017-1020
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