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Resumen de los aspectos mas destacados
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cardiopulmonar y atencion cardiovascular

de emergencia de la American Heart Association

ste niimero especial de Currents resume
Elos cambios incluidos en las Guias

2005 para resucitacion cardiopulmo-
nary atencion cardiovascular de emergencia
de la American Heart Association, publi-
cadas en Circulation, la revista de la AHA,
el 13 de diciembre de 2005. Esta edicién de
Currents no reemplaza a las Guias 2005 para
resucitacion cardiopulmonar y atencion car-
diovascular de emergencia de la AHA. En ella
se resumen los principales cambios y se brinda
informacion adicional y explicaciones deta-
lladas. Sera de utilidad para los instructores
y estudiantes de los cursos que se impartan,
antes de que esté disponible el nuevo material
de entrenamiento. El documento completo
de las guias 2005 aporta a los instructores
y médicos clinicos mds detalles sobre las
recomendaciones para la resucitacion cardio-
pulmonar (RCP) y la atencién cardiovascular
de emergencia (ACE).

Este niimero de Currents consta de tres sec-
ciones principales, relevantes para los cursos
de atencion cardiovascular de emergencia de
la AHA:

1. Principales cambios de interés para todos
los reanimadores

2. Cambios en la RCP por parte de reanimado-
res legos

3. Cambios en el soporte vital basico (SVB) y
avanzado (SVA) por parte del personal del
equipo de salud

La seccion “Cambios principales” resume

los aspectos mds importantes de las nuevas
recomendaciones de interés para todos los
cursos (excepto el de resucitacion de recién
nacidos) y todos los reanimadores. La seccion
“Resucitacion cardiopulmonar por parte de
reanimadores legos” resume los cambios de
interés para los instructores y participantes

de los cursos de RCP para legos, incluyendo
primeros auxilios. No aporta informacion

cientifica adicional detallada. La seccién
“Personal del equipo de salud” contiene
informacién acerca del proceso de evaluacién
de evidencias en el cual se basan las nuevas
guias. Destaca los principales cambios en
cuanto a SVB por parte del personal del
equipo de salud, desfibrilacién, soporte vital
cardiovascular avanzado (SVCA), sindrome
coronario agudo (SCA), ataque cerebral,
soporte vital avanzado pediatrico (SVAP) y
resucitacion en recién nacidos. La seccion
“Personal del equipo de salud” incluye mds
informacion cientifica detallada, que avala las
nuevas recomendaciones, que la seccién para
reanimadores legos.

Este nimero de Currents no contiene
referencias a los estudios utilizados en la
evaluacion de las evidencias para las reco-
mendaciones que se incluyen en las guias.
Para referencias detalladas, consulte las
Guias 2005 de resucitacion cardiopulmonar
y atencion cardiovascular de emergencia de
la American Heart Association (Circulation
2005; 112: TV-1-1IV-211). Los algoritmos y
la informacién sobre farmacos de las guias
de 2005 estdn incluidos también en el 2006
Handbook of Emergency Cardiovascular
Care (ECC Handbook, Manual 2006 de
Atencion Cardiovascular de Emergencia).

El desafio: Simplificar el
entrenamiento en resucitacion
y mejorar la efectividad

Se estima que las enfermedades coronarias son
la causa de 30.000 muertes fuera del hospital

0 la sala de emergencias por afio en Estados
Unidos. La mayoria de las personas acepta
esta estadistica como una estimacion de la fre-
cuencia de paros cardiacos fuera del hospital

y de la sala de emergencias. Sin embargo, esta
estimacion es incompleta. En la actualidad, el
paro cardiaco no se informa especificamente
al National Center for Vital Statistics de los
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(Continuacion de la pdgina anterior)

Centers for Disease Control and Prevention
(CDC). Cuando los CDC comiencen a registrar
los paros cardiacos podremos conocer mejor la
incidencia de esta importante causa de muerte y
el efecto de las intervenciones.

Muchas victimas de paro cardiaco presentan
fibrilacién ventricular (FV) en algiin momento
del paro. El tratamiento de la FV en el paro
cardiaco exige RCP y descargas con un des-
fibrilador. Una RCP efectiva por parte de un
testigo circunstancial puede duplicar o triplicar
la tasa de supervivencia del paro cardiaco.
Desafortunadamente, menos de un tercio de
las victimas de paro cardiaco recibe RCP

por parte de un testigo, y menos aun reciben
RCP bien realizada. Uno de los principales
propésitos de las Guias 2005 de resucitacion
cardiopulmonar y atencion cardiovascular de
emergencia de la AHA y de todos los cambios
realizados en el material de entrenamiento

de la AHA es mejorar la supervivencia tras

un paro cardiaco al conseguir que aumente el
ndmero de victimas que reciban una RCP tem-
prana y bien realizada.

El promedio de supervivencia al paro cardiaco
fuera del hospital es del 6,4% o menos, en

la mayoria de los informes provenientes de
Estados Unidos y Canad4. Existen multiples
factores que contribuyen a esta baja tasa de
supervivencia, y todos ellos son dificiles

de estudiar de forma controlada en ensayos
clinicos en el 4mbito extrahospitalario. En
consecuencia, muchos estudios utilizan varia-
bles de corta duracién, tales como el retorno
ala circulacién espontdnea o la supervivencia
hasta la admisidn en el hospital, en vez de
variables de mayor duracién, como por ejem-

EDITORES

Mary Fran Hazinski, RN, MSN

Editor cientifico principal

Leon Chameides, MD

Pediatria, Neonatos y Primeros auxilios
Bob Elling, EMT-P, MPA

Soporte vital bdsico y Ataque cerebral
Robin Hemphill, MD, MPH

Soporte vital cardiovascular avanzado
y Sindrome coronario agudo

CoMITE EDITORIAL PARA LAS
Guias DE LA AMERICAN HEART
ASSOCIATION SOBRE RESUCITACION

CARDIOPULMONAR Y ATENCION
CARDIOVASCULAR DE EMERGENCIA

Robert W. Hickey, MD

John E. Billi, MD

Vinay M. Nadkarni, MD
William H. Montgomery, MD
Robert O’Connor, MD, MPH
Michael Sayre, MD

plo la supervivencia sin secuelas neuroldgicas
hasta el alta hospitalaria. Esta combinacién
de variables hace que sea dificil determinar si
los resultados obtenidos en un estudio pueden
aplicarse a todos los pacientes o victimas en
todos los sistemas de respuesta a urgencias/
emergencias. Pese a ello, 1a investigacion en
resucitacion debe esforzarse por identificar
aquellos tratamientos que permitan aumentar
la cantidad de victimas de paro cardiaco dadas
de alta con una funcion cerebral normal.

Algunos programas de RCP por reanimadores
legos han reportado tasas de supervivencia tras
un paro cardiaco mas elevadas, porque brindan
RCP temprana y desfibrilacién temprana uti-
lizando desfibriladores externos automaticos
(DEA) que pueden ser utilizados por reani-
madores legos entrenados. Estos programas
de uso de DEA por reanimadores legos sirven
como modelo para mejorar la respuesta al paro
cardiaco en otras comunidades. El estudio
North American Public Access Defibrillation
demostro que los programas comunitarios

de RCP y desfibrilacién externa automadtica
para reanimadores legos mejoraron la tasa

de supervivencia hasta el alta hospitalaria

de las victimas de paro cardiaco por FV con
testigos. Ademas, los programas de RCP y
desfibrilacién externa automadtica por parte de
reanimadores legos y respondedores iniciales
en aeropuertos y casinos, y de agentes de
policia, han reportado mejores tasas de super-
vivencia tras un paro cardiaco por FV con
testigos, que llegan hasta el 49% a 74%. Estos
programas nos muestran la importancia que
tiene una respuesta planificada y ensayada, asi
como el entrenamiento de los reanimadores.
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PRINCIPALES CAMBIOS
ES PARA TODOS

EANIMADORES

DE INT
LOS

Los cinco cambios principales de las guias de
2005 son:

* Mayor énfasis y recomendaciones con
respecto a como mejorar la eficacia de las
compresiones toracicas.

* Establecimiento de una sola relacion de
compresion-ventilacién para todos los reani-
madores Unicos y para todas las victimas
(excepto los recién nacidos).

* Recomendacién de que cada respiracion arti-
ficial de rescate dure 1 segundo y logre que el
pecho se levante de forma visible.

* Nueva recomendacion: se debe usar una
unica descarga, seguida inmediatamente de
RCP, para intentar revertir un paro cardiaco
por FV. Se debe verificar el ritmo cardiaco
cada 2 minutos.

* Se avala la recomendacién del ILCOR
(International Liaison Committee on
Resuscitation) de 2003 sobre la utilizacion
de DEA en nifios de 1 a 8 afios de edad (y
mayores) utilizando un sistema de reduccion
de la dosis en nifios si estd disponible.

En esta seccion se presenta un resumen de los
cambios principales. Los cambios se comentan
también en las secciones especificas para reani-
madores legos y personal del equipo de salud.

Poner énfasis en que
las compresiones toracicas
sean efectivas

2005 (Nuevo): Las compresiones toracicas
efectivas hacen que la sangre circule durante la
RCP (Clase I). Las guias sefialan los siguien-
tes aspectos sobre las compresiones tordcicas
durante la RCP:

* Para que las compresiones tordcicas sean
efectivas, los reanimadores deben “apretar
con firmeza y rapidez”. Se debe comprimir
el pecho a razén de unas 100 compresiones
por minuto para todas las victimas (excepto
recién nacidos).

* Permita que el pecho recupere completamente
la posicién normal después de cada compre-
sion; la compresion y la relajacion deberfan
durar aproximadamente el mismo tiempo.

* Intente limitar el nimero de interrupciones
de las compresiones tordcicas. Cada vez que
se interrumpen, la sangre deja de circular.

2000 (Anterior): No se daba importancia a

la calidad y frecuencia de las compresiones
tordcicas, a que el pecho vuelva a su posicion
original ni a la necesidad de minimizar la can-
tidad de interrupciones de las compresiones.

¢Por qué? Cuando se produce un paro car-
diaco, la sangre no circula. Las compresiones

tordcicas hacen que la sangre comience a
circular hacia los érganos vitales, como el
corazén y el cerebro. Cuanto mejor sea la téc-
nica de compresion (es decir, con la frecuencia
y profundidad adecuadas y permitiendo que
el pecho regrese completamente a la posicién
original), mayor sera el flujo sanguineo que
se produce. Si las compresiones toracicas

son poco profundas o demasiado lentas, los
drganos vitales no reciben la mayor cantidad
de sangre posible. Cuando se interrumpen

las compresiones, la sangre deja de circular.
Cuando se reinician, las primeras compresio-
nes no son tan efectivas como las dltimas. A
mas interrupciones de las compresiones tora-
cicas, menos posibilidades tiene la victima de
sobrevivir al paro cardiaco.

Los estudios de casos reales de resucitacion
han demostrado que el 50% de las compre-
siones tordcicas realizadas por reanimadores
profesionales son muy poco profundas, y que
durante la RCP se interrumpen en demasia-
das ocasiones. Las nuevas recomendaciones
recuerdan a los reanimadores que realicen
compresiones tordcicas lo suficientemente
rdpidas y profundas, asi como que se debe
minimizar la cantidad de interrupciones de las
compresiones toracicas.

Se indica a los reanimadores que deben per-
mitir que el pecho recupere la posiciéon normal
después de cada compresion, porque durante
el regreso de las paredes del térax la sangre
vuelve a llenar el corazén. Si el reanimador
no permite que el pecho vuelva a expandirse
o vuelva a la posicion original después de
cada compresidn, se reduce el flujo sanguineo
durante la siguiente compresion, ya que el
corazén no se habr4 llenado adecuadamente
de sangre. Para mds informacién sobre las
compresiones tordcicas en adultos, nifios y
lactantes, consulte la seccion sobre SVB.

Una relacion compresion-
ventilacion universal para todos
los reanimadores unicos

2005 (Nuevo): La AHA recomienda una
relacién de compresién-ventilacion de 30:2
para todos los reanimadores tinicos y todas

las victimas, desde lactantes (excepto recién
nacidos) hasta adultos. Esta recomendacién va
dirigida a todos los reanimadores legos y todo
el personal de los equipos de salud que reali-
zan RCP solos.

Para mas informacién sobre RCP admi-
nistrada por dos reanimadores, técnica que
habitualmente no se ensefia a los reanimadores
legos, consulte la tercera seccién: “Soporte
vital bésico y avanzado por parte del personal
del equipo de salud”.

2000 (Anterior): Recomendaba una rela-
cién de compresion-ventilacion de 15:2 para
la RCP en adultos. Para lactantes y nifios
recomendaba una relacién de compresion-
ventilacién de 5:1.

PRINCIPALES CAMBIOS

¢Por qué? Los cientificos expertos quisieron
simplificar la informacién sobre RCP para que
mds reanimadores la aprendieran, recordaran
y realizaran mejor. También querfan asegu-
rarse de que todos los reanimadores realizaran
series mas largas de compresiones toracicas
ininterrumpidas. Si bien las investigaciones
no han podido identificar la relacién de com-
presion-ventilacién ideal, una relacion mas
alta se corresponde con una mayor cantidad
de compresiones tordcicas en una misma serie
durante la RCP. Este cambio deberia aumentar
el flujo sanguineo al corazén, al cerebro y a
otros 6rganos vitales.

Durante los primeros minutos de un paro
cardiaco con FV, la ventilacion (respiracion
artificial de rescate) probablemente no es

tan importante como las compresiones. Sin
embargo, la ventilacion s7 es importante en

las victimas de paro hipdxico y después de los
primeros minutos en cualquier clase de paro.
La mayoria de los lactantes y nifios, y de las
victimas de ahogamiento por inmersion, sobre-
dosis de drogas y traumatismos, que presentan
paro cardiaco estdn hipdxicos. La probabilidad
de supervivencia de estas victimas mejora si
reciben tanto compresiones toracicas como
ventilacion. Por lo tanto, la RCP solamente
mediante compresiones toracicas no esta
recomendada para reanimadores legos. Los
expertos llegaron a la conclusién de que la
combinacion de compresion y ventilacion tiene
mds probabilidades de lograr el mejor resul-
tado para todas las victimas de paro cardiaco.

Para mas informacion, consulte “Resucitacion
cardiopulmonar por parte de reanimadores
legos” y “Soporte vital bésico por parte del
personal del equipo de salud”.

Recomendaciones para las
respiraciones de un segundo
durante cualquier RCP

2005 (Nuevo): Cada respiracion artificial de
rescate debe durar 1 segundo (Clase Ila). Esta
recomendacidn es para todos los reanima-
dores. Cada respiracion artificial de rescate
deberia hacer que el pecho se levante (los
reanimadores tendrian que poder ver la ele-
vacién del pecho). Todos los reanimadores
deben administrar el niimero recomendado

de respiraciones artificiales de rescate. Todos
los reanimadores deben evitar dar demasiadas
respiraciones (no exceder el nimero recomen-
dado) o dar respiraciones demasiado largas o
con demasiada fuerza.

2000 (Anterior): Recomendaba diferentes
voliimenes corrientes para respiraciones arti-
ficiales de rescate con y sin oxigeno. Cada
respiracion debia durar 1 segundo o entre 1y
2 segundos.

¢Por qué? Durante la RCP, el flujo sangui-
neo hacia los pulmones es muy inferior al
normal, asi que la victima necesita menos
ventilacion de lo normal. Las respiraciones
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artificiales de rescate son mds seguras si se
dan en 1 segundo. De hecho, durante los ciclos
de RCP es importante limitar el tiempo que

se dedica a las respiraciones artificiales de
rescate para reducir las interrupciones entre
compresiones tordcicas. Las respiraciones
artificiales de rescate administradas durante
la RCP aumentan la presion del pecho. Esa
presién reduce la cantidad de sangre que llega
y entra al corazon, y eso disminuye el flujo
sanguineo generado por la siguiente tanda de
compresiones tordcicas. Por estos motivos,

la hiperventilacién (demasiadas respiracio-
nes o demasiado volumen) no es necesaria

y podria ser perjudicial porque, de hecho,
puede disminuir el flujo sanguineo que gene-
ran las compresiones tordcicas. Ademds, la
administracién de respiraciones largas y con
demasiada fuerza podria causar distensién
géstrica y sus complicaciones.

Intento de desfibrilacion:
una descarga seguida
inmediatamente de RCP

2005 (Nuevo): Cuando se intenta hacer una
desfibrilacion, todos los reanimadores deben
administrar una descarga seguida inmediata-
mente de RCP, comenzando con compresiones
toracicas. Todos los reanimadores han de eva-
luar el ritmo cardiaco de la victima después de
administrar 5 ciclos (mas o menos 2 minutos)
de RCP. Cuando los fabricantes reprogramen
los DEA, éstos deberan avisar a los reani-
madores para que puedan verificar el ritmo
cardiaco cada 2 minutos.

2000 (Anterior): Para el tratamiento de un
paro cardiaco producido por un ritmo que se
pueda revertir con una descarga, los reanima-
dores administraban hasta tres descargas sin
realizar RCP entre ellas. Los reanimadores
comprobaban el ritmo antes y después de
administrar las descargas.

¢Por qué? La justificacion de este protocolo
se basa en tres hallazgos:

1. El andlisis de ritmo que realizan los DEA
actuales después de cada descarga suele
producir retrasos de 37 segundos o incluso
mds antes de que se realice la primera
compresion después de la descarga. Una
interrupcion tan larga entre compresiones
puede ser perjudicial (ver informacion mas
arriba y en la Figura 1).

2. Con la mayoria de los desfibriladores dispo-
nibles en la actualidad, la primera descarga
elimina la FV en mas del 85% de los casos.
Si la primera descarga fracasa, es probable
que reanudar la RCP sea mds efectivo que
administrar otra descarga.

3. Incluso cuando la descarga elimina la FV,
se necesitan varios minutos para que se res-
tablezca el ritmo cardiaco normal e incluso
mads tiempo hasta que el corazén genere
flujo sanguineo. Con un periodo breve de

compresiones tordcicas se puede enviar oxi-
geno y procurar energia al corazén, lo que
aumenta la probabilidad de que éste pueda
bombear sangre eficazmente después de

la descarga. No existe evidencia de que la
administracion de compresiones toracicas
inmediatamente después de la desfibrila-
cién pueda producir la recurrencia de la FV.

Esperamos que los fabricantes de DEA los
reprogramen para apoyar esta recomendacion.
La AHA anima a los fabricantes de DEA a
que perfeccionen estos dispositivos para que
puedan analizar el ritmo cardiaco de la victima
sin que sea necesario interrumpir las compre-
siones torcicas.

Reafirmacion de la

declaracion del ILCOR de 2003:
DEA recomendado

para nifios de 1 afio 0 mas

2005 (Nuevo): Se recomienda el uso de DEA
en nifios de 1 afio o0 mas. No existe suficiente
evidencia para recomendar o desaconsejar el
uso de DEA en lactantes menores de 1 afio
(Clase indeterminada).

En caso de sincope con testigos en un nifio,
utilice el DEA en cuanto esté disponible. En
caso de paro cardiaco sin testigos, fuera del
hospital, utilice el DEA después de adminis-
trar 5 ciclos (mas o menos 2 minutos) de RCP.
Idealmente, deberia estar demostrado (en estu-
dios publicados) que los DEA pueden detectar
de forma precisa y fiable un ritmo cardiaco
que se pueda revertir con una descarga en un
nifio, y descargar una dosis de energia pedia-
trica. En la actualidad, muchos DEA estian
programados para administrar dosis mds bajas
por medio de parches (electrodos adhesivos)
mds pequefios para nifios, o disponen de un
botén u otros medios para reducir la dosis de
energia. Si estd practicando RCP a un nifio
(mayor de 1 afio) y el DEA disponible no tiene
parches (electrodos adhesivos) para niflos u
otra forma de administrar una dosis mas baja,
utilice un DEA convencional para adultos.

NO utilice parches (electrodos adhesivos) para
nifios ni dosis para nifios en victimas de paro
cardiaco adultas.

2000 (Anterior): En el afio 2000 no se reco-
mendaba utilizar el DEA en nifios menores de
8 afios, pero a partir de 2003 se recomienda su
uso en nifios de 1 a § afios con paro cardiaco.

¢Por qué? Se ha demostrado que algunos
DEA reconocen con gran precision los ritmos
pedidtricos que pueden ser revertidos con una
descarga, y algunos pueden administrar dosis
de energia adecuadas para nifios. Sin embargo,
los reanimadores NO deben utilizar parches
(electrodos adhesivos) ni dosis pediatricas en
adultos con paro cardiaco, porque esa dosis
mas baja es poco probable que pueda desfibri-
lar a un adulto.

RESUCITACION CARDIOPULMONAR

POR REANIMADORES LEGOS

Los principales cambios en las recomendacio-
nes de las guias de 2005 para RCP practicada
por reanimadores /egos son las siguientes:

1. Si se encuentra solo con un lactante o un
nifio que no reacciona, administre aproxi-
madamente 5 ciclos de compresiones y
ventilaciones (mas 0 menos 2 minutos)
antes de dejar al nifio para llamar a su
numero local de emergencias médicas
(teléfono: ......cccveeveereeeerenens ).

2. No intente abrir la via aérea mediante
traccion de la mandibula en victimas lesio-
nadas; utilice la maniobra de extension de
la cabeza-elevacion del menton en todas
las victimas.

3. Témese entre 5 y 10 segundos (no mas de
10) para controlar si un adulto que no reac-
ciona respira normalmente o para detectar
la presencia o ausencia de respiracion en
un lactante o nifio que no reacciona.

4. Inspire normalmente (no profundamente)
antes de administrar una respiracion artifi-
cial de rescate a una victima.

5. Cada respiracion debe durar 1 segundo.
Cada respiracion debe hacer que el pecho
se eleve.

6. Si el pecho de la victima no se eleva al
administrar la primera respiracion artificial
de rescate, vuelva a realizar la maniobra
de extension de la cabeza-elevacion del
mentdn antes de administrar la segunda
respiracion.

7. No busque signos de circulacién. Después
de administrar 2 respiraciones artificiales
de rescate, comience inmediatamente con
las compresiones tordcicas (y los ciclos de
compresiones y respiraciones artificiales
de rescate).

8. No se ensefia la técnica de respiracién
artificial de rescate sin compresion tora-
cica (excepcion: en el curso de “Primeros
auxilios de salvacorazones pedidtricos” se
ensefia respiracion artificial de rescate).

9. Utilice la misma relacion 30:2 de compre-
sidén-ventilacion en todas las victimas.

10. En nifios utilice una mano o las dos para
realizar las compresiones toracicas y
comprima a la altura de los pezones; en lac-
tantes, comprima el esternén con dos dedos,
justo debajo de la linea de los pezones.

11. Al utilizar un DEA se aplicard una des-
carga seguida inmediatamente de RCP, que
comenzara con compresiones toracicas. Se
debe evaluar el ritmo cada 2 minutos.

12. Se simplifican las maniobras para aliviar
la asfixia (obstruccion grave de las vias
aéreas).

13. Se desarrollan nuevas recomendaciones de
primeros auxilios que incluyen mds infor-
macion sobre la estabilizacion de la cabeza
y el cuello en las victimas lesionadas.
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Figura 1
En esta serie de ECG se observa el efecto negativo de demorar las
e . ———— —_— - compresiones toracicas después de aplicar una descarga. Esta serie
""" =53 EEE continua se obtuvo de un DEA que se utilizd para la resucitacion de
. - una victima de paro cardiaco en un campo de golf. El ECG comienza
"""" =K1 { I m | alas 22:37:22, cuando se conecta el DEA, y contindia hasta las
LANT L. 22:39:01, cuando se reinicia la RCP. La victima sobrevivio al paro
L == L) AL e ,,':."',.".."__1” cardiaco.
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TERNE T i - En esta segunda serie se recomienda y se aplica una descarga (a las 22:37:44),
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| | LT | - | TThE ] i 22 segundos después de haber colocado los parches (electrodos adhesivos).
' FUNEDE WAE ' | | La descarga elimina la FV; el ritmo inicial después de la descarga es asistolia.

BEEEE] HEEHEREE THE L El DEA analiza el ritmo después de la primera descarga.
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Figura 1-C

En este tercer segmento del ECG se observa el ritmo después de la descarga
durante los siguientes 21 segundos. Se advierte asistolia y el DEA esta
analizando el ritmo, asi que no se realiza RCP y no hay flujo sanguineo.

'll'.l?'.'l' iE E
Figura 1-D

En este cuarto segmento se observa una nueva fibrilacion (a las 22:38:09), 25 segundos después de que la primera descarga
eliminara la FV. Nétese que durante esos 25 segundos no se realizd RCP. A continuacion el DEA analiza el ritmo y recomienda
aplicar otra descarga. Se administra una nueva descarga (a las 22:38:43), se produce asistolia y el DEA analiza esos ritmos.
Finalmente, se recomienda RCP, que comienza a las 22:39:01, transcurridos 1 minuto y 17 segundos desde la primera
descarga. La victima sobrevivid.
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El propésito de estas modificaciones es sim-
plificar el entrenamiento de los reanimadores
legos y aumentar el niimero de compresiones
tordcicas seguidas que se administran a la
victima de un paro cardiaco. A continuacién
se presenta mds informacién sobre estas
modificaciones. Los cambios principales antes
resumidos estdn destacados en esta seccion
para brindar informacién mas completa.

Lo que NO cambi6 para reanimadores
legos:

» Comprobar si hay respuesta.

* Ubicacién de la mano para realizar la com-
presion tordcica en adultos.

* Frecuencia de compresion.

* Profundidad de la compresion para adultos,
lactantes y nifios (aunque la profundidad de
compresion para lactantes y nifios ya no se
indica en pulgadas sino simplemente como
1/3 a 1/2 del didmetro anteroposterior del
torax).

* Las edades para designar a lactantes, nifios y
adultos en las recomendaciones de RCP.

* Los pasos clave para eliminar una obstruc-
cién de la via aérea producida por un cuerpo
extraiio (OVACE) (asfixia) en lactantes,
nifios y adultos.

* Las recomendaciones de primeros auxilios
(un cambio minimo en la explicacién sobre
c6mo estabilizar la cabeza y el cuello en vic-
timas lesionadas).

Reanimadores unicos
de lactantes y ninos

0 menos 2 minutos), el reanimador lego que se
encuentra solo debe dejar al nifio y llamar por
teléfono al nimero local de emergencias.

Vias aéreas y respiracion

Los reanimacores legos
no deben realizar traccion
de la mandibula

2005 (Nuevo): Los reanimadores legos deben
emplear la maniobra de extension de cabeza-
elevacion del mentdn para abrir la via aérea en
todas las victimas que no reaccionan, incluso
si la victima estd lesionada.

2000 (Anterior): A los reanimadores legos
se les ensefiaba la maniobra de traccion de la

mandibula para abrir la via aérea de las victi-
mas lesionadas.

¢Por qué? Es muy dificil abrir la via aérea
con la maniobra de traccién de la mandibula.
Ademds, todos los métodos para abrir la via
aérea pueden producir movimiento en una
columna vertebral lesionada, asi que la trac-
cién de mandibula quizd no sea mds segura
que la maniobra de extension de cabeza-ele-
vacion del mentén. El reanimador lego debe
ser capaz de abrir la via aérea de una victima
que no reacciona. Para simplificar el entre-
namiento y asegurar que el reanimador lego
pueda abrir la via aérea, sdlo se ensefiard la
maniobra de extension de cabeza-elevacion
del menton.

TABLA 1. Resumen de la RCP practicada por reanimadores legos en adultos, nifios y

lactantes

(No se incluye informacién sobre recién nacidos/neonatos)

Adultos:
a partir de 8 afios

Paso/Accion

Via aérea

Lactantes:
menos de 1 aiio

Nifnos:
de 1 a 8 afios

Extension de cabeza-elevacion del mentén

Respiraciones
Inicial

2 respiraciones de 1 segundo por respiracion

Obstruccion de

la via aérea

por cuerpo extrafio
(OVACE)

Compresion brusca del abdomen

Palmadas en la
espalda y compresion
brusca del pecho

Compresiones

Los reanimadores legos

deben administrar 5 ciclos
(aproximadamente 2 minutos)

de RCP en lactantes y niiios antes de
llamar al servicio de emergencias

2005 (Nuevo): En lactantes y nifios que no
reaccionan, el reanimador que se encuentre
solo debe realizar 5 ciclos (aproximadamente
2 minutos) de RCP antes de llamar al nimero
local de emergencias y, en el caso de los nifios,
antes de conectar el DEA (Tabla 1).

2000 (Anterior): El reanimador lego que se
encontraba solo con un lactante o un nifio que
no reaccionaba debia administrar 1 minuto
de RCP antes de dejar al nifio para llamar al
nimero local de emergencias.

¢Por qué? En lactantes y nifios, el paro
hipéxico es el tipo méds comun de paro. Los

5 ciclos (30:2) de compresién-ventilacién o
aproximadamente 2 minutos de RCP permiten
la llegada de oxigeno al corazén, el cerebro

y los demas 6rganos vitales de la victima. Es
posible que algunos lactantes y nifios respon-
dan a la RCP inicial. Después de 5 ciclos (mas

Puntos de referencia
para la compresion

En el centro del pecho, entre los pezones

Justo debajo de la
linea de los pezones

compresion-ventilacion

Método de compresion | 2 manos: 2 manos:

Presione rapido Base de la palma de la mano, Base de la palma de la mano,

y fuerte la otra mano encima la otra mano encima

Permita que el pecho 1 mano: 2 dedos
retorne completa- Base de la palma

mente a la posicion de una sola mano

normal

Profundidad de Aproximadamente 1/3 a 1/2 del diametro
compresion Lz 2l es (s el anteroposterior del torax
E:)ﬁ;fg;l:nde Aproximadamente 100/min

Relacion

30:2

Desfibrilacion

DEA Utilice parches (electrodos adhesi-

v0s) para adultos

No utilice parches (electrodos
adhesivos) pediatricos ni sistemas
pediatricos

Aplique después de 5 ciclos de RCP

Utilice parches (electrodos adhe-
sivos) pediatricos, 0 sistemas
pediatricos si estan disponibles,

en nifios de 1 a 8 afios. En caso
contrario, utilice DEA y parches
(electrodos adhesivos) para adultos

No existen
recomendaciones
para lactantes
<1 afio de edad
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Evaluacion de la respiracion
en adultos, niios y lactantes

2005 (Nuevo): Si el reanimador lego se
encuentra con una victima adulta que no reac-
ciona, debe abrir la via aérea y tomarse entre 5
y 10 segundos (no mds de 10) para controlar si
hay respiracioén normal. Sino hay respiracioén
normal, el reanimador debe administrar dos
respiraciones artificiales de rescate.

Los reanimadores legos que se encuentran

con nifios o lactantes que no reaccionan deben
tomarse entre 5 y 10 segundos (no mas de 10)
para determinar la presencia o ausencia de res-
piracion antes de administrar dos respiraciones
artificiales de rescate.

2000 (Anterior): Los reanimadores legos eva-
luaban la presencia o ausencia de respiracion
normal en todas las victimas.

¢Por qué? Como se sefial6 en el afio 2000,
los adultos victimas de paro cardiaco pueden
boquear durante los primeros minutos poste-
riores al colapso, y un reanimador lego podria
pensar que en realidad estdn respirando.

Los reanimadores deben considerar que si
una victima estd boqueando no esta respi-
rando. Las victimas que no reaccionan y estdn
boqueando probablemente tengan un paro
cardiaco y necesiten RCP. Los operadores
telefonicos de los servicios de emergencias
médicas informan que cuando les dicen a tes-
tigos circunstanciales que evalden la ausencia
de respiracion “normal”, la palabra “normal”
ayuda a esos testigos a identificar mejor a las
victimas adultas que necesitan RCP.

Por ejemplo, cuando un operador telefénico
de un servicio de emergencias médicas pre-
gunta a un testigo circunstancial si la victima
estd respirando, los testigos muchas veces
dicen que si aunque la victima sélo esté
boqueando. Si el operador pregunta a esas
mismas personas si la victima estd respirando
“con normalidad”, responden que no y pueden
darse cuenta de que necesita RCP. Es impor-
tante que los reanimadores legos reconozcan
cudndo es necesario administrarla.

El boqueo no es tan frecuente en lactantes y
nifios con paro cardiaco como en adultos. Es
posible que los nifios presenten patrones de
respiracion, tales como respiracion rapida o
con estridor, que no son normales pero si son
adecuados. Por este motivo, no se indica que
los reanimadores legos de lactantes y nifios
evalien la presencia de respiracién normal o
anormal, s6lo deben buscar si hay o no respi-
racion. Los reanimadores legos deberian poder
determinar en menos de 10 segundos si el lac-
tante o nifio respira o no.

Los reanimacdores dehen inspirar
normalmente antes de administrar
respiracion artificial de rescate

2005 (Nuevo): Todos los reanimadores deben
inspirar normalmente (y no profundamente)

antes de administrar respiracion artificial de
rescate boca-boca o boca-dispositivo de barrera.

2000 (Anterior): Los reanimadores tenian
instrucciones de inspirar profundamente antes
de administrar respiracion artificial de rescate
boca-boca o boca-dispositivo de barrera.

¢Por qué? No es necesaria una inspiraciéon
profunda antes de administrar respiracion arti-
ficial de rescate. El reanimador debe ser capaz
de administrar una respiracion que haga que el
pecho de la victima se levante sin necesidad de
inspirar profundamente.

Administre respiraciones
artificiales de rescate que duren
1 segundo cada una

2005 (Nuevo): Todos los reanimadores deben
administrar respiraciones artificiales de rescate
(con dispositivo de barrera o sin €l) que duren
1 segundo cada una.

2000 (Anterior): Se indicaba a los reanima-
dores que administraran respiraciones que
durasen entre 1 y 2 segundos.

¢Por qué? Es posible administrar respira-
ciones artificiales de rescate de 1 segundo.
Cuanto més corto es el tiempo necesario para
realizar las respiraciones, mas rapido pueden
los reanimadores reanudar las compresiones
tordcicas. Las respiraciones mds largas pueden
reducir el retorno de la sangre al corazén, con
lo cual éste tarda mds en volver a llenarse de
sangre, y ello disminuira el flujo sanguineo
que produzca la siguiente serie de compresio-
nes tordcicas.

Reapertura de la via aérea
si la primera respiracion no logra
que el pecho se eleve

2005 (Nuevo): Cuando los reanimadores legos
realizan 2 respiraciones artificiales de res-
cate, cada una deberia lograr que el pecho se
levante (el reanimador debe ver que el pecho
se eleva). Si la primera respiracién no logra
que el pecho se levante, el reanimador deberia
realizar una vez mas la maniobra de extensién
de la cabeza-elevacién del ment6n antes de
intentar administrar la segunda respiracion
artificial de rescate.

2000 (Anterior): Si bien se explicaba a los
reanimadores que cada respiracién debia hacer
que el pecho se levantara, no se brindaban ins-
trucciones a los reanimadores legos sobre qué
hacer si la respiracion artificial de rescate no
lograba que el pecho se levantara.

¢Por qué? El propésito de este cambio es
brindar instrucciones claras a los reanimado-
res legos que se dan cuenta de que el pecho

de la victima no se eleva cuando se realiza la
primera respiracion artificial de rescate. Las
respiraciones artificiales de rescate son muy
importantes en los casos de lactantes y nifios
que no respiran, porque usualmente los lactan-

RCP POR REANIMADORES LEGOS

tes y nifios ya no estdn respirando bien incluso
antes de que se produzca el paro cardiaco. El
reanimador debe administrar 2 respiraciones
efectivas (es decir, que logren que el pecho se
levante). Si el pecho no se eleva después de la
primera respiracion, realizar nuevamente la
maniobra de extension de la cabeza-elevacion
del mentdn puede abrir la via aérea. Los reani-
madores legos no deberian intentar mas de

2 veces administrar una respiracion artificial
de rescate que haga que el pecho se levante,
porque es importante realizar compresiones
tordcicas.

Simplificacion de la RCP
por reanimadores legos

Los reanimadores legos no deben
verificar los signos de circulacion

2005 (Nuevo): Después de administrar las 2
primeras respiraciones artificiales de rescate,
el reanimador lego debe iniciar inmediata-
mente ciclos de 30 compresiones toracicas

y 2 respiraciones artificiales de rescate. El
reanimador lego debe continuar con las
compresiones y respiraciones artificiales de
rescate hasta que llegue un DEA, o la victima
comience a moverse, o 1o reemplacen profe-
sionales de la salud.

2000 (Anterior): Después de administrar

las 2 respiraciones artificiales de rescate, el
reanimador lego verificaba los signos de la
circulacién (respiracion, tos 0 movimiento).
Si no habia signos de circulacion, se indicaba
al reanimador comenzar con las compresiones
tordcicas. Se aconsejaba a los reanimadores
legos volver a verificar los signos de circula-
cién cada pocos minutos.

¢Por qué? En el afio 2000 1a AHA dej6 de
recomendar que los reanimadores legos veri-
ficaran el pulso, porque los datos demostraron
que no podian hacerlo de forma fidedigna
dentro de un lapso de 10 segundos. Se instruia
a los reanimadores legos para que buscaran
signos de circulacion. Sin embargo, no existe
evidencia de que los reanimadores legos
puedan evaluar de forma fiable los signos de
circulacidn, y este paso demoraba las com-
presiones tordcicas. Los reanimadores legos
no deben verificar los signos de circulacién ni
interrumpir las compresiones tordcicas para
volver a verificarlos.

No se deben administrar
respiraciones artificiales de rescate
sin compresiones toracicas

2005 (Nuevo): Inmediatamente después de
administrar las 2 primeras respiraciones arti-
ficiales de rescate, el reanimador lego debe
iniciar ciclos de 30 compresiones tordcicas y
2 respiraciones artificiales de rescate. No se
ensefiard a los reanimadores legos a adminis-
trar respiraciones artificiales de rescate sin
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compresiones tordcicas (excepto en el “Curso
de primeros auxilios salvacorazones pediatri-
cos” de laAHA).

2000 (Anterior): Después de administrar
las 2 respiraciones artificiales de rescate, el
reanimador lego verificaba los signos de cir-
culacion (respiracion, tos 0 movimiento). Se
instruia al reanimador lego para administrar
respiraciones artificiales de rescate sin com-
presiones tordcicas a aquellas victimas con
signos de circulacién, pero que no estaban
respirando normalmente.

¢Por qué? La eliminacion de la respiracion
artificial de rescate sin compresiones toracicas
reducird el nimero de habilidades que deben
aprender, recordar y realizar los reanimadores
legos. Este cambio elimina también la nece-
sidad de volver a explorar a la victima tras las
respiraciones artificiales de rescate iniciales, lo
cual reduce la demora antes de administrar las
primeras compresiones toracicas.

Relacion de compresion-ventilacion
de 30:2 para todas las victimas

2005 (Nuevo): La AHA recomienda una rela-
cién de compresion-ventilacién de 30:2 para
todos los reanimadores legos y todas las victi-
mas, desde lactantes (excepto recién nacidos)
hasta adultos.

2000 (Anterior): Se recomendaba una rela-
cién de compresion-ventilacion de 15:2 para
la RCP en adultos. Para lactantes y nifios se
recomendaba una relacién de compresion-
ventilacién de 5:1.

¢Por qué? Los cientificos expertos quisieron
simplificar la informacién sobre RCP, para que
mas reanimadores la aprendieran, recordaran
y realizaran. También querian asegurarse de
que todos los reanimadores efectuaran series
mas largas de compresiones tordcicas. Este
cambio deberfa aumentar el flujo sanguineo al
corazon, el cerebro y otros 6rganos vitales.

Instrucciones simplificadas
para las compresiones
en niios y lactantes

2005 (Nuevo): Los reanimadores pueden usar
una o las dos manos para realizar compresio-
nes torécicas a nifios, y deben hacer presion
sobre el esternén, aproximadamente a la altura
de los pezones. Para realizar compresiones en
lactantes, los reanimadores deben presionar
sobre el esternon, justo debajo de la linea de
los pezones.

2000 (Anterior): Se recomendaban las com-
presiones torcicas con una sola mano sobre
la mitad inferior del esternén del nifio y un
dedo por debajo de la linea de los pezones del
lactante.

¢Por qué? Hay reanimadores y nifios de dife-
rentes tamaflos. En los nifios, el reanimador
debe utilizar una o las dos manos para com-

primir el pecho entre un tercio y la mitad de su
didmetro anteroposterior. Si se utilizan las dos
manos, la ubicacion de éstas es la misma que
en adultos (la diferencia estd en la profundidad
de la compresion). Este cambio se realiz6 para
simplificar el entrenamiento.

En el caso de los lactantes, el reanimador
utiliza dos dedos para presionar sobre el
esterndn, justo por debajo de la linea de los
pezones. Este cambio se realizé porque hay
reanimadores y lactantes de diferentes tama-
flos, y la consecuencia de utilizar el ancho del
dedo del reanimador como medida era que se
realizaban compresiones en lugares diferentes.
Este cambio se introdujo para simplificar el
entrenamiento.

Descargas con el DEA:
Administre una descarga,
luego realice RCP

2005 (Nuevo): Al utilizar un DEA, todos los
reanimadores deben administrar una descarga,
seguida inmediatamente de RCP. Esta debe
comenzar con compresiones tordcicas. Todos
los reanimadores deben permitir que el DEA
verifique nuevamente el ritmo de la victima
después de administrar 5 ciclos (mas o menos
2 minutos) de RCP.

2000 (Anterior): Para el tratamiento de un
paro cardiaco con un ritmo que se puede
revertir con descarga, los reanimadores admi-
nistraban hasta tres descargas sin efectuar
RCP entre ellas. Después de tres descargas,
los reanimadores debian realizar aproximada-
mente un minuto de RCP y luego verificar el
ritmo.

¢Por qué? Cuando el DEA vuelve a verificar
el ritmo después de una descarga, esto demora
las compresiones tordcicas. La mayoria de

los nuevos desfibriladores eliminan la FV con
una descarga, por lo que es probable que no se
presente FV inmediatamente después de admi-
nistrada una descarga. Por lo tanto, es dificil
justificar que se interrumpan las compresiones
tordcicas para buscar una FV, cuando es poco
probable que exista. Ademas, después de una
descarga que elimina la FV, durante unos
minutos la mayoria de los corazones no bom-
bean eficazmente sangre. Es necesario realizar
compresiones tordcicas durante ese tiempo
para proveer de flujo sanguineo al corazén,

al cerebro y otros 6rganos. Si la FV persiste
después de una descarga, las compresiones
tordcicas llevaran oxigeno al corazén, con lo
cual aumentan las posibilidades de eliminar

la FV con la siguiente descarga.

Instrucciones simplificadas
para eliminar la OVACE

2005 (Nuevo): Se ha simplificado la termi-
nologia utilizada para distinguir entre las
victimas de asfixia que necesitan intervencion
(por ejemplo compresiones bruscas abdomi-
nales) y las que no, para referirse simplemente

a obstruccion leve, por oposicion a grave,

de las vias aéreas. Los reanimadores deben
actuar si observan signos de obstruccion
grave: poca entrada de aire y aumento de

las dificultades para respirar, tos silenciosa,
cianosis o incapacidad de hablar o respirar.
Los reanimadores deben hacer una pregunta:
“¢Se estd asfixiando?” Si la victima asiente,
necesita ayuda. El resto del tratamiento de la
asfixia por parte de reanimadores legos no ha
cambiado.

2000 (Anterior): Se ensefiaba a los reanima-
dores a distinguir entre obstruccion parcial de
la via aérea con buena entrada de aire, obstruc-
cién parcial de la via aérea con poca entrada
de aire y obstruccion total de la via aérea. Se
indicaba a los reanimadores que hicieran dos
preguntas a la victima: “; Se estd asfixiando?”
“¢ Puede hablar?”

¢Por qué? El objetivo de esta revision fue
simplificar. La distincién entre obstruccién
“leve” y “grave” de la via aérea es para ayudar
al reanimador a que sepa cudndo debe actuar.
La eliminacién de una pregunta simplifica la
accion de los reanimadores legos.

Primeros auxilios

Estas son las segundas guias basadas en

la evidencia sobre primeros auxilios y las
primeras auspiciadas conjuntamente por la
American Heart Association y la American
Red Cross. Las guias de primeros auxilios
hacen recomendaciones sobre evaluaciones e
intervenciones dirigidas a testigos circunstan-
ciales o victimas que carecen de equipamiento
médico. Los temas que se tratan en estas guias
sobre primeros auxilios son:

« Utilizacion de oxigeno (nuevo en 2005).
e Utilizacion de inhaladores (nuevo en 2005).

« Utilizacién de inyectores de adrenalina
(epinefrina) (nuevo en 2005).

* Convulsiones (tratado en 2000 y 2005).
* Sangrado (tratado en 2000 y 2005).
* Heridas y abrasiones (nuevo en 2005).

* Quemaduras térmicas y eléctricas (tratado en
2000y 2005).

¢ Traumatismo 6seo o muscular (tratado en
2000y 2005).

¢ Traumatismo dental (nuevo en 2005).
* Mordeduras de serpiente (nuevo en 2005).

» Emergencias relacionadas con el frio-hipo-
termia y la congelacion (nuevo en 2005).

« Intoxicacion, quimica o por sustancias inge-
ridas (tratado en 2000 y 2005).

Por lo general, las recomendaciones hechas en
2000 fueron confirmadas en 2005. La tnica
excepcion es que se modificé la terminologia
utilizada para la estabilizacién de la columna
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en victimas lesionadas y para la posicién de
recuperacion que se recomienda para las vic-
timas con posible lesién de la columna. Las
recomendaciones resumidas aqui destacan las
recomendaciones nuevas y no incluyen aque-
llas que confirman las guias del afio 2000.

No existe evidencia suficiente
para recomendar la utilizaciéon
de oxigeno en primeros auxilios

2005 (Nuevo): La evidencia es insuficiente
para hacer una recomendacidn a favor o en
contra de la utilizacién de oxigeno en prime-
ros auxilios.

¢Por qué? Los tinicos estudios publicados
sobre el uso de oxigeno eran con personal de
equipos de salud. No existen evidencias sobre
la utilizacién de oxigeno en primeros auxilios.

Recomendacion: Utilizacion de
inhaladores para el asma e
inyectores de adrenalina (epinefrina)

2005 (Nuevo): El personal de primeros auxi-
lios puede ayudar a las victimas con asma a
utilizar un inhalador recetado por un médico.
El proveedor de primeros auxilios puede ayu-
dar a las victimas con una reaccién alérgica
grave (anafildctica) a utilizar un inyector de
adrenalina prescrito. El personal de primeros
auxilios puede administrar la adrenalina si estd
entrenado para hacerlo, si la legislacién lo per-
mite y si la victima no estd en condiciones de
administrarsela.

¢Por qué? La cantidad de muertes por asma
estd en aumento, y los fairmacos en forma de
inhaladores pueden reducir las dificultades
respiratorias consecuencia del asma. La inyec-
cién de adrenalina puede aliviar los signos y
sintomas de una reaccién alérgica grave. No
es probable que los inhaladores para el asma
y los inyectores de adrenalina causen dafio a
una persona con dificultades para respirar por
asma o por una reaccion alérgica, y pueden
evitar complicaciones que pongan en peligro
la vida.

Tratamiento de heridas y abrasiones

2005 (Nuevo): El personal de primeros auxi-
lios debe lavar las heridas y abrasiones con
agua corriente limpia durante 5 minutos o
mds. Las heridas o abrasiones se deben lavar
hasta que no muestren signos de material
extrafio. Si no hay agua corriente disponible,
el reanimador puede utilizar cualquier fuente
de agua limpia. Si se trata de una abrasién o
herida superficial, el personal de primeros
auxilios puede administrar una pomada o
crema antibidticas.

¢Por qué? El agua corriente limpia va bien
para lavar las heridas, evitar infecciones y
ayudar a la cicatrizacion. Aparentemente, las
heridas superficiales se curan mejor si se las
trata con una crema o pomada antibidticas.

Estabilizacion de la columna
vertebral en victimas lesionadas

2005 (Nuevo): El personal de primeros auxi-
lios debe estabilizar manualmente la columna
(es decir, con las manos y no con dispositivos)
y evitar utilizar dispositivos de estabilizacion.
Los reanimadores deben utilizar la manio-
bra de extension de la cabeza-elevacion del
menton para abrir la via aérea (consulte la
informacion mas arriba).

Si sospecha que existe una lesion en la
columna, lo mejor es no mover a la victima. Si
se encuentra solo y debe dejar a una victima
que no reacciona para buscar ayuda, extienda
uno de los brazos de la victima por encima de
la cabeza. Luego, gire el cuerpo de la victima
hacia ese lado, de forma que la cabeza de la
victima quede apoyada sobre el brazo exten-
dido. Flexione las rodillas de la victima para
estabilizarla (Clase IIb).

2000 (Anterior): Si el personal de primeros
auxilios sospechaba que la victima tenfa una
lesion en la columna vertebral, se indicaba
inmovilizar la cabeza, el cuello y el tronco de
la victima, y utilizar la maniobra de traccion
de la mandibula para abrir la via aérea.

¢Por qué? Los dispositivos de inmoviliza-
cién pueden interferir con la apertura de la

via aérea, y no existe evidencia de que el
proveedor de primeros auxilios pueda utili-
zarlos correctamente. Incluso la maniobra de
traccién de la mandibula puede mover una
columna lesionada, por lo que ya no se reco-
mienda para proveedores de primeros auxilios.

La posicién de recuperacién descrita da so-
porte a la cabeza y el cuello, por lo que se debe
utilizar en caso de tener que dejar sola a una
victima con sospecha de lesion en la columna.

Tratamiento de la avulsion dental

2005 (Nuevo): Si se ha producido la avulsion
de un diente, el personal de primeros auxilios
debe limpiar el orificio dejado por el diente y
aplicar presion para detener el sangrado. El
personal entrenado debe manipular el diente
por la corona (no la raiz, que estaba en la
encfia), colocarlo en un recipiente con leche y
consultar al odontélogo de la victima.

¢Por qué? Colocar el diente en leche puede
ayudar a conservarlo hasta que un odontdélogo
pueda reimplantarlo. El personal de primeros
auxilios no debe intentar reinsertar el diente,
ya que puede lastimar a la victima o dafiar el
diente.

Tratamiento de mordeduras
de serpiente

2005 (Nuevo): Si la victima fue mordida en el
brazo o la pierna por una serpiente de coral, el
proveedor de primeros auxilios debe envolver
la extremidad entera con una venda elastica.
La venda debe inmovilizar la extremidad, pero

RCP POR REANIMADORES LEGOS

debe quedar lo suficientemente floja como
para que se pueda introducir un dedo entre ella
y la piel. No existe evidencia suficiente para
recomendar este vendaje en una mordedura de
serpiente que no sea de coral. El proveedor de
primeros auxilios no debe realizar succion en
una mordedura de serpiente.

¢Por qué? Se ha demostrado que una venda
floja colocada alrededor de la extremidad
mordida por una serpiente de coral reduce

la absorcion de veneno. No existe evidencia
de que una venda que haga presion sobre la
herida reduzca la absorcion de veneno después
de una mordedura de serpiente que no sea de
coral. Realizar succién en una mordedura

de serpiente no produce ningin beneficio y
podria causar dafio.

Tratamiento de emergencias
relacionadas con el frio

2005 (Nuevo): Los primeros auxilios en

caso de hipotermia consisten en trasladar a la
victima a un lugar templado, quitar cualquier
prenda de vestir himeda y tapar las partes del
cuerpo expuestas con mantas o prendas de
vestir. S6lo se debe recurrir a recalentamiento
activo si la victima se encuentra lejos de un
centro médico. No se debe calentar una parte
congelada si hay alguna posibilidad de recon-
gelacion o si la victima estd cerca de un centro
médico.

¢Por qué? La evidencia cientifica es escasa
en cuanto a las recomendaciones para el tra-
tamiento de la hipotermia y la congelacion.
Las recomendaciones se basan en extrapola-
ciones de estudios realizados en hospitales, en
experiencias clinicas y en la preocupacion por
las posibles complicaciones de un recalenta-
miento rapido.

Tratamiento de las intoxicaciones

2005 (Nuevo): Cuando se produce una intoxi-
cacion, el personal de primeros auxilios debe
llamar al centro de referencia para intoxica-
ciones mas cercano (teléfono: .............cocu...... )
(en Estados Unidos 800-222-1222). La vic-
tima no debe beber nada (ni siquiera leche

0 agua) si ha ingerido una sustancia toxica.

El proveedor de primeros auxilios no debe
dar a la victima carbén activado ni jarabe de
ipecacuana, a menos que se lo indiquen desde
el centro de referencia para intoxicaciones.
Los reanimadores deben retirar las sustancias
quimicas tdxicas de la piel y luego lavarla con
abundante agua.

¢Por qué? No existen estudios en seres
humanos que demuestren que sea benefi-
cioso administrar agua o leche después de
una intoxicacion, y esto podria aumentar

el riesgo de vomitos. No existe suficiente
evidencia para recomendar el uso de carbén
activado ni jarabe de ipecacuana, a menos que
lo recomiende el centro de referencia para
intoxicaciones.
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SOPORTE VITAL BASICO
Y AVANZADO POR PARTE DEL

PERSONAL DEL EQUIPO DE SALUD

En esta seccion se destacan los principales
cambios en las guias 2005 que afectan al
personal de un equipo de salud que brinda
SVB y SVA. El SVA incluye SVCA, SVAP
y resucitacion para recién nacidos. Se
incluye informacién sobre la evaluacién

de la evidencia y el proceso de desarrollo
de las guias, ademds de una justificacion
cientifica mds detallada para los cambios.
Los principales cambios que afectan a todo
el personal de atencion de la salud aparecen
destacados en “Soporte vital basico”, junto
con informacién adicional a la que se resefia
en “Cambios principales” y “Resucitacién
cardiopulmonar por reanimadores legos”.
En la seccién “Soporte vital avanzado” se
incluye mds informacién.

El proceso

Evaluacion de la evidencia
internacional

Las Guias 2005 de resucitacion
cardiopulmonar y atencion cardiovascular
de emergencia de la AHA' se basan en la
revisién mds completa de la bibliografia
sobre resucitacion publicada hasta la fecha.
El proceso lo organizé el ILCOR y reuni6 a
380 especialistas en resucitacion de todo el
mundo durante 36 meses.” Los cientificos
se reunieron para un debate final en enero
de 2005 en una conferencia internacional
organizada por la AHA. Se puede acceder a
los documentos de trabajo preparados como
parte del proceso de evaluacion de la evidencia
en el sitio de Internet de la AHA (www.
C2005.0rg). Este proceso de evaluacion de la
evidencia se describe en la “Introduccién de
las Guias 2005”. En un editorial de Zaritsky
y Morley? que acompafia al resumen de la
evaluacion de la evidencia realizado por

el ILCOR, publicado en el suplemento

de noviembre de la revista de la AHA,
Circulation, se ofrecen mas detalles.

Los voluntarios para el programa de atencién
cardiovascular de emergencia de la AHA y
los representantes del ILCOR desarrollaron y
aplicaron un proceso riguroso de revelacion

y gestion de posibles conflictos de intereses,
el cual se resume en un editorial de Billi er al.*
en el suplemento de las guias 2005 publicado
en Circulation en diciembre.

Los cambios incluyen una simplificacion

y ponen énfasis en el papel fundamental

del SVB para mejorar la supervivencia tras
un paro cardiaco. Todos los reanimadores
deben saber como realizar RCP correcta-
mente: administrar el nimero adecuado de
compresiones y con la profundidad correcta,
permitir que el pecho regrese a la posicion

apropiada después de cada compresion, y
minimizar las interrupciones entre compre-
siones tordcicas. El mensaje méds importante
que contienen las guias 2005 es que una
RCP bien hecha (es decir, realizada adecua-
damente) puede salvar vidas, y que todas las
victimas de paro cardiaco deben recibir RCP
de alta calidad.
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Clases de recomendaciones

En las guias se incluye una lista con las cla-
ses de recomendaciones, en la cual se indica
la solidez de cada recomendacion. Estas
clases representan la integracion entre el
nivel de la evidencia cientifica y los factores
de aplicacién, como magnitud del beneficio,
utilidad o eficacia, costo, desafios de edu-
cacion y entrenamiento, y dificultades de
implementacién.

Para las recomendaciones de Clase I exis-
ten estudios prospectivos de alto nivel que
avalan la accién o el tratamiento, y el bene-
ficio de la accidén o el tratamiento supera
considerablemente el potencial de efectos
nocivos. Para las recomendaciones de Clase
IIa, el peso de la evidencia avala la accién o
el tratamiento, y éste se considera aceptable
y tutil. En general, las recomendaciones se
clasifican como de Clase IIb cuando en la
evidencia se documentan tnicamente bene-
ficios a corto plazo tras la administracién
del tratamiento (por ejemplo amiodarona en
caso de paro cardiaco sin pulso por FV) o
cuando se documentan resultados positivos
pero con menor nivel de evidencia.

Las recomendaciones de Clase IIb se dividen
en dos categorias: (1) opcional y (2) recomen-
dado por los especialistas a pesar de que no
existe evidencia de alto nivel que lo respalde.
Las intervenciones opcionales se identifican
con términos como “se puede considerar”

o “podria ser util”. Las intervenciones que

deberian llevarse a cabo segtn los especia-
listas se identifican con términos como “se
recomienda”.

Recomendaciones para
operadores telefonicos
de sistemas de emergencia

Entrenamiento en RCP
para operadores telefénicos
de sistemas de emergencia

2005 (Nuevo): Los operadores telefénicos
deben recibir entrenamiento apropiado para
dar instrucciones sobre RCP a las personas
que se comuniquen por teléfono (Clase Ila).
Los operadores telefénicos deben ayudar a
los testigos circunstanciales a reconocer que
las victimas que estdn boqueando probable-
mente estén sufriendo un paro cardiaco; de
ese modo aumentaran las posibilidades de
que las victimas de paro cardiaco reciban
RCP por parte de un testigo circunstancial
(Clase IIb). Cuando la persona que llama
por teléfono describe una victima que pro-
bablemente sufri6 un paro cardiaco por FV,
lo mejor serfa dar instrucciones para admi-
nistrar compresiones tordcicas solamente
(Clase IIb). Los operadores telefénicos que
dan instrucciones sobre RCP por teléfono a
testigos circunstanciales que estén tratando
a lactantes, nifios o adultos con una alta
probabilidad de paro hipdxico (por asfixia;
por ejemplo ahogamiento por inmersion)
deben brindar instrucciones para administrar
respiraciones artificiales de rescate y com-
presiones tordcicas.

2000 (Anterior): En las guias anteriores se
recomendaba un entrenamiento formal para
los operadores telefonicos y el uso de proto-
colos de respuesta para proveer instrucciones
antes de la llegada de los profesionales de

la salud. Para simplificar, se recomendd

dar instrucciones telefénicas para admi-
nistrar RCP con compresiones toracicas
solamente (Clase I1a), pendiente de nuevas
evaluaciones.

¢Por qué? Las instrucciones telefénicas para
administrar RCP aumentan las probabilida-
des de que los testigos circunstanciales la
realicen. Aunque las compresiones tordcicas
solas podrian ser efectivas en victimas de
paro cardiaco por FV, es probable que haya
que dar instrucciones para practicar compre-
siones tordcicas y respiraciones artificiales
de rescate en victimas de paro hipéxico (por
asfixia). Cuando el operador hace preguntas
a un testigo circunstancial para determinar

si hay un paro cardiaco, debe ayudar al tes-
tigo a distinguir entre respiracion efectiva y
boqueo. Si una victima que no reacciona estd
boqueando debe ser tratada como si hubiera
sufrido un paro cardiaco, y el reanimador
debe recibir instrucciones para practicar
RCP (ver mas abajo).
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Los operadores telefénicos
recomendaran aspirina
en caso de SCA

2005 (Nuevo): Los operadores telefénicos y
el personal del sistema de emergencias debe-
ran recibir entrenamiento para reconocer los
sintomas de un SCA. Los operadores deben
recomendar a los pacientes sin antecedentes
de alergia a la aspirina ni signos de sangrado
gastrointestinal activo o reciente que masti-
quen una aspirina (entre 160 mg y 325 mg)
mientras esperan a que llegue el personal del
sistema de emergencias (Clase Ila).

2000 (Anterior): El personal de los sistemas
de emergencias médicas (no los operadores
telefonicos) tenian instrucciones de admi-
nistrar aspirina lo antes posible a todos los
pacientes con sospecha de SCA (a menos que
el paciente fuera alérgico a la aspirina).

¢Por qué? La administracion temprana de
aspirina se asocia con un descenso de las
tasas de mortalidad en varios estudios clini-
cos. Muchos estudios han demostrado que es
seguro administrar aspirina.

Recomendaciones
para los sistemas
de emergencias medicas

Acortar el intervalo de respuesta
cuando sea posible

2005 (Nuevo): Los sistemas de emergencias
médicas deben evaluar sus protocolos para
pacientes con paro cardiaco y tratar de acortar
el tiempo de respuesta cuando sea posible
(Clase I). Cada sistema de emergencias médi-
cas debe medir la tasa de supervivencia hasta
el alta hospitalaria entre todas las victimas de
paro cardiaco y utilizar esos resultados para
documentar el efecto de los cambios en los
procedimientos (Clase I1a).

2000 (Anterior): En las guias se recomenda-
ban las metas para intervalo de respuesta y
programas de mejora de la calidad.

¢Por qué? Todos los sistemas de emergen-
cias médicas deben desarrollar un proceso de
mejora continua de la calidad. Este proceso
debe identificar las demoras en la respuesta
del sistema y reducirlas en lo posible.

Los coordinadores médicos

de los sistemas de emergencias
pueden recomendar RCP

antes de aplicar una descarga

2005 (Nuevo): Los coordinadores médicos de
los sistemas de emergencias podrian conside-
rar el seguimiento de un protocolo que permita
al personal que atienda emergencias médicas
administrar unos 5 ciclos (aproximadamente

2 minutos) de RCP antes de intentar una des-
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fibrilacién cuando el intervalo entre llamada y
respuesta del sistema de emergencias sea >4 a
5 minutos.

2000 (Anterior): El personal de los sistemas
de emergencias médicas aplicaba la desfi-
brilacién en cuanto se identificaba un paro
cardiaco.

¢Por qué? En dos de tres estudios, cuando

el intervalo entre llamada y respuesta del
sistema de emergencias médicas fue de 4 a 5
minutos 0 mds, un periodo de 1,5 a 3 minutos
de RCP antes de la desfibrilacion se asocid
con una mejora de la supervivencia. Para mas
informacion, consultar “Desfibrilaciéon” mas
adelante.

SVB por parte de personal
del equipo de salud

Muchos de los cambios en el SVB reco-
mendados en 2005 estdn pensados para
simplificar las recomendaciones para RCP
(incluida la eliminacion de diferencias en las
técnicas utilizadas con personas de distintas
edades cuando fuera posible), aumentar

el nimero y la calidad de las compresio-

nes tordcicas administradas, y aumentar

el nimero de compresiones tordcicas sin
interrupciones.

Se recomienda una relaciéon compresioén-ven-
tilacion universal de 30:2 para reanimadores
Unicos con victimas de todas las edades
(excepto recién nacidos). Esta relacién com-
presion-ventilacion de 30:2 también se aplica
para el personal del equipo de salud que esté
practicando RCP entre dos reanimadores con
victimas adultas hasta que se pueda realizar
una intervencion avanzada en la via aérea
(por ejemplo colocacién de un tubo endotra-
queal, tubo combinado para eséfago-traquea
[Combitube] o mascarilla laringea). Una vez
que se haya colocado un dispositivo avanzado
para via aérea ya no es necesario que dos
reanimadores administren ciclos de RCP con
pausas entre las compresiones para suminis-
trar respiraciones artificiales de rescate (ver
mas abajo).

Antes de colocar un dispositivo avanzado para
via aérea, los reanimadores deben realizar 5
ciclos de RCP después de administrar una des-
carga y antes de volver a evaluar el ritmo. Una
vez colocado el dispositivo avanzado para via
aérea, los reanimadores deben realizar 2 ciclos
de RCP después de administrar una descarga y
antes de volver a evaluar el ritmo.

Para RCP en lactantes y nifios realizada por
dos reanimadores profesionales de la salud
(y en algunos cursos, como los de RCP para
salvavidas, en los que se ensefia RCP para
nifios y lactantes practicada por dos reani-
madores), €stos deben aplicar una relacion
de compresion-ventilacion de 15:2 (ver mds
abajo).

Entre los principales cambios en “‘Soporte
vital basico por parte del personal del
equipo de salud” se incluyen los siguientes:

* Las guias sobre RCP pediétrica para perso-
nal del equipo de salud ahora se aplican a
victimas a partir de 1 afio de edad y hasta el
comienzo de la pubertad.

El personal del equipo de salud que se
encuentre solo debe adaptar su secuencia de
acciones a la causa mas probable de paro en
las victimas de todas las edades.

+ “Primero llame”, consiga el DEA y regrese
acomenzar la RCP y aplicar el DEA en
todas las victimas adultas y nifios con un
sincope fuera del hospital.

+ “Aplique primero RCP” (unos 5 ciclos
o durante 2 minutos antes de activar el
nimero de respuesta a emergencias)
en lactantes y niflos que no reaccionan
(excepto en casos de lactantes y nifios con
sincope presenciado) y todas las victimas
de probable paro hipdxico (por asfixia;
por ejemplo ahogamiento por inmersion,
lesiones, sobredosis de drogas).

La apertura de la via aérea sigue siendo una
prioridad en todas las victimas de trauma-
tismo que no reaccionan en las cuales se
sospecha lesion de la columna cervical; si
la traccién de mandibula sin extension de la
cabeza no abre la via aérea, el personal del
equipo de salud debe aplicar la maniobra de
extension de cabeza-elevacion del menton.

El personal del equipo de salud entrenado
en RCP bdsica debe verificar que haya res-
piracién “adecuada” en adultos, y presencia
o0 ausencia de respiracién en lactantes y
nifios, antes de administrar respiracion
artificial de rescate. El personal del equipo
de salud entrenado en RCP avanzada debe
verificar la presencia de respiracion “ade-
cuada” en victimas de todas las edades y
estar listo para administrar oxigeno y venti-
lacién de soporte.

Es posible que el personal del equipo de
salud tenga que intentar “un par de veces”
reabrir la via aérea y administrar respira-
ciones efectivas (es decir, respiraciones que
hagan que el pecho se levante) en lactantes
y nifios.

Una ventilacién excesiva (demasiadas res-
piraciones por minuto o respiraciones con
demasiado volumen o fuerza) podria ser
nociva y no debe practicarse.

Se recomiendan compresiones toracicas si
la frecuencia cardiaca del lactante o nifio
es inferior a 60 por minuto con signos de
mala perfusion aunque se haya realizado
oxigenacién y ventilacién adecuadas. Esta
recomendacion estaba incluida en las gufas
del afio 2000, pero no se destacaba en los
cursos. Ahora se pondrd énfasis en ella en
los cursos.
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* Los reanimadores deben administrar com-
presiones a una frecuencia y profundidad
apropiadas, y permitir que el pecho retorne
adecuadamente a la posicién normal,
minimizando las interrupciones entre com-
presiones toracicas.

« Utilizar una o las dos manos para realizar
compresiones tordcicas en nifios; presionar
el esternén a la altura de los pezones. En lac-
tantes, presionar el esternén justo debajo de
la linea de los pezones.

* Durante una RCP en lactantes practicada por
dos reanimadores, la té€cnica de dos pulgares
con las manos alrededor del pecho debe ade-
mas “exprimir” el pecho.

* El personal del equipo de salud debe emplear
una relacién de compresion-ventilacién de
30:2 cuando se trata de RCP por una sola
persona en victimas de todas las edades, y
cuando se trata de RCP practicada por dos
reanimadores en victimas adultas. El per-
sonal del equipo de salud debe utilizar una
relacién de compresion-ventilacién de 15:2
en casos de RCP practicada por dos
reanimadores en lactantes y nifios.

¢ Durante una RCP por dos reanimadores
con un dispositivo avanzado para via aérea
colocado, los reanimadores ya no deben
suministrar ciclos de compresiones con
pausas para la ventilacion. La persona que
realiza la compresion administra compre-
siones continuas y el reanimador encargado
de las respiraciones administra entre 8 y
10 por minuto (una respiracién cada 6-8
segundos).

¢ Cuando dos o0 més miembros de un equipo
de salud estén presentes durante una RCP,
los reanimadores deben turnarse cada 2
minutos para aplicar las compresiones.

* Las acciones para la eliminacién de una
OVACE se han simplificado.

Lo que no ha cambiado:
* Evaluar si hay respuesta.
* Verificar el pulso.

* Respiracion artificial de rescate sin compre-
sién tordcica.

* Ubicacién de las manos o dedos para com-
presiones tordcicas en adultos.

* Frecuencia de compresion.

* Profundidad de la compresion en adultos,
lactantes y niflos (nétese que en lactantes
y nifios la profundidad de la compresién
se especifica como un tercio a la mitad del
didmetro anteroposterior del térax, y ya no se
expresa en pulgadas).

* Las edades para la aplicacion de las reco-
mendaciones de SVB en lactantes.

Las guias de “Soporte vital

basico pediatrico” para el personal
del equipo de salud se aplican
hasta el comienzo de la pubertad

2005 (Nuevo): Las guias para RCP pedidtrica
por parte de personal del equipo de salud se
aplican a victimas desde 1 afio de edad hasta
el comienzo de la pubertad o adolescencia
(aproximadamente 12 a 14 afios), definida
por la presencia de caracteres sexuales secun-
darios (por ejemplo desarrollo de los senos
en las nifias, vello axilar en los varones). Es
posible que en los hospitales (en especial los
pediatricos) o las unidades de cuidados inten-
sivos pediatricos se elija extender el uso de las
guias de “Soporte vital avanzado pediétrico”
a los pacientes pedidtricos de todas las edades
(por lo general hasta los 16-18 afios) en lugar
de establecer la pubertad como limite para la
aplicacion de €stas en lugar de las guias de
“Soporte vital cardiovascular avanzado”.

El personal del equipo de salud muchas veces
asiste a los reanimadores legos de la comu-
nidad. El proveedor de atencién profesional
de la salud debe saber que las guias para RCP
pedidtrica para reanimadores legos se aplican
anifios de 1 a 8 afios aproximadamente (hasta
15 kg o 55 libras de peso, o hasta 127 cm o
unas 50 pulgadas de altura). Las guias para
adultos para reanimadores legos se aplican a
victimas de 8 afios de edad en adelante.

2000 (Anterior): Las guias de RCP pediatrica
se aplicaban a victimas de 1 a 8 afios de edad.

PrIORIDADES DE RCP
PARA EL PERSONAL
DEL EQUIPO DE SALUD

LLAME PRIMERO (active el sistema
de respuesta a una emergencia) excepto si
es el inico reanimador de una victima con
probable paro cardiaco por asfixia. Entre
esas victimas se incluye a todos los lactan-

S que no tuvieron un sincope con
testigos.

Utilice un DEA tan pronto como lo tenga
disponible, excepto si se encuentra fuera del
hospital con:

* Un nifio que no responde y que tuvo un
paro cardiaco sin testigos. En estos nifios
se deben realizar 5 ciclos (o 2 minutos) de
RCP antes de utilizar el DEA.

¢ Un adulto con paro cardiaco sin testi-
gos (cuando usted llega, el adulto ya no
reacciona) si usted es un respondedor de
un sistema de emergencias médicas y el
intervalo entre la llamada y la respuesta es
mayor de 4 a 5 minutos. En ese caso rea-
lice 5 ciclos o alrededor de 2 minutos de
RCP antes de utilizar el DEA.

¢Por qué? No existe una caracteristica ana-
témica o fisioldgica tinica que distinga a una
victima “pedidtrica” de una “adulta”, y no
existe evidencia cientifica que identifique

una edad precisa en la que se puedan utilizar
técnicas de RCP para adultos en lugar de
pedidtricas. Las normas sobre edades para los
reanimadores legos no han cambiado respecto
del aio 2000 para facilitar la ensefianza de la
RCP y el uso de DEA con parches (electrodos
adhesivos) pedidtricos o sistema de disminu-
cién de dosis para nifios (para victimasde 1 a 8
afios de edad).

El personal del equipo de salud seguird apli-
cando el limite de 8 afios de edad para el uso
de parches (electrodos adhesivos) de DEA
pediatricos o un sistema de disminucién para
nifios (para reducir la dosis de la descarga

del DEA). Sin embargo, dado que el paro
hipdxico (por asfixia) sigue siendo la causa
mds comtin de paro cardiaco en los nifios
hasta que llegan a la adolescencia, el personal
debe aplicar las recomendaciones y secuencia
pediatricas (es decir, RCP primero y una rela-
cién compresion-ventilacion de 15:2 con dos
reanimadores) en victimas desde 1 afio hasta
el comienzo de la pubertad.

Un solo miembro de un
equipo de salud debe
adaptar la secuencia en caso
de paro fuera del hospital

2005 (Nuevo): En general, el miembro de
un equipo de salud que se encuentre solo
“llamara primero” (y conseguird un DEA si
estd disponible y luego administrard RCP y
utilizard el DEA) en victimas adultas que no
reaccionan. En general, el miembro de un
equipo de salud que se encuentre solo apli-
card “RCP primero” (y activar4 el sistema de
respuesta de emergencia después de admi-
nistrar unos 5 ciclos o 2 minutos de RCP) en
victimas lactantes o nifios que no reaccionan.
Sin embargo, la secuencia de acciones de
rescate debe adaptarse a las causas mds pro-
bables del paro. Si una victima de cualquier
edad sufre un sincope presenciado es proba-
ble que sea de origen cardiaco, y el personal
del equipo de salud debe activar el sistema
de respuesta de emergencia, conseguir un
DEA (si estd disponible) y volver con la
victima para administrar RCP y usar el DEA
si es apropiado (ver “Desfibrilacién” mds
adelante). El DEA debe utilizarse en cuanto
esté disponible en victimas de sincope o paro
cardiaco (ver Cuadro).

Si una victima de cualquier edad tiene un
probable paro hipdxico (por asfixia), como un
ahogamiento por inmersion, un miembro del
equipo de salud que se encuentre solo debe
administrar 5 ciclos (mds o0 menos 2 minutos)
de RCP antes de dejar a la victima para activar
el sistema de respuesta de emergencia y conse-
guir el DEA.
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2000 (Anterior): La adaptacion de la res-
puesta del personal a la probable causa del
paro se menciond en las Guias 2000, pero no
se enfatizo este tema en el entrenamiento.

¢Por qué? El sincope en una victima de cual-
quier edad probablemente tenga un origen
cardiaco, y se necesita una desfibrilacion tem-
prana ademads de una rapida RCP. Las victimas
de paro hipéxico (por asfixia) necesitan RCP
inmediata, incluidas ventilacién y compre-
siones tordcicas, antes de que el miembro del
equipo de salud que se encuentra solo deje a

la victima para telefonear pidiendo ayuda y
conseguir el DEA.

Apertura de la via aérea
y estabhilizacion de la columna
de una victima de traumatismo

2005 (Nuevo): El personal del equipo de salud
debe utilizar la maniobra de extension de la
cabeza-elevacion del ment6n para abrir la via
aérea de una victima de traumatismo, a menos
que se sospeche que tiene una lesion en la
columna cervical. Si se sospecha una lesién en
la regidn cervical de la columna, el personal
del equipo de salud debe abrir la via aérea
mediante la maniobra de traccién de la mandi-
bula, sin extension de la cabeza (Clase IIb). Si
esta maniobra no consigue abrir la via aérea,
el personal del equipo de salud debe recurrir a
la técnica de extension de la cabeza-elevacion
del mentdn, ya que abrir la via aérea es una
prioridad en el caso de victimas de trauma-
tismo que no reaccionan (Clase I).

El personal del equipo de salud debe estabi-
lizar manualmente la cabeza y el cuello, en
vez de utilizar dispositivos de inmovilizacion,
durante la RCP de victimas con sospecha de
lesion en la columna (Clase IIb).

2000 (Anterior): Se enseiiaba a realizar la
maniobra de traccién de la mandibula sin
extension de la cabeza al personal del equipo
de salud y también a los reanimadores legos.

¢Por qué? La traccion de la mandibula es
una maniobra dificil de aprender y realizar;
de hecho, es imposible hacerla en muchos
maniquies. La traccion de la mandibula puede
no abrir efectivamente la via aérea y también
hacer que se mueva la columna vertebral.
Abrir la via aérea es una prioridad cuando la
victima de un traumatismo no reacciona. El
personal del equipo de salud que trate a una
victima con sospecha de lesion en la region
cervical de la columna debe intentar abrir la
via aérea con la maniobra de traccién de la
mandibula, pero si asi no logra abrirla debe
recurrir a la extension de la cabeza-elevacion
del mentdn.

Se prefiere estabilizar de forma manual en

vez de utilizar dispositivos de inmovilizacién
durante la RCP de victimas con traumatismos
en la cabeza y el cuello, porque los dispositivos
de inmovilizacion pueden interferir con la efi-
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cacia de la RCP. Si hay un segundo reanimador
presente, éste debe estabilizar manualmente la
cabeza y el cuello durante la RCP.

Verifique si los adultos estan
respirando “adecuadamente” y
los lactantes y niiios respiran o no

2005 (Nuevo): El personal del equipo de salud
entrenado en SVB verifica si la respiracion es
adecuada (los reanimadores legos verifican
si la respiracién es “normal”) en las victimas
adultas. Si la respiracién no es la adecuada,
el reanimador debe administrar dos respira-
ciones artificiales de rescate. El personal del
equipo de salud entrenado en SVB verifica si
el lactante o nifio estd respirando o no, y si no
estd respirando administra dos respiraciones
artificiales de rescate.

El personal del equipo de salud entrenado en
SVA (con entrenamiento cardiovascular y
SVAP) evalia si la respiracion es adecuada en
victimas de todas las edades (lactantes y nifios
inclusive), y debe estar preparado para admi-
nistrar oxigeno y ventilacién de soporte.

2000 (Anterior): El personal del equipo de
salud verificaba si la respiracion era adecuada
en las victimas de todas las edades.

¢Por qué? En general, el personal del equipo
de salud entrenado en SVB debe estar prepa-
rado para administrar respiraciones artificiales
de rescate si la victima no estd respirando de
forma adecuada. El personal del equipo de
salud no debe esperar a que ocurra el paro
respiratorio en adultos para administrar respi-
raciones artificiales de rescate. Es posible que
los nifios presenten patrones de respiracion,
como respiracion rapida o con estridor, que
son adecuados, pero no normales. Los espe-
cialistas en pediatria creen que la evaluacién
de la respiracion “adecuada” en un lactante

o un nifio es una habilidad dificil y estd mas
relacionada con las habilidades del personal
entrenado en SVAP.

Intente administrar 2 respiraciones
efectivas en lactantes y niios

2005 (Nuevo): El personal del equipo de salud
debe intentar “un par de veces” administrar

2 respiraciones efectivas (que hacen que el
pecho se levante) al lactante o nifio.

2000 (Anterior): Se indicaba al personal del
equipo de salud que moviera la cabeza del
nifio a distintas posiciones para obtener una
apertura 6ptima de la via aérea y respiraciones
artificiales de rescate efectivas.

¢Por qué? El mecanismo mas comiin de paro
cardiaco en lactantes y nifios es por asfixia;
por lo tanto, el niflo con paro cardiaco pro-
bablemente esta hipdxico e hipercdpnico.
Los reanimadores deben poder administrar
respiraciones artificiales de rescate efectivas

(es decir, que hagan que el pecho se levante
visiblemente). No se espera que el miembro
del equipo de salud intente administrar respi-
raciones efectivas indefinidamente, sino que lo
intente “un par de veces” si es necesario.

Respiraciones artificiales de rescate
sin compresiones toracicas

2005 (Nuevo): Si la victima que no reacciona
no respira, pero tiene pulso, el miembro del
equipo de salud le administrara respiracion
artificial de rescate sin compresiones toraci-
cas. Se administrardn 10 a 12 respiraciones
por minuto en adultos (aproximadamente una
respiracion cada 5 o 6 segundos) y 12 a 20
respiraciones por minuto en lactantes y nifios
(aproximadamente una respiracién cada 3 a 5
segundos).

2000 (Anterior): El personal del equipo de
salud administraba 10 a 12 respiraciones por
minuto en adultos y 20 respiraciones por
minuto en nifios y lactantes.

¢Por qué? Un rango mas amplio de respira-
ciones aceptables para los lactantes y nifios
permite al personal adaptar el soporte vital al
paciente.

El personal del equipo de salud puede asistir a
los reanimadores legos para que administren
RCP en la comunidad. El personal del equipo
de salud debe ser consciente de que a los
reanimadores legos no se les ensefia a verificar
si existen signos de circulacién o pulso. En
consecuencia, no se ensefia a los reanimadores
legos a administrar respiraciones artificiales de
rescate sin compresiones toracicas.

Respiraciones artificiales de rescate
con compresiones toracicas

2005 (Nuevo): Todas las respiraciones
artificiales de rescate administradas por los
reanimadores durante 1la RCP (boca-boca,
boca-protector facial, boca-mascarilla facial
de bolsillo, o sistema de bolsa-mascarilla, o
con un dispositivo avanzado para via aérea,
con o sin oxigeno suplementario) deben durar
1 segundo (Clase IIa). El volumen de cada res-
piracioén artificial de rescate debe ser suficiente
como para lograr que el pecho se levante
visiblemente (Clase Ila). Los reanimadores
deben evitar administrar mas respiraciones de
las recomendadas o con demasiado volumen

o fuerza.

Es imposible estimar el volumen corriente
administrado durante las respiraciones artifi-
ciales de rescate; no obstante, para administrar
el volumen suficiente como para que se
levante visiblemente el pecho de un adulto

es necesaria una bolsa de ventilacion para
adultos (volumen de 1 a 2 litros). El reani-
mador debera comprimir una bolsa de 1 litro
aproximadamente hasta la mitad, y una de

2 litros aproximadamente un tercio, cuando
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administre respiraciones artificiales de rescate
auna victima adulta, pero el volumen admi-
nistrado debe lograr que el pecho se levante
visiblemente. Las guias de 2005 recomiendan
configurar los maniquies de forma tal que el
pecho se levante visiblemente a un volumen
corriente de unos 500 a 600 ml.

2000 (Anterior): Se recomendaban diferentes
volumenes corriente, y se ensefiaba a los reani-
madores a administrarlos entre 1 y 2 segundos.
El volumen corriente recomendado para las
respiraciones artificiales de rescate en adultos
era de aproximadamente 700 a 1000 ml.

¢Por qué? Durante 1a RCP se necesita una
ventilacion menor que la normal. Las gufas
2005 de la AHA sefialan los siguientes puntos
respecto de la administracién de respiraciones
artificiales de rescate:

* El transporte de oxigeno es el producto del
contenido de oxigeno en la sangre arterial y
el gasto cardiaco (flujo sanguineo). Durante
los primeros minutos de una RCP en un paro
cardiaco por FV, el contenido de oxigeno
en la sangre permanece inicialmente en los
valores adecuados, y lo que limita el trans-
porte de oxigeno a los 6rganos vitales es la
reduccion del flujo sanguineo (gasto car-
diaco). Por lo tanto, inmediatamente después
de un paro cardiaco por FV, las respiraciones
artificiales de rescate (que pueden ayudar
a aumentar el contenido de oxigeno en la
sangre) no son tan importantes como las
compresiones toracicas efectivas, que hacen
que la sangre circule. El reanimador debe
administrar compresiones tordcicas efecti-
vas para optimizar el flujo sanguineo y, en
consecuencia, el transporte de oxigeno a los
organos vitales, cerebro y corazén incluidos.

La relacién entre ventilacién (volumen de
respiracion x frecuencia) y flujo sanguineo
alos pulmones se denomina relacién de
ventilacion-perfusion (V/Q). Para obtener la
mejor oxigenacion de la sangre y eliminar
el diéxido de carbono, la ventilacion debe
estar equiparada con la perfusion. Durante
la RCP, el flujo de sangre a los pulmones

es solamente un 25% a 33% del normal, y
por lo tanto se necesita menos ventilacion
(menos respiraciones y menor volumen)
para administrar oxigeno y eliminar diéxido
de carbono durante un paro cardiaco que
cuando la victima presenta un ritmo que
permite la circulacién de la sangre con gasto
cardiaco normal o casi normal y flujo normal
de sangre a los pulmones.

Hiperventilar (administrar demasiadas respi-
raciones o un volumen excesivo) durante la
RCP no es necesario y puede ser perjudicial
por varios motivos. La presion positiva en el
pecho que crean las respiraciones artificiales
de rescate puede disminuir el retorno venoso
al coraz6n. Esto limita la entrada de sangre al
corazon, reduciendo el gasto cardiaco creado
por las siguientes compresiones tordcicas.
Ademas, los volimenes corriente excesivos

y las respiraciones con demasiada fuerza en
una via aérea sin proteccién pueden causar
distension gastrica y sus complicaciones.

Las respiraciones artificiales de rescate admi-
nistradas por los reanimadores deben durar

1 segundo, con un volumen suficiente para que
el pecho se levante visiblemente. Para mayor
informacion, consulte ‘“Resucitacion cardio-
pulmonar con dispositivo avanzado para via
aérea”, mas adelante.

Compresiones toracicas recomen-
dadas en caso de bradicardia
sintomatica en lactantes y niiios

2005 (Nuevo): Si a pesar de una oxigenacién
y ventilacién adecuadas (o tras administrar 2
respiraciones artificiales de rescate a la vic-
tima que no reacciona) la frecuencia cardiaca
del lactante o nifio es <60 latidos por minuto y
presenta signos de mala perfusion sistémica,
el personal del equipo de salud debe comenzar
con las compresiones toracicas.

2000 (Anterior): Esta recomendacién estaba
incluida en las guias del afio 2000; sin em-
bargo, no se la habia incorporado al entrena-
miento en SVB.

¢Por qué? La bradicardia es un ritmo termi-
nal comtinmente observado en lactantes y
nifios. El personal del equipo de salud no debe
esperar a que se presente un paro cardiaco sin
pulso para comenzar con las compresiones
tordcicas en lactantes o nifios con mala per-
fusién cuyo estado no mejora con oxigeno y
ventilacién de soporte.

Enfasis en la profundidad

y frecuencia de las compresiones
toracicas, el regreso del pecho

a la posicién normal

y el minimo de interrupciones

2005 (Nuevo): Las compresiones tordcicas
efectivas son esenciales para producir flujo
sanguineo durante la RCP (Clase I). Las guias
2005 hacen hincapi€ en que el reanimador
debe “presionar fuerte y rdpido, permitiendo
que el pecho vuelva a la posicién original
después de cada compresién”. Las compre-
siones tordcicas mas efectivas se logran si los
reanimadores presionan firme y rapidamente
arazén de 100 veces por minuto (Clase Ila),
permiten que el pecho regrese a la posicion
original después de cada compresion (Clase
IIb) y se minimiza el nimero de veces que se
interrumpen las compresiones.

El personal del equipo de salud debe inte-
rrumpir lo menos posible las compresiones
tordcicas y limitar la duracion de las inte-
rrupciones a no mds de 10 segundos por vez,
excepto para llevar a cabo intervenciones
especificas, tales como colocar un dispositivo
avanzado para via aérea o utilizar un desfi-

brilador (Clase IIa). Las interrupciones para
administrar respiraciones artificiales de rescate
o verificar el pulso deben durar menos de 10
segundos.

2000 (Anterior): Las recomendaciones en
cuanto a la profundidad y frecuencia de las
compresiones tordcicas eran las mismas. Se
ponia menos énfasis en la necesidad de la
profundidad adecuada de la compresion, el
retorno total del pecho a la posicidn original y
la reduccién de las interrupciones de las com-
presiones toracicas.

¢Por qué? Para ser efectivas, las compresio-
nes tordcicas deben aportar el flujo sanguineo
adecuado al corazon (flujo sanguineo de

las arterias coronarias) y al cerebro (flujo
sanguineo cerebral). La efectividad del flujo
sanguineo estd relacionada con la frecuen-
cia y profundidad de las compresiones. Sin
embargo, estudios sobre RCP por parte de
equipos de salud demostraron que la mitad de
las compresiones tordcicas administradas eran
demasiado superficiales, y que no se realiza-
ban compresiones durante un 24% a 49% del
tiempo de duracién de la RCP.

Permitir que el pecho regrese completa-
mente a la posicion original después de cada
compresion permite que la sangre retorne al
corazén y vuelva a llenarlo. Si no se permite
que el pecho regrese a su posicion original
(se vuelva a expandir) se produce menos
retorno venoso al corazén y se reduce su
llenado. Como consecuencia, disminuye el
gasto cardiaco creado por las compresiones
torécicas siguientes.

Cuando se interrumpen las compresiones
tordcicas se detiene el flujo sanguineo y rapi-
damente disminuye la presién de perfusion
de las arterias coronarias. A menor presion
de perfusion de las arterias coronarias, menos
probabilidades de sobrevivir tiene la victima.
Cuando los reanimadores estdn realizando
ciclos de compresiones y respiraciones
artificiales de rescate deben administrar las
respiraciones de la forma mé4s eficiente posi-
ble (es decir, administrar las 2 respiraciones
en menos de 10 segundos) para minimizar el
ndmero de interrupciones de las compresiones
tordcicas.

Los reanimadores deben turnarse
cada 2 minutos para realizar
las compresiones

2005 (Nuevo): Cuando hay més de un reani-
mador presente, los reanimadores deben “tur-
narse” para realizar las compresiones toracicas
cada 2 minutos o cada 5 ciclos de RCP (un
ciclo = 30 compresiones y 2 respiraciones arti-
ficiales de rescate). Los reanimadores deben
intentar realizar el cambio en 5 segundos o
menos (Clase IIb). Para mayor informacion
sobre RCP por dos reanimadores cuando se
ha colocado un dispositivo avanzado para via
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aérea, consulte “Resucitacién cardiopulmonar
con dispositivo avanzado para via aérea”, mas
adelante.

2000 (Anterior): Cuando el primer reanima-
dor en realizar las compresiones toracicas

se cansaba, los reanimadores cambiaban de
posicién con un minimo de interrupcion de las
compresiones tordcicas.

¢Por qué? En los estudios con maniquies, la
fatiga de los reanimadores, demostrada a partir
de una frecuencia o profundidad inadecuada
de las compresiones tordcicas o un retorno del
pecho a su posicion original inadecuado, apa-
recia en tan s6lo 1 a 2 minutos. Sin embargo,
los reanimadores no decian estar fatigados
durante 5 minutos o més. En estudios de
reanimaciones reales por reanimadores profe-
sionales, el 50% de las compresiones tordcicas
no eran lo suficientemente profundas. Dada la
importancia de la efectividad de las compre-
siones tordcicas, serd ttil que los reanimadores
se turnen para realizarlas.

Los reanimacdores pueden utilizar
una o las dos manos para realizar
compresiones toracicas en

la linea de los pezones en niiios

2005 (Nuevo): Para realizar compresiones
tordcicas en nifios los reanimadores deben
utilizar la base de la palma de una o de las dos
manos para comprimir la mitad inferior del
esternén a una profundidad entre un tercio y la
mitad del didmetro anteroposterior del térax.
Si se utilizan las dos manos, su ubicacion es

la misma que para la compresién en victimas
adultas (la profundidad de 1a compresion es
diferente). Los reanimadores deben realizar
las compresiones aproximadamente a la altura
de la linea de los pezones.

2000 (Anterior): En nifios (aproximadamente
mayores de 1 afio de edad), comprimir el
pecho con la base de 1a palma de una mano.

¢Por qué? Hay reanimadores y niflos de
diferentes tamafios. Los reanimadores deben
utilizar la técnica que les permita realizar las
compresiones tordcicas mas efectivas. Un
estudio con maniquies pedidtricos demostrd
que algunos reanimadores realizaban mejor
las compresiones toracicas con la técnica
“adulta” de ubicacion de las dos manos y
compresion.

Mejora de las instrucciones
para realizar compresiones
toracicas en lactantes

por parte de dos reanimadores

2005 (Nuevo): El personal del equipo de salud
debe utilizar la técnica de 2 pulgares con las
manos alrededor del pecho cuando dos reani-
madores realizan RCP en un lactante. Con esta
técnica se comprime fuertemente el esternon
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con los pulgares al tiempo que los dedos hacen
presion alrededor del térax (Clase Ila).

2000 (Anterior): La técnica de 2 pulgares con
las manos alrededor del pecho es la preferida
para la RCP en lactantes por dos reanimadores
miembros de un equipo de salud. No se des-
cribia la compresion simultdnea de la pared
tor4cica con los dedos.

¢Por qué? Existe evidencia adicional de

que la técnica de 2 pulgares con las manos
alrededor del pecho produce una mayor pre-
sién de perfusion de las arterias coronarias.
Sistemdticamente deriva en que se aplique

la fuerza o profundidad de compresién apro-
piada, y puede generar presiones arteriales
sistdlica y diastdlica més elevadas. Como en
el caso de las compresiones tordcicas en adul-
tos, permita que el pecho vuelva a expandirse
por completo después de cada compresion,
para permitir un adecuado retorno venoso

al corazén y que éste vuelva a llenarse
adecuadamente.

Relaciones de compresion-
ventilacién para lactantes y niios

2005 (Nuevo): El miembro de un equipo de
salud que se encuentre solo debe utilizar una
relacién de compresion-ventilacion de 30:2
para lactantes, nifios y adultos (Clase indeter-
minada para lactantes y nifios, Clase Ila para
adultos). Los reanimadores que realizan RCP
en pareja (por ejemplo, todo el personal de
equipos de salud y las personas que terminan
un curso para resucitacion profesional, como
los salvavidas) deben utilizar la relacién 15:2
en lactantes y nifios (desde 1 afio hasta el
comienzo de la pubertad). Para mas informa-
cién sobre RCP con un dispositivo avanzado
para via aérea, consulte més adelante.

2000 (Anterior): Se recomendaba una rela-
cién de compresion-ventilacion de 15:2 para
adultos y de 5:1 para lactantes y nifios.

¢Por qué? Este cambio se hizo para simpli-
ficar el entrenamiento de los reanimadores
legos y reducir la cantidad de interrupciones
de las compresiones toracicas en todos los
reanimadores. El personal del equipo de salud
debe ser capaz de recordar y utilizar distintas
relaciones de compresion-ventilacion para
RCP en lactantes y nifios por parte de uno o
dos reanimadores. La relacién de compresion-
ventilacion de 15:2 para la RCP de lactantes

y niflos por parte de dos reanimadores les
brindara las ventilaciones adicionales que pro-
bablemente necesitan. El personal del equipo
de salud debe minimizar las interrupciones de
las compresiones toracicas para administrar
respiraciones artificiales de rescate.

RCP por dos reanimadores con
dispositivo avanzado para via aérea

2005 (Nuevo): El personal del equipo de
salud debe realizar ciclos de compresiones

y ventilaciones durante la RCP cuando no
haya un dispositivo avanzado para via aérea
colocado (por ejemplo, tubo endotraqueal,
mascarilla laringea o Combitube). Una vez
colocado un dispositivo avanzado en la via
aérea de la victima, ya sea lactante, niflo o
adulto, los dos reanimadores ya no reali-

zan ciclos de compresiones interrumpidos
por pausas para practicar ventilaciones. En
cambio, el reanimador que efectiia las com-
presiones debe realizar 100 compresiones por
minuto en forma continua, sin pausas para
ventilacion. El reanimador que realiza las
respiraciones artificiales de rescate (ventila-
ciones) debe administrar 8 a 10 respiraciones
por minuto a las victimas, ya sean lactantes,
niflos o adultos, para evitar excederse con el
ndmero de ventilaciones. La frecuencia de
ventilacién de 8 a 10 respiraciones por minuto
es equivalente a realizar una respiracion cada
6 a 8 segundos.

2000 (Anterior): Las guias anteriores
recomendaban realizar compresiones y ven-
tilaciones “asincrénicas” (no sincronizadas)
durante la RCP cuando se habia colocado

un dispositivo avanzado para via aérea. Se
recomendaba una frecuencia de ventilacion

de 12 a 15 por minuto durante la RCP con un
dispositivo avanzado para via aérea en adultos.
Se ensefiaba a los reanimadores a volver a
verificar los signos de circulacion “cada pocos
minutos”. Las recomendaciones para evitar la
ventilacion excesiva se centraban en la preven-
cién de la distension gastrica.

¢Por qué? Una vez colocado un dispositivo
avanzado para via aérea se puede realizar
la ventilacion durante las compresiones, y
por lo tanto los reanimadores no necesitan
interrumpir las compresiones para permitir
la ventilacién. Esto permite que el reanima-
dor que hace las compresiones las realice
ininterrumpidamente.

Una vez colocado un dispositivo avanzado
para via aérea, los reanimadores deben tener
especial precaucion para evitar administrar
una excesiva cantidad de respiraciones. Varios
estudios de RCP real por parte de equipos de
salud demostraron que muchas victimas reci-
ben demasiadas respiraciones, respiraciones
de volumen excesivo o ambas. Los reanima-
dores deben administrar el nimero correcto de
respiraciones durante la RCP.

Durante 1a RCP, una frecuencia respiratoria
menor que la normal mantendré adecuada-
mente la oxigenacion y la eliminacion de
diéxido de carbono, ya que el flujo de sangre a
los pulmones es mucho menor que el normal.
Los reanimadores deben evitar la ventilacién
excesiva, ya que ésta incrementa la presion
intratoracica, interfiere con el retorno venoso
de sangre al corazén (evita que el corazén
vuelva a llenarse adecuadamente) y, por lo
tanto, disminuye el gasto cardiaco que generan
las compresiones tordcicas siguientes.
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Simplificacion de las acciones
para eliminar la OVACE

2005 (Nuevo): Se ha simplificado la termino-
logia utilizada para distinguir entre las victimas

de asfixia que necesitan intervencion (por
ejemplo compresiones abdominales bruscas o
palmadas en la espalda y compresiones brus-
cas en el pecho) y las que no, para referirse

simplemente a signos de obstruccion leve, por

oposicion a grave, de las vias aéreas. Los reani-

madores deben actuar si observan signos de
obstruccidn grave de la via aérea: mala entrada
de aire y aumento de la dificultad para respirar,
tos silenciosa, cianosis o incapacidad de hablar
o respirar. Los reanimadores deben hacer una
pregunta: “; Se estd asfixiando?” Si la victima
asiente, necesita ayuda.

TABLA 2. Resumen de las maniobras ABCD (del inglés Airway-Breathing-Circulation-
Defibrillation) de SVB en lactantes, nifios y adultos

(No se incluye informacion sobre recién nacidos/neonatos) Nota: Las siglas “PES” designan las
maniobras realizadas s6lo por personal de un equipo de salud.

MANIOBRA

ACTIVAR
Numero de atencién de emer-
gencias (reanimador unico)

ADULTOS
Reanimador lego:

> 8 anos
PES: Adolescentes y
mayores

Activar cuando la victima
no reacciona

PES: si existe la posibilidad de

paro por asfixia, llamar tras

NINOS

Reanimadores legos:
de 1 a8 afos
PES: 1 afo a
adolescentes

LACTANTES
Menos de 1 afio de edad
Activar después de 5 ciclos de RCP

En caso de sincope con testigos, active tras verificar
que la victima no reacciona

5 ciclos (2 minutos) de RCP
ViA AEREA Extension de cabeza-elevacion de menton
(PES: en caso de sospechar traumatismo, utilice la traccion de mandibula)
RESPIRACIONES 2 respiraciones efectivas a 1 segundo por respiracion
Inicial

PES: Respiracion artificial
de rescate sin compresion
toracica

10 a 12 respiraciones por
minuto (aproximadamente
una respiracion cada
5 a 6 segundos)

12 a 20 respiraciones por minuto
(aproximadamente una respiracion cada 3 a 5 segundos)

PES: Respiraciones artificia-
les de rescate para RCP con
dispositivo avanzado para
via aérea

8 a 10 respiraciones por minuto (aproximadamente una respiracion cada 6 a 8 segundos)

Obstruccion de la via aérea
por cuerpo extrafio (OVACE)

Compresion abdominal brusca

Palmadas en la espalda
y compresion brusca
en el pecho

CIRCULACION
PES: Verificar pulso
(<10 segundos)

Carotideo
(el PES puede utilizar el pulso femoral en nifios)

Braquial o femoral

Puntos de referencia
para la compresion

Centro del pecho, entre los pezones

Justo debajo de la linea
de los pezones

Método de compresion
Presione fuerte y rapido
Permita que el pecho vuelva
ala posicion original

2 manos: Base de la paima
de una mano y la otra encima

1 reanimador: 2 dedos
PES, 2 reanimadores:
2 pulgares y manos alrededor
del torax

2 manos: Base de la paima
de una manoy la otra encima
1 mano: Base de la palma
de la mano

Profundidad de compresion

1,5a2 pulgadas (4 a5 cm)

Aproximadamente 1/3 a 1/2 del diametro AP del torax

Frecuencia de compresion

Aproximadamente 100/min

Relacion
compresion-ventilacion

30:2
(1 0 2 reanimadores)

30:2 (reanimador Unico)
PES: 15:2 (2 reanimadores)

DESFIBRILACION

Use parches (electrodos
adhesivos) para adultos.
No utilice parches (electro-
dos adhesivos) ni sistema
pediatricos
PES: Fuera del hospital puede
administrar 5 ciclos/

2 minutos de RCP antes de
la descarga si la respuesta
demora >4 a5 minutos y el
paro no tuvo testigos

No existen recomendaciones
para lactantes <1 afio
de edad

PES: Utilice el DEA en cuanto
esté disponible en los casos
de sincope y en el hospital
Todos: Tras 5 ciclos de RCP
(fuera del hospital). Utilice
parches (electrodos adhesi-
vos) 0 sistema pediatricos, si
estan disponibles, en nifios
de 1 a8 aos. Si los parches
(electrodos adhesivos) o el
sistema no estan disponibles,
utilice DEAy parches (electro-
dos adhesivos) para adultos

Si la victima pierde el conocimiento, se
ensefia a todos los reanimadores a que activen
el nimero de atencién de emergencias en

el momento apropiado y administren RCP.
Hay un cambio respecto de la versién del afio
2000: cada vez que un reanimador abre la via
aérea (con extension de la cabeza-elevacion
del mentén) para administrar respiraciones
artificiales de rescate debe observar dentro de
la boca y quitar cualquier objeto visible. Ya no
se ensefla la traccion de mandibula y se ha eli-
minado el realizar barridos digitales a ciegas.

2000 (Anterior): Se ensefiaba a los reanima-
dores a distinguir entre obstruccion parcial de
la via aérea con buena entrada de aire, obstruc-
cion parcial de la via aérea con poca entrada
de aire y obstruccion total de la via aérea.

Se ensefiaba a los reanimadores a hacer dos
preguntas a la victima: *“;Se estd asfixiando?”
(la victima que necesita ayuda debe asentir) y
“¢Puede hablar?” (la victima con obstruccion
de la via aérea debe negar con la cabeza).

Para el tratamiento de una victima con
OVACE que no reacciona, se enseflaba al
personal del equipo de salud una secuencia
complicada que inclufa compresiones abdomi-
nales bruscas.

¢Por qué? El objetivo de esta revision fue
simplificar. Los expertos no pudieron hallar
evidencias de que una complicada serie de
maniobras fuera mas efectiva que la simple
RCP. Algunos estudios demostraron que las
compresiones torcicas realizadas durante

la RCP aumentaban la presién intratorcica
tanto o mas que las compresiones abdominales
bruscas. Los barridos digitales a ciegas pueden
causar una lesion en la boca o garganta de la
victima o en el dedo del reanimador, y no existe
evidencia de su eficacia.

Desfibrilacion

Los cambios en las gufas 2005 estan disefia-
dos para minimizar las interrupciones en las
compresiones toracicas. Ademads, reconocen
la alta tasa de éxito de la primera descarga con
dispositivos bifasicos para eliminar la FV o la
taquicardia ventricular (TV) rapida.

Principales cambios en la desfibrilacién:

* La desfibrilacion inmediata es apropiada
para todos los reanimadores que responden
aun sincope presenciado y disponen de un
DEA en el lugar (para victimas 21 afio de
edad). Se puede considerar realizar com-
presiones antes de la desfibrilacién cuando
la llegada del personal del sistema de emer-
gencias médicas al lugar donde se produjo el
sincope es >4 a 5 minutos desde la llamada.

* Para intentar la desfibrilacion se hace una
descarga, seguida inmediatamente de RCP,
comenzando por compresiones tordcicas. El
ritmo se verifica después de 5 ciclos o
2 minutos de RCP.

iE Currents, invierno 2005-2006



¢ Para intentar la desfibrilacién en un adulto,
la dosis, utilizando un desfibrilador manual
monofasico, es de 360 J.

* La dosis ideal de desfibrilacién cuando se
utiliza un desfibrilador bifésico es aquélla
con la cual el dispositivo ha demostrado ser
efectivo para eliminar la FV. La dosis inicial-
mente elegida para intentar desfibrilar con
un desfibrilador manual bifasico es de 150 J
a 200 J para una onda bifasica exponencial
truncada, o 120 J para una onda bifasica
rectilinea. La segunda dosis debe ser igual o
mds alta. Si el reanimador no sabe qué tipo
de onda bifasica se estd utilizando, se acepta
una dosis estdndar de 200 J.

* Se reafirma la declaracion del ILCOR del afio
2003 respecto de que se pueden utilizar DEA
en nifios de 1 a 8 afios de edad (y mayores).
Para nifios de 1 a 8 afios de edad, los reanima-
dores deben utilizar un DEA con atenuador
de dosis pedidtrico, si estd disponible.

* Se revisaron los factores que determinan el
éxito de los programas comunitarios de DEA
por parte de reanimadores legos.

* Se aclararon las instrucciones para realizar
descargas en caso de TV.

Lo que NO ha cambiado:

* La dosis inicial para intentar la desfibrilacion
en lactantes y nifios utilizando un desfibrila-
dor manual monofasico o bifdsico. Primera
dosis 2 J/kg; segunda y siguientes dosis
4J/kg.

* La dosis para la cardioversion sincronizada
en lactantes y nifios.

* La dosis para cardioversion sincronizada
en arritmias supraventriculares y TV estables
y monomdrficas en adultos.

Comparacion entre administrar
primero compresiones 0 descarga
en el paro cardiaco por FV

2005 (Nuevo): Cuando un reanimador presen-
cia un paro cardiaco en un adulto y tiene a su
inmediata disposicion un DEA en el lugar, el
reanimador debe utilizarlo lo mas pronto posi-
ble. Esta recomendacion es vélida para todos
los reanimadores legos y también para los
equipos de salud que trabajan en hospitales u
otras instalaciones donde se dispone de DEA.
Cuando hay mds de un reanimador, uno de
ellos debe administrar RCP hasta que llegue el
DEA. Lo ideal es que un reanimador contintie
con la RCP hasta que otro conecte el DEA 'y
coloque los parches (electrodos adhesivos) y
el dispositivo esté listo para analizar el ritmo
cardiaco del paciente.

Cuando un miembro de un equipo de salud
presencia un sincope en un nifio debe llamar
por teléfono (o enviar a alguien a hacerlo) al
ndmero de atencién de emergencias, comen-
zar la RCP y utilizar el DEA tan pronto como
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sea posible. Cuando se utiliza un DEA en un
nifio que tuvo un sincope sin testigos y que
no reacciona, el reanimador debe administrar
5 ciclos o alrededor de 2 minutos de RCP
antes de utilizar el DEA. Cuando el personal
del sistema de emergencias médicas llega

al lugar donde se produjo un paro cardiaco
fuera del hospital que no han presenciado, lo
razonable es que administren aproximada-
mente 5 ciclos (alrededor de 2 minutos) de
RCP antes de verificar el ritmo electrocar-
diogréfico e intentar la desfibrilacién (Clase
IIb). En los sistemas en que el intervalo entre
la llamada al sistema médico de emergencias
y larespuesta es tipicamente >4 a 5 minutos,
los coordinadores médicos del sistema de
emergencias pueden considerar la imple-
mentacion de un protocolo que permita a los
respondedores administrar alrededor de 5
ciclos o 2 minutos de RCP antes de intentar
la desfibrilacién en victimas con sincope
(Clase IIb).

2000 (Anterior): La AHA recomendaba uti-
lizar el DEA en cuanto estuviera disponible
para todas las victimas adultas de paro car-
diaco. Cuando en el afio 2003 se recomend6
su utilizacion en nifios de 1 a 8 afios de edad,
la AHA aconsejé que se utilizara después de
1 minuto de RCP.

¢Por qué? Dos de tres estudios demostraron
que de 1,5 a 3 minutos de RCP por parte del
personal del sistema de emergencias médicas
antes de intentar la desfibrilacién mejoraba
la supervivencia de las victimas de paro car-
diaco por FV, si el personal del sistema de
emergencias llegaba al lugar 4 0 més minutos
después de la llamada al sistema de emer-
gencias. No hubo diferencias en cuanto a la
supervivencia de las victimas (administrando
primero RCP o descarga) cuando los respon-
dedores del sistema de emergencias llegaban
al lugar en menos de 4 o 5 minutos después
de la llamada. Se debe tener en cuenta que un
estudio con distribucién aleatoria no demos-
tré ninguna diferencia en los resultados si se
administraba o no RCP antes de intentar la
desfibrilacion.

Cuando el paro cardiaco por FV ha durado
varios minutos, probablemente el corazon
haya utilizado la mayor parte del oxigeno y
sustrato disponibles para contraerse (bom-
bear) en forma efectiva. En ese momento,

la amplitud (tamafio) de la onda de FV es
tipicamente baja, y es posible que la descarga
no elimine la FV. Incluso si una descarga eli-
mina la FV, si el corazén no ha tenido oxigeno
durante algunos minutos antes de la descarga
es poco probable que pueda bombear sangre
de forma efectiva durante los primeros segun-
dos o minutos posteriores a la desfibrilacion.
Un periodo de RCP antes de administrar la
descarga puede aportar algo de flujo de sangre
al corazon, llevando un poco de oxigeno y
sustrato al musculo cardiaco. Esto hard que

la descarga tenga mayor probabilidad de
eliminar la FV y aumentara la probabilidad

de que el corazén reanude un ritmo y funcién
de bombeo efectivos una vez administrada la
descarga.

Una descarga mas RCP inmediata
para intentar la desfibrilacion

2005 (Nuevo): Para el tratamiento de los paros
cardiacos asociados a FV o TV sin pulso, las
gufas de 2005 recomiendan administrar una
unica descarga seguida inmediatamente de
RCP, comenzando por compresiones torici-
cas (Clase IIa). Los reanimadores no deben
interrumpir las compresiones tordcicas para
verificar la circulacion (por ejemplo evaluar el
ritmo o pulso) hasta no haber realizado aproxi-
madamente 5 ciclos o unos 2 minutos de RCP
después de la descarga. Estas recomendacio-
nes pueden modificarse para su aplicacion en
el ambito hospitalario, en particular donde se
puede disponer de control electrocardiografico
0 hemodindmico continuo.

2000 (Anterior): Se recomendaba utilizar
una secuencia de hasta tres descargas segui-
das, sin interrupciones para compresiones
tordcicas, para el tratamiento de la FV o la
TV sin pulso.

¢Por qué? La recomendacion de aplicar tres
descargas se basaba en el uso de desfibrila-
dores monofésicos. Con ellos, la repeticion

de las descargas era necesaria porque la pri-
mera muchas veces no era suficiente y, por lo
general, se necesitaban varias para eliminar

la FV. La sucesion rapida de tres descargas
tenia mds posibilidades de ser efectiva que
una sola descarga por vez, porque la impedan-
cia transtoracica disminuia y la descarga de
corriente hacia el corazén aumentaba con cada
descarga.

Los desfibriladores bifasicos modernos tienen
una tasa mucho mds alta de efectividad con

la primera descarga (85% a 94%) que los
desfibriladores monofasicos, de modo que

es muy probable que la FV se elimine con
una descarga bifésica. En 2005, en el anlisis
del ritmo de una secuencia de tres descargas
realizada por algunos de los DEA que se
comercializan en la actualidad se registré una
demora de 19 a 37 segundos o mas entre la
administracion de la primera descarga y la pri-
mera compresion después de ésta. La demora
hasta la aplicacién de compresiones tordcicas
es injustificable cuando es poco probable que
haya FV y es posible que la victima necesite
RCP.

Si con una descarga no se logra eliminar la
FV es posible que ésta sea de baja amplitud
(lo que indica que el miocardio no recibe
suficiente oxigeno y sustratos). En estos
pacientes, la administracion inmediata de
RCP, en especial con compresiones tordcicas
efectivas, probablemente restaure el flujo
sanguineo hacia el miocardio y mejore las
probabilidades de éxito de una descarga.
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De hecho, incluso si la administracion de la
descarga es suficiente para eliminar la FV, la
mayoria de las victimas presenta un ritmo en
el que no hay perfusién (actividad eléctrica
sin pulso [AESP] o asistolia) durante los pri-
meros minutos después de la desfibrilacion.
Estas victimas necesitan RCP inmediata-
mente, en especial compresiones toracicas.
No existe evidencia de que la administracion
de compresiones tordcicas inmediatamente
después de la desfibrilacion pueda producir
recurrencia de la FV.

Dosis de desfibrilacion con
dispositivos monofasicos en adultos

2005 (Nuevo): La dosis recomendada para la
descarga inicial y las posteriores con un des-
fibrilador monofésico para tratar una FV/TV
sin pulso en adultos es de 360 J. Para dosis de
desfibrilacién manuales en lactantes y nifios,
ver el apartado “Soporte vital avanzado pedia-
trico” mas abajo.

2000 (Anterior): La dosis recomendada para
una descarga inicial con un desfibrilador
monofasico para tratar una FV/TV sin pulso
en adultos era 200 J. La dosis recomendada
para la segunda descarga era de 200 J a 300
J, y para la tercera y posteriores era de 360 J.

¢Por qué? El objetivo de cambiar las dosis

de descarga monofdsica a una dosis tinica

es simplificar y reducir el nimero de dosis
diferentes que debe aprender, recordar y
emplear el personal entrenado. El propdsito de
la recomendacion no es que se reprogramen
los DEA, que en la actualidad descargan las
dosis recomendadas en 2000. Dado que no se
siguen fabricando muchos DEA monofisicos,
el problema de las dosis con los dispositivos
monofasicos ird perdiendo relevancia con el
tiempo.

Dosis de desfibrilaciéon con
dispositivos bifasicos en adultos

2005 (Nuevo): La dosis inicial seleccionada
para adultos es de 150 J a 200 J para una
configuracion de onda exponencial truncada
bifdsica o de 120 J para una configuracién
de onda rectilinea bifésica. La segunda dosis
debe ser igual o mas alta (Clase Ila). Los dis-
positivos bifasicos con regulacion de energia
escalonada o no escalonada son seguros y
eficaces para eliminar la FV de corta y larga
duracién (Clase I1a).

Los reanimadores deben utilizar la dosis

de desfibrilacion especifica del dispositivo,

es decir, la dosis con la cual se ha compro-
bado que el desfibrilador bifasico que estan
empleando es eficaz para eliminar la FV. Los
fabricantes deben indicar cudl es esa dosis en
el frente del desfibrilador. Si el reanimador no
conoce la dosis especifica del dispositivo, la
recomendacién consensuada es que se utilice
la dosis estandar de 200 J.

Para la dosis con desfibrilador manual en lac-
tantes y nifios consulte el apartado “Soporte
vital avanzado pedidtrico”, mas abajo.

2000 (Anterior): La dosis recomendada para
una descarga inicial con un dispositivo monof4-
sico para tratar una FV/TV ventricular sin pulso
en adultos era 200 J. La dosis recomendada para
la segunda descarga era de 200J a 300 J, y para
la tercera y posteriores era de 360 J. La dosis
bifasica recomendada era equivalente a la de los
dispositivos monofasicos.

¢Por qué? El objetivo de esta recomendacion
es simplificar el intento de desfibrilacién y
avalar el uso de dosis especificas de eficacia
comprobada. Los reanimadores deben saber
que con la configuracién de onda rectilinea
bifasica, las regulaciones de energia selec-
cionadas por el operador suelen diferir de las
administradas. No existen datos suficientes
para avalar la superioridad de la dosis con
regulacion de energia escalonada o no esca-
lonada. El personal debe conocer bien los
desfibriladores que usan en la préctica clinica.

Uso de DEA en niiios

2005 (Nuevo): Como se sefial en la seccion
“Cambios principales”, desde el afio 2003

se recomienda el uso de DEA en nifios de

1 afio 0 més con paro cardiaco. En caso de
paro cardiaco con testigos en nifios o adultos
fuera del hospital, un miembro de un equipo
de salud que se encuentre solo debe llamar al
nimero de emergencias, buscar el DEA, regre-
sar con la victima, practicar RCP y utilizar el
DEA. Los DEA deben utilizarse en cuanto
estén listos para la resucitacion en el &mbito
hospitalario.

Los reanimadores legos y el personal del
equipo de salud que respondan a un paro
cardiaco sin testigos o que no se produce de
forma subita en nifios fuera del hospital deben
emplear el DEA después de administrar 5
ciclos o aproximadamente 2 minutos de RCP.
No existe suficiente evidencia para recomen-
dar o no el uso de DEA en lactantes de menos
de 1 afio de edad (Clase indeterminada).

2000 (Anterior): Se recomendaba el uso de
DEA en nifios de 8 afios o0 mas (Clase IIb). No
existe suficiente evidencia para recomendar o
no el uso de DEA en nifios menores de 8 afios
(Clase indeterminada). Un DEA se puede utili-
zar para identificar el ritmo cardiaco en nifios de
1 a 8 afos (Clase IIb). En 2003, AHA e ILCOR
publicaron una declaracién en la que se sefiald
que los DEA se pueden utilizar en nifios de 1 a
8 afios.

¢Por qué? La evidencia publicada a partir de
2000 establecio la seguridad de los dispositi-
vos bifésicos y la capacidad de la mayoria de
los DEA para reconocer ritmos que se pueden
revertir con una descarga en lactantes y nifios.
Si se dispone de un DEA con sistema de
reduccion (atenuacién) de la dosis de energia
administrada por medio de un parche (elec-

trodo adhesivo) especial, sistema de cables u
otro método, éste debe utilizarse en nifios de 1
a 8 afios de edad, aunque no en los de 8 afios o
mas ni en los adultos.

Programas comunitarios de DEA
para reanimadores legos

2005 (Nuevo): Se recomienda el uso de RCP
y DEA por parte de respondedores iniciales
de seguridad ptiblica para aumentar la tasa de
supervivencia al paro cardiaco (Clase I). Se
recomienda que haya programas de utiliza-
cién de DEA en lugares publicos donde hay
probabilidades relativamente altas de que se
presenten casos de paro cardiaco con testigos
(por ejemplo aeropuertos, casinos, instala-
ciones deportivas) (Clase I). Los elementos
tipicos de los programas comunitarios de DEA
para reanimadores legos son:

* Una respuesta planeada y practicada, que por
lo general requiere la supervision de personal
del equipo de salud.

* Entrenamiento y equipos para los reanima-
dores, de modo que puedan practicar RCP y
utilizar un DEA.

» Una conexion con el servicio local de emer-
gencias médicas.

* Un programa de mantenimiento de los dispo-
sitivos y de mejora continua de la calidad.

No existe evidencia suficiente para recomen-
dar o no el uso de DEA en los hogares (Clase
indeterminada).

2000 (Anterior): Los elementos clave para
programas de DEA exitosos incluian pres-
cripcion y supervision médica, entrenamiento
de los posibles reanimadores, conexién con
el sistema local de emergencias médicas y un
proceso de mejora continua de la calidad.

¢Por qué? En algunos ambitos se informaron
altas tasas de supervivencia para paro cardiaco
fuera del hospital, en especial con progra-
mas comunitarios que incluyen deteccién
temprana, RCP temprana y desfibrilacién
temprana. El estudio North American Public
Access Defibrillation demostré que los pro-
gramas comunitarios de RCP y DEA por parte
de reanimadores legos mejoraron la tasa de
supervivencia hasta el alta hospitalaria de las
victimas de paro cardiaco por FV con testigos.
Ademés, los programas de RCP y DEA por
parte de reanimadores legos y respondedores
iniciales en aeropuertos y casinos, y de agen-
tes de policia, han informado mejores tasas

de supervivencia para el paro cardiaco por FV
con testigos, que van del 49% al 74%. Los
resultados del mencionado estudio refuerzan
la importancia de una respuesta planeada y
practicada. Incluso en lugares donde se dis-
ponia de DEA, éstos se utilizaron en menos
de la mitad de los casos de paro cardiaco, lo
que sugiere la frecuencia con que es necesario
practicar RCP. Algunos DEA no requieren
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prescripcion, asi que la supervision por parte
de profesionales de la salud no es obligatoria
para los programas de uso de DEA por reani-
madores legos.

Clarificacion sobre
la administracion de la descarga
en caso de TV

2005 (Nuevo): En caso de TV polimorfica es
probable que el paciente esté inestable y que
los reanimadores deban tratar su ritmo como si
fuera una FV. Se deben administrar descargas
de energia alta sin sincronizar (es decir, dosis
de desfibrilacion). Si se duda respecto de la
presencia de TV monomorfica o polimérfica
en un paciente inestable, no se debe demorar
la administracién de la descarga para realizar
un andlisis detallado del ritmo, sino que se
deben administrar descargas de energia alta
sin sincronizar (es decir, dosis de desfibrila-
cién). Los reanimadores deben emplear el
algoritmo para “Soporte vital cardiovascular
avanzado en paro sin pulso”.

2000 (Anterior): Se recomendaba cardio-
version sincronizada para la TV polimdrfica
estable.

¢Por qué? Aunque para el tratamiento de

un ritmo ventricular organizado se prefiere

la cardioversion sincronizada, para algunos
ritmos irregulares, como una TV polimérfica,
la sincronizacién no es posible. No se deben
utilizar niveles bajos de energia con descargas
no sincronizadas porque las descargas de baja
energia tienen una alta probabilidad de pro-
ducir FV cuando se administran en modo no
sincronizado.

Soporte vital cardiovascular
avanzado (SVCA)

E1 SVCA comienza con un SVB de calidad,
en especial con una buena RCP. Los cambios
en el SVCA para un paro cardiaco se idea-
ron para minimizar las interrupciones entre
compresiones tordcicas al verificar el ritmo y
el pulso, y entre los tratamientos de SVCA.
Para poder minimizar las interrupciones entre
compresiones tordcicas, el jefe del equipo

de resucitacion debe planear las intervencio-
nes tales como la verificacion del ritmo, la
insercién de una via aérea e incluso la admi-
nistracion de formacos mientras se aplican
ciclos ininterrumpidos de RCP.

Los posibles efectos de cualquier farmaco

o tratamiento de SVCA en el resultado de

un paro cardiaco por FV son superados por

los potenciales efectos de una buena RCP
administrada de forma inmediata y de una
desfibrilacién temprana. El énfasis en el trata-
miento farmacoldgico durante un paro cardiaco
es mucho menor que el que se pone en la RCP
con un minimo de interrupciones entre com-
presiones toracicas.

SUB Y SVA POR PARTE DEL PERSONAL DEL EQUIPO DE SALUD

Los principales cambios en “Soporte vital
cardiovascular avanzado’ incluyen

Enfasis en la RCP de gran calidad. Consultar
informacién en la seccion “Soporte vital
bésico para el personal del equipo de salud”,
en especial sobre respiraciones artificiales
de rescate con compresiones tordcicas y la
importancia de la profundidad y frecuencia
de las compresiones, el retorno del pecho a
la posicion original y la minimizacién de las
interrupciones.

Mayor informacién sobre el uso de mas-
carilla laringea y tubo combinado para
esofago-traquea (Combitube). El uso de
intubacién traqueal se limita al personal

con entrenamiento adecuado en RCP y

con oportunidades de practicar o realizar
intubaciones.

La confirmacién de la ubicacién del tubo
endotraqueal requiere una evaluacion clinica,
asf como también el uso de un dispositivo
(por ejemplo, detector de CO, exhalado, dis-
positivo detector esofagico). La utilizacién
de un dispositivo es parte de la confirmacién
(primaria) y no se considera una confirma-
cién secundaria.

El algoritmo para el tratamiento de un paro
sin pulso se reorganizo para que incluyera la
FV/TV sin pulso, la asistolia y 1a AESP.

+Las acciones e intervenciones prioritarias
durante un paro cardiaco son las compren-
didas en “Soporte vital basico”, e incluyen
la administracién efectiva de compresiones
tordcicas con un minimo de interrupciones.

+La insercion de un dispositivo avanzado
para via aérea posiblemente no sea una
prioridad.

+Si se inserta un dispositivo avanzado para
via aérea, los reanimadores ya no deben
seguir administrando ciclos de RCP. Las
compresiones tordcicas se deben adminis-
trar de forma continua (100 por minuto)
y las respiraciones artificiales de rescate a
una frecuencia de 8 a 10 por minuto (una
respiracion cada 6-8 segundos).

-+ El personal debe organizar la atencion con
objeto de minimizar las interrupciones en
las compresiones tordcicas para verificar el
pulso, administrar una descarga o insertar
un dispositivo avanzado para via aérea o un
acceso vascular.

Se prefiere la administracion intravenosa
(i.v.) o intradsea (i.0.) de farmacos a la admi-
nistracién endotraqueal.

Tratamiento de la FV/TV sin pulso:

- Para intentar la desfibrilacion se administra
una descarga (ver “Desfibrilacion” para
las dosis de desfibrilacién con disposi-
tivos monofasicos o bifasicos) seguida
inmediatamente de RCP (empezando con
compresiones toracicas).

+Los reanimadores deben minimizar las
interrupciones en las compresiones, y

en especial el tiempo transcurrido entre
compresion y descarga y entre descarga y
reinicio de las compresiones.

+Idealmente, las compresiones deben
interrumpirse sélo para verificar el ritmo
y administrar descargas. Los reanima-
dores deben practicar compresiones (si
es posible) después de verificar el ritmo,
mientras se carga el desfibrilador. En ese
momento se debe interrumpir brevemente
la administracién de compresiones cuando
es necesario “alejarse” del paciente y admi-
nistrar la descarga, pero las compresiones
tordcicas deben reanudarse inmediatamente
después de la descarga.

+El personal no debe intentar tomar el pulso
o verificar el ritmo después de administrar
la descarga. Si durante la verificacion del
ritmo realizada después de cinco ciclos
de RCP (aproximadamente 2 minutos) es
evidente que el ritmo es organizado, el per-
sonal verifica el pulso.

+Los farmacos se deben administrar durante
la RCP, lo mas pronto posible después de
verificar el ritmo.

—Si hay un tercer reanimador, debe prepa-

rar la dosis del farmaco antes de que sea
necesaria.

—Si la verificacion del ritmo indica una

FV/TV persistente, se debe administrar el
vasopresor o antiarritmico apropiado lo més
pronto posible después de verificar el ritmo.
El farmaco se puede administrar durante la
RCP que precede (hasta la carga del desfi-
brilador) o que sigue a la descarga.

—EIl momento de administracion del farmaco

no es tan importante como la necesidad de
minimizar las interrupciones en las compre-
siones torécicas.

+Los vasopresores se administran cuando se
ha colocado una viai.v. 0i.0., por lo gene-
ral cuando la FV 0 1a TV sin pulso persisten
después de la primera o segunda descarga.
Se puede administrar adrenalina cada 3 a
5 minutos. Se puede administrar una dosis
unica de vasopresina para reemplazar la
primera o la segunda dosis de adrenalina.

+Se puede considerar el uso de antiarrit-
micos después de la primera dosis de
vasopresores (por lo general sila FV o la
TV sin pulso persisten después de la pri-
mera o segunda descarga). Se prefiere la
amiodarona a la lidocaina, pero las dos son
aceptables.

* Tratamiento de la asistolia/AESP: se puede

administrar adrenalina cada 3 a 5 minutos.
Una dosis de vasopresina puede reemplazar
la primera o segunda dosis de adrenalina.

e Tratamiento de la bradicardia sintomatica:

la dosis ahora recomendada de atropina es
de 0,5 mgi.v., y se puede repetir hasta alcan-
zar un total de 3 mg. Se puede administrar
adrenalina o dopamina mientras se espera la
llegada de un marcapaso.
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» Tratamiento de la taquicardia sintomética: en
un algoritmo unico simplificado se incluyen
algunos de los firmacos (no todos) que se
pueden administrar. En el algoritmo se indi-
can los tratamientos a aplicar en el ambito
hospitalario, donde se puede consultar con
especialistas.

» La estabilizacion después de la resucitacion
requiere soporte para los drganos vitales,
ya que puede existir disfuncién miocdrdica
posterior a la resucitacién. Se han informado
algunos indicadores prondstico fiables.

* Evitar la hipertermia después de la resuci-
tacién en todos los pacientes. Considerar la
induccion de hipotermia si el paciente no
reacciona pero presenta una presion arterial
adecuada después de la resucitacion.

Aspectos que NO han cambiado del
“Soporte vital cardiovascular avanzado’:

* L.a mayoria de las dosis de los farmacos son
las mismas que se recomendaron en 2000
(con una excepcion que se sefiala arriba: la
atropina para la bradicardia).

* La necesidad de detectar y tratar causas
reversibles de paro cardiaco y falta de
respuesta a los intentos de resucitacion.
Estos factores son conocidos como cua-
dros reversibles que comienzan con “H”
(hipovolemia, hipoxia, hidrogeniones,
hipocalemia/hipercalemia, hipoglucemia,
hipotermia) o con “T” (toxinas, tapona-
miento, neumotorax a tension, trombosis
[incluye arterias coronarias y pulmonares],
traumatismo [hipovolemia]). Los algoritmos
para “Soporte vital cardiovascular avanzado”
y “Soporte vital avanzado pediétrico” inclu-
yen listas con estos factores.

Utilizacion de dispositivos
avanzados para la via aérea

2005 (Nuevo): Los reanimadores deben cono-
cer los riesgos y beneficios de la insercion

de un dispositivo avanzado para la via aérea
durante un intento de resucitacién. Dado que
es posible que la insercién de un dispositivo
avanzado para la via aérea requiera la interrup-
cién de las compresiones tordcicas durante
varios segundos, el reanimador debe sopesar la
necesidad de administrar compresiones toraci-
cas con la necesidad de insertar el dispositivo.
La insercién de un dispositivo avanzado para
la via aérea podria postergarse hasta que hayan
transcurrido varios minutos de resucitacion.

El método 6ptimo para manejar la via aérea
durante un paro cardiaco varia en funcién de la
experiencia del personal, las caracteristicas del
servicio de emergencias médicas o del sistema
de salud y la condicidn del paciente. Todos los
sistemas de salud deben establecer procesos
de mejora continua de la calidad para contro-
lar y optimizar los métodos para establecer y
mantener una via aérea.

Existen estudios que sugieren que las mas-
carillas laringeas y el Combitube se pueden
colocar de forma segura y pueden proporcio-
nar una ventilacion que es tan efectiva como la
de mascarilla-bolsa (Clase Ila).

2000 (Anterior): El tubo endotraqueal se con-
sideraba un método de ventilacién opcional.

¢Por qué? La experiencia con dispositivos
avanzados para la via aérea muestra clara-
mente que la intubacién traqueal realizada por
personal inexperto puede asociarse con una
tasa alta de complicaciones, porque los tubos
podrian estar mal colocados o desplazarse. Si
se utiliza un dispositivo avanzado para la via
aérea, el personal entrenado debe evaluar su
ubicacién y detectar si el tubo se ha colocado
de forma incorrecta, y el sistema de salud debe
controlar los resultados.

Verificar la correcta ubicacion
del tubo mediante examen clinico
y dispositivos

2005 (Nuevo): Para reducir el riesgo de
mala colocacion o desplazamiento del tubo
no detectados, el personal del equipo de
salud debe realizar una evaluacion clinica
y emplear un dispositivo adicional, como
un detector de CO, exhalado o un detector
esofagico para evaluar la ubicacién del tubo
(Clase IIa). El personal debe confirmar la
ubicacién de un dispositivo avanzado para
la via aérea inmediatamente después de su
insercion, en el vehiculo en que se traslada
ala victima y cada vez que el paciente

sea movido. La mayoria de los estudios
publicados sobre el uso de dispositivos
para confirmar su ubicacion confirmaron la
ubicacion del tubo endotraqueal, asi que no
existe evidencia suficiente para comentar la
precision de estos dispositivos para confir-
mar la ubicacidn de la mascarilla laringea o
del Combitube.

2000 (Anterior): Incluso cuando se observa
que el tubo endotraqueal pasa a través de las
cuerdas vocales y su posicion es verificada por
la expansion toracica y la auscultacién durante
la administracién de ventilacién con presion
positiva, los reanimadores deben obtener con-
firmacién adicional de la ubicacién por medio
de un dispositivo de deteccién de CO, al final
de la espiracion o con un detector esofdgico
(Clase IIa).

¢Por qué? Las recomendaciones nuevas
ponen énfasis en la necesidad de verificar la
correcta ubicacion del tubo inmediatamente
después de su insercion, durante el traslado
de la victima y cada vez que el paciente sea
movido. En las recomendaciones nuevas ya
no se relega el uso de dispositivos de confir-
macidn secundarios, sino que se describe su
uso como confirmacidén “adicional” necesa-
ria ademads de la evaluacidn clinica.

Prioridades en el algoritmo
reorganizado para paro cardiaco
sin pulso del “Soporte vital
cardiovascular avanzado”

2005 (Nuevo): El algoritmo para paro
cardiaco sin pulso del “Soporte vital car-
diovascular avanzado” se parece al mismo
del “Soporte vital avanzado pedidtrico”. En
el centro los dos tienen un recuadro verde
(“Durante 1a RCP”) en el que se enfatiza la
RCP de calidad. Los tratamientos se organi-
zan en periodos ininterrumpidos de RCP (5
ciclos o 2 minutos). La RCP se debe reiniciar
inmediatamente después de administrar una
descarga. El pulso y el ritmo NO se verifican
tras la administracion de una descarga; la
verificacion del ritmo se lleva a cabo después
de 5 ciclos (aproximadamente 2 minutos) de
RCP. Los reanimadores deben organizarse
para limitar el nimero de interrupciones de las
compresiones tordcicas destinadas a realizar
intervenciones tales como la insercion de un
dispositivo avanzado para la via aérea o un
acceso vascular (Figuras 2y 3).

2000 (Anterior): La resucitacion para
FV/TV sin pulso se organizaba en intervalos
de un minuto de RCP. En consecuencia, las
compresiones tordcicas se interrumpian con
frecuencia.

¢Por qué? Existen estudios clinicos que ana-
lizan situaciones reales de RCP por parte de
equipos de salud que muestran que las compre-
siones tordcicas no se llevaban a cabo durante
un 24% a 49% del tiempo de la resucitacion.
Ademés, la tasa de éxito de la primera descarga
con energia alta con desfibriladores bifésicos
indica que una descarga tinica probablemente
elimine la FV. Sin embargo, 1a mayoria de las
victimas presentan asistolia o AESP después
de la descarga y requieren RCP inmediata. Esta
importante revision del enfoque estd pensada
para reducir la frecuencia y duracion de las
interrupciones de las compresiones torécicas.
En lugar de perder tiempo buscando un ritmo
que se pueda revertir con la descarga o tratando
de palpar el pulso inmediatamente después de
la descarga (ya que es probable que ninguno de
los dos esté presente), los reanimadores deben
reanudar inmediatamente la RCP (comen-
zando con compresiones toracicas) y verificar
el ritmo después de 5 ciclos o0 2 minutos.

Se prefiere la administracion
de farmacos por via vascular
(i.v. 0 i.0.) a la via endotraqueal

2005 (Nuevo): Aunque muchos formacos
(incluidos lidocaina, adrenalina, atropina,
naloxona y vasopresina) se pueden absorber
por la traquea, la via de administracién prefe-
rida es la intravenosa o la intradsea. Por este
motivo, las dosis endotraqueales de farmacos
para resucitacion no se incluyen en el algo-
ritmo para paro cardiaco sin pulso de “Soporte
vital cardiovascular avanzado”, aunque se
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Figura 2: FV y TV sin pulso: Secuencias de tratamiento para “Soporte vital cardiovascular avanzado” y “Soporte vital
avanzado pediatrico”. La figura ilustra el tiempo sugerido de RCP, verificacion del ritmo, intento de desfibrilacién (adminis-
tracion de la descarga) y administracion de farmacos para FV y TV sin pulso. Las dosis de los farmacos se deben preparar
antes de la verificacion del ritmo. Los farmacos se deben administrar durante la RCP, lo mas pronto posible después de la
verificacion del ritmo. Idealmente, la RCP (en especial las compresiones toracicas) se debe interrumpir sélo para verificar
el ritmo y administrar la descarga. De ser posible, los reanimadores deben administrar compresiones toracicas mientras el
desfibrilador se esta cargando. Los reanimadores deben reanudar las compresiones toracicas inmediatamente después de
la administracion de la descarga. En el ambito hospitalario, con un sistema de monitorizacion continua (por ejemplo electro-
cardiografico o hemodinamico), el médico puede modificar esta secuencia. Si se desarrolla AESP o asistolia después de la
descarga (y la RCP), los reanimadores deben seguir las recomendaciones del apartado sobre asistolia/AESP de los algorit-
mos para paro sin pulso de “Soporte vital cardiovascular avanzado” o de “Soporte vital avanzado pediatrico”.
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Figura 3: Asistolia y AESP: Secuencia de tratamiento para “Soporte vital cardiovascular avanzado” y “Soporte vital avanzado
pediatrico”. La figura ilustra el tiempo sugerido para RCP, verificacion del ritmo y administracion de farmacos en caso de
AESP o asistolia. Las dosis de los farmacos se deben preparar antes de verificar el ritmo. Los farmacos se deben adminis-
trar durante la RCP, lo mas pronto posible después de verificar el pulso. Los reanimadores deben detectar y tratar cualquier
factor contribuyente. Idealmente, la RCP (en especial las compresiones toracicas) se debe interrumpir sélo para verificar el
ritmo y administrar la descarga. De ser posible, los reanimadores deben administrar compresiones toracicas mientras el
desfibrilador se esta cargando. Los reanimadores deben reanudar las compresiones toracicas inmediatamente después de la
administracion de la descarga, sin verificar el ritmo. En el ambito hospitalario, con un sistema de monitorizacion continua (por
ejemplo electrocardiografico o hemodinamico), el médico puede modificar esta secuencia. Si se desarrolla FV/TV sin pulso,
los reanimadores deben seguir el apartado sobre FV/TV sin pulso del algoritmo para paro cardiaco sin pulso de “Soporte vital
cardiovascular avanzado” o de “Soporte vital avanzado pediatrico”.

pueden utilizar si no es posible la administra-
ciéni.v.oi.o.

Se desconoce cudl es la dosis endotraqueal
6ptima de la mayorfa de los farmacos, pero
por lo general es 2 a 2,5 veces la dosis i.v.
recomendada. El personal del equipo de salud
debe diluir la dosis recomendada en 5 a 10 ml
de agua o solucidn salina normal e inyectar

el farmaco directamente en el tubo endotra-
queal. En estudios con adrenalina y lidocaina
se sugiere que la dilucién en agua puede ser
mejor para la absorcion del farmaco que la
solucién salina normal, pero no existe eviden-
cia suficiente para recomendar la dilucién en
agua en vez de en solucién salina normal.

2000 (Anterior): Se aconsejaba la administra-
cién de dosis que fueran 2 a 2,5 veces la dosis
i.v. recomendada. Para administrar un formaco
por via endotraqueal se indicaba al personal
que debia introducir un catéter lo suficien-
temente largo para que sobresaliera del tubo

traqueal, detener las compresiones, inyectar el
farmaco, suministrar varias insuflaciones rapi-
das y reanudar la RCP.

¢Por qué? La administracion de farmacos

en la trdquea da como resultado una con-
centracion baja en sangre comparada con la
misma dosis por via i.v. En estudios recientes
realizados en animales se sugiere que las

bajas concentraciones de adrenalina alcanza-
das cuando el farmaco se administra por via
endotraqueal podrian producir efectos B-adre-
nérgicos transitorios. Esos efectos pueden

ser nocivos, causar hipotension, disminuir la
presion de perfusion de las arterias coronarias
y el flujo, y reducir el potencial de retorno de
la circulacion espontanea. Por lo tanto, aunque
es posible la administracion endotraqueal de
algunos farmacos para resucitacion, se prefiere
la administracién por via i.v. 0 i.0. porque per-
mite una administracién mas predecible del
farmaco y de los efectos farmacolégicos.

Tiempo de administracion de
farmacos durante un paro sin pulso

2005 (Nuevo): Cuando se indica la adminis-
tracion de farmacos, éstos deben administrarse
durante la RCP lo mds pronto posible después
de verificar el ritmo. Se puede administrar un
farmaco durante la RCP que se esté realizando
mientras se carga el desfibrilador o durante la
RCP que se realiza inmediatamente después
de aplicar la descarga. La administracion de
farmacos no debe interrumpir la RCP. Los
reanimadores deben preparar la dosis siguiente
del farmaco antes de que sea el momento de
realizar la siguiente verificacion del ritmo,
para administrarla lo més pronto posible una
vez verificado el ritmo (Figuras 2y 3). Ese
proceso requiere organizacién y planeamiento.

2000 (Anterior): Los farmacos se adminis-
traban inmediatamente después de verificar el
ritmo tras la descarga, en un ciclo “farmaco—
resucitacion—descarga” (que se repetia
cuantas veces fuera necesario). Se realizaba
RCP durante aproximadamente un minuto
después de la administracién del farmaco para
que éste circulara antes de la siguiente verifi-
cacion del ritmo. Las verificaciones del ritmo
se llevaban a cabo aproximadamente cada
minuto durante el intento de resucitacion, lo
que producia interrupciones frecuentes de las
compresiones toracicas.

¢Por qué? Se propusieron estas revisiones para
minimizar las interrupciones de las compresio-
nes tordcicas durante el intento de resucitacion.
La recomendacion de suministrar 5 ciclos o

2 minutos de RCP inmediatamente después

de un intento de descarga hacia necesario un
cambio en el tiempo de administracion de los
farmacos. La recomendacién consensuada es
que los farmacos se deben administrar lo antes
posible después de verificar el ritmo. En las
guias se destaca que el momento de adminis-
tracion del formaco no es tan importante como
la necesidad de minimizar las interrupciones de
las compresiones tordcicas.

Una alternativa es que el médico indique

la administracion de formacos durante el
intervalo de la RCP, pero en ese caso no se
conocerd el ritmo del paciente en el momento
de la administracion. El beneficio de adminis-
trar los farmacos lo antes posible tras verificar
el ritmo es que se puede administrar un far-
maco apropiado para tratar el ritmo observado
en la verificacion. Por ejemplo, si se encuentra
FV al verificar el ritmo por primera vez des-
pués de haber administrado adrenalina, el
siguiente paso seria un antiarritmico.

Utilizacion de vasopresores
durante un paro cardiaco

2005 (Nuevo): Los vasopresores se adminis-
tran cuando se ha colocado una viai.v. o1i.0.,
por lo general después de la primera o segunda
descarga. Se puede administrar adrenalina
cada 3 a 5 minutos. Una dosis de vasopresina
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puede reemplazar la primera o segunda dosis
de adrenalina.

2000 (Anterior): Se puede administrar adre-
nalina (Clase indeterminada) o vasopresina
(Clase IIb) en caso de paro por FV/TV sin
pulso. Para los casos de asistolia/AESP se
recomendaba adrenalina, y la evidencia no era
suficiente como para hacer una recomenda-
cién a favor o en contra de la vasopresina.

¢Por qué? Si bien los resultados de la vaso-
presina era prometedores, no han mejorado
las tasas de supervivencia sin secuelas hasta
el momento del alta hospitalaria. En conse-
cuencia, se puede utilizar una tnica dosis de
vasopresina como alternativa a la primera o la
segunda dosis de adrenalina.

Antiarritmicos durante el paro
cardiaco por FU/TV

2005 (Nuevo): Cuando 1aFV o1a TV sin pulso
persisten después de 2 o 3 descargas mas RCP y
administracién de un vasoconstrictor, considere
la posibilidad de administrar un antiarritmico,
como la amiodarona. Si no se dispone de amio-
darona puede utilizar lidocaina.

2000 (Anterior): Considere la posibilidad de
administrar antiarritmicos si la FV/TV persiste
después de la administracién de descargas y
de un vasoconstrictor: amiodarona (Clase IIb)
o lidocaina (Clase indeterminada).

¢Por qué? Hay mas estudios que documentan
la efectividad de la amiodarona y no se ha
publicado ninguna evidencia nueva que docu-
mente la efectividad de la lidocaina.

Tratamiento de la asistolia
y de la AESP

2005 (Nuevo): Si bien se sigue recomendando
la adrenalina (1 mg i.v./i.0.) y se puede adminis-
trar cada 3 a 5 minutos para el tratamiento de la
asistolia o la AESP, se puede sustituir la primera
o la segunda dosis de adrenalina por una de
vasopresina (40 U i.v/i.o.). También es posible
administrar atropina (1 mg i.v/i.0.) hasta tres
dosis en caso de asistolia 0 AESP lenta.

2000 (Anterior): Para la asistolia o la AESP

se recomendaba adrenalina (1 mgcada3 a5
minutos). Se puede considerar administrar
atropina (1 mg i.v.) en caso de asistolia 0 AESP
lenta, cada 3 a 5 minutos segtin sea necesario,
hasta completar una dosis total de 0,04 mg/kg.

¢Por qué? Ningtin estudio controlado con pla-
cebo ha demostrado que los vasoconstrictores
mejoren la supervivencia tras un paro cardiaco.
Los vasoconstrictores se siguen recomendando
porque mejoran la presion arterial adrtica y

la presion de perfusion de las arterias corona-
rias. En general, no se ha demostrado que la
supervivencia tras un paro cardiaco mejore
con vasopresina. En un estudio a gran escala,
la vasopresina (comparada con la adrenalina)
mejord la supervivencia en un subgrupo de
pacientes con asistolia, pero los pacientes no

sobrevivieron sin secuelas neurolégicas. Dado
que no se ha demostrado que los efectos de la
vasopresina sean sustancialmente diferentes de
los de la adrenalina para el tratamiento del paro
cardiaco, ambos farmacos estan incluidos en el
algoritmo. Se administra solamente una dosis
de vasopresina, reemplazando a la primera o la
segunda dosis de adrenalina.

Tratamiento de la
bradicardia sintomatica

2005 (Nuevo): En caso de bloqueo de alto
grado, preparese para utilizar sin demora un
marcapaso transcutdneo. Considere adminis-
trar atropina, 0,5 mg i.v., mientras aguarda

la llegada del marcapaso. Se puede repetir la
atropina hasta completar una dosis total de

3 mg. Si la atropina no resulta eficaz se debe
recurrir al marcapaso. Contemple la posibili-
dad de administrar una infusion de adrenalina
(2 210 pug/min) o de dopamina (2 a 10 pg/kg
por minuto) mientras aguarda la llegada del
marcapaso o si su utilizacién no resulta eficaz.
Prepéarese para colocar un marcapaso transcuta-
neo. Trate las causas que contribuyen al cuadro.

2000 (Anterior): El rango de dosis de atropina
para la bradicardia sintomdtica erade 0,5 a 1
mg i.v. Se consideraban la dopamina (5 a 20
pg/kg por minuto), la adrenalina (2 a 10 ug/
min) o el isoproterenol (2 a 10 pg/min).

¢Por qué? Los estudios demostraron que la
dosis efectiva de atropina para la bradicardia
sintomatica es de 0,5 mg i.v. (que se repite tan-
tas veces como sea necesario hasta alcanzar una
dosis total de 3 mg). Se eliminé del algoritmo el
isoproterenol porque ninguna de las evidencias
que se revisaron documentaba su eficacia.

Tratamiento de la taquicardia

2005 (Nuevo): El tratamiento de la taquicar-
dia se resume en un solo algoritmo. Atn se
recomienda la cardioversién sincronizada
inmediata para los pacientes inestables. Si el
paciente estd estable, un ECG de 12 derivacio-
nes (o una tira de ritmo) permite clasificar la
taquicardia como de complejo estrecho o de
complejo ancho. Estas dos categorias pueden
subdividirse en ritmos regulares o irregulares.
Los recuadros de los algoritmos con menor
intensidad de color estdn disefiados para ser
aplicados en el hospital o cuando se dispone
de asistencia por parte de expertos (el personal
del equipo de salud entrenado en SVCA puede
utilizar otras, segin considere apropiado).

2000 (Anterior): Varios algoritmos de
taquicardia clasificaban los tratamientos en
apropiados para pacientes con funcién ventri-
cular adecuada y pacientes con mala fraccién
de eyeccidn ventricular.

¢Por qué? El objetivo fue simplificar el tra-
tamiento y reducir la informacién incluida

en el algoritmo a la atencidn esencial que se
necesita para la estabilizacion y evaluacion
iniciales en las primeras horas del tratamiento.

El algoritmo se basa en las caracteristicas mas
evidentes del ECG (el ancho y la regularidad
del complejo QRS). Es posible utilizarlo
incluso si no se conoce la funcién miocardica
de la victima. Los recuadros de color més
claro sefialan las partes del algoritmo que
deben aplicarse en el ambito hospitalario o
realizar una consulta a un experto.

Estabhilizacion tras la resucitacion

2005 (Nuevo): La atencion tras la resucitacion
incluye el soporte de la funcién miocérdica,
sabiendo que puede ocurrir un “atontamiento”
miocdrdico, el cual necesitara soporte con
farmacos vasoactivos. Para mds informacion
sobre la hipotermia inducida, consulte mas
adelante. Es razonable que el personal del
equipo de salud mantenga un estricto control
de la glucosa, pero se necesitan mds estudios
a fin de determinar con precision la glucemia
que necesita tratamiento con insulina y el
rango deseado de glucemia. Los signos clini-
cos estrechamente relacionados con la muerte
o con un mal resultado en términos neuroldgi-
cos incluyen los siguientes:

* Ausencia bilateral de respuesta cortical a
potenciales evocados somatosensoriales en
el nervio mediano medidos 72 horas (en el
paciente normotérmico) después del evento
hipéxico-isquémico (por asfixia).

* Ausencia de reflejo corneal a las 24 horas.

* Ausencia de respuesta pupilar a las 24 horas.

* Ausencia de respuesta de retraccion ante el
dolor a las 24 horas.

* Ausencia de respuesta motora a las 24 horas.
* Ausencia de respuesta motora a las 72 horas.

2000 (Anterior): No se sefialaba ningtin signo
neuroldgico especifico con valor prondstico.

¢Por qué? Un metaandlisis demostrd que la
ausencia bilateral de respuesta cortical a los
potenciales evocados somatosensoriales en el
nervio mediano era un factor de prediccion de
mal prondstico con un 100% de especificidad
cuando se aplicaba a pacientes normotérmi-
cos que permanecian comatosos al menos 72
horas después del evento hipdxico-isquémico
(por asfixia). Un reciente metaanalisis de 11
estudios con 1914 pacientes document6 los
cinco signos clinicos que mejor predicen la
muerte o un mal resultado neuroldgico.

Hipotermia

2005 (Nuevo): Los pacientes adultos que estin
inconscientes y presentan retorno de la circu-
lacién espontdnea después de un paro cardiaco
fuera del hospital deben ser enfriados hasta
32°C a 34 °C durante 12 a 24 horas cuando el
ritmo inicial es FV (Clase Ila). Un tratamiento
similar puede ser beneficioso para los pacientes
con paro sin FV o los paros en el hospital (Clase
IIb). Es necesario investigar mds al respecto.

2000 (Anterior): La hipotermia leve puede ser
beneficiosa para la evolucién neuroldgica y
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probablemente serd bien tolerada (Clase IIb).
Pero no se debe inducir activamente la hipo-
termia después de la resucitacion de un paro
cardiaco (Clase indeterminada). En el afio
2003, una declaracién provisoria del ILCOR
apoyaba la hipotermia inducida.

¢Por qué? En dos ensayos clinicos aleatori-
zados, la hipotermia inducida (enfriamiento
minutos u horas después del retorno de la
circulacién espontanea) tuvo como resul-
tado una mejora de la supervivencia y de la
evolucién neurolégica en pacientes adultos
que permanecian en estado comatoso des-
pués de la resucitacion inicial posterior a un
paro cardiaco por FV fuera del hospital. Los
pacientes del estudio fueron enfriados a 33 °C
o dentro del rango entre 32 °C y 34 °C durante
12 a 24 horas. En el estudio Hypothermia
After Cardiac Arrest (HACA) se incluy6 un
pequefio subgrupo de pacientes con paro car-
diaco ocurrido dentro del hospital.

Sindrome coronario agudo

Las guias para el SCA han sido actualizadas
segtin la evaluacién de las evidencias por parte
del ILCOR 2003-2005, las recientes guias
para el tratamiento del infarto de miocardio
con elevacién del segmento ST y las guias
para el tratamiento de la angina inestable y

el infarto de miocardio sin elevacion del seg-
mento ST del American College of Cardiology
y la American Heart Association (ACC/
AHA). Para mas detalles, consulte la seccion
“Sindrome coronario agudo” en las Guias de
la AHA sobre RCP y ACE de 2005.

Los cambios en las guias sobre SCA contienen
mayormente revisiones y modificaciones de
las recomendaciones ya existentes, entre ellas:

* El operador telefénico del sistema de emer-
gencias médicas puede dar instrucciones
para que el paciente con SCA mastique una
aspirina (consulte la seccidn “Sistemas de
emergencias médicas”).

« El algoritmo fue simplificado, pero se sigue
centrando en la estratificacion de riesgos
mediante la utilizacién de un ECG de 12
derivaciones.

¢ Incluye més informacién sobre la identifi-
cacion de los pacientes de alto riesgo con
angina inestable/infarto de miocardio sin
elevacion del segmento ST.

* Se han revisado las contraindicaciones para
la utilizacién de fibrinoliticos para que coin-
cidan con los criterios més recientemente
publicados por el ACC/AHA.

Lo que NO ha cambiado:

* Sigue siendo necesario realizar una rapida
evaluacion y estratificacion del riesgo
mediante ECG lo antes posible.

* Los pacientes con infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST requieren
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una reperfusion rdpida (con fibrinoliticos
o mediante una intervencion coronaria
percutanea).

* Los pacientes con angina inestable/infarto
de miocardio sin elevacién del segmento ST
necesitan que se estratifique su riesgo y pue-
den necesitar una revascularizacion mediante
intervencion coronaria percutinea o cirugia
de revascularizacién miocérdica.

* Los tratamientos complementarios (aspi-
rina, heparina, clopidogrel, inhibidores de la
glucoproteina IIb/Ila) son importantes para
mejorar el resultado.

Ataque cerebral

Las guifas 2005 reafirman que se debe adminis-
trar activador tisular del plasmindgeno (tPA) a
pacientes cuidadosamente seleccionados con
ataque cerebral isquémico, pero advierten que
el tPA s6lo debe administrarse si se cuenta con
un protocolo claramente definido y respaldo
institucional. Se han documentado mejoras
con las Unidades de atencién del ataque cere-
bral en los hospitales, y se recomiendan.

Consulte las gufas 2005 para més informacién
sobre la atencion de los ataques cerebrales;
incluyen una tabla modificada en la cual se
listan las contraindicaciones para la utilizacién
de fibrinoliticos y una tabla modificada sobre
el tratamiento de la hipertension. Ambas son
coherentes con lo recomendado recientemente
por la American Stroke Association. Ademas,
las gufas 2005 recomiendan disminuir la glu-
cemia de los pacientes con ataque cerebral
isquémico agudo cuando ésta es >10 mmol/l
(aproximadamente >200 mg/dl). Esto es cohe-
rente con los estudios publicados en el ambito
de las Unidades de cuidados intensivos.

Los dos temas en que se incluye la evidencia
mds actualizada son la administracién de
tPA para el ataque cerebral isquémico y la
utilizacién de Unidades de atencion del ata-
que cerebral. Estos dos temas se resumen a
continuacion.

El tPA mejora el resultado
cuando se administra
siguiendo un criterio estricto

2005 (Nuevo): La administracion de tPA

por viai.v. a pacientes con ataque cerebral
isquémico agudo que cumplen con los requi-
sitos establecidos por el National Institute of
Neurologic Disorders and Stroke (NINDS) esta
recomendada si lo administra personal médico
y se cuenta con un protocolo claramente defi-
nido, un equipo experto en el tema y respaldo
institucional (Clase I). Cabe destacar que en
hospitales con menos experiencia en la aten-
cién de ataques cerebrales agudos y con menos
respaldo institucional ha sido dificil reproducir
los mejores resultados informados tanto por los
hospitales comunitarios como por los terciarios
en los estudios llevados a cabo por el NINDS.

2000 (Anterior): La administracion de tPA
i.v. estaba recomendada en pacientes cuida-
dosamente seleccionados con ataque cerebral
isquémico agudo si no presentaban contrain-
dicaciones al tratamiento fibrinolitico y si era
posible administrarlo dentro de las 3 horas de
aparicion de los sintomas del ataque cerebral
(Clase D).

¢Por qué? Los resultados obtenidos por

el NINDS han sido avalados por un segui-
miento de un afio, un reandlisis de los datos
del NINDS y un metaanilisis. Otros estudios
aleatorizados y prospectivos, incluso uno
recientemente finalizado en Canad4, avalan
los resultados obtenidos por el NINDS. En
dos articulos recientes provenientes de un con-
junto de hospitales se documentaron mayores
complicaciones hemorrégicas tras la admi-
nistracion de tPA, cuando los hospitales no
exigian un estricto cumplimiento del protocolo.
En el estudio de seguimiento (una vez que los
hospitales instauraron protocolos estrictos) se
documenté un menor indice de hemorragias
que el informado en los estudios del NINDS.
En la evidencia de los estudios prospectivos
con distribucién aleatoria llevados a cabo en
pacientes adultos se documentd también que
cuanto antes se inicia el tratamiento con tPA
mayor es la probabilidad de beneficio.

Muchos médicos han encontrado defectos

en los estudios realizados por el NINDS. Sin
embargo, analisis adicionales de los datos
originales del NINDS realizados por un grupo
independiente de investigadores han confir-
mado la validez de los resultados. Este grupo
verificé que la mejoria de los resultados en

el grupo tratado con tPA persistia cuando se
corregian las diferencias en la gravedad inicial
de los ataques cerebrales entre los grupos de
tratamiento.

Unidades de atencidon
del ataque cerebral

2005 (Nuevo): Numerosos estudios clinicos
aleatorizados y metaandlisis con pacientes
adultos documentan una mejora sistematica en
la tasa de supervivencia a un afio, los resultados
funcionales y la calidad de vida en los pacien-
tes hospitalizados por ataque cerebral agudo
atendidos en una Unidad de atencién del ataque
cerebral por un equipo multidisciplinario expe-
rimentado en el tratamiento del ataque cerebral.
Cuando se dispone de una instalacién de este
tipo a una distancia razonable, los pacientes que
deban ser hospitalizados por un ataque cerebral
han de ser admitidos en ella (Clase I).

2000 (Anterior): En las guias del afio 2000 no
se mencionaban las Unidades de atencién del
ataque cerebral.

¢Por qué? Si bien los estudios referidos se
llevaron a cabo fuera de Estados Unidos, en
unidades hospitalarias que brindaban atencién
de casos agudos y rehabilitacion, la mejora de
los resultados obtenidos en las Unidades de
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atencion de los ataques cerebrales muy pronto
se hizo evidente. Estos resultados deberian ser
relevantes en las unidades dedicadas a ataques
cerebrales en Estados Unidos y que cuenten
con equipos multidisciplinarios de personal
experimentado.

Soporte vital avanzado
pediatrico (SVAP)

Enfasis en la RCP efectiva

La informacién suministrada en las secciones
anteriores respecto de la necesidad de que

la RCP sea efectiva es aplicable también al
personal de SVAP. E1 SVAP comienza con un
SVB pediétrico de calidad. Los reanimadores
deben administrar compresiones con una fre-
cuencia y profundidad adecuadas, y permitir
que el pecho regrese adecuadamente a la posi-
cién original, minimizando las interrupciones
entre las compresiones. Para mas informacion
consultar la seccién “Soporte vital basico por
parte del personal del equipo de salud”, en
especial sobre respiraciones artificiales de
rescate y la importancia de la profundidad y
frecuencia de las compresiones torécicas, el
regreso del pecho a la posicion original y la
minimizacién de las interrupciones.

A continuacioén se sefialan los principales
cambios en cuanto al SVAP en las guias 2005:

* Se indican nuevas precauciones sobre la
utilizacién de tubos endotraqueales. Las
mascarillas laringeas son aceptables si las
utiliza personal experimentado (Clase IIb).

* Se pueden utilizar tubos endotraqueales con
manguito en lactantes (excepto recién naci-
dos) y nifios dentro del hospital, siempre y
cuando la presion de inflado del manguito se
mantenga a <20 cm H,0.

« Para confirmar la ubicacion del tubo es
necesario realizar una evaluacion clinica
y comprobar el diéxido de carbono (CO,)
exhalado; se puede considerar la utilizacién
de dispositivos de deteccion esofdgica en
nifios con peso >20 kg que presenten ritmo de
perfusion (Clase IIb). Se debe verificar la ubi-
cacion del tubo cuando se inserta, durante el
traslado y cada vez que se mueva al paciente.

* Durante la RCP cuando se ha colocado un
dispositivo avanzado para la via aérea, los
reanimadores no administrardn “ciclos”.

En cambio, el reanimador que realiza las
compresiones toracicas debera hacerlas de
forma continua, a razén de 100/minuto, sin
hacer pausas para administrar ventilaciones.
El reanimador que administra la ventilacion
hard 8 a 10 respiraciones por minuto (una
cada 6 a 8 segundos aproximadamente).
Para mas informacion consulte la seccion
“Soporte vital basico por parte del personal
del equipo de salud”.

* Se ha acumulado mds evidencia para reafir-
mar que es preferible la administracién de

farmacos mediante un acceso vascular (i.v/

1.0.) a la administracion por via endotraqueal.

» Ha cambiado la secuencia temporal de una
descarga, RCP y administracién de farmaco
durante el paro cardiaco sin pulso, y ahora
es idéntica a la del SVCA. Para mas detalles,
consulte la seccion “Soporte vital cardiovas-
cular avanzado”.

* No se recomienda la administracion sistema-
tica de altas dosis de adrenalina (Clase III).

* Se pone menos énfasis en la lidocaina, si
bien se puede utilizar en el tratamiento
de la FV/TV sin pulso si no se dispone de
amiodarona.

* Se puede considerar la induccién de hipo-
termia (32 °C a 34 °C durante 12 a 24 horas)
si el nifio continda comatoso después de la
resucitacion (Clase IIb).

* Las indicaciones para la utilizacion de inodi-
latadores se mencionan en la seccién sobre
posresucitacion.

* Se discute la finalizaci6n de los esfuerzos de
resucitacion. Se hace notar que hay casos de
supervivencia sin secuelas tras una resuci-
tacion prolongada y ausencia de circulacion
espontdnea pese a administrar 2 dosis de
adrenalina.

Lo que NO ha cambiado en el SVAP:

» Las dosis de descarga para la FV/TV (tenga
en cuenta que la segunda dosis erade 2 a 4
J/kg y ahora es 4 J/kg).

* La dosis de descarga para la cardioversion.

* Los principales pasos del algoritmo de bradi-
cardia y taquicardia inestable.

* La mayorfa de las dosis de farmacos.

* La nocién de que la mayor parte de los paros
cardiacos en lactantes y nifios ocurre como
consecuencia de una progresion del “shock”
o de la insuficiencia respiratoria.

» L.a mayor parte de las recomendaciones para
el tratamiento de las intoxicaciones y las
sobredosis de drogas.

Utilizacion de dispositivos
avanzados para la via aérea

2005 (Nuevo): No existe evidencia suficiente
para hacer una recomendacion a favor o en
contra de la utilizacién sistemética de masca-
rillas laringeas durante el paro cardiaco (Clase
indeterminada). Cuando no es posible realizar
una intubacion traqueal, la mascarilla laringea
es un complemento aceptable en manos de
personal experimentado (Clase IIb), pero estd
asociada con una mayor incidencia de compli-
caciones en niflos pequefios.

La intubacion traqueal en lactantes y niflos
exige un entrenamiento especial, dado que la
anatomia de la via aérea pediatrica es diferente
de la adulta. El éxito y la baja tasa de compli-
caciones estdn relacionados con la duracién del
entrenamiento, la experiencia supervisada en
quiréfano y en campo, la adecuada experiencia

continua y la utilizacién de una secuencia de
intubacién rapida.

2000 (Anterior): La intubacion traqueal era el
sistema de ventilacion de eleccion si la reali-
zaba alguien con un entrenamiento apropiado,
realizada con un sistema de monitorizacion
de los resultados y las complicaciones. No se
encontr evidencia suficiente para hacer una
recomendacion a favor o en contra de 1as mas-
carillas laringeas en los nifios.

¢Por qué? Al acumularse mas evidencia sobre
las intervenciones avanzadas en la via aérea,
parece que la intubacién traqueal por parte de
personal del equipo de salud inexperto esta
asociada con una alta incidencia de mala colo-
cacion y desplazamiento de los tubos. Ademas,
los tubos pueden desplazarse cuando se mueve
al paciente. El personal debe tener experiencia
en ventilacién con bolsa-mascarilla. Si se uti-
liza un dispositivo avanzado para via aérea, se
debe evaluar su ubicacion y detectar si se ha
colocado el tubo de forma incorrecta, y el sis-
tema de salud debe controlar los resultados.

Utilizacion de tubos endotraqueales
con manguito

2005 (Nuevo): En el hospital es tan seguro
utilizar un tubo endotraqueal con manguito
como uno sin manguito en lactantes (excepto
recién nacidos) y nifios. En determinadas cir-
cunstancias (por ejemplo mala distensibilidad
pulmonar, alta resistencia de la via aérea, pér-
dida importante de aire por la glotis) es posible
que se prefiera un tubo con manguito, siempre
y cuando se tengan en cuenta el tamafio del
tubo, su posicién y la presion de inflado del
manguito (Clase Ila). Mantenga la presion de
inflado del manguito a < 20 cm H,O.

La férmula utilizada para estimar el didmetro
interno de un tubo con manguito es distinta de
la empleada para los tubos sin manguito, y es
la siguiente:

Tamario del tubo endotraqueal con manguito (mm DI)
= (afios de edad/4) + 3

2000 (Anterior): Los tubos sin manguito se
utilizaban tipicamente en nifios menores de
8 aflos. Se dispone de tubos con manguito de
tamafio adecuado para nifios pequefios y en
algunas circunstancias puede ser apropiado
utilizarlos.

¢Por qué? Se ha hallado evidencia de que los
tubos con manguito son seguros para ser utili-
zados en nifios.

Verificar la correcta ubicacion
del tubo mediante examen clinico
y dispositivos

2005 (Nuevo): En lactantes y nifios con ritmo
de perfusion, utilice un detector colorimétrico
o capnografia para detectar el CO, exhalado

a fin de confirmar la ubicacién del tubo endo-
traqueal, tanto dentro como fuera del hospital
(Clase I1a) y durante el traslado tanto por den-
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tro del hospital como entre hospitales (Clase
IIb). Se puede considerar la utilizacién de

un bulbo autohinchable (dispositivo detector
esofdgico) para confirmar la posicién del tubo
endotraqueal en nifios con peso >20 kg y ritmo
de perfusién (Clase IIb). No existe evidencia
suficiente para hacer una recomendacién a
favor o en contra de su utilizacion en nifios
durante el paro cardiaco (Clase indeterminada).

2000 (Anterior): Se recomendaba utilizar

un detector de CO, al final de la espiracion
para confirmar la ubicacién del tubo en nifios
con ritmo de perfusién (Clase Ila), y se podia
considerar en nifios con paro cardiaco (Clase
1Ib). Los datos no fueron suficientes como para
hacer una recomendacion sobre los detectores
esoféagicos en nifios durante el paro cardiaco
(Clase indeterminada).

¢Por qué? Las recomendaciones nuevas hacen
énfasis en la necesidad de verificar la correcta
ubicacioén del tubo inmediatamente después de
su insercién, durante el traslado de la victima
y cada vez que el paciente sea movido. Las
nuevas recomendaciones no contemplan la
utilizacién de dispositivos como confirmacion
“secundaria”, sino como confirmacion “adi-
cional” a la evaluacion clinica (es decir, como
parte de la evaluacion “primaria”).

Se prefiere la administracion
vascular (i.v. o i.0.) de farmacos
a la administracion endotraqueal

2005 (Nuevo): Es preferible cualquier acceso
vascular, i.0. 0 i.v., pero si no es posible estable-
cer un acceso vascular se pueden administrar
farmacos liposolubles, tales como lidocaina,
adrenalina, atropina y naloxona (“LEAN") por
el tubo endotraqueal, si bien no se sabe cudles
son las dosis endotraqueales Optimas.

2000 (Anterior): Sino se logra rapidamente
un acceso vascular en el paro cardiaco y se
asegura la via aérea, es posible administrar far-
macos liposolubles por via endotraqueal. Sin
embargo, en caso de haber una via vascular
disponible se la prefiere frente a la administra-
cién de farmacos por via endotraqueal.

¢Por qué? Actualmente se comprende mejor
la nocién de que la administracion de farmacos
por via endotraqueal tiene como resultado una
concentracion baja en sangre comparada con
lalograda por la misma dosis administrada por
viai.v. En estudios recientes realizados en ani-
males se sugiere que las bajas concentraciones
de adrenalina alcanzadas cuando el firmaco se
administra por via endotraqueal podrian pro-
ducir efectos B-adrenérgicos transitorios. Estos
efectos pueden ser nocivos, causar hipotension,
menor presion de perfusion y flujo coronario, y
reducir el potencial de retorno de la circulacién
espontanea. Por lo tanto, aunque es posible

la administracién endotraqueal de algunos
farmacos para resucitacion, se prefiere la admi-
nistracion por via i.v. 0 i.0. porque permite una
administracion mas predecible del farmaco y
de los efectos farmacoldgicos.
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Tiempo de administracion de los
farmacos durante un paro sin pulso

2005 (Nuevo): Cuando se indica la adminis-
tracion de farmacos, €sta debe hacerse durante
la RCP lo mas pronto posible después de
verificar el ritmo. Se puede administrar un
farmaco mientras se realiza la RCP cuando
se estd cargando el desfibrilador, o durante la
RCP que se realiza una vez administrada la
descarga. La administracion de farmacos no
debe interrumpir la RCP. Los reanimadores
deben preparar la dosis siguiente del farmaco
antes de que sea el momento de realizar la
siguiente verificacion del ritmo, para poder
administrarla lo mas pronto posible después
de la verificacién del ritmo (Figuras 2 y 3).

2000 (Anterior): Los farmacos se admi-
nistraban inmediatamente después de una
verificacion del ritmo posterior a la descarga,
en un ciclo “farmaco—resucitacion—des-
carga” (que se repetia cuantas veces fuera
necesario). Se realizaba RCP durante
aproximadamente un minuto después de la
administracion del fairmaco para que éste circu-
lara antes de la siguiente verificacién del ritmo.
Se verificaba el ritmo aproximadamente cada
minuto durante el intento de resucitacion.

¢Por qué? Se propusieron estas revisiones para
minimizar las interrupciones de las compresio-
nes toracicas durante el intento de resucitacion.
La recomendacién de suministrar 5 ciclos o

2 minutos de RCP inmediatamente después

de un intento de descarga hacia necesario un
cambio en el tiempo de administracién de los
farmacos. La recomendacién consensuada es
que los farmacos se deben administrar lo antes
posible después de verificar el ritmo. En las
guias se seflala que el momento de administrar
el fairmaco no es tan importante como la nece-
sidad de minimizar las interrupciones de las
compresiones toracicas.

No se recomienda
la utilizacion sistematica
de altas dosis de adrenalina

2005 (Nuevo): Utilice una dosis estandar (0,01
mg/kg i.v. 01.0.) de adrenalina para la primera

y las siguientes dosis (Clase IIa). No existe
beneficio en cuanto a la supervivencia con la
utilizacion sistemadtica de dosis elevadas (0,1
mg/kg i.v. 01.0.) de adrenalina, y pueden resul-
tar perjudiciales, particularmente en la asfixia
(Clase III). Se puede considerar administrar una
dosis elevada de adrenalina en algunas circuns-
tancias excepcionales, tales como sobredosis de
B-bloqueantes (Clase IIb). Si la adrenalina se
administra por un tubo endotraqueal, utilice una
dosis de 0,1 mg/kg.

2000 (Anterior): La dosis inicial de adrenalina
para un paro cardiaco era 0,01 mg/kg por via
i.v. 01i.0., 0 0,1 mg/kg por via endotraqueal.

Es posible considerar dosis mds elevadas (0,1
a 0,2 mg/kg) por cualquier via intravascular
(Clase IIb).

¢Por qué? Un estudio prospectivo aleatori-
zado y controlado demostré que la utilizacion
sistematica de dosis elevadas de adrenalina no
logr6 mejorar los resultados del paro cardiaco
en nifios y, de hecho, se asociaba a un peor
resultado. Es posible considerar la adminis-
tracion de dosis elevadas de adrenalina en
algunas situaciones especiales, tales como
sobredosis de drogas.

Alteraciones del ritmo
y desfibrilacion

2005 (Nuevo): El tnico cambio en el tra-
tamiento de las arritmias es que se quita
importancia al valor de la lidocaina en compa-
racion con la amiodarona para el tratamiento
dela TV y la prevencion de la FV, pero ambas
estdn atn incluidas en el algoritmo. El texto
dice “administre amiodarona (Clase IIb) o
lidocaina si no dispone de amiodarona.”

Los cambios en la secuencia de adminis-
tracién de los farmacos para tratar el paro
cardiaco sin pulso, la administracién de una
descarga seguida inmediatamente de RCP
(comenzando con compresiones) y la nece-
sidad de minimizar las interrupciones en las
compresiones son iguales que para el SVCA.

Las guias de 2005 no incluyen al algoritmo
de tratamiento de la taquicardia con perfusion
adecuada, dado que ésta no requiere resucita-
cién. El algoritmo estd incluido en el libro de
ACE y en el material de entrenamiento.

Se pone énfasis en la superioridad y mayor
seguridad para la desfibrilacion de las descar-
gas bifésicas sobre las monofésicas. Para la
desfibrilacién manual bifasica y monofisica,
la dosis inicial continda siendo de 2 J/kg. La
dosis de las descargas siguientes es de 4 J/kg
(esto representa una pequefia modificacién de
la dosis de la segunda descarga).

2000 (Anterior): Es posible utilizar amioda-
rona en los casos de FV/TV sin pulso (Clase
indeterminada). Las dosis de desfibrilacién
son 2 J/kg, luego 2 a 4 J/kg, y luego 4 J/kg.

¢Por qué? 1La evidencia acumulada (si bien se
ha recabado mayormente en nifios con ritmo
de perfusion) demuestra que la lidocaina es
menos eficaz que la amiodarona. En general
no hay cambios en las dosis de desfibrilacion,
porque no existen datos provenientes de
estudios en seres humanos sobre las dosis de
desfibrilacion bifasica eficaces en nifios.

Atencion posresucitacion

2005 (Nuevo): Las guias 2005 ponen énfasis
en la importancia de evitar la hipertermia y en
los posibles beneficios de la hipotermia indu-
cida (32 °C a 34 °C) durante 12 a 24 horas en
pacientes que permanecen en estado comatoso
después de la resucitacion de un paro cardiaco
(Clase IIb). El personal del equipo de salud
debe controlar la temperatura y tratar eficaz-
mente la fiebre (Clase IIb).
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Las guias de 2005 sefialan también los posi-
bles efectos beneficiosos de las medicaciones
vasoactivas, entre ellas los inodilatadores, para
tratar la depresion miocérdica posresucitacion.
Se sefialan los efectos adversos de la hiperven-
tilacion sobre la circulacion cerebral.

Se han informado casos de supervivencia sin
secuelas tras una resucitacioén prolongada y
ausencia de circulacién espontdnea pese a
administrar dos dosis de adrenalina.

2000 (Anterior): Sibien los datos fueron
insuficientes para recomendar la aplicacién
sistemdtica de hipotermia, las guias reconocen
que la hipotermia posparo cardiaco o posis-
quémica puede tener un efecto beneficioso
sobre la funcién neurolégica. Se recomendé
tomar medidas activas de enfriamiento para
tratar la hipertermia (Clase IIa). Si el nifio

no responde tras dos dosis de adrenalina con
retorno de la circulacion espontinea, es poco
probable que sobreviva.

¢Por qué? Dos estudios positivos, aleatoriza-
dos y controlados en adultos, y estudios del
enfriamiento de la cabeza y el cuerpo en neo-
natos, sugieren que el enfriamiento posterior
auna lesion isquémica tiene efectos benefi-
ciosos. Se necesitan mds datos de pacientes
pediétricos. Después de la resucitacion se
presentardn alteraciones de la funcién miocar-
dica, y el personal debe estar preparado para
tratarlas. Existen mds datos disponibles sobre
los efectos perjudiciales de la hiperventilacion,
y por lo tanto ya no se recomienda para la
atencion sistematica. Que algunos nifios hayan
sobrevivido sin secuelas después de una resuci-
tacién prolongada nos indica que necesitamos
identificar factores prondstico mds precisos
que la duracion de la resucitacion.

Resucitacion en recién nacidos

El cuidado del recién nacido, en especial en
las primeras horas tras el nacimiento, requiere
una evaluacion rapida y cuidadosa para luego
concentrarse en la estabilizacion inicial, la
ventilacion y (si fuera necesario) compresiones
tordcicas y administracién de adrenalina o
expansion con volumen. La principal prio-
ridad para la resucitacion de recién nacidos

es establecer una ventilacion y oxigenacién
adecuadas. Para las guias de 2005 se cont6 con
evidencia adicional sobre el uso de oxigeno en
comparacion con aire ambiental para la resuci-
tacion, la necesidad de eliminar el meconio de
las vias aéreas, los métodos de ventilacion, las
técnicas para confirmar la ubicacién del tubo
endotraqueal y el uso de mascarillas laringeas.

Uso de oxigeno
durante la resucitacion

2005 (Nuevo): Se recomienda el uso de oxi-
geno suplementario cuando haya indicacién
de ventilacion con presién positiva para la
resucitacion; en bebés que respiran pero pre-
sentan cianosis central se debe administrar un

flujo de oxigeno sin restricciones (Clase inde-
terminada). Aunque el enfoque estandar para
la resucitacion es emplear oxigeno al 100%,
es razonable comenzar la resucitacion con
una concentracion de oxigeno de menos del
100% o comenzar sin oxigeno suplementario
(por ejemplo con aire ambiental). Si el médico
comienza la resucitacion con aire ambiental,
se recomienda tener oxigeno suplementario
disponible para utilizarlo si no se registra una
mejora apreciable en los primeros 90 segun-
dos después del nacimiento. Cuando no se
disponga de oxigeno suplementario, se debe
administrar ventilacién con presion positiva
con aire ambiental (Clase indeterminada).

2000 (Anterior): Si se observaba cianosis,
bradicardia u otros signos de distrés en la
respiracion de un recién nacido durante la
estabilizacion, se indicaba la administracion
de oxigeno al 100% mientras se determinaba
la necesidad de una intervencion adicional.

¢Por qué? Existe preocupacion entre los cienti-
ficos sobre los posibles efectos adversos del uso
de oxigeno al 100% en la fisiologia respiratoria
y la circulacion cerebral, y el posible dafio tisu-
lar producido por los radicales libres de oxigeno.
Por otra parte, también existe preocupacion por
el dafio tisular causado por la falta de oxigeno
durante y después de la asfixia. En estudios cli-
nicos sobre el uso de aire ambiental u oxigeno,
los resultados obtenidos fueron contradictorios y
en algunos hubo limitaciones metodoldgicas.

Aspiracion de meconio
de las vias aéreas

2005 (Nuevo): En las recomendaciones actua-
les ya no se aconseja la aspiracion sistematica
durante el parto de la orofaringe y la naso-
faringe en los nifios nacidos de madres con
liquido amniético tefiido de meconio (Clase
I). En estudios controlados y aleatorizados se
demostrd que esta practica no aporta ningtin
beneficio si el lactante es vigoroso (Clase I).
En los que no son vigorosos, la aspiracion
endotraqueal se debe realizar inmediatamente
después del nacimiento (Clase indeterminada).

2000 (Anterior): Si el liquido amniético con-
tiene meconio y el nifio presenta respiraciones
ausentes o inadecuadas, tono muscular dismi-
nuido o frecuencia cardiaca <100 latidos por
minuto, se debe practicar una laringoscopia
directa inmediatamente después del nacimiento
para aspirar los residuos de meconio de la
hipofaringe e intubar o aspirar la triquea. Existe
evidencia de que la aspiracién traqueal en un
niflo vigoroso que presenta liquido amnidtico
tefiido con meconio no mejora los resultados y
podria causar complicaciones (Clase I).

¢Por qué? Un estudio multicéntrico aleato-
rizado realizado en 2004 sirvid para reforzar
estas recomendaciones.

Dispositives para ventilacion asistida

2005 (Nuevo): Se puede utilizar una bolsa auto-
hinchable, una bolsa hinchable por flujo o un

tubo en T (dispositivo mecédnico con una valvula
que permite regular la presion y limitar el flujo)
para ventilar a un recién nacido (Clase IIb).

En informes de casos se sugiere que en
situaciones especiales el uso de una mascarilla
laringea puede ser una alternativa razonable a
la intubacidn, en particular cuando el personal
del equipo de salud tiene experiencia con el uso
de este dispositivo en nifios nacidos pretérmino.
No existe suficiente evidencia para avalar el uso
sistematico de mascarillas laringeas para las
vias aéreas durante la resucitacion de los recién
nacidos, en caso de liquido amnidtico tefiido
por meconio, cuando se necesita administrar
compresiones toracicas, en nifios nacidos con
muy bajo peso ni para la administracion de
emergencia de firmacos por via intratraqueal
(Clase indeterminada).

2000 (Anterior): No se mencionaban los tubos
en T. No existe evidencia suficiente para reco-
mendar o desaconsejar el uso de mascarillas
laringeas (Clase indeterminada).

¢Por qué? En la actualidad se reconoce que
los tubos en T son dispositivos aceptables para
administrar presion positiva durante la resu-
citacién de un recién nacido, pero el personal
también debe conocer el equipo y la técnica
con bolsa-mascarilla.

Indicacion de ventilacion adecuada
y confirmacion de la ubicacion
del tubo endotraqueal

2005 (Nuevo): Un aumento en la frecuencia
cardiaca es el signo principal de la mejora

de la ventilacién durante la resucitacion. La
deteccion de CO, exhalado es la técnica reco-
mendada para confirmar la correcta ubicacién
del tubo endotraqueal cuando no se produce

un aumento rapido de la frecuencia cardiaca
después de la intubacion (Clase Ila). No existe
evidencia suficiente para recomendar o desalen-
tar el uso de dispositivos detectores esofagicos.

2000 (Anterior): Se crefa que la deteccion
de CO, exhalado era ttil como confirma-
cién secundaria de intubacion traqueal en
el recién nacido, en especial cuando la eva-
luacién clinica no era concluyente (Clase
indeterminada).

¢Por qué? Se recab6 mds evidencia sobre la
fiabilidad de la deteccion de CO, exhalado
para confirmar la correcta ubicacion del tubo
endotraqueal. En la seccion “Soporte vital
avanzado pedidtrico” se sefiala que no existe
evidencia suficiente sobre el uso de dispositi-
vos detectores esofdgicos en pacientes <1 afio
(peso <20 kg) para recomendar su utilizacion.

Tratamiento farmacolégico

2005 (Nuevo): La dosis i.v. recomendada de
adrenalina es de 0,01 a 0,03 mg/kg. No se
recomiendan dosis i.v. més altas (Clase III) y
la intravenosa es la via preferida (Clase Ila).
Mientras se estd asegurando el acceso, es posi-
ble considerar la administracién de una dosis
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mas alta (hasta 0,1 mg/kg) por el tubo endotra-
queal (Clase indeterminada).

La administracién de naloxona no se reco-
mienda durante los primeros pasos de la
resucitacion, y no se recomienda el uso de
naloxona por via endotraqueal (Clase inde-
terminada). La administracién de naloxona
a bebés se debe evitar en caso de que se
sospeche que sus madres hayan tenido una
exposicioén prolongada a opioides (Clase
indeterminada).

2000 (Anterior): La misma dosis i.v. de
adrenalina se recomend? en el afio 2000. No
existia evidencia suficiente para avalar el uso
sistemdtico de dosis mds altas de adrenalina
(Clase indeterminada). Se recomendaba

la administracién de naloxona por via i.v.,
endotraqueal o, si la perfusion era adecuada,
intramuscular o subcutanea. En el afio 2000, la
via endotraqueal era la de acceso mds rdpido.

¢Por qué? El estudio prospectivo aleatorizado
en pacientes pedidtricos y la falta de datos
sobre la eficacia de dosis i.v. altas de adrena-
lina llevaron a recomendar que no se utilice en
neonatos. Debido a que 1a naloxona se puede
administrar por varias vias y su absorcion

por via endotraqueal puede ser imprevisible,
debe administrarse por una via que no sea la
endotraqueal.

Control de la temperatura

2005 (Nuevo): Aunque se cuenta con datos
nuevos (incluido un segundo estudio publi-
cado en octubre de 2005), no son suficientes
para recomendar el uso sistemético de hipoter-
mia moderada o hipotermia cerebral selectiva
después de la resucitacion en lactantes en los
que se sospecha asfixia (Clase indeterminada).
Es necesario realizar mds estudios clinicos
para determinar qué lactantes se beneficiarian
més y qué método de enfriamiento es més
efectivo. En especial, es importante evitar la
hipertermia (temperatura corporal elevada) en
bebés que posiblemente hayan sufrido un epi-
sodio hipdxico-isquémico. Es posible que las
bolsas de polietileno contribuyan a mantener
la temperatura corporal durante la resucitacion
de nifios nacidos con muy bajo peso.

2000 (Anterior): En el aio 2000 se consideraba
que la hipotermia inducida era un aspecto pro-
metedor para la investigacion, pero no existia
evidencia suficiente para recomendar su imple-
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mentacion sistematica (Clase indeterminada).
Las bolsas de polietileno no se mencionaban
con respecto al control de la temperatura.

¢Por qué? En un estudio multicéntrico con
recién nacidos con sospecha de asfixia (por

la necesidad de resucitacion al nacer, acidosis
metabolica y encefalopatia temprana), un enfria-
miento selectivo de la cabeza (34 °C a 35 °C) se
asoci6 con una reduccion no significativa en el
nimero total de sobrevivientes con discapacidad
grave a los 18 meses. En el estudio se registré
un beneficio significativo en el subgrupo con
encefalopatia moderada. Los lactantes con
patrén de supresion grave en el electroencefalo-
grama y convulsiones no se beneficiaron de una
hipotermia moderada. En un segundo estudio
piloto controlado realizado en lactantes con
asfixia e induccion de hipotermia sistémica tem-
prana, se registré un menor niimero de muertes
y discapacidad a los 12 meses. En octubre de
2005 se publicé un tercer estudio positivo sobre
hipotermia. Se necesita recabar mas datos sobre
la técnica de induccién de la hipotermia y el
soporte requerido durante ésta.

Las bolsas de polietileno son efectivas para
contribuir a que el recién nacido mantenga la
temperatura corporal.

Demora en el inicio o la suspension
del tratamiento

2005 (Nuevo): Es posible identificar condicio-
nes asociadas con una mortalidad alta y malos
resultados, en las cuales la interrupcién de los
esfuerzos de resucitacion podria considerarse
razonable, en especial si los padres han dado
su consentimiento. Las siguientes recomenda-
ciones deben interpretarse de acuerdo con los
resultados vigentes en cada regién:

* Cuando la gestacion, el peso al nacer o las
anomalias congénitas se asocian con una
muerte temprana casi segura y cuando se
registra una morbilidad excesivamente alta
entre los pocos sobrevivientes, no se indica
la resucitacion (Clase I1a). En las guias se
incluyen ejemplos.

* En condiciones asociadas con una tasa de
supervivencia alta y de morbilidad aceptable,
casi siempre se indica resucitacion (Clase I1a).

* En condiciones asociadas con prondstico
incierto, en las cuales la supervivencia es
dudosa, la tasa de morbilidad es relati-

TABLA 3. Aplicacién de la clasificacion de las recomendaciones y nivel de evidencia

Clase lla

Clase |

Beneficio > > > Riesgo Beneficio > > Riesgo

Se debe practicar o Es razonable practicar un

administrar un procedimiento/ | procedimiento/administrar

tratamiento o prueba/evalua- |un tratamiento o practicar

cion diagndstica una prueba o evaluacion
diagnostica

Clase lIb Clase lll
Beneficio > Riesgo Riesgo > Beneficio
Se puede considerar un No se debe practicar o
procedimiento/tratamiento | administrar un procedimiento/
0 prueba/evaluacion tratamiento o prueba/evalua-
diagnostica cion diagndstica

No es (til y podria ser nocivo

Clase indeterminada
 Se acaba de comenzar a investigar
 Se esta investigando en la actualidad

* No se emitiran recomendaciones hasta que se realicen mas investigaciones (es decir, no se puede avalar ni desaconsejar)

vamente alta y la posibilidad de secuelas
también, se deben respetar los deseos de los
padres respecto de iniciar la resucitacién
(Clase indeterminada).

En lactantes sin signos de vida (sin latido o
esfuerzo respiratorio) después de 10 minutos de
resucitacion se observa una alta tasa de morta-
lidad o una discapacidad grave en el desarrollo
neuroldgico. Tras 10 minutos de esfuerzos de
resucitacion continuos y adecuados, la interrup-
cién de la resucitacion podria estar justificada si
no se registran signos de vida (Clase IIb).

2000 (Anterior): No iniciar la resucitacion,

o interrumpirla, en la sala de partos podia ser
apropiado en determinadas circunstancias. Los
protocolos nacionales y locales deben indicar
los procedimientos que se deben seguir. En las
guias se incluyeron ejemplos sobre las posi-
bles circunstancias.

¢Por qué? Se ha acumulado mas evidencia
para identificar condiciones asociadas con una
mortalidad alta y resultados poco satisfacto-
rios. En esas situaciones la demora para iniciar
los esfuerzos de resucitacion se puede consi-
derar razonable, en especial si los padres han
dado su consentimiento.

RESUMEN

En este nimero de Currents se destacan
muchos de los principales cambios intro-
ducidos en las Guias 2005 de resucitacion
cardiopulmonar y atencion cardiovascular
de emergencia de la AHA. En este documento
solamente se hace un repaso rapido y no se
incluyen fundamentos cientificos ni infor-
macion detallada, que si se encuentran en las
guias. Los médicos clinicos que practican
resucitacion y los investigadores también
deberian leer el texto completo de las guias,
publicado en el nimero del 13 de diciem-
bre de 2005 de la revista especializada de la
AHA, Circulation. También se recomienda
la lectura del Consenso internacional 2005
sobre resucitacion cardiopulmonar y aten-
cion de emergencias cardiovasculares con
recomendaciones para tratamiento (resu-
men de la revision internacional), publicado
en el nimero del 29 de noviembre de 2005
de Circulation. Las dos publicaciones se
encuentran disponibles de forma gratuita en
http://www.circulationaha.org.
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AHA International
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National Facilities
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Baltimore, MD
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12-15 de marzo de 2006
American College of
Cardiology

Atlanta, GA
http://www.acc.org
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