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¢Qué cambiod en las
recomendaciones sobre Paro
Cardio-Respiratorio

de las guias AHA 2010?

Aspectos destacados de las guias de la
American Heart Association de 2010 para
reanimacion cardiopulmonar (RCP) y atencién
cardiovascular de emergencia (ACE).

Esta es una sintesis del documento “Aspectos destacados de las
Guias de la American Heart Association de 2010 para RCP y ACE”

» link: http://www.heart.org/idc/groups/heart-public/@wcm/@ecc/documents/
downloadable/ucm_317346.pdf

Elaborada por Dr. Leandro Seoane

Introduccion:

Las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE se basan en una extensa
revision de la bibliografia de reanimacién y en muchos debates y dis-
cusiones protagonizados entre expertos en reanimacion y miembros
del comité y de los subcomités de ACE de la AHA.
El Consenso Internacional de 2010 sobre RCP y ACE con Recomenda-
ciones de Tratamiento del ILCOR, publicado simultdneamente en Cir-
culation y Resuscitation, resume el consenso internacional a la hora
de interpretar decenas de miles de estudios sobre reanimaciéon con
revision cientifica externa. Este proceso internacional de evaluacién
de evidencias de 2010 conté con la participacion de 356 expertos en
reanimacion de 29 paises, que analizaron y debatieron acerca de la
Dr. Leandro Seoane investigacién en reanimacion en reuniones presenciales, teleconferen-
Médico especialista en cias y sesiones online (“webinars”) durante 36 meses, incluida la Con-
Emergentologia y Terapia ferencia de Consenso Internacional de 2010 sobre RCP y ACE con Reco-
mendaciones de Tratamiento, celebrada en Dallas a principios de 2010.
Los expertos participantes produjeron 411 revisiones de la evidencia
cientifica de 277 temas relacionados con la reanimacion y la ACE. Este
proceso incluyé una evaluacién estructurada de las evidencias, y el
andlisis y catalogacion de la bibliografia.

Intensiva / Coordinador del

Centro de Entrenamiento
Internacional American
Heart Association — Hospital
Universitario Austral.
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Aspectos principales para todos los
reanimadores:

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

Las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan cambiar la
secuencia de los pasos de SVB/BLS de A-B-C [Airway, Breathing, Chest
compressions (via aérea, respiracion, compresiones toracicas)] a C-A-B
[Chest compressions, Airway, Breathing (compresiones toracicas, via
aérea, respiracion)] en adultos, ninos y lactantes (excepto los recién
nacidos; véase el apartado de reanimacion neonatal). Este cambio fun-
damental en la secuencia de los pasos precisa una reeducaciéon de todo
aquel que haya aprendido alguna vez RCP, pero tanto los autores como
los expertos que han participado en la elaboracién de las Guias de la
AHA de 2010 para RCP y ACE estan de acuerdo en que los beneficios
justifican el esfuerzo.

La gran mayoria de los paros cardiacos se producen en adultos, y la
mayor tasa de supervivencia la presentan los pacientes de cualquier
edad que tienen testigos del paro y presentan un ritmo inicial de fibrila-
cién ventricular (FV) o una taquicardia ventricular (TV) sin pulso. En es-
tos pacientes, los elementos iniciales fundamentales del SVB/BLS son
las compresiones toracicas y una pronta desfibrilacion. En la secuencia
de pasos A-B-C, las compresiones toracicas suelen retrasarse mientras
quien presta los auxilios abre la via aérea para dar ventilaciones de
boca a boca, saca un dispositivo de barrera o reline y ensambla el equi-
po de ventilacién. Al cambiar la secuencia a C-A-B, las compresiones
toracicas se inician antes y el retraso de la ventilacion es minimo (s6lo
el tiempo necesario para aplicar el primer ciclo de 30 compresiones,
alrededor de 18 segundos; cuando participen dos personas en la reani-
macion de un lactante o un nino, el retraso sera incluso menor).

La mayoria de las victimas de paro cardiaco extrahospitalario no re-
ciben RCP por parte de un testigo presencial. Esto puede deberse a
multiples razones, pero una de ellas puede ser el hecho de que la se-
cuencia de pasos A-B-C comienza con el procedimiento que le resulta
mas dificil al reanimador, es decir, abrir la via aérea y dar ventilaciones.
Empezar por las compresiones toracicas puede animar a otros testigos
a iniciar la RCP.

En las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE aparecen dos partes
nuevas: Cuidados posparo cardiaco y Educacion, implementacion y
equipos. Se resalta la importancia de los cuidados posparo cardiaco al
anadir un quinto eslabon a la cadena de supervivencia de la ACE de la
AHA para adultos (figura 1).
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rFigura 1

Cadena de supervivencia de la ACE
de la AHA para adultos

Los eslabones de la nueva cadena

de supervivencia de la ACE de la

AHA para adultos son los siguientes:

1. Reconocimiento inmediato del
paro cardiaco y activacion del
sistema de respuesta de emergencias

5
o

2. RCP precoz con énfasis en
las compresiones toracicas

3. Desfibrilacion rapida
4. Soporte vital avanzado efectivo

5. Cuidados integrados posparo cardiaco

1) RCP en adultos por un reanimador lego

» Se ha creado el algoritmo universal simplificado de SVB/BLS en
adultos (figura 2).

» Se han precisado ain mas las recomendaciones para reconocer

y activar inmediatamente el sistema de respuesta de emergencias
segun los signos de falta de respuesta, y comenzar con la RCP si la
victima no responde y no respira o la respiracién no es normal (por
ejemplo, si sélo jadea/boquea).

» Obsérvese que se ha eliminado del algoritmo la indicacion de “Ob-
servar, escuchar y sentir la respiraciéon”.

* Se sigue resaltando la importancia de la RCP de alta calidad (apli-
cando compresiones tordcicas con la frecuencia y profundidad
adecuadas, permitiendo una completa expansioén tras cada compre-
sion, reduciendo al minimo las interrupciones de las compresiones y
evitando una excesiva ventilacion).

» Se ha cambiado la secuencia recomendada para un reanimador
unico, para que inicie las compresiones toracicas antes de dar ventila-
cion de rescate (C-A-B en vez de A-B-C). El reanimador debe empezar
la RCP con 30 compresiones, en vez de 2 ventilaciones, para reducir el
retraso hasta la primera compresion.

* La frecuencia de compresion debe ser de al menos 100/min (en vez
de “aproximadamente” 100/min).

» Ha cambiado la profundidad de las compresiones para adultos,

pasando de 1% a 2 pulgadas (de 4 a 5 cm) a 2 pulgadas (5 cm) como
minimo.
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. 2) RCP para profesionales de la salud
(" Figura 2 )
Algoritmo simplificado de SVB/ L ,
» Dado que las victimas de un paro cardiaco
BLS en adultos - i
pueden presentar un corto periodo de movi-
mientos similares a convulsiones o respiracion
agonica que pueden confundir a los reanima-
No responde dores potenciales, los operadores telefénicos
No respira o no respira normalmente . .
(sélo jadea/boquea) de emergencias deben estar especificamente
entrenados para identificar estos signos del
_-, paro cardiaco y poder reconocerlo mejor.

Activar el sistema

\ Obtener un L. .
de respuesta ‘ D) » desfibrilador o Los operadores telefonicos de emergencias

de emergencias deben dar indicaciones a los reanimadores le-
gos sin entrenamiento para que, en adultos con
un paro cardiaco subito, realicen RCP usando
solo las manos.

Iniciar la RCP

» Se han precisado aun mas las recomendacio-
nes para reconocer y activar inmediatamente el
sistema de respuesta de emergencias una vez
que el profesional de la salud ha identificado
Comprobar el ritmo / que el adulto no responde y no respira o la
:f:::;:’”"g” = respiracion no es normal (es decir, sélo jadea/
boquea). El profesional de la salud comprueba
brevemente que no hay respiracion o que ésta
no es normal (es decir, no respira o so6lo jadea/
boquea) cuando comprueba si la victima res-
ponde. Activa entonces el sistema de respuesta
de emergencias y obtiene un DEA (o envia a
alguien a por él). No debe tardar mas de 10
\_ P segundos en comprobar el pulso; si no puede
sentirlo en 10 segundos, debe empezar la RCP y
utilizar el DEA cuando lo tenga.

Repetir cada 2 minutos

» Se ha eliminado del algoritmo la indicacion de “Observar, escuchar
y sentir la respiracion”.

* Se resalta aiin mas la importancia de la RCP de alta calidad (com-
presiones con la frecuencia y profundidad adecuadas, permitiendo
una completa expansion entre una compresion y otra, reduciendo
al minimo las interrupciones en las compresiones y evitando una
excesiva ventilacion).

* En general no se recomienda utilizar presién cricoidea durante la
ventilacion.

* Los reanimadores deben empezar con las compresiones toracicas
antes de administrar la ventilacién de rescate (C-A-B en vez de A-B-
C). Si se comienza la RCP con 30 compresiones en vez de 2 ventila-
ciones, habrad un menor retraso hasta la primera compresion.

* La frecuencia de compresion se ha modificado de aproximadamen-
te 100/min a, por lo menos, 100/min..
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* La profundidad de las compresiones en adultos se ha modificado
ligeramente a por lo menos 2 pulgadas, 5 cm, en lugar de la recomen-
dacion previa de entre 1%z y 2 pulgadas, entre 4y 5 cm.

* Se sigue enfatizando la necesidad de reducir el tiempo entre la
ultima compresién y la administracién de una descarga, y el tiempo
entre la administracién de una descarga y la reanudacion de las com-

presiones inmediatamente después de la descarga.

» Se enfatiza mas el uso de una actuacion en equipo durante la RCP.

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

Recomendaciones
Componente Adultos | Nifios | Lactantes
Mo reaponde (para todas las edadas)
Mo resplra o no o hace con
Reconocimiento nonmalldad jes decly, 20lo jadeal Mo mspla o 500 Jadeaboquea
boqued)
Mo =& palpa pulso en 10 segundos para todas las edades (solo PS)
Sacuencla de RCP C-A-B
Frecuencla de comprasion Al menas 1007min
Al menos W
Al menos ¥ del diametro dal diametra
Profundidad de las compresiones Al menos 2 pulgadas, 5cm antaroposterior antaropostanor
Al mence 2 pulgadas, 5 cm Al menos 1%
pulgadas, 4 cm

Delar que s expanda totalmente entre ura compraslan v otra

Expansion de la pared toracica
Los reanimadores deben tumarse en la aplicaclon de las compreslones cada 2 minutos

Reducir al minimo las Intermupclones de las compreslones toraclcas

Interrupclon de las compresionas
pel Intentar que las Interrupciones duran mence da 10 segundos

Via 38 Inclinaclan de la cabeza ¥ elevackon del menton sl & PS sospecha de traumatlsmos: tracclan

mandibular
302
Relacion compresion-ventilacion a0:0 Un solo reanimador
(hasta que se coloque un dispositive -
para Ia via 1 0 2 reanimadomss 15:2
2 reanimadomnes PS

Ventllaclones: cuando & reanimacdor no
tiene entrenamiento o cuando lo tene, Unicamente comprasionas
peroc no es experto

1 ventilacldn cada -8 segundos (8-10 ventllaclones/min)

Ventilaclones con disposlivo avanzado D& Tonma asincrona con |as compresionss toracicas
para la via agrea (PS) Aproximadaments 1 sagundo por ventiiacion
Elevacion toracica visiole

Conectar y utlizar el DEA en cuanto asté dieponible. Minimizar 12 Interupcian de las comprasiones
Secuencla de desfibriackon torackcas antes v después de la descarga, reanudar la RCP comenzando con compraslones
Inmedlatarments despuds de cada descarga.

Abraviahuras: OEA: desfibrilsdor sortama sutomidtios; RCP: manimaoidn cardicpulmonarn, P5: profesioral de la salud.
"Excepto recign nacidos, pam quienses la etiolagia del par cardisoo e casi siempre b asfixa.
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3) Terapias eléctricas:

Las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE se han actualizado para
reflejar la nueva informacion sobre la desfibrilacion y la cardioversion
para los trastornos del ritmo cardiaco y el uso del marcapasos para la
bradicardia.

* Integraciéon de los DEA en la cadena de supervivencia para lugares
publicos

» Consideracion del uso de DEA en hospitales

» Ahora es posible utilizar un DEA en lactantes si no hay un desfibrila-
dor manual disponible

* Prioridad de las descargas frente a la RCP ante un paro cardiaco

* Protocolo de 1 descarga frente a la secuencia de 3 descargas para la
FV

» Ondas bifasicas y monofasicas

* Aumento del voltaje para la segunda descarga y las subsiguientes
en lugar de un voltaje fijo

» Colocacion de los electrodos
* Desfibrilacion externa con cardiodesfibrilador implantable

» Cardioversioén sincronizada

4) Soporte vital cardiovascular avanzado

» Se recomienda utilizar el registro cuantitativo de la onda de capno-
grafia para confirmar y monitorizar la colocacién del tubo endotra-
queal y la calidad de la RCP.

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

» Se concede mas importancia a la monitorizacién fisioldgica para
optimizar la calidad de la RCP y detectar el restablecimiento de la
circulacion espontanea.

* Ya no se recomienda el uso habitual de atropina para el tratamiento
de la actividad eléctrica sin pulso (AESP) o la asistolia.

» Se recomiendan las infusiones de farmacos cronotrépicos como una
alternativa al marcapasos ante una bradicardia inestable y sintomati-

ca.

» También se recomienda la adenosina como un farmaco seguro y

IntraMed 6



potencialmente efectivo, tanto con fines terapéuticos como diagndsti-
cos, para el tratamiento inicial de la taquicardia regular monomoérfica
de complejo ancho no diferenciada.

» Los cuidados sistematicos posparo cardiaco tras el restablecimiento
de la circulacion espontanea deben continuar en una unidad de cuida-
dos intensivos con un equipo multidisciplinario de expertos que de-
ben valorar tanto el estado neuroldgico como fisioldgico del paciente.
Esto incluye a menudo el uso terapéutico de la hipotermia.

5) Soporte vital basico pediatrico

* Inicio de la RCP con compresiones toracicas en lugar de ventilacion
de rescate (C-A-B en lugar de A-B-C); comenzar la RCP con compre-
siones en lugar de ventilaciones reduce el tiempo hasta la primera
compresion.

» Constante énfasis en practicar la RCP de alta calidad.

» Modificacion de las recomendaciones relativas a la profundidad ade-
cuada de las compresiones a un tercio al menos del diametro antero-
posterior del térax: esto equivale a aproximadamente 1% pulgadas,

4 cm, en la mayoria de los lactantes y unas 2 pulgadas, 5 cm, en la
mayoria de los nifos.

* Eliminacién de la indicacién de “Observar, escuchar y sentir la respi-
racion” de la secuencia.

* Ya no se hace hincapié en que los profesionales de la salud com-
prueben el pulso, ya que los datos adicionales sugieren que no
pueden determinar de forma rapida y fiable la presencia o ausencia
de pulso. En el caso de un niflo que no responde y no respira, si no se
detecta un pulso en 10 segundos, los profesionales de la salud deben
comenzar la RCP.

» Uso de un DEA en lactantes: se prefiere el uso de un desfibrilador
manual en lugar de un DEA para la desfibrilacion. Si no se dispone
de un desfibrilador manual, se prefiere el uso de un DEA equipado
con un sistema de atenuacién de la descarga para dosis pediatricas.
Si ninguno de ellos esta disponible, puede utilizarse un DEA sin un
sistema de atenuacion de las descargas para dosis pediatricas.

6) Soporte vital avanzado pediatrico

* Muchos aspectos importantes de la revisidon de las publicaciones
sobre SVPA/PALS han conducido a una mejora de las recomendacio-
nes ya existentes, en lugar de establecer recomendaciones nuevas;
asimismo, se proporciona nueva informacion para la reanimacion de
lactantes y nifos con determinadas cardiopatias congénitas e hiper-
tension pulmonar.
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* Se recomienda de nuevo monitorizar la capnografia/capnometria
para confirmar que la posicién del tubo endotraqueal es correcta, y
puede resultar util durante la RCP para evaluar y optimizar la calidad
de las compresiones toracicas.

» Se ha simplificado el algoritmo de SVPA/PALS para el paro cardia-
co a fin de hacer hincapié en organizar los cuidados en periodos de
alrededor de dos minutos de RCP ininterrumpida.

 La dosis inicial de energia de desfibrilacion de 2 a 4 J/kg de ondas
monoféasicas o bifasicas es razonable; para facilitar el aprendizaje,
puede utilizarse una dosis de 2 J/kg (esta dosis es la misma que en la
recomendacion de 2005). Para la segunda dosis y las siguientes, se
recomienda una dosis de 4 J/kg como minimo. Las dosis superiores
a 4 J/kg (sin superar los 10 J/kg o la dosis de adulto) también pueden
ser seguras y eficaces, especialmente si se administran con un desfi-
brilador bifasico.

» Como han aumentado los indicios de que la exposicion a altos nive-
les de oxigeno puede ser peligrosa, se ha anadido la nueva recomen-
dacion de ajustar la dosis de oxigeno inspirado (cuando se cuente con
el equipo apropiado), una vez recuperada la circulacion espontanea,
para mantener una saturacion de oxihemoglobina arterial igual o
superior al 94% pero inferior al 100%, y limitar asi el riesgo de hipe-
roxemia.

» Se han anadido nuevas secciones sobre la reanimacion de lactantes
y ninos con cardiopatias congénitas tales como el ventriculo unico, el
ventriculo Unico con tratamiento paliativo y la hipertension pulmonar.

» Se han revisado varias recomendaciones relativas a las medica-
ciones. Entre ellas, se incluyen la recomendacion de no administrar
calcio (excepto en circunstancias muy concretas) y la de limitar el uso
de etomidato en caso de shock séptico.

» Se han clarificado algo mas las indicaciones de la hipotermia tera-
péutica posterior a la reanimacion.

» Se han desarrollado nuevas consideraciones diagnodsticas para la
muerte subita cardiaca de etiologia desconocida.

» Se aconseja a los profesionales de la salud que, si es posible, con-
sulten a un especialista a la hora de administrar amiodarona o procai-
namida a pacientes hemodindmicamente estables con arritmias.

* Se ha modificado la definicion de la taquicardia de complejo ancho
de mas de 0,08 segundos a mas de 0,09 segundos.

7) Reanimacion neonatal

» Una vez comenzada la administracién de ventilacién con presién po-
sitiva o de oxigeno adicional, deben evaluarse simultdneamente tres
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caracteristicas clinicas: la frecuencia cardiaca, la frecuencia respirato-
ria y el estado de oxigenacion (idealmente determinado por pulsioxi-
metria en lugar de la evaluacion del color)

* Anticipacion de la necesidad de reanimacion: cesarea programada
(nuevo tema)

 Evaluacion continua

* Administracion de oxigeno adicional

» Aspiracion

* Estrategias de ventilacion (sin cambios respecto a 2005)

* Recomendaciones para la monitorizacion de CO2 exhalado

* Relacion compresidon-ventilacion. La relacion compresidon-ventilacion
recomendada sigue siendo 3:1. Si se sabe que el paro tiene una etio-

logia cardiaca, debe considerarse utilizar una relacién mas alta (15:2).

» Termorregulacion del lactante prematuro (sin cambios respecto a
2005)

» Hipotermia terapéutica posreanimacion
* Retraso del pinzamiento del corddn (nuevo en 2010)

* Mantenimiento o interrupcién de los esfuerzos de reanimacién (sin
cambios respecto a 2005)
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