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Prologo

El presente documento "Aspectos destacados de las Guias"
resume las principales cuestiones y cambios de la actualizacion de
las Guias de la American Heart Association (AHA) para reanimacion
cardiopulmonar (RCP) y atencion cardiovascular de emergencia
(ACE) de 2015. Se ha desarrollado con el objetivo de que los
profesionales encargados de la reanimacion y los instructores de
la AHA se centren en la investigacion de la reanimaciéon y en las
recomendaciones mas importantes o controvertidas, o aquellas
que sean susceptibles de modificar la practica o el entrenamiento
de la reanimacion. Ademas, se ofrecen los fundamentos de

dichas recomendaciones.

Dado que esta publicacién pretende ser un resumen, no se
hace referencia a los estudios publicados en los que se basa,

y tampoco se incluye la clasificacion de recomendaciones

ni los niveles de evidencia. Para obtener informacion y
referencias mas detalladas, se recomienda consultar la
actualizacion de las Guias de la AHA para RCP y ACE de 2015,
incluido el resumen ejecutivo’ publicado en Circulation en
octubre de 2015, asi como consultar el resumen detallado del

2015 International Consensus on CPR and ECC Science With
Treatment Recommendations, publicado simultaneamente en
Circulation?® y Resuscitation®.

La actualizacion de las Guias de la AHA para RCP y ACE de
2015 se basa en un procedimiento de evaluacion de evidencia
internacional en el que participaron 250 revisores de evidencia
de 39 paises. El procedimiento de la revisién sistematica del
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) de
2015 fue muy distinto en comparacion con el que se siguid
en 2010. Para el procedimiento de revision sistematica de
2015, los grupos de trabajo del ILCOR clasificaron los temas
objeto de revision por prioridades, y se seleccionaron aquellos
que presentaban un nivel suficiente de planteamientos
cientificos nuevos o de controversia para emprender una
revision sistematica. Debido a este trabajo de clasificacion por
prioridades, se realizaron menos revisiones en 2015 (166) que
en 2010 (274).

CLASE (INTENSIDAD) DE RECOMENDACION

CLASE | (ALTA) Ben 0 >>> Riesgo

Frases sugeridas para la redaccion de recomendaciones:
m Es razonable
m Puede resultar Util/eficaz/beneficioso
m Frases comparativas-eficaciat:
O El tratamiento/la estrategia A probablemente se recomienda/
esta indicado antes que el tratamiento B
O Es razonable seleccionar el tratamiento A antes
que el tratamiento B

Frases sugeridas para la redaccion de recomendaciones:

m Puede/podria ser razonable

m Puede/podria ser razonable

m Su utilidad/eficacia es desconocida/dudosa/incierta o no se
ha determinado

CLASE III: Sin beneficio (MVODERADA)

(Generalmente, usar solo LOE A 0 B)

Beneficio = Riesgo

CLASE llI: Perjuicio (ALTA)

Riesgo > Beneficio

Nuevo sistema de clasificacion de la AHA de las clases de recomendacion y los niveles de calidad de los datos*

NIVEL (CALIDAD) DE EVIDENCIA%
NIVEL A

NIVEL B-R (Aleatorizado)

NIVEL B-NR (No aleatorizado)

W Estudios de observacion o de registro aleatorizados o no aleatoriza-
dos con limitaciones de disefio o ejecucion

m Metaandlisis de dichos estudios
m Estudios fisioldgicos o mecanicistas en personas

Consenso de opiniones de expertos basadas en la experiencia clinica

COR'y LOE se determinan de forma independiente (cualquier COR puede emparejarse con
cualquier LOE).

Una recomendacion con LOE C no implica que la recomendacion sea baja. Muchas cuestiones
clinicas importantes que se abordan en las guias no se prestan a un ensayo clinico. Aunque no
existen ECA al respecto, podria haber un consenso clinico perfectamente definido en torno a la
utilidad o eficacia de una determinada prueba o terapia.

* El resultado o resultado de la intervencion se deberia especificar (una mejor evolucion clinica,
una mayor precision del diagnéstico o0 mas informacion sobre el prondstico).

1 Para las recomendaciones comparativas-eficacia (solamente COR | y lla; LOEA'y B), los
estudios que favorecen el uso de verbos de comparacion deberian incluir comparaciones
directas de los tratamientos o estrategias objeto de evaluacion.

1 El método para evaluar la calidad evoluciona; esto incluye la aplicacion de herramientas de
graduacion de evidencia estandarizadas, de uso generalizado y, preferiblemente, validadas;
y en el caso de las revisiones sistematicas, la incorporacién de un comité de revision
de evidencia.

COR corresponde a Class of Recommendation (Clase de recomendacion); EO, expert opinion
(opinion de expertos); LD, limited data (datos limitados); LOE, Level of Evidence (nivel de
evidencia); NR, nonrandomized (no aleatorizado); R, randomized (aleatorizado); y ECA, ensayo
controlado aleatorizado.
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Una vez seleccionados los temas, se efectuaron dos
incorporaciones importantes al procedimiento de revision de
2015. En primer lugar, los revisores siguieron la clasificacion
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development,
and Evaluation; www.gradeworkinggroup.org), un sistema de
revision de evidencia altamente estructurado y reproducible, para
mejorar la uniformidad y la calidad de las revisiones sistematicas
de 2015. En segundo lugar, revisores de todo el mundo tuvieron
la oportunidad de colaborar de forma virtual para llevar a cabo las
revisiones sistematicas mediante el sitio web SEERS (Systematic
Evidence Evaluation and Review System): una plataforma de

la AHA disenada especificamente para integrar las numerosas
etapas del procedimiento de evaluacion. El sitio de SEERS sirvid
para divulgar los borradores del 2075 International Consensus

on CPR and ECC Science With Treatment Recommendations del
ILCOR vy para recibir comentarios de los visitantes. Si desea méas
informacion acerca de SEERS y acceder a una lista completa

de todas las revisiones sistematicas realizadas por ILCOR,

visite www.ilcor.org/seers.

La actualizacion de las Guias de la AHA para RCP y ACE

de 2015 es muy diferente a las ediciones anteriores de las
Guias de la AHA para RCP y ACE. El comité de ACE determind
que la version de 2015 seria una actualizacion que abordaria
tnicamente los temas cubiertos en la revision de evidencia del
ILCOR de 2015 o los que solicitase la red de entrenamiento.

Con esta decision, se garantiza que solo exista un Unico estandar
para la evaluacion de evidencia, que sera el procedimiento
creado por ILCOR. Por este motivo, la actualizacion de las Guias
de la AHA para RCP y ACE de 2015 no constituye una revision
exhaustiva de las guias de la AHA para RCP y ACE de 2010.

La version integrada se encuentra disponible en la direccion

de Internet ECCguidelines.heart.org.

La publicacion del 2015 International Consensus on CPR and
ECC Science With Treatment Recommendations comienza
con un procedimiento de revision continua de la ciencia de

la reanimacion. Los temas revisados en 2015 se actualizaran
conforme resulte necesario y se afiadiran temas nuevos.

A los lectores les interesara hacer un seguimiento del sitio de
SEERS para estar al dia de los ultimos avances de la ciencia
de la reanimacion y de la evaluacion de dicha ciencia por parte
del ILCOR. Cuando surja evidencia suficiente que indique la
necesidad de cambiar las Guias de la AHA para RCP y ACE,
se efectuaran los cambios pertinentes y se comunicaran a
los profesionales clinicos y a la red de entrenamiento.

Distribucion de las clases de
recomendacion y los niveles de
calidad de los datos como porcentaje de las 315
recomendaciones
recogidas en la actualizacién de las Guias de la AHA de 2015

Clases de recomendacion de 2015

Clase llI: dafios
5%

Clase IlII: ninguin beneficio
2%

‘J’hb)j‘:l 119
B Clase lla
23 %

Niveles de calidad de los datos

Nivel C-EO
23 %

NivellG=LD]
461%

Porcentaje de 315 recomendaciones.

En la actualizacion de las Guias de 2015 se ha utilizado la version
mas reciente de las definiciones de la AHA sobre las clases de
recomendacion y los niveles de evidencia (Figura 1). Los lectores
observaran que esta version contiene una recomendacion de
Clase Ill modificada, Clase lll: ningun beneficio, que se utilizara
muy puntualmente cuando la evidencia sugiera que un estudio
de calidad alta 0 moderada (Nivel de evidencia [Level of Evidence,
LOE] A o B, respectivamente) demuestra que una estrategia no
es mas efectiva que la accion control. También se han modificado
los niveles de evidencia. LOE B se divide ahora en LOE B-R
(estudios aleatorizados) y LOE B-NR (estudios no aleatorizados).
LOE C se divide ahora en LOE C-LD (datos limitados) y C-EO
(opinion de expertos).

Como se explica en el informe publicado recientemente por el
Institute of Medicine* y en la respuesta consensuada sobre ACE
de la AHA a dicho informe®, es necesario seguir trabajando para
desarrollar la ciencia y la practica de la reanimacion. Es necesario
una iniciativa concertada para financiar la investigacion sobre la
reanimacion tras paro cardiaco similar a la que ha promovido la
investigacion sobre el cancer y el accidente cerebrovascular en
las dos ultimas décadas. Las carencias de la ciencia quedan de
manifiesto cuando se analizan las recomendaciones incluidas

en la actualizacion de las Guias de 2015 (Figura 2). En conjunto,
los niveles de evidencia y las clases de recomendacion en el
ambito de la reanimacién son escasos; apenas suman el 1 %

del total de recomendaciones en 2015 (3 de 315) basadas en

el nivel de evidencia mas alto (LOE A) y tan solo el 25 % de las
recomendaciones (78 de 315) tienen la designacion de Clase |
(recomendacion alta). La mayoria (69 %) de las recomendaciones

2 American Heart Association

de la actualizacién de las Guias de 2015 estan respaldadas por
los niveles de evidencia mas bajos (LOE C-LD o C-EQ) y casi la
mitad (144 de 315; 45 %) estan categorizadas como de Clase llb
(recomendacion baja).

A lo largo del procedimiento de evaluacion de evidencia del
ILCOR y de la elaboracion de la actualizacion de las Guias de
2015, los participantes acataron de forma estricta los requisitos
de la AHA sobre revelaciéon de conflictos de intereses. El personal
de la AHA tramité mas de 1000 informes de revelacion de
conflictos de intereses y se exigioé que todos los directores del
grupo de redaccion de las Guias, asi como al menos el 50 de

los miembros de dicho grupo, se encontrasen al margen de
cualquier tipo de conflicto de intereses relevante.



http://www.gradeworkinggroup.org
http://www.ilcor.org/seers
http://www.eccguidelines.heart.org

Aspectos éticos

Las consideraciones éticas deben evolucionar al mismo ritmo
que la practica de la reanimacion. Gestionar las numerosas
decisiones que conlleva la reanimacion resulta complejo
desde varios puntos de vista, al igual que les ocurre a los
profesionales de la salud que se enfrentan a los aspectos
éticos que rodean a las decisiones sobre proporcionar o
interrumpir las intervenciones cardiovasculares de emergencia.

Los aspectos éticos referentes al inicio o al momento

de finalizacion de la RCP son complejos y podrian

variar dependiendo del lugar (entorno intrahospitalario o
extrahospitalario), el profesional de la salud (conocimientos
basicos o0 avanzados) y el tipo de paciente (neonato, nifo,
adulto). Si bien los principios éticos no han cambiado desde
que se publicasen las Guias de 2010, los datos que se
emplean para argumentar muchos debates de caracter ético
se han actualizado por medio del procedimiento de revision de
evidencia. El procedimiento de revisiéon de evidencia del ILCOR
de 2015y la actualizaciéon de las Guias de la AHA resultante
incluyen varias novedades cientificas que tienen implicaciones
en la toma de decisiones éticas en pacientes en situacion de
periparo, paro y posparo cardiaco.

Recomendaciones nuevas y actualizadas
significativas que podrian tenerse en cuenta
a la hora de tomar decisiones éticas
e El uso de la RCP extracorpérea (RCP-EC) para el paro cardiaco
¢ Factores de prondstico intraparo cardiaco

¢ Revision de la evidencia acerca de las puntuaciones de pronostico
para bebés prematuros

Pronéstico de nifios y adultos después de un paro cardiaco

Funcionamiento de los 6rganos trasplantados recuperados tras un
paro cardiaco

Las estrategias de reanimacion nuevas, como la RCP-EC,
han complicado auin mas las decisiones de interrumpir las
medidas de reanimacion (consulte el apartado Soporte vital
cardiovascular avanzado para adultos de esta publicacion).
Un buen entendimiento del uso apropiado, las implicaciones y

los posibles beneficios de estos nuevos tratamientos repercutira

en el proceso de toma de decisiones. Existe informacion
nueva acerca del prondstico para neonatos, nifios y adultos
durante y después del paro cardiaco (consulte Reanimacion

avanzado pediatrico

compartir con ellos la informacion en la medida de lo posible,
empleando un lenguaje y un tipo de informacién adecuados al
nivel de desarrollo de cada paciente. Por otra parte, la expresion
limitaciones de los cuidados se ha cambiado por limitaciones
de las intervenciones y cada vez son mas frecuentes las
prescripciones por parte de médicos de tratamiento de soporte
vital (PMTSV), un nuevo método para identificar de forma

legal a personas que presentan limites especificos sobre las
intervenciones al final de la vida, tanto dentro como fuera de

los centros de salud. Incluso con la nueva informacion de la
que se dispone, donde se indica que el éxito de los trasplantes
de rifdn e higado procedentes de donantes adultos no guarda
relacion con el hecho de que el donante haya recibido RCP,

la donacién de érganos después de la reanimacion continda
siendo un tema controvertido. En la "Parte 3: Aspectos éticos"
de la actualizacion de las Guias de 2015 se ofrecen puntos de
vista acerca de varios aspectos éticos importantes que son
objeto de continuos debates en torno a la donacién de érganos
en situaciones de emergencia.

Sistemas de atencion y mejora

continua de la calidad

La actualizacion de las Guias de 2015 proporciona a todos
los actores que intervienen en la RCP una nueva perspectiva
acerca de los sistemas de atencién y diferencia los paros
cardiacos intrahospitalarios (PCIH) de los paros cardiacos
extrahospitalarios (PCEH). Los aspectos mas destacados son:

¢ Una taxonomia universal de los sistemas de atencion

e Division de la cadena de supervivencia de la AHA para el adulto
en dos cadenas diferentes: una para los sistemas de atencion
intrahospitalarios y otra para los extrahospitalarios

e Repaso de la evidencia mas valida sobre el modo en el que se
revisan estos sistemas de paro cardiaco, con especial atencion
al paro cardiaco, infarto de miocardio con elevacion del segmento
ST (IMEST) y accidente cerebrovascular

y Cuidados posparo
cardiaco). El uso cada
vez mas extendido del
manejo especifico de la
temperatura (MET) ha
supuesto nuevos retos
para la prediccion de los
resultados neurologicos
en pacientes comatosos Personas
tras un paro cardiaco. Educacion
Los ultimos datos Equipo
acerca de la utilidad de
determinadas pruebas y
estudios deberfan servir
para tomar decisiones
fundamentadas acerca
de los objetivos de los
cuidados y la limitacion
de las intervenciones.

neonatal, Soporte vital

Politicas

Existe una mayor
concienciacion en torno

Protocolos

Procedimientos

Estructura === Proceso sl

Taxonomia de los sistemas de atencion: EPSE

Estructura Proceso Sistema Evolucion

Programas Satisfaccion

Organizacion
Cultura

Evolucion

del paciente

Calidad Seguridad

al hecho de que, si bien
los nifos y adolescentes
no pueden tomar
decisiones juridicamente
vinculantes, se debe

Mejora continua de la calidad
Integracion, colaboracion, medicidn, evaluacion comparativa, retroalimentacion
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Componentes de un sistema de atencion

Se han identificado elementos universales de
un sistema de atencion que proporcionan a los actores de la
RCP un marco comun con el que pueden construir un sistema
integrado de reanimacion (Figura 3).

La prestacion de cuidados médicos requiere una
estructura (personas, equipamiento y educacién) y un proceso
(politicas, protocolos y procedimientos) que, cuando se
integran, conforman un sistema (programas, organizaciones y
culturas) que da resultados dptimos (supervivencia y seguridad
del paciente; calidad y satisfaccion). Un sistema de atencion
efectivo combina todos estos elementos (estructura, proceso,
sistema y evolucion del paciente) en un marco de mejora
continua de la calidad.

Cadenas de supervivencia

Se ha recomendado la creacion de cadenas de
supervivencia separadas (Figura 4) en las que se identifiquen las
diferentes vias asistenciales para pacientes que sufren un paro
cardiaco hospitalario y extrahospitalario.

Los cuidados para el conjunto de los pacientes
posparo cardiaco, con independencia del lugar donde se
produzca el paro cardiaco, convergen en el hospital, por lo
general en una unidad de cuidados intensivos, donde se prestan
los cuidados posparo cardiaco. Los elementos de estructura

y proceso que se requieren antes de que tenga lugar dicha
convergencia son muy distintos en los dos entornos. Los
pacientes que sufren un paro cardiaco extrahospitalario (PCEH)
dependen de la asistencia que se les preste en su comunidad o

entorno social. Los reanimadores legos deben reconocer el paro
cardiaco, pedir ayuda, iniciar la RCP vy realizar la desfibrilacion
(desfibrilacion de acceso publico [DAP]) hasta que un equipo
de profesionales del servicio de emergencias médicas (SEM)
se haga cargo y traslade al paciente a un servicio de urgencias
hospitalario o a un laboratorio de cateterismo cardiaco. Por
ultimo, el paciente se traslada a una unidad de cuidados
intensivos donde recibe una asistencia continuada. En cambio,
los pacientes que sufren un paro cardiaco intrahospitalario
(PCIH) dependen de un sistema de vigilancia apropiado (por
ejemplo, un sistema de respuesta rapida o de alerta temprana)
para prevenir el paro cardiaco. Si sobreviene el paro cardiaco,
los pacientes dependen de una interaccion fluida entre las
distintas unidades y servicios del centro de salud, y de un
equipo multidisciplinar de cuidadores profesionales que abarca
médicos, personal de enfermeria y especialistas en terapia
respiratoria, entre otros.

Utilizacion de los medios sociales para
conseguir reanimadores

Puede ser razonable que las comunidades
incorporen las tecnologias que brindan los medios sociales
para conseguir reanimadores que se encuentren cerca de las
posibles victimas de paro cardiaco extrahospitalario y estén
dispuestos y capacitados para realizar la RCP.

La evidencia que avala el uso de los medios sociales
por parte de los operadores telefénicos de emergencias para
avisar a reanimadores potenciales de un posible paro cardiaco
que se esté produciendo en un lugar préximo es escasa y no
se ha demostrado que la activacion de los medios sociales

PCIH

Vigilancia y
prevencion

Reconocimiento y
activacion del sistema
de respuesta a
emergencias

PCEH

RCP de calidad
inmediata

Reconocimiento y
activacion del sistema de
respuesta a emergencias

RCP de calidad
inmediata

Desfibrilacion
rapida de emergencias

Cadenas de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalarios
y los paros cardiacos extrahospitalarios

Soporte vital
avanzado y cuidados
posparo cardiaco

Desfibrilacion rapida

aboratorio ae

5 U
paros cardiacos cateterismo ”

Servicios Soporte vital
avanzado y cuidados
médicas basicos y posparo cardiaco

avanzados

| aporatorio ge

/= /) cateterismo /" 4
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mejore la supervivencia tras un paro cardiaco extrahospitalario.
Sin embargo, en un reciente estudio realizado en Suecia,

se observo un incremento significativo de la tasa de RCP
realizadas por un testigo presencial al utilizar un sistema de
operadores de emergencias por teléfono movile. Dado el leve
perjuicio y el beneficio potencial que conlleva esta estrategia,

y teniendo en cuenta la omnipresencia de terminales digitales,
los municipios se podian plantear la incorporacion de estas
tecnologias en sus sistemas de atencion para pacientes con
paro cardiaco extrahospitalario.

Reanimacion en equipo: sistemas de signos de
alarma temprana, equipos de respuesta rapida y
sistemas de equipos médicos de emergencias

PL EXEHTEIFEG DN En el caso de los pacientes adultos, el

equipo de respuesta rapida (ERR) o los sistemas de equipos
médicos de emergencias (EME) pueden resultar eficaces a la
hora de reducir la incidencia del paro cardiaco, sobre todo en las
unidades de cuidados generales. Se puede considerar €l uso de
sistemas ERR/EME pediatricos en centros donde se atiende a
nifos con enfermedades de alto riesgo en unidades de cuidados
generales. Se puede considerar el uso de sistemas de signos de
alarma temprana en adultos y nifios.

Aunque la evidencia existente es contradictoria,
la opinién consensuada de los expertos recomienda la
identificacion sistematica de los pacientes en riesgo de sufrir un
paro cardiaco, una respuesta organizada para dichos pacientes
y una valoracion de la evolucion de los pacientes para promover
la mejora continua de la calidad.

Los sistemas ERR o EME se crearon para llevar a
cabo una intervencién temprana en pacientes que mostraban
deterioro clinico con el propdsito de prevenir el paro cardiaco
intrahospitalario. Los equipos pueden estar compuestos por
diversas combinaciones de médicos, personal de enfermeria y
especialistas en terapia respiratoria. Generalmente, se requiere
la presencia de estos equipos cerca del paciente ingresado
cuando el personal del hospital identifica un deterioro agudo.
El equipo suele servirse de medicamentos e instrumentos de
monitorizacion y reanimacion para emergencias. Aunque la
evidencia evoluciona continuamente, el concepto de disponer
de equipos entrenados en la compleja coreografia de la
reanimacion sigue considerandose valido.

Mejora constante de la calidad de los
programas de reanimacion

PUYE(CTCTEW N EPIL DI Los sistemas de reanimacion
deberian incorporar una evaluacion continua y la mejora de los
sistemas de atencion.

Existen pruebas de que la incidencia documentada y
los resultados de los paros cardiacos varian considerablemente
de una regién a otra de los Estados Unidos. Esta variacion
pone de manifiesto la necesidad de que las comunidades y los
sistemas identifiguen con precisién cada caso de paro cardiaco
tratado y que registren los resultados. Es probable que surjan
oportunidades para mejorar las tasas de supervivencia en
muchas comunidades.

Los programas de reanimacion comunitarios y hospitalarios
deben monitorizar de forma sistematica los paros cardiacos, el
nivel de los cuidados de reanimacion brindados y los resultados
observados. La mejora continua de la calidad incluye la
evaluacion y retroalimentacion sistematicas, la medicion o la
comparacion, y el analisis. Es necesario que se lleven a cabo
iniciativas de forma continuada para optimizar los cuidados de
reanimacion con el fin de acortar las distancias entre el concepto
ideal y la practica real de la reanimacion.

Regionalizacion de la atencion

P EX(EE e EPIR B Se puede considerar un abordaje por

regiones de la reanimacién del paro cardiaco extrahospitalario que
incluya el uso de centros de reanimacion cardiaca.

Un centro de reanimacion cardiaca es un hospital

que ofrece cuidados de reanimacion basados en la evidencia y
cuidados posparo cardiaco que incluyen la posibilidad de realizar
intervenciones coronarias percutaneas (ICP) en cualquier momento,
MET con un volumen anual de casos adecuado y un compromiso
con la mejora continua de las actuaciones que incluye medicion,
comparacion, retroalimentacion y cambio de procesos. Se espera
que los sistemas de atencion de reanimacion logren el mismo nivel de
mejora de las tasas de supervivencia que se observé tras la creacion
de otros sistemas de atencién, como las unidades de traumatismos.

Soporte vital basico para adultos
y calidad de la RCP: RCP

realizada por reanimadores legos

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

Los aspectos clave y los principales cambios de las
recomendaciones de la actualizacion de las Guias de
2015 para RCP en adultos por parte de reanimadores
legos son los siguientes:

e |os eslabones esenciales de la cadena de supervivencia para el adulto
en entornos extrahospitalarios no han variado con respecto a 2010,
y se sigue haciendo hincapié en el algoritmo de soporte vital basico
(SVB/BLS) universal en adultos simplificado.

e El algoritmo de SVB/BLS en adultos se ha modificado para reflejar
el hecho de que los reanimadores pueden activar el sistema de
respuesta a emergencias sin alejarse de la victima (mediante el
uso de un teléfono mavil).

e Se recomienda a las comunidades donde residan personas en riesgo
de sufrir un paro cardiaco que pongan en practica programas de DAP.

e Se han intensificado las recomendaciones para fomentar el
reconocimiento inmediato de un paciente que no responde, la
activacion del sistema de respuesta a emergencias y el inicio de la
RCP si el reanimador lego observa que la victima que no responde
no respira o no lo hace con normalidad (por ejemplo, jadea/boquea).

¢ Se hace ahora un mayor énfasis en la identificacion rapida del posible
paro cardiaco por parte de los operadores telefonicos de emergencias,
con la indicacion inmediata de instrucciones de RCP a la persona que
llama (RCP guiada por operador telefonico).

¢ Se ha confirmado la secuencia recomendada para un solo reanimador:
el reanimador que actte solo ha de iniciar las compresiones
torécicas antes de practicar las ventilaciones de rescate (C-A-B en
lugar de A-B-C) para acortar el tiempo transcurrido hasta la primera
compresion. El reanimador que actte solo debe iniciar la RCP con
30 compresiones toracicas seguidas de 2 ventilaciones.

¢ Se siguen resaltando las caracteristicas de la RCP de alta calidad:
compresiones toracicas con la frecuencia y profundidad adecuadas,
permitiendo una descompresion toracica completa tras cada
compresion, reduciendo al minimo las interrupciones en las
compresiones y evitando una ventilacion excesiva.

¢ La frecuencia recomendada de las compresiones toracicas es de
100 a 120 cpm (antes era de al menos 100 cpm).

¢ Se ha aclarado la recomendacion de la profundidad de la compresién
toracica para adultos, que es de al menos 5 ¢cm (2 pulgadas), pero no
superior a 6 cm (2,4 pulgadas).

e Se puede considerar la administracion de naloxona por parte de
un testigo presencial en las emergencias asociadas al consumo
de opidceos con riesgo para la vida de la victima.

Aspectos destacados de la actualizacion de las Guias para RCP y ACE de 2015



Estos cambios se han establecido para simplificar el entrenamiento
de un reanimador lego y para destacar la necesidad de aplicar pronto
compresiones toracicas a la victima de un paro cardiaco subito.

A continuacion se incluye mas informacién sobre estos cambios.

En los siguientes temas, los cambios o puntos destacados
que son similares para los reanimadores legos y los PS

estan sefialados con un asterisco (¥).

Programas comunitarios sobre
los DEA para reanimadores legos

Se recomienda la aplicacion de programas
de DAP para pacientes con paro cardiaco extrahospitalario

en aquellos lugares publicos donde exista una probabilidad
relativamente alta de presenciar un paro cardiaco (por ejemplo,
aeropuertos, casinos e instalaciones deportivas).

Se recomendd la RCP y el uso de desfibriladores
externos automaticos (DEA) por parte de los primeros
respondedores encargados de la seguridad con publica con el fin
de incrementar las tasas de supervivencia del paro cardiaco subito
extrahospitalario. Las Guias de 2010 recomendaban establecer
programas de DEA en aquellos lugares publicos donde exista una
probabilidad relativamente alta de presenciar un paro cardiaco
(por ejemplo, aeropuertos, casinos e instalaciones deportivas).

Hay pruebas evidentes y solidas de que la supervivencia
al paro cardiaco mejora cuando un testigo presencial lleva a cabo

la RCP y utiliza un DEA con rapidez. Por ello, el acceso inmediato

a un desfibrilador es un elemento esencial del sistema de atencion.
Para la puesta en marcha de un programa de DAP se precisan

4 componentes esenciales: (1) una respuesta planificada y
practicada que, idealmente, incluya la identificacion de los lugares y
los vecindarios donde exista un riesgo elevado de paro cardiaco; la
instalacion de equipos de DEA en dichos lugares y la garantia de que
los posibles testigos presenciales conozcan la ubicacion de los DEA,;
y, generalmente, la supervisién de un profesional de la salud; (2) el
entrenamiento de los probables reanimadores en las técnicas de

la RCP y el uso del DEA; (3) un vinculo integrado con el sistema de
SEM local; y (4) un programa de mejora continua de la calidad.

Un método para abordar el paro cardiaco extrahospitalario desde
una perspectiva de sistema de atencién podria incluir una politica
publica que promueva la comunicacion de los lugares publicos
donde se encuentran los DEA a los puntos de acceso de servicio
publico (PASP; el término punto de acceso de servicio publico ha
sustituido al término centro de atencion telefdnica de SEM). Esta
politica permitiria a los PASP transmitir instrucciones a los testigos
presenciales para acceder a los DEA préximos y ayudarles a
utilizarlos cuando se produjera un paro cardiaco extrahospitalario.
Muchas localidades, ademas del propio gobierno federal de
Estados Unidos, han promulgado leyes para la instalacion de

DEA en edificios de la administracion local, espacios publicos
amplios, aeropuertos, casinos y escuelas. Para el 20 % de los paros
cardiacos extrahospitalarios que tienen lugar en lugares publicos,
estos programas comunitarios suponen un vinculo importante entre
el reconocimiento y la activacion de los PASP dentro de la cadena de
supervivencia. Esta informacion se aborda de forma mas detallada
en la “Parte 4: Sistemas de atencién y mejora continua de la calidad”
de la actualizacion de las Guias de 2015.

No hay suficientes pruebas para hacer una recomendacion a

favor o en contra de la instalacion de DEA en los hogares. Las
victimas de paros cardiacos extrahospitalarios que se producen

en domicilios particulares tienen muchas menos probabilidades de
recibir compresiones toracicas que los pacientes que sufren un paro
cardiaco en un espacio publico. Las instrucciones en tiempo real que
proporcionan los operadores telefénicos de emergencias podrian
ayudar a los potenciales reanimadores que se encuentran en la
vivienda a emprender una accion. La existencia de sélidos programas
de entrenamiento de RCP comunitarios para el paro cardiaco,

junto con protocolos efectivos para los operadores telefénicos de
emergencias previos a la llegada de los servicios de urgencias,
pueden mejorar los resultados clinicos de las victimas.
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Identificacion de la respiracion agdnica por
parte del operador telefonico de emergencias

Las victimas de paro cardiaco muestran en ocasiones
movimientos similares a convulsiones o respiracion agénica (jadeo/
boqueo) que pueden confundir a los posibles reanimadores. Los
operadores telefdnicos deben estar especificamente entrenados
para identificar estos sintomas del paro cardiaco con el fin de que
se pueda reconocer rapidamente y aplicar de inmediato la RCP
siguiendo sus indicaciones.

Para ayudar a los testigos presenciales
a reconocer €l paro cardiaco, los operadores telefonicos de
emergencias deben preguntar si la victima responde y como
respira (si su respiracion es normal o no). Si la victima no
responde y no tiene respiracion o esta es anormal, el reanimador
y el operador telefénico de emergencias deben presuponer
que la victima ha sufrido un paro cardiaco. Los operadores
telefénicos de emergencias deben estar capacitados para
identificar a una victima que no responde y presenta una
respiracion agonica con jadeos/boqueos anormales entre
una serie de sintomas y descripciones clinicas.

I RETNGT) RS Para ayudar a los testigos presenciales
a reconocer el paro cardiaco, el operador telefonico debe

preguntar si la victima adulta responde, si respiray si la
respiracion es normal, para poder distinguir a una victima con
respiraciones agonicas (es decir, las que necesitan RCP) de
una victima que respira con normalidad y no precisa RCP.

Este cambio con respecto a las Guias de 2010 resalta
el papel que pueden desempenfar los operadores telefénicos de

emergencias para ayudar a los reanimadores legos a reconocer

la ausencia de respiracion o una respiracion anormal.

Los operadores telefénicos de emergencias deberian estar
especificamente capacitados para ayudar a los testigos
presenciales a reconocer que las respiraciones agoénicas son

un signo de paro cardiaco. También deben saber que las
convulsiones breves y generalizadas pueden ser un primer
sintoma de paro cardiaco. En resumen, ademas de activar la
respuesta del personal de emergencias profesional, el operador
telefonico debe formular preguntas sencillas sobre si el paciente
responde 0 No Y si respira con normalidad o no para identificar un
posible paro cardiaco e iniciar la RCP a partir de sus indicaciones.

Mayor énfasis en las compresiones toracicas*

Los reanimadores legos sin entrenamiento
deberian realizar la RCP unicamente con compresiones
(usando solo las manos), con o sin la ayuda del operador
telefénico de emergencias, ante una victima de paro cardiaco
adulta. El reanimador debe continuar con la RCP sdlo con
compresiones hasta la llegada de un DEA o de reanimadores
mejor entrenados. Todo reanimador lego debe, como minimo,
aplicar compresiones toracicas a la victima del paro cardiaco.
Si ademas puede realizar ventilacion de rescate, debe aplicar
ademas las ventilaciones de rescate con una relacion de 30
compresiones por cada 2 ventilaciones. El reanimador debera
seguir aplicando la RCP hasta que llegue un DEA y pueda
utilizarse, hasta que el personal del SEM se haga cargo de la
victima o hasta que esta ultima comience a moverse.

Si un testigo presencial no tiene entrenamiento
en RCP, debe aplicar RCP solo con compresiones a una
victima adulta que sufra un colapso subito, poniendo especial
atencion en “comprimir fuerte y rapido” en el centro del

térax, o seguir las instrucciones del operador telefénico de
emergencias. El reanimador debe seguir aplicando la RCP

solo con compresiones hasta que llegue un DEA y pueda
utilizarse, o hasta que el personal del SEM se haga cargo de

la victima. Todo reanimador lego con entrenamiento debe, al
menos, aplicar compresiones toracicas a la victima del paro
cardiaco. Si ademas puede realizar ventilacion de rescate, debe
aplicar compresiones y ventilaciones con una relacion de 30
compresiones por cada 2 ventilaciones. El reanimador debera
seguir aplicando la RCP hasta que llegue un DEA y pueda
utilizarse, o hasta que el personal del SEM se haga cargo de

la victima.



La RCP solo con compresiones resulta facil para

un reanimador sin entrenamiento, y un operador telefénico de
emergencias puede dirigifla mas eficazmente. Ademas, las
tasas de supervivencia a paros cardiacos en victimas adultas de
etiologia cardiaca con RCP solo con compresiones y RCP con
compresiones y ventilaciones de rescate son similares cuando
el procedimiento se realiza antes de la llegada de los servicios
de emergencias médicas. Sin embargo, para los reanimadores
legos con entrenamiento que puedan hacerlo, se sigue
recomendando realizar compresiones y ventilacion.

Frecuencia de las compresiones toracicas*

P1) ENETETEIFPZTI AN En victimas adultas de paro cardiaco,

es razonable que los reanimadores apliquen una frecuencia
de 100 a 120 cpm.

P NETTTY A Es razonable que tanto los reanimadores
legos como los profesionales de la salud realicen compresiones
torécicas con una frecuencia de al menos 100 cpm.

El nimero de compresiones torécicas aplicadas por
minuto durante la RCP es un factor de gran importancia para
restablecer la circulacion espontanea y para la supervivencia
con una buena funcion neuroldgica. El nUmero real de
compresiones administradas por minuto viene determinado por
la frecuencia de las compresiones y el nUmero y duracién de
las interrupciones de las mismas (por ejemplo, para abrir la via
aérea, administrar ventilacion de rescate o permitir el andlisis
del DEA). En la mayoria de los estudios, la administracion de
mas compresiones conlleva una mayor supervivencia, mientras
que la administracion de menos compresiones conlleva una
supervivencia menor. Para aplicar las compresiones toracicas
adecuadamente, no solo es necesaria una frecuencia correcta,
también se deben reducir al minimo las interrupciones de este
componente crucial de la RCP.

El nimero de compresiones
realizadas depende de la frecuencia
de compresion y de las interrupciones

El nimero total de compresiones realizadas durante la reanimacion determina
la supervivencia en caso de paro cardiaco.

 El nimero de compresiones realizadas depende de la frecuencia de
compresion (la frecuencia de compresiones toracicas por minuto) y de
la fraccion de compresion (la parte del tiempo total de RCP durante el
que se realizan compresiones). Al aumentar la frecuencia y la fraccion
de compresion, aumenta el nimero total de compresiones realizadas.
La fraccion de compresion mejora si se reducen el niamero y la duracion
de las interrupciones de las compresiones.

* Un buen simil puede ser el de un viaje en coche. Cuando se viaja en coche,
el nimero de millas recorridas en un dia depende no solo de la velocidad
(velocidad del viaje) sino del nimero y la duracion de las paradas que
puedan realizarse (interrupciones del viaje). Si se viaja a 60 millas por
hora sin interrupciones, se recorre realmente una distancia de 60 millas
en una hora. Si se viaja a 60 millas por hora salvo por una parada de
10 minutos, se recorren en realidad 50 millas en una hora. Cuanto
mas frecuentes y mas largas sean las paradas, menor sera el nimero
de millas realmente recorridas.

e Durante la RCP, los reanimadores deben realizar compresiones eficaces
con una frecuencia (de 100 a 120 cpm) y a una profundidad adecuadas,
minimizando al mismo tiempo el nimero y la duracion de las interrupciones
de las compresiones toracicas. Otros componentes para la RCP de alta calidad
son una descompresion toracica completa después de cada compresion y
procurar evitar una ventilacion excesiva.

Si la frecuencia de compresion es inadecuada o se producen
frecuentes interrupciones (0 ambas cosas), se reducira el nimero
total de compresiones por minuto. En la actualizacion de las Guias
de 2015 se incluyen como novedad limites superiores de frecuencia
de compresién recomendada y profundidad de compresiones,
basados en datos preliminares que indican que una frecuencia y
profundidad excesivas de las compresiones afectan negativamente
a la evolucion clinica de las victimas. La incorporacién de un limite
superior de la frecuencia de compresion se basa en un extenso
andlisis de estudios de registros en el que se asocian las frecuencias
de compresién extremadamente rapidas (méas de 140 cpm) con
una profundidad de compresiones inadecuada. En el Recuadro

1 se utiliza la analogia de un viaje en automovil para explicar el
efecto de la frecuencia y las interrupciones de las compresiones
sobre el numero total de compresiones administradas durante la
reanimacion.

Profundidad de la compresion toracica*
Durante la RCP manual, los reanimadores

deben realizar compresiones toracicas con una profundidad de
al menos 5 cm (2 pulgadas) en un adulto de complexién normal,
evitando una profundidad excesiva de la compresion toracica
(mas de 6 cm [2,4 pulgadas]).

P NETVTTOEY El esternon de un adulto debe bajar al menos
5 cm (2 pulgadas).

Las compresiones generan un flujo sanguineo
principalmente incrementando la presion intratoracica y
comprimiendo directamente el corazon, lo que a su vez da
lugar a un flujo sanguineo y una administracion de oxigeno
esenciales para el corazén y el cerebro. Muchas veces, los
reanimadores no comprimen el térax a la suficiente profundidad
a pesar de que se recomienda “presionar con fuerza”. Aunque
se recomienda una profundidad de compresiones minima

de 5 cm (2 pulgadas), la actualizacion de las Guias de 2015
incorpora nuevas pruebas acerca de las posibilidades que
ofreceria un umbral de profundidad de compresiones mas alto
(superior a 6 cm [2,4 pulgadas]), por encima del cual se podrian
producir complicaciones. La profundidad de compresiones
podria ser dificil de valorar si no se utilizan dispositivos de
retroalimentacion, y la identificacion de los limites superiores de
profundidad de compresiones podria resultar complicada. Es
importante que los reanimadores sepan que la recomendacion
del limite superior de profundidad de compresiones se basa

en un estudio muy reducido donde se documentaba una
asociacion entre una profundidad de compresiones excesiva y
lesiones que no acarreaban un riesgo para la vida. La mayoria
de las sefales de monitorizacion que se obtienen a través de
los dispositivos de retroalimentacion de la RCP indican que las
compresiones tienden mas a ser demasiado superficiales que
demasiado profundas.

Administracion de naloxona por parte de
un testigo presencial en emergencias con
riesgo para la vida de la victima asociadas
al consumo de opiaceos*

En el caso de pacientes que presenten una
adiccioén (conocida o sospechada) a sustancias opiaceas y que
no respondan, que no respiren con normalidad pero que tengan
pulso, es razonable que un reanimador lego debidamente
entrenado y los profesionales de SBV/BLS administren naloxona
por via intramuscular (IM) o intranasal (IN), ademas de prestar
los cuidados de SBV/BLS habituales. Se puede considerar

la capacitacion en la respuesta a las sobredosis de opiaceos
con o sin administracion de naloxona en personas con riesgo
de sobredosis de opiaceos en cualquier entorno clinico.

Esta cuestion también se trata en el apartado Circunstancias
especiales de reanimacion.

stacados de la actualizacion de las Guias para RCP y ACE de 2015




Existen abundantes datos epidemiologicos que
demuestran la importante carga patolédgica derivada de las
sobredosis de opidceos mortales y también se han documentado
algunos logros obtenidos en estrategias nacionales dirigidas a la
administracion de naloxona a personas en riesgo por parte de
testigos presenciales. En 2014, la Food and Drug Administration
estadounidense aprobo el uso del autoinyector de naloxona por
parte de reanimadores legos y profesionales de la salud” La red de
entrenamiento sobre reanimacién ha solicitado informacién acerca
de la forma mas eficaz de incorporar este dispositivo a las Guias y
al entrenamiento del SVB/BLS para adultos. Esta recomendacion
incorpora el tratamiento recientemente aprobado.

Soporte vital basico para adultos
y calidad de la RCP: SVB/BLS

proporcionado por PS

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

Los aspectos clave y los principales cambios de las
recomendaciones de la actualizacién de las Guias de
2015 para profesionales de la salud son los siguientes:

o Estas recomendaciones aportan flexibilidad a la hora de activar el sistema
de respuesta a emergencias con el fin de obtener una mejor adaptacion al
entorno clinico del profesional de la salud.

¢ Se anima a los reanimadores entrenados a que realicen simultaneamente
varios pasos (comprobar la respiracion y el pulso al mismo tiempo)
con el propdsito de reducir el tiempo transcurrido hasta la primera
compresion toracica.

e | os equipos integrados de reanimadores con un amplio entrenamiento
pueden usar un método coreografico consistente en la realizacion de varios
pasos y evaluaciones de manera simultanea y no de forma secuencial,
como hacen los reanimadores que intervienen solos (por ejemplo, un
reanimador activa el sistema de respuesta a emergencias mientras otro
inicia las compresiones toracicas, un tercero realiza las ventilaciones o
trae el dispositivo de bolsa mascarilla para las ventilaciones de rescate
y un cuarto trae y prepara un desfibrilador).

Se resalta atin mas la importancia de la RCP de alta calidad utilizando
objetivos de rendimiento (compresiones con la frecuencia y profundidad
adecuadas, permitiendo una completa descompresion entre una
compresion y otra, reduciendo al minimo las interrupciones en las
compresiones y evitando una excesiva ventilacion). Consulte la Tabla 1.

¢ Lafrecuencia de compresiones se modifica a un intervalo de
100 a 120 cpm.

¢ |a profundidad de compresion para adultos se modifica a 5 cm
(2 pulgadas) como minimo, pero no deberia sobrepasar las 6 cm
(2,4 pulgadas).

¢ Para permitir una descompresion de la pared toracica completa

después de cada compresion, los reanimadores deben evitar apoyarse
sobre el torax entre las compresiones.

e Se aclaran los criterios para minimizar las interrupciones con el
objetivo de alcanzar la fraccion de compresion toracica mas alta posible,
de al menos el 60 %.

e En aquellos sistemas de SEM que hayan adoptado tratamientos que
incluyan compresiones toracicas continuas, se puede considerar el uso de
técnicas de ventilacion pasiva como parte de dicho tratamiento en victimas
de paro cardiaco extrahospitalario.

e En pacientes a los que se les esté realizando una RCP y tengan colocado
un dispositivo avanzado para la via aérea, se recomienda una frecuencia de
ventilacion simplificada de 1 ventilacion cada 6 segundos (10 ventilaciones
por minuto).

Estos cambios estan disefiados para simplificar el entrenamiento
de los profesionales de la salud y para continuar subrayando

la necesidad de practicar la RCP precoz y de alta calidad a las
victimas de un paro cardiaco. A continuaciéon se incluye mas
informacion sobre estos cambios.

En los siguientes temas para PS, un asterisco (*) sefiala aquellos
que son similares para los PS y para los reanimadores legos.

Reconocimiento y activacion inmediatos del
sistema de respuesta a emergencias

Los profesionales de la salud deben solicitar
ayuda ante una victima que no responde, pero seria conveniente
que un profesional de la salud continuase evaluando la respiracion
y €l pulso de forma simultanea antes de activar totalmente el
sistema de respuesta a emergencias (o de reclamar asistencia).

P DRETTT T A El profesional de la salud debe comprobar si el
paciente responde mientras lo examina para determinar si ha dejado
de respirar 0 no respira con normalidad.

El proposito de este cambio de la recomendacion es
reducir los retrasos en la medida de lo posible y promover una
evaluacion simultanea y una respuesta rapida y eficiente, en lugar
de un abordaje paso a paso lento y metddico.

Mayor énfasis en las compresiones toracicas*

Es razonable que los profesionales de la salud
realicen compresiones toracicas y ventilaciones a todos los pacientes
adultos en paro cardiaco, tanto si el paro tiene un origen cardiaco
como si no. Ademas, es légico que los profesionales de la salud
adapten la secuencia de las acciones de rescate a la causa méas
probable del paro cardiaco.

1) [INETITT) BN Es razonable que toda victima de paro cardiaco
atendida tanto por los profesionales del SEM como en los
hospitales reciba compresiones toracicas y ventilaciones de rescate.

m SVB/BLS: qué debe y qué no debe hacerse en la RCP de alta calidad para adultos

Los reanimadores deben Los reanimadores no deben

Realizar compresiones toracicas con una frecuencia
de 100 a 120 cpm.

Comprimir a una profundidad minima de 5 cm (2 pulgadas)
Permitir una descompresion toracica completa después
de cada compresion
Reducir al minimo las pausas de las compresiones
Ventilar adecuadamente (2 ventilaciones después de 30 compresiones,

realizando cada ventilacion durante 1 segundo y asegurandose de que
produce elevacion toracica)
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Comprimir con una frecuencia menor de 100 cpm o mayor de 120 cpm
Comprimir a una profundidad inferior a 5 cm (2 pulgadas)
0 superior a 6 cm (2,4 pulgadas)

Apoyarse en el pecho entre compresiones

Interrumpir las compresiones durante mas de 10 segundos

Proporcionar demasiada ventilacion (es decir, demasiadas ventilaciones o
ventilaciones excesivamente fuertes)



La RCP solo con compresiones es la opcion
recomendada para los reanimadores sin entrenamiento,

porque a los operadores telefénicos de emergencias les resulta
relativamente sencillo guiarles mediante instrucciones. Se espera
que los profesionales de la salud estén entrenados en la RCP

y que puedan realizar tanto compresiones como ventilaciones

de manera eficaz. Sin embargo, la prioridad para el profesional,
sobre todo si interviene solo, deberia seguir siendo la de activar el
sistema de respuesta a emergencias y realizar las compresiones
toracicas. Podrian darse circunstancias que justificasen un cambio
de la secuencia, como la existencia de un DEA accesible que el
profesional pueda utilizar con rapidez.

Prioridad de las descargas frente a la RCP

En el caso de un paro cardiaco en una victima
adulta con un testigo presencial y con disponibilidad inmediata de
un DEA, es razonable que se utilice el desfibrilador lo antes posible.
En el caso de victimas adultas que sufran un paro cardiaco sin
monitorizacion o cuando no hay un DEA accesible de inmediato,

es razonable que la RCP se inicie mientras se intenta conseguir

y aplicar el desfibrilador, y que la desfibrilacion, si esta indicada,

se intente en cuanto el dispositivo esté listo para usarse.

P NETTITOEY Si un reanimador es testigo de un

paro cardiaco extrahospitalario y hay un DEA disponible
inmediatamente in situ, debe iniciar la RCP con compresiones
toracicas y utilizar el DEA lo antes posible. Los profesionales

de la salud que tratan paros cardiacos en hospitales y otros
centros con DEA o desfibriladores in situ deben practicar de
inmediato la RCP y usar el DEA o el desfibrilador en cuanto esté
disponible. Estas recomendaciones se han disenado para avalar
la RCP y desfibrilacion precoces, especialmente si hay un DEA o
un desfibrilador disponible en el momento de producirse el paro
cardiaco subito. Cuando el personal del SEM no ha presenciado
el paro cardiaco extrahospitalario, debe iniciar la RCP mientras
comprueba el ritmo con el DEA o en el electrocardiograma
(ECQ) y prepara la desfibrilacion. En tales circunstancias,

puede ser conveniente practicar la RCP durante un periodo

de un minuto y medio a tres, antes de intentar la desfibrilacion.
Siempre que haya 2 0 mas reanimadores, deben realizar la

RCP mientras se prepara el desfibrilador.

No hay suficientes pruebas para apoyar o rechazar la RCP
antes de la desfibrilacion en el caso de los paros cardiacos
subitos que tienen lugar en el hospital. Sin embargo, en
pacientes monitorizados, el tiempo entre la fibrilacion
ventricular (FV) y la administracion de la descarga debe ser
inferior a 3 minutos, y debe practicarse la RCP mientras se
prepara el desfibrilador.

G TEE En numerosos estudios se ha abordado la cuestion de
si se obtiene algun beneficio al realizar compresiones toracicas
durante un periodo de tiempo determinado (por lo general, entre
minuto y medio y tres minutos) antes de la administracién de la
descarga, en comparacion con la administracion de la descarga en
cuanto el DEA esté preparado; sin embargo, no se ha observado
ninguna diferencia en la evolucioén clinica de las victimas. La RCP
debe practicarse mientras los parches del DEA estan colocados
y hasta que el DEA esté preparado para analizar el ritmo.

Frecuencia de las compresiones toracicas:
De 100 a 120 por minuto*

PIENETETEIFELIEN En victimas adultas de paro cardiaco, es

razonable que los reanimadores apliquen una frecuencia de
100 a 120 cpm.

PO NETTGT N Es razonable que tanto los reanimadores
legos como los profesionales de la salud realicen compresiones
torécicas con una frecuencia de al menos 100 cpm.

La frecuencia de compresion minima recomendada
se mantiene en 100 cpm. Se ha afiadido un limite superior de
la frecuencia de 120 cpm porque una amplia serie de registros
indico que, por encima de 120 cpm, la profundidad de las
compresiones disminuye cuanto mas aumenta la frecuencia.
Por ejemplo, la proporcién de compresiones con una
profundidad inadecuada era de en torno al 35 % para una
frecuencia de 100 a 119 cpm, pero aumentaba hasta el 50 %
cuando la frecuencia era de 120 a 139 cpm y hasta el 70 %
cuando la frecuencia era superior a 140 cpm.

Profundidad de la compresion toracica*
Durante la RCP manual, los reanimadores

deben realizar compresiones toracicas con una profundidad de
al menos 5 cm (2 pulgadas) en un adulto de complexion normal
evitando una profundidad excesiva (mas de 6 cm [2,4 pulgadas]).

P NETVITTOEY El esterndn de un adulto debe bajar al menos
5 cm (2 pulgadas).

Una profundidad de compresiones de unos 5 cm se
asocia a una mayor probabilidad de obtener una evolucion clinica
favorable en comparacién con compresiones mas superficiales.

Si bien hay menos pruebas de la posible existencia de un umbral
superior por encima del cual las compresiones podrian ser
demasiado profundas, en un reciente estudio de reducido alcance
se sugiere que una profundidad excesiva de la compresion toracica
(més de 6 cm [2,4 pulgadas]) podria ocasionar lesiones, aunque
ninguna de ellas entrafaria riesgo para la vida de la victima. La
profundidad de compresiones podria ser dificil de valorar si no se
utilizan dispositivos de retroalimentacion, vy la identificacion de los
limites superiores de profundidad de compresiones podria resultar
complicada. Es importante que los reanimadores sepan que las
compresiones tienden mas a ser demasiado superficiales que
demasiado profundas.

Descompresion toracica*
Es razonable que los reanimadores eviten

apoyarse sobre el térax de la victima entre las compresiones
para permitir la descompresion de la pared toracica completa
en adultos que han sufrido un paro cardiaco.

Los reanimadores deberian favorecer una
descompresion toracica completa después de cada compresion
para permitir que el corazon se llene totalmente antes de la
siguiente compresion.

La descompresion de la pared torécica completa
se produce cuando el esterndn regresa a su posicion natural
o neutra durante la fase de descompresion de la RCP. La
expansion de la pared toracica crea una presion intratoracica
negativa relativa que favorece el retorno venoso y el flujo
sanguineo cardiopulmonar. Apoyarse sobre la pared toracica
entre las compresiones impide la descompresion de la pared
toracica. Una descompresion incompleta eleva la presion
intratoracica y reduce el retorno venoso, la presion de perfusion
coronaria y el flujo de sangre del miocardio; ademas, puede
influir en el resultado de la reanimacion.

Reducir al minimo las interrupciones de
las compresiones toracicas*

P} ER(CTCTEE O N EPL [ | os reanimadores deberfan tratar
de minimizar la frecuencia y la duracién de las interrupciones de
las compresiones con el fin de administrar el maximo nimero de
compresiones por minuto.

En el caso de los adultos en paro cardiaco que
reciban RCP sin un dispositivo avanzado para la via aérea,
podria resultar razonable realizar la RCP con la finalidad de
conseguir la fraccion de compresion toracica mas alta posible,
fijando un objetivo de al menos el 60 %.

Aspectos destacados de la actualizacion de las Guias para RCP y ACE de 2015



Componente

Resumen de los componentes de la RCP de alta calidad para proveedores de SVB/BLS

Ninos Lactantes

Adultos y adolescentes

(entre 1 afio de edad
y la pubertad)

(menos de 1 afio de edad,
excluidos los recién nacidos)

Seguridad del lugar

Reconocimiento del
paro cardiaco

Activacion del
sistema de
respuesta a
emergencias

Relacion
compresion-
ventilacién sin
dispositivo avanzado
para la via aérea

Relacion
compresion-
ventilacién con
dispositivo avanzado
para la via aérea

Frecuencia de
compresiones

Profundidad de las
compresiones

Colocacién de la
mano o las manos

Descompresion
toracica

Reduzca al minimo
las interrupciones.

Asegurese de que el entorno es seguro para los reanimadores y para la victima.

Comprobar si el paciente responde
El paciente no respira o solo jadea/boquea (es decir, no respira normalmente).
No se detecta pulso palpable en un plazo de 10 segundos.

(La comprobacion del pulso y la respiracion puede realizarse simultdneamente en menos de 10 segundos.)

Si esta usted solo y sin teléfono mavil,
deje a la victima para activar el sistema
de respuesta a emergencias y obtener
el DEA antes de comenzar la RCP.

Colapso presenciado por alguna persona
Siga los pasos para adultos y adolescentes que aparecen a la izquierda.

Colapso no presenciado
Realice la RCP durante 2 minutos.
Si no, mande a alguien en su lugar e
comience la RCP de inmediato; use el
DEA en cuanto esté disponible.

Deje a la victima para activar el sistema de respuesta a emergencias y obtener el DEA.

Vuelva a donde esté el nifio o lactante y reinicie la RCP; use el DEA
en cuanto esté disponible.

1 reanimador
30:2

1 0 2 reanimadores
30:2

2 0 mas reanimadores
15:2

Compresiones continuas con una frecuencia de 100 a 120 cpm.

Proporcione 1 ventilacion cada 6 segundos (10 ventilaciones por minuto)

100-120 Ipm

Al menos un tercio del diametro
AP del torax

Al menos un tercio del diametro
AP del torax

Al menos 5 cm (2 pulgadas)*

Al menos 5 cm (2 pulgadas) Alrededor de 1%2 pulgadas (4 cm)

1 reanimador
2 dedos en el centro del torax, justo por
debajo de la linea de los pezones

2 manos en la mitad
inferior del esternon

2 manos 0 1 mano (opcional si es un
nifio muy pequefio) en la mitad inferior
del esternén

2 o mas reanimadores
2 pulgares y manos alrededor del torax, en
el centro del torax, justo por debajo de la
linea de los pezones

Permita la descompresion toracica completa después de cada compresion; no se apoye en el pecho después de cada compresion.

Limite las interrupciones de las compresiones toracicas a menos de 10 segundos

*La profundidad de compresiones no debe ser superior a 6 cm (2,4 pulgadas).
Abreviaturas: DEA (desfibrilador externo automatico), AP (anteroposterior), cpm (compresiones por minuto), RCP (reanimacion cardiopulmonar).
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Las interrupciones de las compresiones toracicas
pueden entenderse como parte de los cuidados necesarios
(andlisis del ritmo y ventilacion) o tener un origen imprevisto
(distraccion del reanimador). La fraccion de compresion toracica
es una medicion de la proporcion del tiempo total de reanimacion
en el que se llevan a cabo las compresiones. Es posible aumentar
la fraccion de compresion toracica reduciendo las pausas entre
las compresiones toracicas. El objetivo dptimo de la fraccion

de compresion toracica no se ha definido. La incorporacion de
una fraccion de compresion objetivo tiene por finalidad limitar

las interrupciones en las compresiones y maximizar la perfusion

y el flujo sanguineo coronarios durante la RCP.

Comparacion de los elementos clave del SVB/
BLS de adultos, niios y lactantes

En la Tabla 2 se enumeran los elementos clave del SVB/BLS
de adultos, nifios y lactantes de 2015 (no se incluye la RCP
de bebés recién nacidos).

Retroalimentacion de las compresiones toracicas

P ENEITENFEL WA Puede resultar razonable utilizar dispositivos
de retroalimentacion audiovisuales durante la RCP para la
optimizacién en tiempo real del rendimiento de la RCP.

Los nuevos dispositivos de retroalimentacion
de RCP pueden resultar Utiles para el entrenamiento de
reanimadores, y también como parte de una estrategia general
para mejorar la calidad de la RCP en situaciones de reanimacion
reales. El entrenamiento para obtener la compleja combinacion
de habilidades necesaria para realizar unas compresiones
toracicas adecuadas debe concentrarse en demostrar el
dominio de la técnica.

La tecnologia permite llevar a cabo una
monitorizacion, registro y retroalimentacion en tiempo real

de la calidad de la RCP, incluyendo tanto los parametros
fisiolégicos del paciente como los indicadores de rendimiento
del reanimador. Estos datos importantes se pueden usar en
tiempo real durante la reanimacion, para el debriefing después
de la reanimacion y para los programas de mejora de la calidad
a nivel de sistema. Mantener el foco de atencion durante la
RCP en las caracteristicas de frecuencia y profundidad de las
compresiones y descompresion toracica mientras se preserva
un nivel minimo de interrupciones es una tarea compleja hasta
para los profesionales mejor entrenados. Existen pruebas de
que el uso de la retroalimentacion de la RCP puede resultar
efectiva para modificar las frecuencias de compresion toracica
demasiado rapidas; también existen otras pruebas que indican
que la retroalimentacion de la RCP disminuye la compresion
residual durante las compresiones toréacicas. Sin embargo, en
los estudios realizados hasta la fecha no se ha demostrado una
mejora significativa de los resultados neuroldgicos favorables

o de supervivencia tras el alta hospitalaria con el uso de
dispositivos de retroalimentacion de RCP durante episodios
reales de paro cardiaco.

Retraso de la ventilacion

En el caso de un paro cardiaco extrahospitalario
con testigos presenciales y un ritmo desfibrilable, podria ser
razonable que los sistemas de SEM con respuesta multinivel
basada en prioridades retrasasen la ventilacion con presion
positiva (VPP) empleando una estrategia de hasta 3 ciclos

de 200 compresiones continuas con insuflaciéon pasiva de
oxigeno y dispositivos para la via aérea.

Varios sistemas de SEM han sometido a prueba
una estrategia consistente en la realizacion de compresiones
toracicas continuas iniciales con VPP retrasada en victimas
adultas de paro cardiaco extrahospitalario. En todos estos
sistemas de SEM, los profesionales recibieron entrenamiento
adicional en el que se hacia hincapié en la realizacién de
compresiones toracicas de alta calidad. Tres estudios

realizados en sistemas que emplean respuesta multinivel
basada en prioridades tanto en comunidades urbanas como
rurales y que proporcionan un paquete asistencial que incluye
hasta 3 ciclos de insuflacion pasiva de oxigeno, insercion de
dispositivos para la via aérea y 200 compresiones toracicas
continuas con descargas interpuestas revelaron un aumento
de las tasas de supervivencia con estado neurolégico favorable
entre las victimas de paro cardiaco con testigos presenciales

o ritmo desfibrilable.

Ventilacion durante la RCP con un dispositivo
avanzado para la via aérea

L EXETHOEIVEG DN Puede resultar razonable que el profesional
administre 1 ventilacion cada 6 segundos (10 ventilaciones

por minuto) mientras se realizan las compresiones toracicas
continuas (es decir, durante la RCP con un dispositivo
avanzado para la via aérea).

Cuando se utiliza un dispositivo avanzado
para la via aérea (tubo endotraqueal, combitubo o via aérea
con mascarilla laringea) durante una RCP realizada por

dos personas, se debe administrar una ventilacion cada

6 a 8 segundos sin intentar sincronizar las ventilaciones entre
compresiones (el resultado sera la administracion de entre

8 a 10 ventilaciones por minuto).

AR Esta sencilla frecuencia Unica para adultos, nifios y
lactantes (en lugar de una serie de ventilaciones por minuto)
deberia ser mas sencilla de aprender, recordar y aplicar.

Reanimacion en equipo: principios basicos

Para los profesionales de la salud, la
actualizacion de las Guias de 2015 ofrece flexibilidad para la
activacion de la respuesta a emergencias y el manejo posterior
con el fin de obtener una mejor adaptacion al entorno clinico
del profesional (Figura 5).

Los pasos de los algoritmos de SVB/BLS se han
presentado hasta ahora como una secuencia para ayudar a
un Unico reanimador a priorizar sus acciones. Sin embargo, en
cualquier reanimacion existen varios factores (como el tipo de
paro cardiaco, el lugar donde se produce, la proximidad o no
de profesionales entrenados, si el reanimador se ve obligado a
separarse de una victima para activar el sistema de respuesta
a emergencias) que podrian imponer modificaciones en la
secuencia de SVB/BLS. Los algoritmos actualizados de SVB/
BLS para los profesionales de la salud tienen por objetivo
comunicar el momento y el lugar en los que resulta apropiado
aportar flexibilidad a la secuencia.

Técnicas alternativas y dispositivos

auxiliares para la RCP

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

La RCP convencional, consistente en compresiones toracicas
manuales intercaladas con ventilaciones de rescate es de por si
ineficiente a la hora de generar un gasto cardiaco significativo. Se
ha desarrollado una serie de dispositivos y alternativas a la RCP
convencional con el fin de mejorar el gasto cardiaco durante la
reanimacion tras un paro cardiaco. Desde la publicacién de las
Guias de 2010, varios ensayos clinicos han aportado nuevos
datos acerca de la eficacia de dichas alternativas.

En comparacion con la RCP convencional, muchas de estas
técnicas y dispositivos requieren un equipo y un entrenamiento
especializados. Cuando los reanimadores o los sistemas de salud
se planteen su aplicacion, deben tener en cuenta que algunas
técnicas y dispositivos solamente se han probado en subgrupos
muy selectos de pacientes con paro cardiaco.

Aspectos destacados de la actualizacion de las Guias para RCP y ACE de 2015




Algoritmo de paro cardiaco en adultos para profesionales de la salud
que proporcionan SVB/BLS: actualizacién de 2015

C Confirmar la seguridad de la escena. )

v

La victima no responde.
Pedir ayuda en voz muy alta a las personas
que se encuentren cerca.

Activar el sistema de respuesta a emergencias a
través de un dispositivo mévil (si corresponde).
Obtener un DEA y equipo para emergencias
(o enviar a otra persona para que lo traiga).

v

~

Proporcionar ventilacion de
rescate: 1 ventilacién cada

5-6 segundos, 0 unas

10-12 ventilaciones por minuto.

Hay pulso o Activar el sistema de respuesta
Respiracion Comprobar si la victima pero no a emergencias (si no se ha hecho
Controlar hasta normal, hay no respira o solo respira con antes) al cabo de 2 minutos.
que lleguen los pulso jadea/boquea y comprobar normalidad e Continuar con la ventilacion de

>
>

reanimadores
de emergencias.

rescate; comprobar el pulso cada
2 minutos aproximadamente.

Si no hay pulso, iniciar la RCP

(ir al recuadro “RCP?”).

Si se sospecha la presencia

de sobredosis de opiaceos,
administrar naloxona si esta
disponible siguiendo el protocolo.

el pulso (al mismo tiempo).
¢ Se detecta pulso con certeza
al cabo de 10 segundos?

Sin respiracion
o solo jadea/
boquea; sin pulso

En este punto, en todos los escenarios, se
activa el sistema de respuesta a emergencias
o la asistencia y se busca un DEA y equipo de
emergencias o se pide a alguien que lo traiga.

Entrenamiento en
Iniciar ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones.
Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.

"

Llega el DEA.

)

Comprobar el ritmo.
¢El ritmo es desfibrilable?

Y

Si, es
desfibrilable

No, no es
desfibrilable

Administrar 1 descarga. Reanudar la RCP de
inmediato durante aproximadamente 2 minutos

Reanudar la RCP de inmediato durante
aproximadamente 2 minutos (hasta

(hasta que lo indique el DEA para permitir
la comprobacion del ritmo). Continuar hasta que
le sustituyan los profesionales de soporte vital
avanzado o la victima comience a moverse.

que lo indique el DEA para permitir la
comprobacion del ritmo). Continuar hasta
que le sustituyan los los profesionales
de soporte vital avanzado o la victima
comience a moverse.

A& )
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¢ No se recomienda el uso rutinario del dispositivo de umbral de
impedancia (DUI) como complemento de la RCP convencional.

e En un reciente ensayo controlado aleatorizado se indica que el uso
del DUI combinado con RCP de compresion-descompresion activa
se asocia a una mejora de la supervivencia con funcion neuroldgica
intacta en pacientes con paro cardiaco extrahospitalario.

* No se recomienda el uso rutinario de dispositivos de compresion
toracica mecanicos, pero se indican algunos entornos especiales
en los que esta tecnologia podria resultar (til.

e Se podria considerar el uso de la RCP-EC en determinados pacientes
y en entornos donde se sospeche la existencia de una causa
reversible del paro cardiaco.

Dispositivos de umbral de impedancia

PINERETRTEIFZL AN No se recomienda el uso rutinario del DUI
como complemento de la RCP convencional. La combinacion
del DUI con la RCP de compresidn-descompresion activa podria
constituir una alternativa razonable a la RCP convencional en
entornos donde se disponga del equipo necesario y personal
debidamente entrenado.

PINNETNITOEY Se puede considerar el uso del DUI por parte
de personal experimentado como un complemento a la RCP
en el paro cardiaco en adultos.

Dos extensos ensayos controlados aleatorizados han
aportado nueva informacién acerca del uso del DUl en victimas
de paro cardiaco extrahospitalario. Por otra parte, un importante
ensayo clinico aleatorizado multicéntrico no logré demostrar
que se obtuviese ninguna mejora con el uso de un DUI (en
comparacion con un dispositivo simulado) como complemento
de la RCP convencional. En otro ensayo clinico se demostrd

el beneficio producido por el uso de la RCP con compresion-
descompresion activa mas un DUl en comparacion con la RCP
convencional sin DUI. Sin embargo, los intervalos de confianza
en torno al célculo del punto final primario eran muy amplios

y existe un elevado riesgo de sesgo debido a la cointervencion
(al grupo que recibié RCP con compresion-descompresion activa
mas DUl también se le aplicé la RCP utilizando dispositivos de
retroalimentacion de calidad, mientras que en el grupo control no
se utilizaron dichos dispositivos).

Dispositivos de compresion toracica mecanicos

PL EXETHAEIVEG AN Los datos existentes no demuestran
que se obtenga ningun beneficio con el uso de dispositivos de
pistén mecanicos para las compresiones toracicas frente a las
compresiones toracicas manuales en pacientes con paro cardiaco.
Las compresiones toracicas manuales siguen siendo el estandar
de cuidados para el tratamiento del paro cardiaco. Sin embargo,
este dispositivo podria suponer una alternativa razonable a la
RCP convencional en entornos concretos donde la realizacion de
compresiones manuales de alta calidad puede resultar complicada
o peligrosa para la persona que las administra (por ejemplo,
cuando hay un nimero reducido de reanimadores, en una RCP
prolongada, en la RCP de un paro cardiaco hipotérmico, RCP en
una ambulancia en movimiento, RCP en una sala de angiografia,
RCP durante la preparacion para la RCP-EC).

Se puede considerar el uso de dispositivos
de pistdbn mecanicos por parte de personal debidamente
entrenado en entornos especificos para el tratamiento del paro
cardiaco en adultos en circunstancias donde la reanimacion
manual resultaria dificil (por ejemplo, durante procedimientos
de diagndstico e intervencionistas). Se puede considerar el uso
de la banda de distribucion de la carga por parte de personal
debidamente entrenado en entornos especificos para el
tratamiento del paro cardiaco.

En tres extensos ensayos controlados aleatorizados
donde se comparaban dispositivos de compresion toracica
mecanicos no se ha demostrado una mejor evolucion clinica de
los pacientes con paro cardiaco extrahospitalario en comparacion
con las compresiones toracicas manuales. Por este motivo, estas
Ultimas contindan siendo el estandar de cuidados.

Técnicas extracorpdreas y dispositivos de
perfusion invasivos

I ERETRTENFZTEN | a RCP-EC puede considerarse una alternativa
a la RCP convencional en determinados pacientes cuando se
sospecha que la causa del paro cardiaco podria ser reversible.

No se hallaron pruebas suficientes para
recomendar el uso rutinario de la RCP-EC en pacientes con
paro cardiaco. Sin embargo, en entornos donde la RCP-EC

se encuentre disponible, se puede considerar su uso cuando

el tiempo transcurrido sin flujo sanguineo sea breve y las
circunstancias que dan lugar al paro cardiaco sean reversibles
(por ejemplo, hipotermia accidental, intoxicacion por drogas/
medicamentos) o cuando pudieran resolverse con la realizacion
de un trasplante cardiaco (miocarditis) o una revascularizacion
(infarto agudo de miocardio).

El término RCP extracorpdrea (RCP-EC) se emplea
para describir el inicio de la circulacion extracorpéreay la
oxigenacion durante la reanimacion de un paciente en paro
cardiaco. La RCP-EC consiste en la canulacion de emergencia
de una venay una arteria grandes (por ejemplo, los vasos
femorales). El objetivo de la RCP-EC es asistir a los pacientes
que se encuentran en paro cardiaco mientras se tratan las
circunstancias potencialmente reversibles. La RCP-EC es un
proceso complejo que requiere un equipo humano con un
amplio entrenamiento, medios materiales especializados y
asistencia multidisciplinar dentro del sistema de salud local.

No existen ensayos clinicos acerca de la RCP-EC y las series
publicadas disponibles han utilizado rigurosos criterios de
inclusion y exclusion para seleccionar a los pacientes que se
someten a la RCP-EC. Aunque estos criterios de inclusion

son muy variables, la mayoria incluian solamente a pacientes
de entre 18 y 75 anos de edad con un nimero limitado de
comorbilidades, paro de origen cardiaco y que se habian
sometido a RCP convencional durante mas de 10 minutos sin
que se produjera el RCE. Dichos criterios de inclusion deberian
considerarse cuando el profesional de la salud seleccione a los
candidatos potenciales para la RCP-EC.

Soporte vital cardiovascular

avanzado para adultos

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

Los aspectos clave y los principales cambios de las
recomendaciones de la actualizacion de las Guias de 2015
para soporte vital cardiaco avanzado son los siguientes:

e El uso combinado de vasopresina y adrenalina no ofrece ninguna
ventaja frente al uso de la adrenalina en dosis estandar para el
tratamiento del paro cardiaco. Ademas, la vasopresina no ofrece
ninguna ventaja con respecto al uso de la adrenalina sola. Asi pues,
para simplificar el algoritmo, se ha suprimido la vasopresina de la
actualizacion del algoritmo de paro cardiaco en adulto de 2015.

* Un nivel bajo de didxido de carbono al final de la espiracion (ETCO,)
en pacientes intubados al cabo de 20 minutos de RCP se asocia a
una probabilidad muy baja de reanimacion. Si bien este parametro
no deberia usarse de forma aislada a la hora de tomar decisiones,
los profesionales de la salud pueden considerar un nivel bajo de
ETCO, al cabo de 20 minutos de RCP en combinacion con otros
factores como indicador para saber cuando es el momento de
poner fin a la reanimacion.

e Los esteroides pueden aportar cierto beneficio cuando se administran
conjuntamente con la vasopresina y la adrenalina en el tratamiento
del paro cardiaco intrahospitalario. Aunque no se recomienda su uso
de forma rutinaria (a la espera de las conclusiones de los estudios
de seguimiento), resultaria razonable que un profesional de la salud
administrase esta combinacion de medicamentos para el tratamiento
del paro cardiaco intrahospitalario.

Aspectos destacados de la actualizacion de las Guias para RCP y ACE de 2015



e Cuando se aplica con rapidez, la RCP-EC puede prolongar la viabilidad y
proporcionar tiempo para tratar las causas potencialmente reversibles o
bien planificar un trasplante cardiaco para pacientes que no se pueden
reanimar con la RCP convencional.

¢ En pacientes con paro cardiaco que presentan un ritmo no desfibrilable
y que reciban adrenalina, esta indicada la administracion temprana
de adrenalina.

¢ Los estudios acerca del uso de la lidocaina después del RCE ofrecen
datos contradictorios y no se recomienda el uso rutinario de la lidocaina.
Sin embargo, se puede considerar el inicio de la administracion o
el mantenimiento de la lidocaina inmediatamente después del RCE
en casos de paro cardiaco con fibrilacion ventricular o taquicardia
ventricular sin pulso.

e En un estudio de observacion se sugiere que el uso de betabloqueantes
después del paro cardiaco podria asociarse a una mejor evolucion
clinica en comparacion con las victimas a las que no se les administran
betabloqueantes. Aunque este estudio de observacion no ofrece pruebas
suficientemente solidas como para recomendar un uso rutinario, se
puede considerar el inicio o el mantenimiento de la administracion
de un betabloqueante por via oral o intravenosa poco después de la
hospitalizacion del paciente por un paro cardiaco causado por fibrilacion
ventricular o taquicardia ventricular sin pulso.

Vasopresores para la reanimacion: Vasopresina

PLENETHTEIFEGIVEY | a vasopresina combinada con la

adrenalina no ofrece ninguna ventaja como sustituto de la
adrenalina en dosis estandar para el paro cardiaco.

PLDEETTT TN Una dosis de 40 U de vasopresina por via
intravenosa/intradsea puede sustituir a la primera o a la segunda
dosis de adrenalina en el tratamiento del paro cardiaco.

Se ha demostrado que la administracion tanto de
adrenalina como de vasopresina durante el paro cardiaco
mejora el RCE. La revision de la evidencia existente revela que
la eficacia de los dos farmacos es similar y que la administracion
de adrenalina y vasopresina no produce ningun beneficio
demostrable en comparacion con la administracion Unicamente
de adrenalina. En aras de la simplicidad, se ha suprimido la
vasopresina del Algoritmo de paro cardiaco en adulto.

Vasopresores para la reanimacion: Adrenalina

PIERGTTET)EY Puede resultar razonable administrar adrenalina en
cuanto resulte viable después del comienzo de un paro cardiaco
debido a un ritmo no desfibrilable inicial.

En un estudio de observacién muy extenso de paro
cardiaco con ritmo no desfibrilable se compar6 la adrenalina
administrada en el intervalo de 1 a 3 minutos con la administrada
en 3 intervalos de tiempo posteriores (de 4 a6, de 7 a9y méas
de 9 minutos). En el estudio se hallé una asociacion entre la
administracion temprana de adrenalina y un incremento del RCE,
la supervivencia al alta hospitalaria y la supervivencia con funcién
neuroldgica intacta.

ETCO, para la prediccion de la reanimacion fallida

En pacientes intubados, la imposibilidad de
lograr un valor de ETCO, superior a 10 mm Hg mediante
capnografia al cabo de 20 minutos de RCP puede considerarse
un elemento que forma parte de un abordaje multimodal para
decidir cuando poner fin a los esfuerzos de reanimacion, pero
no se deberia utilizar de forma aislada.

La imposibilidad de conseguir un valor de ETCO,

de 10 mm Hg mediante capnografia al cabo de 20 minutos de
reanimacion se ha asociado a una probabilidad extremadamente
baja de RCE y supervivencia. No obstante, los estudios realizados
hasta la fecha son limitados porque presentan elementos que
podrian conducir a confusion y porque han incluido cifras
relativamente pequenas de pacientes; por ello, se desaconseja
basarse solamente en el valor de ETCO, al determinar el
momento adecuado para poner fin a la reanimacion.

American Heart Association

RCP extracorporea

La RCP-EC se podria considerar en
determinados pacientes con paro cardiaco que no hayan
respondido a la RCP convencional practicada en un primer
momento y en entornos donde se pueda implantar con rapidez.

Aungue no existen estudios de alta calidad en los
que se haya comparado la RCP-EC con la RCP convencional,
en una serie de estudios de calidad inferior se sugiere una
mejora de la supervivencia con un buen resultado neurolégico
en determinados grupos de poblaciéon de pacientes. Debido
a que la RCP-EC requiere muchos recursos y conlleva
muchos costes, solo se deberia considerar cuando exista una
probabilidad razonablemente alta de que el paciente resulte
beneficiado (en aquellos casos en los que el paciente presente
una enfermedad potencialmente reversible o para atender a
un paciente mientras aguarda un trasplante de corazoén).

Terapia farmacologica posparo cardiaco: Lidocaina

No existen pruebas adecuadas que avalen el
uso rutinario de la lidocaina después de un paro cardiaco. Sin
embargo, se puede considerar el inicio 0 el mantenimiento de
la administracién de lidocaina inmediatamente después del
RCE tras un paro cardiaco causado por fibrilacion ventricular
o taquicardia ventricular sin pulso.

Si bien en estudios anteriores se reveld la existencia
de una asociacién entre la administracion de lidocaina después
del infarto de miocardio y un incremento de la mortalidad, en un
estudio reciente sobre la lidocaina en pacientes que sobrevivieron
a un paro cardiaco se observé una reduccién de la incidencia de
la fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular sin pulso pero no
se aprecio beneficio ni perjuicio alguno a largo plazo.

Terapia farmacoldgica posparo cardiaco:
Betabloqueantes

No existen pruebas adecuadas que avalen el uso
rutinario de un betabloqueante después de un paro cardiaco.
Sin embargo, se puede considerar el inicio o el mantenimiento
de la administracion de un betabloqueante por via oral o
intravenosa poco después de la hospitalizacion a raiz de un

paro cardiaco causado por fibrilacién ventricular o taquicardia
ventricular sin pulso.

En un estudio de observacion de pacientes que
experimentaron RCE después de un paro cardiaco causado
por fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin pulso,

la administracion de betabloqueantes se asoci¢ a tasas de
supervivencia mas elevadas. No obstante, este hallazgo

es solamente una relaciéon asociativa; el uso rutinario de
betabloqueantes después de un paro cardiaco podria resultar
peligroso debido a que los betabloqueantes pueden provocar
o agravar la inestabilidad hemodinamica, empeorar una
insuficiencia cardiaca y causar bradiarritmias. Asi pues, los
profesionales de la salud deberian evaluar a los pacientes

de forma individual para determinar si son aptos para la
administracion de betabloqueantes.

Cuidados posparo cardiaco

Resumen de los aspectos clave y los
principales cambios realizados
Los aspectos clave y los principales cambios de las

recomendaciones de la actualizacion de las Guias de
2015 para cuidados posparo cardiaco son los siguientes:



e |a angiografia coronaria de emergencia es la opcion recomendada
para todos los pacientes que presentan elevacion del ST y para
pacientes con inestabilidad hemodindmica o eléctrica sin elevacion
del ST en los que se sospecha la existencia de lesion cardiovascular.

e |as recomendaciones de MET se han actualizado con nuevas
pruebas que indican la existencia de un intervalo de temperaturas
aceptable en el periodo posparo cardiaco.

¢ Una vez finalizado el MET, puede aparecer fiebre. Aunque existen
datos de observacion contradictorios acerca del perjuicio ocasionado
por la fiebre después del MET, la prevencion de |a fiebre se considera
una medida benigna y, por consiguiente, es razonable mantener esta
precaucion.

¢ Se recomienda la identificacion y la correccion de la hipotension en el
periodo posparo cardiaco inmediato.

o Ahora, para elaborar el prondstico, se recomienda que hayan
transcurrido al menos 72 horas desde la finalizacién del MET; cuando
no haya MET, se recomienda no elaborar el pronéstico antes de que
hayan transcurrido 72 horas desde el RCE.

e Todos los pacientes que entren en muerte cerebral o desarrollen un
fallo irreversible del aparato circulatorio después del paro cardiaco
inicial deberian considerarse donantes de 6rganos potenciales

Angiografia coronaria

1) ENETETEIFEL AN La angiografia coronaria se deberia realizar
de emergencia (y no en un momento posterior de la estancia en

el hospital, ni mucho menos omitirla) en los pacientes con paro
cardiaco extrahospitalario con sospecha de origen cardiaco y
presenten elevacion del ST en el ECG. La angiografia coronaria
de emergencia resulta razonable para determinados pacientes
adultos (por ejemplo, quienes presentan inestabilidad eléctrica
o0 hemodinamica) en estado comatoso después del paro
cardiaco extrahospitalario con sospecha de origen cardiaco
pero donde no se observe elevacion del ST en el ECG. La
angiografia coronaria resulta razonable en los pacientes posparo
cardiaco para quienes esté indicada la angiografia coronaria,
independientemente de si se encuentran en estado comatoso o
despiertos.

La ICP primaria (ICPP) después del RCE
en personas que hayan sufrido un paro cardiaco de origen
presumiblemente cardioisquémico puede ser razonable,
aun cuando no exista un IMEST claramente definido. Con
independencia del estado de coma, se deberia iniciar un
tratamiento apropiado de los sindromes coronarios agudos
(SCA) o del IMEST que incluya ICP o fibrinolisis.

AT En numerosos estudios de observacion se han
hallado asociaciones positivas entre la revascularizacion
coronaria de emergencia y la supervivencia/evolucion
funcional favorable. Si no existe paro cardiaco, las Guias
ya recomiendan el tratamiento de urgencia del IMEST vy el
tratamiento de urgencia del SCA sin elevacion del segmento
ST con inestabilidad eléctrica 0 hemodinamica. Debido a
que la evolucion del coma se puede mejorar mediante la
correccion de la inestabilidad cardiaca y a que el prondstico
del coma no se puede determinar de forma fiable en las
primeras horas posteriores al paro cardiaco, el tratamiento
de urgencia de pacientes posparo cardiaco deberia seguir
unas pautas idénticas.

Manejo de la temperatura corporal
P ENETENFEL WY Todos los pacientes adultos comatosos

(es decir, aquellos que no respondan de forma coherente a
6rdenes verbales) con RCE después de paro cardiaco deberian
someterse a MET, con una temperatura determinada de entre
32 °C y 36 °C seleccionada y alcanzada, mantenida después
de forma constante durante al menos 24 horas.

Los pacientes adultos en estado comatoso
(es decir, ausencia de respuesta coherente a érdenes verbales),
con RCE después de paro cardiaco con fibrilacion ventricular
extrahospitalario deberian mantenerse a una temperatura

de 32 °C a 34 °C entre 12 y 24 horas. También se puede
considerar la hipotermia inducida en el caso de los pacientes
adultos comatosos con RCE después de un paro cardiaco
intrahospitalario con cualquier ritmo inicial 0 después de

un paro cardiaco extrahospitalario con un ritmo inicial de
actividad eléctrica sin pulso o asistolia.

OIEG[TER En los estudios iniciales de MET se examiné el
enfriamiento a temperaturas de entre 32 °Cy 34 °C en
comparacion con la ausencia de MET bien definida y se observé
una mejora del resultado neuroldgico en aquellos pacientes con
hipotermia inducida. En un reciente estudio de alta calidad se
compard el manejo de la temperaturaa 36 °Cya 33 °Cy se
apreciaron resultados similares en ambos casos. En conjunto,
los estudios iniciales indican que el MET resulta beneficioso,
por lo que se mantiene la recomendacion de seleccionar una
sola temperatura determinada y de llevar a cabo el MET. Dado
que una temperatura de 33 °C no produce un beneficio mayor
que una temperatura de 36 °C, el personal clinico puede
elegir entre un mayor nimero de temperaturas determinadas.
La temperatura seleccionada se puede determinar segun la
preferencia clinica o a partir de factores clinicos.

Prolongacion del manejo de la temperatura
durante mas de 24 horas

P ENGTTETOE | a prevencion activa de la fiebre en pacientes
comatosos después del MET es razonable.

En algunos estudios de observacion, la aparicion

de fiebre tras el recalentamiento posterior al MET se asocia a

un deterioro de la lesion neuroldgica, si bien dichos estudios
ofrecen datos contradictorios. Puesto que la prevencion de la
fiebre después del MET es una medida relativamente benigna y
la fiebre puede acarrear un perjuicio, se sugiere prevenir la fiebre.

Enfriamiento extrahospitalario

PL EXGTTT) N No se recomienda el enfriamiento prehospitalario
rutinario de pacientes con infusién rapida de liquidos frios por via
intravenosa después del RCE.

Antes de 2010, el enfriamiento de pacientes

en entornos prehospitalarios no se habia evaluado de
una forma amplia. Se presuponia que adelantar el inicio
del enfriamiento podia aportar beneficios afiadidos, y que
hacerlo en un entorno prehospitalario podria facilitar y
promover la continuacién del enfriamiento una vez en el
hospital. Estudios de alta calidad recientemente publicados
demostraron que el enfriamiento prehospitalario no
produce ningun beneficio e identificaron complicaciones
potenciales asociadas a la administracion de liquidos frios
por via intravenosa para el enfriamiento prehospitalario.

Objetivos hemodinamicos posteriores
a la reanimacion

Puede resultar razonable evitar y corregir
de inmediato la hipotension (presion arterial sistdlica inferior
a 90 mm Hg, presion arterial media inferior a 65 mm Hg)
durante los cuidados posparo cardiaco.

Los estudios de pacientes después de un paro
cardiaco han revelado que una presion arterial sistélica inferior
a 90 mm Hg o una presion arterial media inferior a 65 mm Hg
se asocia a una mortalidad mas elevada y a una menor
recuperacion funcional, mientras que presiones arteriales
sistélicas superiores a 100 mm Hg se asocian a una mejor
recuperacion. Si bien las presiones mas elevadas parecen

ser mas beneficiosas, no se pudieron identificar objetivos
especificos de presion arterial sistélica o0 media porque en

los ensayos se estudiaron generalmente tratamientos que
integraban numerosas intervenciones, incluido el control
hemodinamico. Ademas, puesto que la presion arterial de base
varia de un paciente a otro, cada paciente puede presentar
diferentes requisitos a la hora de mantener una perfusion
6ptima de los 6rganos.

Aspectos destacados de la actualizacion de las Guias para RCP y ACE de 2015



Prondstico después del paro cardiaco

El pronéstico mas temprano de un resultado
neurolégico desfavorable por medio de exploracion fisica en
pacientes que no hayan recibido tratamiento con MET es de
72 horas después de producirse el paro cardiaco, pero este
plazo puede ser alin mas largo si se sospecha la existencia de
un efecto residual de la sedacion o una pardlisis, que podrian
afadir confusion a la exploracion fisica.

En pacientes tratados con MET, donde
existe un riesgo de que la sedacion o la pardlisis dificulten

la identificacion de los resultados de la exploracion fisica, es
razonable esperar hasta 72 horas después del restablecimiento
de la normotermia antes de predecir la evolucion del paciente.

PINNETTTTO BN Se identificaron plazos en los que

determinadas pruebas resultan Utiles, pero no se elabord
ninguna recomendacion especifica acerca del tiempo que
ha de transcurrir hasta el prondstico.

Los hallazgos clinicos, las modalidades electrofisiologicas,
las modalidades de adquisicion de iméagenes y los marcadores
sanguineos resultan Utiles para predecir el resultado neurolégico

de los pacientes comatosos, pero la sedacién y el bloqueo
neuromuscular afectan de manera distinta a cada hallazgo, prueba y
marcador. Por otra parte, el cerebro de un paciente comatoso puede
ser mas sensible a los medicamentos y el organismo podria tardar
mas tiempo en metabolizarlos después de un paro cardiaco.

Ningun hallazgo fisico o prueba puede predecir con una
fiabilidad del 100 % la recuperacion neurolégica tras un paro
cardiaco. Varias modalidades de pruebas y exploraciones
utilizadas de manera conjunta para predecir la evolucion

del paciente después de que se hayan dejado pasar los
efectos de la hipotermia y los medicamentos ofrecen mas
probabilidades de proporcionar una prediccion precisa de
los resultados (Recuadro 2).

Signos clinicos utiles que se
asocian con secuelas neuroldgicas*

e Ausencia de reflejo pupilar a la luz a las 72 0 més horas del
paro cardiaco

 Presencia de estado miocldnico (diferente de contracciones mioclonicas
aisladas) durante las primeras 72 horas posteriores al paro cardiaco

¢ Ausencia de onda cortical N20 evaluada mediante potenciales evocados
somatosensoriales de 24 a 72 horas después del paro cardiaco o
después del recalentamiento

 Presencia de una marcada reduccion de la relacion sustancia gris/
sustancia blanca en la TAC cerebral obtenida en las 2 horas siguientes
al paro cardiaco

o Amplia restriccion de difusion en la RM cerebral entre 2 y 6 dias
después del paro cardiaco

 Ausencia persistente de reactividad de EEG a estimulos externos
a las 72 horas del paro cardiaco

 Brote-supresion persistente o estado epiléptico resistente al tratamiento
en el EEG después del recalentamiento

No deberian predecirse las consecuencias basandose solamente en la
ausencia de movimientos motores, postura extensora, 0 mioclonia.

*Deberian considerarse detenidamente shock, temperatura, alteracion
metabdlica, sedantes o bloqueantes neuromusculares previos y otros
factores clinicos, ya que pueden afectar a los resultados o la
interpretacion de algunas pruebas.

Abreviaturas: TAC (tomografia axial computarizada);
EEG (electroencefalograma); RM (resonancia magnética).
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Donacion de 6rganos

PO ENETRTE 2L Todos los pacientes con paro cardiaco que
se consigue reanimar pero que posteriormente fallecen o entran

en muerte cerebral deberian evaluarse como donantes de
6rganos potenciales. Los pacientes en los que no se consigue
el RCE, con la consiguiente suspension de los esfuerzos de
reanimacion, pueden considerarse donantes potenciales

de rifdn o higado en entornos donde existen programas

de recuperacion rapida de érganos.

PN NETTITO AN Los pacientes adultos que entran en muerte
cerebral después de la reanimacion tras un paro cardiaco
deberian tenerse en cuenta para la donacion de érganos.

No se ha documentado ninguna diferencia en el
funcionamiento inmediato o a largo plazo de los érganos
procedentes de donantes que entraron en muerte cerebral
después de un paro cardiaco en comparacion con aquellos
que entraron en muerte cerebral por otras causas. Los érganos
trasplantados de estos donantes presentan tasas de éxito
comparables a las de los érganos recuperados de donantes
similares fallecidos por causas distintas.

Sindromes coronarios agudos

La actualizacion de las Guias de 2015 supone un cambio en

el foco de atencion de las Guias de la AHA sobre la evaluacion
y el manejo de los SCA. A partir de esta actualizacion, las
recomendaciones se limitaran a las fases de asistencia
prehospitalaria y del servicio de urgencias hospitalario. La
atencién intrahospitalaria se aborda en las Guias para el manejo
del infarto de miocardio publicadas conjuntamente por la AHA
y el American College of Cardiology Foundation.

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

Los aspectos clave con los principales cambios de las
recomendaciones de la actualizacién de las Guias de
2015 para los SCA son los siguientes:

e QObtencion e interpretacion de ECG prehospitalarias

e Seleccionar una estrategia de reperfusion cuando la fibrinolisis
prehospitalaria esté disponible

o Seleccionar una estrategia de reperfusion en un hospital que no
esté capacitado para realizar intervenciones coronarias percutaneas

e Troponina para identificar pacientes que puedan recibir el alta del
servicio de urgencias hospitalario en condiciones de seguridad

 Intervenciones que podrian resultar beneficiosas o no si se realizan
antes de la llegada al hospital

Obtencion e interpretacion de
ECG prehospitalarias

L EXGTTIT)EN El ECG de 12 derivaciones prehospitalario
deberia obtenerse pronto en pacientes con posible SCA.

P ENGTTETOAN El personal no médico entrenado podria llevar a
cabo la interpretacion del ECG para determinar si el trazo revela
signos de IMEST.

PL EREHTEIVEG AN La interpretacion del ECG asistida por

ordenador podria emplearse junto con la interpretacion a cargo
de un médico o de un profesional de la salud entrenado para
identificar un IMEST.



I ERERTEIFZELIAN Se debe realizar una notificacion

prehospitalaria del hospital de destino y/o una activacion
prehospitalaria del laboratorio de cateterismo para todos
los pacientes que presenten un IMEST identificado en el
ECG prehospitalario.

P NETNTTTO R Si los profesionales de la salud no estan
entrenados para interpretar el ECG de 12 derivaciones, se
recomendaba transmitir el ECG o un informe elaborado por
ordenador al hospital de destino.

PN NETTTTE En el caso de los pacientes en los que se haya
identificado un IMEST, se deberia proporcionar una notificacion
anticipada al hospital de destino.

El ECG de 12 derivaciones es una prueba que
cuesta poco dinero, es facil de realizar y puede proporcionar
rapidamente evidencia de elevacion aguda del segmento ST.
Las dudas en torno a que la interpretacion de los resultados del
ECG por parte de personal no médico pudiera dar lugar a un
sobrediagndéstico con el consiguiente uso excesivo de recursos,
0 a un infradiagndstico que pudiera traducirse en un retraso

del tratamiento ha limitado la implantacion de los programas

de ECG en los sistemas de SEM. Estas mismas dudas existen
en el ambito de la interpretacion por ordenador de los ECG.

En la literatura médica se observa que, cuando no se practica
la fibrinolisis en el entorno prehospitalario, la notificacion
temprana al hospital de la llegada inminente de un paciente con
elevacion del ST o la activacion prehospitalaria del laboratorio de
cateterismo acorta el tiempo que transcurre hasta la perfusion y
reduce la morbimortalidad. Un profesional de la salud inexperto
podria tardar tiempo en desarrollar las habilidades necesarias
para interpretar un ECG de 12 derivaciones, por lo que cabe
esperar que la interpretacion por ordenador aumente la precision
de los resultados cuando se combina con la interpretacion a
cargo de un profesional no médico entrenado.

Reperfusion

Cuando la fibrinolisis prehospitalaria se
encuentra disponible como parte del sistema de atencion del
IMEST vy se puede llevar a cabo el traslado directo a un centro
donde se realizan intervenciones coronarias percutaneas, el
triage prehospitalario y el traslado directo a un centro donde
se realizan intervenciones coronarias percutaneas puede ser la
opcién preferente porque produce una pequefa disminucion
relativa de la incidencia de la hemorragia intracraneal. Sin
embargo, no existe evidencia de que alguna de estas terapias
sea mas beneficiosa que las otras en términos de mortalidad.

En pacientes adultos que acudan con IMEST

al servicio de urgencias de un hospital que no esté capacitado
para realizar intervenciones coronarias percutaneas, se
recomienda el traslado inmediato sin fibrinolisis desde el centro
inicial a un centro donde se realicen intervenciones coronarias
percutaneas en lugar de llevar a cabo la fibrinolisis en el hospital
inicial y realizar un traslado Unicamente para la ICP por causa
isquémica.

Cuando los pacientes con IMEST no se
pueden trasladar a tiempo a un hospital capacitado para
realizar intervenciones coronarias percutaneas, la terapia
fiorinolitica con traslado rutinario para angiografia (ver a
continuacion) puede suponer una alternativa aceptable al
traslado inmediato para ICP primaria.

Cuando se administra la terapia fibrinolitica a
un paciente con IMEST en un hospital que no esta capacitado
para realizar intervenciones coronarias percutaneas, puede
resultar razonable trasladar a todos los pacientes posfibrinolisis
para someterlos a una angiografia rutinaria temprana entre las
3y 6 primeras horas y hasta las primeras 24 horas en lugar

de trasladar a los pacientes posfibrinolisis solamente cuando
precisan una angiografia motivada por isquemia.

P NETTITO BN El traslado de pacientes de alto riesgo
que hayan recibido reperfusion primaria con tratamiento

fibrinolitico es razonable.

La fibrinolisis es el estandar de cuidados del IMEST
desde hace mas de 30 afos. En los Ultimos 15 afos, el uso
de la ICPP se ha implantado en la mayoria de las regiones de
Norteamérica y se ha demostrado que ofrece una leve mejora
del resultado clinico de los pacientes en comparacion con la
fibrinolisis, siempre y cuando se pueda aplicar a tiempo y a
través de profesionales experimentados. Sin embargo, cuando
se produce un retraso en la ICPP, dependiendo de cuanto
tiempo se prolongue dicho retraso, la fibrinolisis inmediata puede
compensar cualquier beneficio adicional de la ICP. El traslado
directo a un hospital capacitado para realizar intervenciones
coronarias percutaneas, en comparacion con la fibrinolisis
prehospitalaria, no se traduce en ninguna diferencia en cuanto
a mortalidad, pero el traslado para la ICPP si se asocia a una
pequena reduccion relativa de la incidencia de la hemorragia
intracraneal. Un nuevo repaso a los ultimos datos disponibles
ha permitido estratificar las recomendaciones de tratamiento
segun el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas

y el retraso previsto hasta la ICPP; ademas, ha permitido
elaborar recomendaciones especificas para el personal clinico
en los hospitales no capacitados para realizar intervenciones
coronarias percutaneas. La ICP inmediata tras el tratamiento
con fibrinolisis no aporta ningun beneficio ahadido, pero la
angiografia rutinaria en las primeras 24 horas posteriores a la
realizacion de la fibrinolisis reduce la incidencia del reinfarto.

Troponina para identificar pacientes que
puedan recibir el alta del servicio de urgencias
hospitalario en condiciones de seguridad

No se deberia utilizar la troponina Ty la troponina
| de alta sensibilidad solas medidas al cabo de 0y 2 horas (sin
llevar a cabo una estratificacion clinica del riesgo) para excluir el
diagndstico de SCA, pero las mediciones de troponina | de alta
sensibilidad que sean inferiores al percentil 99, medidas al cabo
de 0y 2 horas, pueden usarse junto con la estratificacion de
bajo riesgo (puntuacion de Trombdlisis en infarto de miocardio
[TIMI] de 0 o 1, o riesgo bajo segun las normas de Vancouver)
para predecir una posibilidad de evento cardiaco adverso
grave (ECAM) a 30 dias inferior al 1 %. Ademas, las mediciones
negativas de troponina | o troponina T al cabo de 0 y entre 3

y 6 horas pueden usarse junto con la estratificacién de bajo
riesgo (puntuacion TIMI de 0, puntuacion de bajo riesgo segun
las normas de Vancouver, puntuacion de 0 segun la regla North
American Chest Pain y edad inferior a 50 afios, o puntuaciéon
HEART de riesgo bajo) para predecir una posibilidad de ECAM
a 30 dias inferior al 1 %.

Si los biomarcadores son negativos inicialmente
dentro de las 6 primeras horas desde el inicio de los sintomas,
se recomendaba volver a medir los biomarcadores entre

6y 12 horas después del inicio de los sintomas.

Si se presta atencion al resultado de una prueba de
troponina negativa, ya sea sola o0 en combinacién con una evaluacion
del riesgo desestructurada, se obtiene una tasa inaceptablemente
elevada de ECAM a 30 dias. Sin embargo, las predicciones basadas
en resultados de pruebas de troponina negativas, en combinacion
con una evaluacion del riesgo estructurada, comporta un riesgo
inferior al 1 % de ECAM a 30 dias.

Otras intervenciones

Cuando un medicamento reduce la morbilidad o la mortalidad,

la administracion prehospitalaria de dicho medicamento (en
comparacion con la que se realiza en el hospital) permite que el
farmaco comience a actuar antes y puede producir una reduccion
adicional de la morbilidad o la mortalidad. Sin embargo, cuando los
tiempos de respuesta y de traslado del SEM en ciudad son cortos,
el efecto beneficioso potencial del farmaco puede no ser muy
grande. Por otra parte, sumar nuevos medicamentos aumenta

el grado de complejidad de los cuidados prehospitalarios, lo que
podria tener a su vez efectos negativos.

Aspectos destacados de la actualizacion de las Guias para RCP y ACE de 2015




e Desde hace muchos afios se recomienda la inhibicion del adenosin
difosfato para pacientes hospitalizados en los que se presume la
presencia de IMEST. La administracion de un inhibidor del adenosin
difosfato en el entorno prehospitalario no aporta ningun beneficio
ni perjuicio adicional si se compara con la opcion consistente en
esperar a que se administre en el hospital.

¢ No esta demostrado que la heparina no fraccionada (HNF)
administrada a pacientes con IMEST en el entorno prehospitalario
aporte ningtn beneficio adicional con respecto a su administracion
en el hospital. En aquellos sistemas donde ya se lleva a cabo la
administracién prehospitalaria de HNF, resulta razonable continuar
haciéndolo. En los sistemas donde no se emplee aun en el
entorno prehospitalario, resulta igualmente razonable retrasar la
administracion de la HNF hasta la llegada al hospital.

¢ Antes de las recomendaciones de 2010, se administraba oxigeno
de forma rutinaria a todos los pacientes en los que se sospechaba
la existencia de SCA con independencia del nivel de saturacion
de oxigeno o su estado respiratorio. En 2010, se elabord una
recomendacion basada en indicios débiles de ausencia de beneficio
y posible perjuicio en la que se desaconsejaba la administracion de
oxigeno complementario para pacientes con SCA que presentasen
una saturacion de oxihemoglobina del 94 % o superior (es decir, sin
hipoxemia) y ausencia de dificultad respiratoria. Nuevas pruebas de
que la administracion rutinaria de oxigeno complementario puede
ser perjudicial, avaladas por un ensayo aleatorizado controlado
multicéntrico publicado después de la revision sistematica de 2015,2
refuerzan la recomendacion de evitar la administracion de oxigeno en
pacientes con posible SCA que presenten una saturacion de oxigeno
normal (es decir, que no presenten hipoxemia).

e En pacientes con IMEST, la administracion prehospitalaria de HNF
0 bivalirudina resulta razonable.

e En pacientes en los que se presuma la existencia de IMEST y que
sean trasladados para someterse a una ICPP, la enoxaparina es una
alternativa razonable a la HNF.

Situaciones especiales

de reanimacion

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

e La experiencia en el tratamiento de pacientes con sobredosis de
opiaceos conocida o sospechada ha demostrado que se puede
administrar naloxona con una aparente seguridad y eficacia en
los entornos de primeros auxilios y SVB/BLS. Por este motivo,
se recomienda ahora la administracion de naloxona a cargo de
reanimadores legos y profesionales de la salud, y se proporciona un
entrenamiento simplificado. Se ofrece ademas un nuevo algoritmo
para el manejo de las victimas que no responden con sospecha de
sobredosis de opiaceos.

o Se puede considerar la emulsion intravenosa de lipidos (EIVL) para
el tratamiento de la toxicidad sistémica de los anestésicos locales.
Ademas, se ofrece una nueva recomendacion que respalda una
posible aplicacion de la EIVL en pacientes con paro cardiaco y
que no responden a las medidas de reanimacion estandar como
consecuencia de la toxicidad farmacoldgica no asociada a la
toxicidad sistémica de los anestésicos locales.

e Laimportancia de la RCP de alta calidad durante cualquier tipo de paro
cardiaco ha dado lugar a una reevaluacion de las recomendaciones
acerca de la liberacion de la compresion aortocava durante un paro
cardiaco en mujeres embarazadas. Esta reevaluacion ha dado lugar
a recomendaciones mas elaboradas acerca de las estrategias de
desplazamiento uterino.

American Heart Association

Educacion acerca de la sobredosis de opiaceos
y entrenamiento y distribucion de la naloxona

Es razonable proporcionar educacion acerca
de la respuesta a la sobredosis de opiaceos, ya sea de

forma individual o en combinacion con el entrenamiento y la
distribucion de naloxona, a personas en riesgo de sufrir una
sobredosis de opiaceos (0 a quienes viven o mantienen un
contacto frecuente con ellas). Resulta razonable basar este
entrenamiento en los primeros auxilios y en recomendaciones
sobre SVB/BLS para personas gue no sean profesionales de la
salud en lugar de impartir practicas mas avanzadas dirigidas a
los profesionales de la salud.

Tratamiento de la sobredosis de opiaceos

La administracion empirica de naloxona por via

IM o IN a todas las victimas de posibles emergencias con riesgo
vital asociadas a los opiaceos que no responden puede resultar
razonable como complemento de los protocolos estandar de
primeros auxilios y de SVB/BLS dirigido a personas que no sean
profesionales de la salud. En pacientes con una sobredosis
conocida o sospechada que tengan pulso palpable pero no respiren
con normalidad o solamente jadeen/boqueen (es decir, que se
encuentren en paro respiratorio), ademas de prestar los cuidados
habituales, es razonable que los reanimadores que posean un
entrenamiento apropiado administren naloxona por via IM o IN a los
pacientes en una situacion de emergencia respiratoria asociada al
consumo de opiaceos (Figura 6). Los respondedores no deberian
retrasar el acceso a servicios médicos mas avanzados mientras
esperan a que el paciente responda a la naloxona o a otras
intervenciones.

La administracion empirica de naloxona por via IM o IN a todos los
pacientes en situacion de emergencia de reanimacion asociada

al consumo de opiaceos que no responden puede ser razonable
como complemento de los protocolos estandar de primeros auxilios
y de SVB/BLS dirigido a personas sin conocimientos médicos. Los
procedimientos de reanimacion estandar, incluida la activacion del
SEM, no se deben retrasar por la administracion de la naloxona.

Paro cardiaco en pacientes con sobredosis de
opiaceos conocida o sospechada

Los pacientes que no presenten un pulso
palpable podrian encontrarse en paro cardiaco o podrian tener
un pulso débil o lento dificil de detectar. Estos pacientes deberian
manejarse como pacientes en paro cardiaco. Las medidas

de reanimacion estandar deberfan tener prioridad sobre la
administracion de la naloxona, con especial atencion a una RCP
de alta calidad (compresiones y ventilacion). Puede ser razonable
administrar naloxona por via IM o IN atendiendo a la posibilidad
de que el paciente pudiera sufrir un paro respiratorio y no un paro
cardiaco. Los respondedores no deberian retrasar el acceso a
servicios médicos mas avanzados mientras esperan a que el
paciente responda a la naloxona o a otras intervenciones.

Anteriormente, no se recomendaba que los
profesionales de primeros auxilios, personal sin conocimientos
médicos o profesionales de SVB/BLS administrasen naloxona.
Sin embargo, los dispositivos de administracion de naloxona
disefiados para su uso por parte de reanimadores legos

estan aprobados y ya se comercializan en Estados Unidos;
por su parte, los centros para el control y la prevencion de
enfermedades han destacado el éxito de la implantacion de
los programas de administracién de naloxona por parte de
reanimadores legos.® Aunque no cabe esperar que la naloxona
aporte beneficios en los casos de paro cardiaco, tanto sila
causa es una sobredosis de opiaceos como si no, se admite
que puede resultar dificil distinguir un paro cardiaco de una
depresion respiratoria grave en victimas de sobredosis de
opiaceos. Si bien no existen pruebas de que la administracion
de naloxona pueda ayudar a un paciente en paro cardiaco,

si gque puede ayudar a un paciente con depresion respiratoria
grave y en aparente paro cardiaco (es decir, cuando resulta
complicado determinar si tiene pulso).



Algoritmo de emergencia (de adultos) con amenaza para la vida
y asociada a opiaceos: novedad de 2015

Evaluar y activar.

Comprobar si la victima no responde y solicitar
ayuda a las personas que se encuentren cerca.
Pedir a alguien que llame al nimero
de emergencias 9-1-1 y que busque un DEA y naloxona.
Comprobar si la victima respira,
no respira o solamente jadea/boquea.

v

Comience la RCP.
Si la victima no responde, no respira
o solamente jadea/boquea, iniciar la RCP*.
Si el reanimador esta solo, iniciar la RCP
durante unos 2 minutos antes de dejar sola a la victima
para llamar al 9-1-1 y buscar naloxona y un DEA.

Y

Administrar la naloxona.
Administrar naloxona en cuanto esté disponible.
2 mg por via intranasal o 0,4 mg por via intramuscular.
Se puede repetir al cabo de 4 minutos.

Y
C . N
;La victima Estimular y reevaluar.
?esponde” Seguir comprobando si la victima

Si responde y respira hasta que llegue
la asistencia avanzada. Si la victima
deja de responder,
iniciar la RCP y repetir la
administracion de naloxona.

A >

En cualquier momento, ¢la victima
se mueve por su propia voluntad, respira
con normalidad, gime o muestra
otro tipo de respuesta?

Y

Y

Continuar con la RCP y
utilizar un DEA
en cuanto esté disponible.
Continuar hasta que la victima responda
o hasta que llegue la asistencia avanzada.

*Técnica de RCP basada en el nivel de entrenamiento del reanimador.

Emulsion intravenosa de lipidos

PORENETROE V2LV Puede ser razonable administrar EIVL,
combinada con los cuidados de reanimacion estandar, a
pacientes con neurotoxicidad premonitoria o paro cardiaco
causado por la toxicidad de los anestésicos locales. Puede
ser razonable administrar EIVL a pacientes que muestren otras
formas de toxicidad farmacoldgica y que no respondan a las
medidas de reanimacion estandar.

P NETTT B Puede ser razonable considerar la EIVL para el
manejo de la toxicidad provocada por los anestésicos locales.

TG [TERN Desde 2010, se viene examinando en estudios
realizados con animales y en informes de casos de pacientes
publicados el uso de la EIVL para pacientes que presentan
toxicidad farmacoldgica no asociada a la infusion de anestésicos
locales. Aunque estos estudios e informes ofrecen resultados
de todo tipo, se deduce que la administracién de EIVL podria
producir una mejoria clinica. Puesto que el prondstico de los
pacientes que no responden a las medidas de reanimacion
estandar es muy desfavorable, la administraciéon empirica
de EIVL en estas circunstancias puede ser razonable a
pesar de la escasa y contradictoria evidencia disponible.

Aspectos destacados de la actualizacion de las Guias para RCP y ACE de 2015



Paro cardiaco en mujeres embarazadas:
realizacion de la RCP

PO ENETROE VL En el caso de las mujeres embarazadas
que sufren un paro cardiaco, la prioridad se sitla en realizar
una RCP de alta calidad y en retirar la compresion aortocava.
Si el fundus se encuentra a la altura del ombligo o por encima,
el desplazamiento uterino manual hacia la izquierda puede ser
beneficioso para retirar la compresion aortocava durante las
compresiones toracicas.

A fin de retirar la compresion aortocava durante
las compresiones toracicas y optimizar la calidad de la RCP,

es razonable realizar en primer lugar un desplazamiento uterino
manual hacia la izquierda en posicidon decubito supino. Si esta
técnica no da resultado y se dispone de una cufia apropiada,
los profesionales pueden considerar la colocacion de la paciente
en un angulo de inclinacion lateral izquierda de 27° a 30°
empleando una cufa firme para sostener la pelvis y el térax.

El reconocimiento de la importancia vital que tiene la
RCP de alta calidad y la incompatibilidad de la inclinacion lateral
con una RCP de alta calidad ha dado lugar a la supresion de

la recomendacion consistente en utilizar la inclinacion lateral y
el refuerzo de la recomendacion de recurrir al desplazamiento
uterino lateral.

Paro cardiaco en mujeres embarazadas:
parto de urgencia por cesarea

I ENETETEIFELEN En situaciones como un traumatismo
materno con supervivencia inviable o ausencia de pulso
prolongada de la madre, en las que los esfuerzos por reanimar
a la madre no den ningun resultado, no existe motivo para
retrasar el parto por cesarea perimortem (PCPM). El PCPM se
deberia considerar transcurridos 4 minutos desde el comienzo
del paro cardiaco materno o de los esfuerzos de reanimacion
(en el caso de un paro cardiaco sin testigos presenciales) si no
se observa RCE de la madre. La decision clinica de realizar un
PCPM (y los plazos del mismo con respecto al paro cardiaco
materno) es compleja debido a la variabilidad en cuanto al nivel
del profesional que realiza la intervencion y el entrenamiento del
equipo clinico, los factores relacionados con la paciente (por
ejemplo, origen del paro cardiaco, edad gestacional del feto)

y los recursos del sistema.

P RETNIT) AN El parto de urgencia por cesérea puede
considerarse a los 4 minutos desde el comienzo del paro

cardiaco de la madre y si no se observa RCE.

El PCPM ofrece la oportunidad de realizar una
reanimacion independiente del feto potencialmente viable y
la retirada en ultima instancia de la compresion aortocava,

lo que podria mejorar el resultado de la reanimacion materna.
El escenario clinico y las circunstancias del paro cardiaco
deberian servir para fundamentar la decision definitiva en
torno a los plazos del parto de urgencia por cesarea.

Soporte vital basico

pediatrico y calidad de la RCP

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

Los cambios que afectan al SVB/BLS pediatrico son similares a
los realizados en el SVB/BLS para adultos. En este caso se han
revisado los siguientes temas:

e Confirmar la secuencia C-A-B como secuencia preferida para
la RCP pediatrica

¢ Nuevos algoritmos de las RCP pediatricas con 1 reanimador PS y con
varios reanimadores PS en la era de los teléfonos moviles

American Heart Association

e Establecer un limite superior de 6 cm para la profundidad de la
compresion toracica en adolescentes

o Copiar la frecuencia de compresiones toracicas de 100 a 120 cpm
recomendada para el SVB/BLS para adultos

o Reiterar con firmeza que en el SVB/BLS pediatrico se necesitan
compresiones y ventilacion

Secuencia C-A-B

Aunque la cantidad y la calidad de los datos
que lo respaldan son limitadas, parece razonable mantener

la secuencia indicada en las Guias de 2010 comenzando la

RCP con C-A-B en lugar de con A-B-C. Faltan conocimientos,

y se precisan estudios especificos para investigar cual es la
secuencia ideal de RCP en nifos.

En lactantes y nifios, comenzar la RCP con
compresiones toracicas en lugar de ventilacion de rescate (C-A-B
en lugar de A-B-C). La RCP debe comenzar con 30 compresiones
(en la reanimacion realizada por un Unico reanimador) o con

15 compresiones (en la reanimacion de lactantes y nifos
efectuada por 2 PS) en lugar de con 2 ventilaciones.

COTG[TEN A falta de nuevos datos, no se ha modificado la
secuencia de 2010. Un mismo orden de Compresiones,
Apertura de la via aérea y Buena ventilacion para la RCP en
victimas de todas las edades puede ser lo mas facil de recordar
y realizar para los reanimadores que atienden a personas de
todas las edades. Mantener la misma secuencia para adultos
y nifos contribuye a unificar la ensefanza que se imparte.

Nuevos algoritmos de las RCP con 1 reanimador
y con varios reanimadores PS

Se han separado los algoritmos para las RCP pediatricas con
1 reanimador PS y con varios reanimadores PS (Figuras 7 y 8)
con el fin de orientar mejor a los reanimadores en las fases
iniciales de reanimacion en una época en la que los teléfonos
moviles de mano con altavoces son algo corriente. Estos
dispositivos pueden permitir que un Unico reanimador active
una respuesta a emergencias mientras comienza la RCP;

el reanimador puede continuar hablando con el operador
telefonico de emergencias durante la RCP. Estos algoritmos
siguen recalcando la gran prioridad de la RCP de alta calidad
y, €n caso de colapso subito presenciado por alguna persona,
la de obtener un DEA rapidamente, ya que es probable que
un evento asi tenga una etiologia cardiaca.

Profundidad de la compresion toracica

Es razonable gque los reanimadores realicen
compresiones toracicas que hundan el térax al menos un

tercio del diametro anteroposterior del mismo en los pacientes
pediatricos (de lactantes [menos de 1 afo de edad] a nifios
hasta el inicio de la pubertad). Esto equivale, aproximadamente,
a 1,5 pulgadas (4 cm) en lactantes y a 5 cm (2 pulgadas) en
nifios. Una vez que los nifios alcanzan la pubertad (es decir,

ya son adolescentes), se utiliza la profundidad de compresiones
recomendada en adultos de al menos 5 cm (2 pulgadas) v,
como maximo, 6 cm (2,4 pulgadas).

Para que las compresiones toracicas sean
eficaces, los reanimadores deben comprimir al menos un
tercio del diametro anteroposterior del térax. Esto equivale

a 1,5 pulgadas (4 cm) aproximadamente en la mayoria de los
lactantes, y a alrededor de 5 cm (2 pulgadas) en la mayoria
de los ninos.

Segun un estudio realizado en adultos, las
compresiones toracicas de una profundidad superior a 6 cm
(2,4 pulgadas) pueden producir dafios. En consecuencia,

se modifico la recomendacion de SVB/BLS para adultos
para establecer un limite superior de la profundidad de la
compresion toracica; los expertos en pediatria aceptaron
esta recomendacion para los adolescentes que han pasado
la pubertad. Un estudio pediatrico observé una mejora



Algoritmo de paro cardiaco pediatrico para un Unico reanimador, profesional
de la salud, que proporciona SVB/BLS: actualizacién de 2015

CConfirmar la seguridad de la escena.)

Y

La victima no responde.
Pedir ayuda en voz muy alta a las personas que e ) L N
S5 ENEUETTET GETGEL Proporcionar ventilacion
Activar el sistema de respuesta a emergencias a de rescate: 1 ventilacion
través de un dispositivo movil (si corresponde). cada 3-5 segundos, 0 unas

. . ™\ 12-20 ventilaciones por minuto.
Agtlvar el 5|sttema ¢ Hay pulso | ° Afiadir compresiones si el
e respuesta a . iene <
emergencias (si no Respiracion Comprobar si la victima pero no p.ulso se mantlens _69 Ipm con
normal, hay . . respira con signos de perfusion débil.
se ha hecho antes) no respira o solo jadea/ . .
Vol | lado de | : pulso bogliealy.comprobar ellplilsa normalidad o Activar el sistema de respuesta a
olver al lado de la < > i i
victima y controlar su (al mismo tiempo). ¢Se detecta ant:rsg)’ir:(z:z;ségz Sr:i:jtzscm
estado hasta la llegada pulso con certeza al cabo e Continuar con la ventilaciér;
de los reanimadores de 10 segundos?
. de rescate; comprobar
de emergencias. el pulso cada 2 minutos
8 ) Sin respiracién o aproximadamente. Si no
solo jadea/boquea; hay pulso, iniciar la RCP
sin pulso (ir al recuadro “RCP”).

>

Activar el sistema de respuesta

a emergencias (si no se ha

hecho antes) y buscar un
DEA/desfibrilador.

v No 0 o

Entrenamiento en
1 reanimador: Iniciar ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones.
(Usar una relacion de 15:2 si llega
el segundo reanimador).
Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.

Y

Después de unos 2 minutos, si el reanimador contintia
solo, activar el sistema de respuesta a emergencias
y buscar un DEA (si no se hubiera hecho ya).

v

El DEA analiza el ritmo.

¢Se ha presenciado un
colapso subito?

A

¢El ritmo es desfibrilable? N
Si, es No, no es
desfibrilable desfibrilable
. ' . .
Administrar 1 descarga. Reanudar la RCP de Reanudar la RCP de inmediato
inmediato durante aproximadamente 2 minutos durante aproximadamente 2 minutos
(hasta que lo indique el DEA para permitir la (hasta que lo indique el DEA para
comprobacién del ritmo). Continuar hasta que permitir la comprobacién del ritmo).
le sustituyan los profesionales de soporte vital Continuar hasta que le sustituyan
avanzado o la victima comience a moverse. los profesionales de soporte vital
avanzado o la victima comience
Y a moverse. )
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de la supervivencia a las 24 horas cuando la profundidad
de las compresiones era superior a 2 pulgadas (51 mm).
Valorar la profundidad de compresiones es dificil en la
cabecera del paciente, y puede ser Util usar un dispositivo
de retroalimentacion que facilite esa informacion, si lo hay.

Frecuencia de las compresiones toracicas
Para simplificar al méximo el entrenamiento

en RCP, a falta de suficientes datos pediatricos, es razonable
usar también en lactantes y nifios la frecuencia de las
compresiones toracicas de 100 a 120 cpm recomendada

en adultos.

P NETTTTO BN " Comprimir réapido": Comprimir a una

frecuencia minima de 100 compresiones por minuto.

Un estudio de un registro de casos en adultos
demostré que la profundidad de la compresién toracica

era inadecuada cuando la frecuencia de compresion era
extremadamente rapida. Para unificar todo lo posible la
educacion y maximizar la retenciéon de los conocimientos
adquiridos, los expertos en pediatria, a falta de datos
pediatricos, adoptaron la misma recomendacion de frecuencia
de compresién que existe para el SVB/BLS para adultos.
Consulte la seccion sobre SVB/BLS para adultos y calidad de
la RCP de esta publicacion para obtener mas informacion.

Algoritmo de paro cardiaco pediatrico para 2 o mas reanimadores, profesionales
de la salud, que proporcionan SVB/BLS: actualizacion de 2015

[Confirmar la seguridad de la escena. )

v

La victima no responde.

Pedir ayuda en voz muy alta a las personas
que se encuentren cerca.
El primer reanimador permanece
al lado de la victima.
El segundo reanimador activa el sistema
de respuesta a emergencias y trae el DEA
y el equipo de emergencias.

v

Comprobar si la victima
no respira o solo jadea/
boquea y comprobar el pulso
(al mismo tiempo). ¢Se detecta
ulso con certeza al cabo de
10 segundos?

Respiracion
normal, hay
pulso

Controlar hasta
que lleguen los

reanimadores de
emergencias.

Sin respiracion
o sélo jadea/
boquea; sin pulso

Y

Entrenamiento en
El primer reanimador inicia la RCP con una relacién
de compresiones-ventilaciones de 30:2.
Cuando regresa el segundo reanimador, utilizar una
relacion de compresiones-ventilaciones de 15:2.
Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.

!

El DEA analiza el ritmo.

Hay pulso pero
no respira con
normalidad

>
>

Proporcionar ventilacion
de rescate: 1 ventilacion
cada 3-5 segundos, o unas
12-20 ventilaciones por minuto.
e Anadir compresiones si el
pulso se mantiene <60 Ipm con
signos de perfusion débil.
Activar el sistema de respuesta
a emergencias (si no se ha
hecho antes) al cabo de
2 minutos.
e Continuar con la ventilacion
de rescate; comprobar
el pulso cada 2 minutos
aproximadamente. Si no hay
pulso, iniciar la RCP (ir al
recuadro “RCP”).

¢El ritmo es desfibrilable?

Si, es

No, no es

desfibrilable

desfibrilable

Administrar 1 descarga. Reanudar la RCP
de inmediato durante aproximadamente
2 minutos (hasta que lo indique el DEA para
permitir la comprobacion del ritmo).
Continuar hasta que le sustituyan
los profesionales de SVA o la victima
comience a moverse.

(S AN

Reanudar la RCP de inmediato
durante aproximadamente 2 minutos
(hasta que lo indique el DEA para
permitir la comprobacién del ritmo).
Continuar hasta que le sustituyan
los profesionales de SVA o la victima
comience a moverse.

)




RCP solo con compresiones
A los lactantes y nifios que sufran un paro

cardiaco se les debe practicar la RCP convencional (ventilacion
de rescate y compresiones toracicas). El caracter asfictico

de la mayoria de los paros cardiacos pediatricos hace que la
ventilaciéon sea necesaria para una RCP eficaz. No obstante,
puesto que la RCP solo con compresiones puede ser eficaz en
pacientes con un paro cardiaco primario, si los reanimadores
no quieren o no pueden administrar ventilacion, recomendamos
que estos realicen la RCP solo con compresiones en lactantes
y nifios con paro cardiaco.

La RCP optima en lactantes y nifios comprende
tanto compresiones como ventilacion, pero es preferible que se
realicen solo compresiones a que no se practique la RCP

en absoluto.

Se han realizado estudios de grandes registros que
muestran que los resultados son peores cuando los supuestos
paros cardiacos pediatricos por asfixia (que constituyen la amplia
mayoria de los paros cardiacos pediatricos extrahospitalarios)
se tratan con RCP solo con compresiones. En dos estudios,
cuando no se practicaba una RCP convencional (compresiones
y ventilacion) ante un presunto paro cardiaco por asfixia, los
resultados eran los mismos que cuando las victimas no recibian
ninguna RCP realizada por un testigo presencial. Cuando
presuntamente habia una etiologia cardiaca, los resultados eran
parecidos tanto si se habia practicado la RCP convencional
como si se habia practicado la RCP solo

Con compresiones.

Soporte vital avanzado pediatrico

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

Muchos aspectos clave de la revision de la literatura sobre
soporte vital avanzado pediatrico dieron lugar a la mejora de las
recomendaciones existentes, mas que a la elaboraciéon de otras
nuevas. Se facilita informacion nueva o actualizada sobre la
reanimacion con liquidos en las enfermedades febriles, el uso de
atropina antes de la intubacion traqueal, el uso de amiodarona

y lidocaina en la FV/TV sin pulso refractaria a las descargas, el
manejo de la temperatura corporal después de la reanimacion
tras un paro cardiaco en lactantes y nifos, y el manejo posparo
cardiaco de la presion arterial.

e En determinados contextos, al tratar a pacientes pediatricos con
enfermedades febriles, el uso de volimenes limitados de soluciones
cristaloides isotonicas conduce a una mejora de la supervivencia.
Este dato contrasta con la idea tradicional de que la reanimacion
rutinaria con volumen intensiva es beneficiosa.

o El uso rutinario de la atropina como premedicacion para la intubacion
traqueal de urgencia de lactantes de mas de 28 dias de edad, con
el fin concreto de prevenir arritmias, suscita controversia. Asimismo
hay datos que sugieren que no hay una dosis minima necesaria de
atropina para esta indicacion.

¢ Siya se ha iniciado una monitorizacion de la presion arterial invasiva,
esta puede utilizarse para ajustar la RCP con el fin de lograr niveles
especificos de presion arterial en nifios con paro cardiaco.

e |a amiodarona o la lidocaina son agentes antiarritmicos aceptables
para la VF y TV sin pulso refractaria a las descargas en nifios.

¢ Sigue recomendandose la adrenalina como vasopresor en los paros
cardiacos pediatricos.

e Para pacientes pediatricos con diagnéstico cardiaco y paro cardiaco
intrahospitalario en entornos en los que existan ya protocolos de
oxigenacion por membrana extracorporea, puede considerarse una
RCP-EC.

¢ Debe evitarse la fiebre cuando se atienda a nifios en coma con
RCE después de un paro cardiaco extrahospitalario. En un ensayo
aleatorio grande de hipotermia terapéutica en nifios con paro
cardiaco extrahospitalario no hubo diferencias en los resultados con
independencia de que se aplicase al paciente hipotermia terapéutica
moderada (manteniendo la temperatura entre 32 °C y 34 °C) durante
un cierto periodo o se le mantuviese estrictamente en normotermia
(manteniendo la temperatura entre 36 °C y 37,5 °C).

¢ Se estudio la importancia que tenian para el pronostico diversas
variables clinicas en el paro cardiaco y posteriores al paro cardiaco.
No se identificd ninguna variable que fuese lo bastante fiable para
predecir resultados clinicos. Por lo tanto, los cuidadores deben tener
en cuenta varios factores al intentar realizar prondsticos durante el
paro cardiaco y en las circunstancias posteriores al RCE.

o Tras el RCE, deben utilizarse liquidos e infusiones vasoactivas para
mantener una presion arterial sistolica por encima del percentil 5 de edad.

e Tras el RCE, debe intentar alcanzarse la normoxemia. Cuando
esté disponible el equipo necesario, debe retirarse gradualmente
la administracion de oxigeno para llegar a una saturacion de
oxihemoglobina de entre el 94 % y el 99 %. Debe evitarse por
completo la hipoxemia. Idealmente, debe ajustarse el oxigeno a un
valor adecuado al estado concreto del paciente. De igual manera, tras
el RCE debe procurarse que la PaCO, del nifio se sitde en un nivel
adecuado al estado del paciente. Debe evitarse la exposicion a una
hipercapnia o una hipocapnia graves.

Recomendaciones en relacion con la
reanimacion con liquidos

En general esta aceptado que la administracion
IV temprana y rapida de liquidos isoténicos es un elemento
fundamental del tratamiento del shock séptico. Recientemente,
un ensayo controlado aleatorio grande de reanimacién con
liquidos realizado en nifios con enfermedades febriles graves en
un entorno con pocos recursos hallé que los bolos de liquidos
IV estaban asociados con unos peores resultados. Para nifos
en shock, es razonable un bolo de liquidos inicial de 20 ml/kg.
Sin embargo, en el caso de los nifios con enfermedad febril que
estén en entornos con acceso limitado a recursos de cuidados
intensivos (es decir, ventilacion mecanica y administracion de
inotrépicos), la administracion de bolos de liquidos IV deberia
emprenderse con suma cautela, ya que puede ser perjudicial.
Se hace hincapié en el tratamiento individualizado y en una
frecuente revaluacion clinica.

En esta recomendacion se sigue poniendo énfasis
en la administracion de liquido IV en nifios con shock séptico.
Ademas, se hace hincapié en la importancia de los planes de
tratamiento individualizados para cada paciente, basados en
una evaluacion clinica frecuente antes, durante y después de
la administracion de liquidos, y se supone la disponibilidad de
otros tratamientos de cuidados intensivos. En ciertos entornos
€ON pOcos recursos, la administracion de bolos de liquidos
excesivos a ninos con fiebre puede dar lugar a complicaciones
cuando podria no disponerse del equipo y los conocimientos
necesarios para tratarlas eficazmente.

Atropina para la intubacion endotraqueal

P EXETHTEIFEG DN No existen datos que respalden el uso

rutinario de la atropina como premedicacion para prevenir la
bradicardia en intubaciones pediatricas de urgencia. Se puede
considerar en situaciones en las que existe un mayor riesgo
de bradicardia. No hay datos que respalden una dosis minima
de atropina cuando se utiliza como premedicacion para la
intubacion de urgencia.
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Se recomendd una dosis minima de atropina
de 0,1 mg IV por la existencia de informes de bradicardia
paraddjica en lactantes muy pequefios que recibieron dosis
bajas de atropina.

Los ultimos datos al respecto de si la atropina
previene la bradicardia y otras arritmias durante la intubacion de
urgencia de niflos son contradictorios. Sin embargo, en estos
estudios recientes si se utilizaron dosis de atropina inferiores

a 0,1 mg sin que aumentara la probabilidad de arritmias.

Monitorizacion hemodinamica invasiva
durante la RCP

P EREHTEFEL I Si cuando un nifio sufre un paro cardiaco

ya esta realizandose una monitorizacion hemodinamica invasiva,
puede ser razonable utilizarla para guiar la calidad de la RCP.

Si el paciente tiene un catéter arterial
permanente, se puede utilizar la forma de la onda como medio
para evaluar la posicion de las manos y la profundidad de la
compresion toracica. La compresion hasta llegar a un valor
especifico de presion arterial sistélica no se ha estudiado en
humanos, pero puede mejorar los resultados en animales.

Dos ensayos controlados aleatorios con animales
hallaron mejoras en el RCE y en la supervivencia hasta la
finalizacion del experimento cuando se ajustaba la técnica

de RCP segun la informacion obtenida de la monitorizacion
hemodinamica invasiva. Aun tiene que estudiarse en humanos.

Medicacion antiarritmica para FV o TV sin pulso
refractaria a las descargas

PL EXETHTEIVEG VAN | @ amiodarona o la lidocaina son

igualmente aceptables para el tratamiento de la FV o TV
sin pulso refractaria a las descargas.

PI(INETHITO BN Se recomendd la amiodarona para la la FV o
TV sin pulso refractaria a las descargas. Puede administrarse
lidocaina si no se dispone de amiodarona.

Un reciente registro retrospectivo y multiinstitucional
de paro cardiaco pediatrico intrahospitalario reveld una
asociacion entre la lidocaina y unas tasas mas altas de

RCE y de supervivencia a las 24 horas, en comparacion

con la amiodarona. Sin embargo, no se pudo asociar ni la
administracion de lidocaina ni la de amiodarona con una
mejora de la supervivencia hasta el alta hospitalaria.

Vasopresores para reanimacion

PO ETROE V2L Es razonable administrar adrenalina durante
un paro cardiaco.

P DEETTTG T Debe administrarse adrenalina en caso de paro
cardiaco sin pulso.

Se bajo ligeramente la clase de recomendacion
correspondiente a la recomendacion de administrar
adrenalina durante un paro cardiaco. No existen estudios
pediatricos de alta calidad que demuestren la eficacia de
los vasopresores en caso de paro cardiaco. Dos estudios
pediatricos observacionales no fueron concluyentes, y

un estudio extrahospitalario y aleatorio con adultos halld
una asociacion entre la adrenalina y la mejora del RCE y
la supervivencia hasta el ingreso hospitalario, pero no de
la supervivencia hasta el alta hospitalaria.

La RCP extracorporea en comparacion con la
reanimacion estandar

Puede considerarse una RCP-EC en nifios
con afecciones cardiacas subyacentes que sufren un paro
cardiaco intrahospitalario, siempre que se disponga de los
protocolos, los conocimientos y el equipo necesarios.

American Heart Association

Considerar la activacion temprana de soporte
vital extracorpéreo en caso de paro cardiaco sufrido en un
entorno muy supervisado, como una unidad de cuidados
intensivos, cuando existan ya los protocolos clinicos y se
disponga de los conocimientos y el equipo necesarios para
iniciarlo rapidamente. El soporte vital extracorpéreo solo debe
considerarse para nifios con paro cardiaco refractario a los
intentos de reanimacion estandares y cuya causa pueda

ser reversible.

No se consideraron los paros cardiacos
extrahospitalarios en nifios. Respecto a los paros cardiacos
pediatricos intrahospitalarios, no habia diferencias en la
tasa global de supervivencia cuando se comparaba la RCP
extracorporea con la RCP sin oxigenacion por membrana
extracorporea. El examen de un registro retrospectivo puso
de manifiesto que, cuando se practicaba una RCP-EC, los
resultados eran mejores en el caso de los pacientes con
cardiopatias que en el de los pacientes con enfermedades
no cardiacas.

Manejo de la temperatura corporal

PI) ENETETEIFZTIEN En el caso de los nifios que estén en

coma durante los primeros dias siguientes al paro cardiaco
(intrahospitalario o extrahospitalario), debe controlarse la
temperatura de continuo y debe combatirse la fiebre de
forma enérgica.

En el caso de los nifos comatosos reanimados tras un paro
cardiaco extrahospitalario, es razonable que los cuidadores
mantengan al paciente en normotermia (de 36 °C a 37,5 °C)
durante 5 dias o que al principio le apliquen hipotermia continua
(de 32 °C a 34 °C) durante 2 dias y a continuacién lo mantengan
en normotermia durante 3 dias.

En el caso de los niflos que permanezcan en coma tras un paro
cardiaco intrahospitalario, no hay datos suficientes que permitan
recomendar la hipotermia en lugar de la normotermia.

Puede considerarse la aplicacion de hipotermia
terapéutica (de 32 °C a 34 °C) a los nifos que contindian en
coma después de la reanimacion tras un paro cardiaco. Es
razonable usarla en el caso de los adolescentes reanimados
tras un paro cardiaco por FV extrahospitalario presenciado

por alguna persona.

Un estudio prospectivo y multicéntrico de victimas
pediatricas de paros cardiacos extrahospitalarios asignados
aleatoriamente bien a un grupo de hipotermia terapéutica (de
32 °C a 34 °C), bien a un grupo de normotermia (de 36 °C

a 37,5 °C) no reveld diferencia alguna entre los resultados
funcionales de los 2 grupos al cabo de 1 afio. Ni este ni otros
estudios observacionales mostraban complicaciones adicionales
en el grupo tratado con hipotermia terapéutica. Aun no se
conocen los resultados de un ensayo controlado aleatorio,
amplio y multicéntrico de hipotermia terapéutica aplicada a
pacientes que estan comatosos después del RCE tras un
paro cardiaco intrahospitalario pediatrico (consulte el sitio
web Therapeutic Hypothermia After Pediatric Cardiac Arrest:
www. THAPCA.org).

Factores de prondstico en el paro cardiaco
y posteriores al paro cardiaco

Al tratar de prever los resultados clinicos del
paro cardiaco, deben considerarse varios factores. Son varios
los factores que influyen en la decision de proseguir o finalizar
los esfuerzos de reanimacion durante un paro cardiaco y en la
estimacion de las posibilidades de recuperacion después de un
paro cardiaco.

Los profesionales de la salud deben
considerar multiples variables para pronosticar los resultados
y utilizar su criterio para ajustar los esfuerzos seguin
corresponda a la situacion.



http://www.THAPCA.org

T No se ha encontrado ninguna variable en el paro
cardiaco o posterior al paro cardiaco que permita prever
de forma fiable resultados favorables o desfavorables.

Liquidos e inotropicos después del
paro cardiaco

Tras el RCE, deben utilizarse liquidos e
inotrépicos/vasopresores para mantener una presion arterial
sistélica por encima del percentil 5 de edad. Debe utilizarse
monitorizacion de la presion intraarterial para controlar
constantemente la presion arterial y detectar y tratar

la hipotension.

No se identificd ningun estudio en el que se
evaluaran agentes vasoactivos especificos en pacientes
pediatricos que ya han recuperado la circulaciéon espontanea.
Estudios observacionales recientes han constatado que

la supervivencia hasta el alta hospitalaria y los resultados
neurolégicos de los niflos que tuvieron hipotension

después del RCE fueron peores.

Pao, y Paco, después del paro cardiaco

PUYERETRUEIFZLEN Tras el RCE en los nifios, puede ser

razonable que los reanimadores ajusten la administracion de
oxigeno para llegar a valores de normoxemia (saturacion de
oxihemoglobina del 94 % o superior). Cuando esté disponible
el equipo necesario, debe retirarse gradualmente el oxigeno
para llegar a una saturacién de oxihemoglobina de entre el
94 % y el 99 %. El objetivo debe ser evitar absolutamente la
hipoxemia manteniendo al mismo tiempo la normoxemia. De
igual manera, las estrategias de ventilacion tras el RCE en nifios
deben tener por objetivo alcanzar el valor de Paco, adecuado
a cada paciente y evitar al mismo tiempo la hipercapnia o la
hipocapnia extremas.

PLIORETG T Una vez restablecida la circulacion, si esta
disponible el equipo necesario, puede ser razonable reducir
gradualmente la fraccion de oxigeno inspirado para mantener
una saturacion de oxihemoglobina del 94 % o superior. No se
realizaron recomendaciones en relacién con la Paco,.

Un amplio estudio pediatrico observacional de paros
cardiacos intrahospitalarios y paros cardiacos extrahospitalarios
hallé que la normoxemia (definida como una Pao, de 60 a

300 mm Hg) estaba asociada con una mejora de la
supervivencia hasta el alta de la unidad de cuidados intensivos
pediatrica, en comparacion con la hiperoxemia (Pao, mayor

de 300 mm Hg). Estudios en adultos y en animales muestran
una asociacion entre la hiperoxemia y tasas mas altas de
mortalidad. Asimismo, estudios realizados en adultos tras el
RCE demuestran una asociacion entre la hipocapnia y peores
evoluciones de los pacientes.

Reanimacion neonatal

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

El paro cardiaco en neonatos es predominantemente por asfixia,
de modo que comenzar la ventilacion sigue siendo lo principal
en la reanimacion inicial. Los principales temas neonatales en
2015 fueron los siguientes:

e Elorden de las 3 preguntas de evaluacion ha cambiado a 1)
¢ Gestacion a término?; 2) ;Buen tono?; y 3) ;Respira o llora?

e Se mantiene la marca del "minuto de oro" (60 segundos) para llevar
a cabo los pasos iniciales, revaluar y comenzar la ventilacion (si es
necesario) con el fin de resaltar la importancia que tiene evitar
un retraso innecesario del inicio de la ventilacion, que es el paso
fundamental para el éxito de la reanimacion del recién nacido
que no ha respondido a los pasos iniciales.

o Existe una nueva recomendacion segun la cual retrasar el
pinzamiento del cordén mas de 30 segundos es razonable en los
recién nacidos a término y prematuros que no necesitan reanimacion
al nacer, pero no existen datos suficientes para recomendar un
enfoque de pinzamiento del corddn en los recién nacidos que
necesitan reanimacion al nacer, y desaconsejar el uso rutinario
de la técnica del "ordefio" del corddn (fuera de un contexto de
investigacion) en los recién nacidos con menos de 29 semanas
de gestacion, hasta que no se sepa mas de los beneficios
y las complicaciones.

o Debe registrarse la temperatura como factor de prondstico de
resultados y como indicador de calidad.

e |atemperatura de los recién nacidos que no han sufrido asfixia debe
mantenerse entre 36,5 °C y 37,5 °C después del nacimiento y hasta
su ingreso y estabilizacion.

¢ Diversas estrategias (calentadores radiantes, envoltura de plastico
con un gorro, colchon térmico, gases humidificados y calentados,
asi como aumento de la temperatura ambiente y gorro y colchon
término) pueden ser razonables para prevenir la hipotermia en recién
nacidos prematuros. Debe evitarse la hipertermia (temperatura
superior a 38 °C), porque puede crear riesgos asociados.

e En entornos con pocos recursos, la adopcion de medidas sencillas
de prevencion de la hipotermia durante las primeras horas de vida
(uso de envolturas de plastico, contacto de piel con piel e incluso
colocar al recién nacido, después de secarlo, en una bolsa de
plastico alimentario limpia que lo cubra hasta el cuello) puede
reducir la mortalidad.

* Si un recién nacido nace con liquido amniético tefiido por meconio
y presenta un bajo tono muscular y esfuerzos respiratorios
inadecuados, se le debe colocar bajo un calentador radiante y, si es
necesario, debe iniciarse la VPP. Ya no se aconseja la intubacion de
rutina para la aspiracion traqueal, porque no hay suficientes datos
que indiquen que deba mantenerse esta recomendacion. Debe
iniciarse la intervencion que corresponda para ayudar a la ventilacion
y la oxigenacion segun se indique para cada recién nacido. Esa
intervencion puede incluir la intubacion o la aspiracion si la via
aérea esta obstruida.

¢ Evaluar la frecuencia cardiaca sigue siendo crucial durante el primer
minuto de reanimacion y puede ser razonable usar un ECG de
3 derivaciones, ya que es posible que los profesionales no
determinen con precision la frecuencia cardiaca mediante
auscultacion o palpacion, y la pulsioximetria puede indicar un
valor inferior al real. El uso del ECG no elimina la necesidad de la
pulsioximetria para evaluar la oxigenacion del recién nacido.

¢ La reanimacion de recién nacidos prematuros de menos de
35 semanas de gestacion debe iniciarse con poco oxigeno (del 21 %
al 30 %) y se debe ajustar el oxigeno para lograr una saturacion de
oxigeno preductal que se aproxime al intervalo alcanzado en los
recién nacidos a término sanos.

¢ No hay suficientes datos sobre la seguridad y el método de aplicacion
del inflado continuo de mas de 5 segundos de duracion para el recién
nacido en transicion.

¢ Se puede considerar el uso de una mascarilla laringea como
alternativa a la intubacion traqueal si la ventilacion con mascarilla
facial no da resultado, y se recomienda una mascarilla laringea
durante la reanimacion de recién nacidos de 34 o mas semanas
de gestacion cuando la intubacion no da resultado o no es factible.

o Alos recién nacidos prematuros que respiran espontaneamente y
presentan dificultad respiratoria se les puede asistir al principio con
presion positiva continua en la via aérea en lugar de con intubacion
de rutina para administrar VPP.

o Las recomendaciones relativas a la técnica de compresion toracica
(2 pulgares y manos alrededor del torax) y la relacion compresion-
ventilacion (3:1 con 90 compresiones y 30 ventilaciones por minuto)
se mantienen igual. Al igual que en las recomendaciones de 2010,
los reanimadores pueden plantearse usar relaciones mas altas
(p. €j. 15:2) si se considera que el paro es de origen cardiaco.
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e Aunque no hay estudios clinicos sobre el uso de oxigeno durante
la RCP, el grupo de redaccion de las Guias Neonatales continua
respaldando el uso de oxigeno al 100 % cuando se realizan
compresiones toracicas. Es razonable reducir gradualmente
la concentracion de oxigeno en cuanto se recupera la
frecuencia cardiaca.

e En 2015 no se revisaron las recomendaciones relativas al uso de
adrenalina durante la RCP y la expansion del volumen, de modo
que siguen en vigor las recomendaciones de 2010.

¢ |a hipotermia terapéutica en areas con abundantes recursos,
inducida a recién nacidos con mas de 36 semanas de gestacion que
presentan encefalopatia hipdxico-isquémica progresiva de moderada
a grave, no se reviso en 2015, de modo que siguen en vigor las
recomendaciones de 2010.

e En entornos con pocos recursos puede considerarse el uso de
hipotermia terapéutica con unos protocolos claramente definidos
similares a los utilizados en ensayos clinicos y en centros con
capacidad para proporcionar una atencion multidisciplinaria
y realizar un seguimiento.

e En general, no se han publicado nuevos datos que justifiquen
un cambio en las recomendaciones de 2010 sobre mantener o
suspender la RCP. Una puntuacion de Apgar de 0 a los 10 minutos
es un indicador convincente de morbilidad y mortalidad en los recién
nacidos a término y prematuros, pero las decisiones de proseguir o
abandonar los esfuerzos de reanimacion deben individualizarse.

e Se aconseja que el entrenamiento en tareas de reanimacion neonatal
se realice con mas frecuencia que a intervalos de 2 afos, como
ocurre actualmente.

Manejo del cordon umbilical: Retraso del
pinzamiento del cordon

P ENETETEIFEL BN Se aconseja realizar el pinzamiento del

corddn con un retraso de 30 segundos en |os recién nacidos
a término y prematuros que no necesitan reanimacion al
nacer. No hay datos suficientes que permitan recomendar
un enfoque de pinzamiento del corddn para los recién
nacidos que necesitan reanimacion al nacer.

Cada vez mas datos indican que es beneficioso
retrasar el pinzamiento del cordén al menos 1 minuto en los
lactantes nacidos a término y prematuros que no necesitan
reanimacion. No existen suficientes datos para respaldar o
refutar una recomendacioén de retraso del pinzamiento en

recién nacidos que necesitan reanimacion.

En los recién nacidos que no requieren reanimacion,
el retraso del pinzamiento del corddn se asocia con menos
hemorragia intraventricular, presion arterial y volumen sanguineo
mas altos, menor necesidad de transfusion tras el nacimiento

y menos enterocolitis necrotizante. La Unica consecuencia
adversa observada fue un ligero aumento del nivel de bilirrubina,
que comporta una mayor necesidad de fototerapia.

Aspiracion en los recién nacidos faltos de vigor
con liquido amniotico tenido por meconio

P1) ENETETEIFZLTEN Si un recién nacido con liquido amniético

tefido por meconio presenta un tono muscular bajo y esfuerzos
respiratorios inadecuados, los pasos iniciales de reanimacion
deben llevarse a cabo bajo el calentador radiante. Debe iniciarse
una VPP si el recién nacido no respira o la frecuencia cardiaca
es inferior a 100 Ipm una vez finalizados los primeros pasos.

En estos casos, ya no se aconseja la intubacion de rutina para
la aspiracion traqueal porque no hay suficientes datos que
indiguen que deba seguir recomendandose esta practica. No
obstante, sigue teniendo que haber un equipo en la sala de
partos que incluya a alguien especializado en la intubacion
derecién nacidos.

American Heart Association

No existian suficientes datos para recomendar
un cambio de la actual practica de realizar una aspiracion
endotraqueal a los recién nacidos faltos de vigor con liquido
amnidtico tefido de meconio.

El analisis de los datos existentes sugiere que la
reanimacion debe seguir los mismos principios en los recién
nacidos con liquido amnidtico tefiido por meconio que en

los recién nacidos con liquido amnidtico claro; es decir, si se
observan un bajo tono muscular y un esfuerzo respiratorio
inadecuado, los pasos iniciales de reanimacioén (calentar

y mantener la temperatura, colocar al recién nacido como
corresponde, limpiar la via aérea de secreciones si es necesario,
secar y estimular al recién nacido) deben llevarse a cabo debajo
de un calentador situado sobre la cama. Debe iniciarse una VPP
si el recién nacido no respira o la frecuencia cardiaca es inferior
a 100 Ipm una vez finalizados los primeros pasos. Los expertos
dieron mas importancia a la evitacion de dafos (es decir,
retrasos en el suministro de ventilacion con bolsa mascarilla,
posibles dafios del procedimiento) que al beneficio desconocido
de la intervencion de intubacion traqueal de rutina y aspiracion.
Debe iniciarse la intervencion que corresponda para ayudar

a la ventilacién y la oxigenacion segun se indique para cada
recién nacido. Esa intervencion puede incluir la intubacion o la
aspiracion si la via aérea esta obstruida.

Evaluacion de la frecuencia cardiaca:
uso de un ECG de 3 derivaciones

PO ENETR T FZG DB Durante la reanimacion de los recién
nacidos a término y prematuros, puede ser de ayuda utilizar un
ECG de 3 derivaciones para la medicion rapida y exacta de la
frecuencia cardiaca del neonato. El uso del ECG no elimina la
necesidad de la pulsioximetria para evaluar la oxigenacion del
recién nacido.

Aungue en 2010 no se menciond el uso de

un ECG, si se trato la cuestion de como evaluar la frecuencia
cardiaca: La evaluacion de la frecuencia cardiaca debe realizarse
auscultando de forma intermitente el pulso precordial. Cuando
el pulso es detectable, la palpacion del pulso umbilical también
puede permitir un calculo rapido del pulso y es mas precisa que
la palpacién en otros lugares. Con un pulsioximetro se puede
obtener una evaluacion continua del pulso sin interrumpir otras
medidas de reanimacion, pero lleva entre 1 y 2 minutos aplicar
el dispositivo y puede no funcionar durante estados de gasto
cardiaco o perfusion muy bajos.

Se ha constatado que la evaluacion clinica de la
frecuencia cardiaca en la sala de partos no es ni fiable ni exacta.
Calcular una frecuencia cardiaca inferior a la real puede conducir
a una reanimacion innecesaria. Se ha constatado que el ECG
muestra una frecuencia cardiaca exacta mas rapidamente que
la pulsioximetria. La pulsioximetria mostraba mas a menudo una
frecuencia inferior en los primeros 2 minutos de vida, muchas
veces a niveles que indicaban la necesidad de intervencion.

Administracion de oxigeno a recién
nacidos prematuros

P EXETHTEIFEG)EN La reanimacion de recién nacidos
prematuros de menos de 35 semanas de gestacion debe
iniciarse con poco oxigeno (entre 21 % y 30 %) y se debe
ajustar la concentracion de oxigeno para lograr una saturacion
de oxigeno preductal que se aproxime a la dispersion
intercuartiles medida en los recién nacidos a término sanos
después de un parto vaginal a nivel del mar. No se recomienda
iniciar la reanimacion de recién nacidos prematuros con mucho
oxigeno (65 % o mas). Esta recomendacion refleja que se
prefiere no exponer a los recién nacidos a oxigeno adicional
a falta de datos que demuestren algun beneficio probado en
parametros de valoracién importantes.



I (INETHTO RN Es razonable iniciar la reanimacién con aire
(oxigeno al 21 % a nivel del mar). Se puede administrar oxigeno
complementario y ajustarlo para llegar a una saturacion de
oxigeno preductal que se aproxime a la dispersion intercuartiles
medida en recién nacidos a término sanos después de un parto
vaginal al nivel del mar. La mayoria de los datos se obtuvieron de
recién nacidos a término no durante la reanimacion, habiendo
un unico estudio de recién nacidos prematuros durante
la reanimacion.

Ya se dispone de los datos de un metaandlisis

de 7 estudios aleatorios que no demuestran beneficios en
cuanto a supervivencia hasta el alta hospitalaria, prevencion

de la displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular o
retinopatia de la prematuridad cuando se reanimaba a los recién
nacidos prematuros (de menos de 35 semanas de gestacion)
con una alta concentracion de oxigeno (del 65 % o superior),

en comparacion con una baja concentracion de oxigeno

(del 21 % al 30 %)

Hipotermia terapéutica posreanimacion:
entornos con pocos recursos

PEERTEIFEL IV Se aconseja que se considere el uso de

hipotermia terapéutica en entornos con pocos recursos (es
decir, falta de personal cualificado, equipo inadecuado, etc.)

y se facilite con protocolos claramente definidos similares a los
utilizados en los ensayos clinicos publicados y en centros con
capacidad para proporcionar una atencién multidisciplinaria

y un seguimiento longitudinal.

Se recomienda proporcionar hipotermia
terapéutica a los recién nacidos de 36 0 mas semanas

de gestacion con una encefalopatia hipdxico-isquémica
progresiva de moderada a grave. La hipotermia terapéutica
debe administrarse con unos protocolos claramente definidos
similares a los utilizados en los ensayos clinicos publicados

y en centros con capacidad para proporcionar un cuidado
multidisciplinar y un seguimiento longitudinal.

Si bien la recomendacion de hipotermia terapéutica
en el tratamiento de la encefalopatia hipdxico-isquémica de
moderada a grave en entornos con abundantes recursos se
mantiene igual, se afadi® una recomendacion para orientar
sobre el uso de esta modalidad en contextos donde los
recursos puedan limitar las opciones de aplicar

algunas terapias.

Pese a los notables progresos cientificos realizados en la
atencién médica de las victimas de paros cardiacos, sigue
habiendo una considerable variabilidad en las tasas de
supervivencia que no puede atribuirse Unicamente a las
caracteristicas de los pacientes. Para aumentar al maximo

las probabilidades de que las victimas de paros cardiacos
reciban la mejor atencidon médica, basada en la evidencia,

la educacion en reanimacion debe servirse de principios
pedagdgicos solidos respaldados por estudios empiricos en
materia de ensefianza para que los conocimientos cientificos se
traduzcan a la practica. Si bien en 2010 las directrices de la AHA
relativas a educacion incluian los aspectos de implementacion

Yy equipos en sus recomendaciones, ahora las de 2015 se
centran estrictamente en la educacion, incluyéndose ahora los
aspectos de implementacion y de equipos en otros lugares de
la actualizacion de 2015 de las Guias de la AHA.

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

Entre las recomendaciones clave y los puntos destacados estan
los siguientes:

e Se recomienda el uso de un dispositivo de retroalimentacion de RCP
para ayudar al aprendizaje de las habilidades psicomotoras de la RCP.
Se prefieren los dispositivos de retroalimentacion correctiva sobre
como se esta realizando la RCP a otros que solo proporcionan
avisos (por ejemplo, los metronomos).

e Se aconseja el uso de maniquis muy realistas en programas que
cuentan con las infraestructuras, el personal entrenado y los recursos
para mantener el programa. En las organizaciones que carecen de
estas capacidades, los maniquis estandares siguen siendo una
buena opcion.

e Parece que las habilidades de SVB/BLS se adquieren con la
misma facilidad mediante autoaprendizaje (con ayuda de videos
o del ordenador) combinado con practica, que por medio de los
tradicionales cursos impartidos por instructores.

e Aunque el entrenamiento en RCP previo no es esencial para que los
reanimadores potenciales inicien una RCP, el entrenamiento ayuda a
que las personas aprendan las habilidades y adquieran la confianza
necesaria para realizar una RCP cuando se encuentran con una
victima de paro cardiaco.

o Para reducir al minimo el tiempo que transcurre hasta la
desfibrilacion de las victimas de paros cardiacos, no solo las
personas entrenadas deben emplear un DEA (si bien se sigue
recomendando el correspondiente entrenamiento).

¢ Para los reanimadores potenciales legos, la combinacion de
autoaprendizaje y cursos impartidos por instructores con la
practica de las habilidades puede considerarse una alternativa
a los tradicionales cursos impartidos por instructores.

e Una preparacion previa al curso que comprenda el examen de la
informacion de contenido que corresponda, pruebas online/previas
al curso y/o la practica de las habilidades técnicas pertinentes
puede optimizar lo que se aprendera con los cursos de soporte
vital avanzado en adultos y pediatrico.

¢ Dada la importancia de la dinamica de equipo en la reanimacion,
debe incorporarse a los cursos de soporte vital avanzado un
entrenamiento centrado en los principios de liderazgo y trabajo
en equipo.

e (Como alternativa al entrenamiento en RCP convencional, las
comunidades pueden plantearse el entrenamiento de testigos
presenciales en la RCP solo con compresiones para paros cardiacos
extrahospitalarios en adultos.

¢ Los ciclos de reentrenamiento de dos afios no son 6ptimos.
Un entrenamiento mas frecuente en las habilidades de soporte
vital basico y avanzado podria ayudar a aquellos reanimadores
potenciales que es probable que vayan a encontrarse ante una
victima de paro cardiaco.

El grupo de redaccion de las Guias de la AHA de 2015 sobre
educacion en ACE convino en varios conceptos fundamentales
para orientar sobre la elaboracién de los cursos y los materiales
de los cursos (Tabla 3).

Dispositivos de retroalimentacion de RCP

Pl ENEHTEIFELIE El uso de dispositivos de retroalimentacion
puede resultar eficaz para mejorar la realizacion de la RCP
durante el entrenamiento.

Si no se dispone de dispositivos de
retroalimentacion, puede considerarse el uso de una
guia audible (p. €j. un metrénomo o musica) para mejorar
la observancia de las recomendaciones relativas a la
frecuencia de las compresiones toracicas.

Aspectos destacados de la actualizacion de las Guias par:



Simplificacion

Conceptos fundamentales de educacion en ACE de la AHA

El contenido de los cursos debe simplificarse tanto en cuanto a su presentacion como a su amplitud, para facilitar la consecucion

de los objetivos de los cursos.'®

Coherencia

Las presentaciones del contenido del curso y de las demostraciones de habilidades deben ser coherentes. EI método de

ensefianza con videos "practicar mientras mira" es el preferido para el entrenamiento en habilidades psicomotoras basicas,
porque reduce la variabilidad del instructor que se desvia de la agenda prevista del curso."-*

Contextual

Deben aplicarse los principios del aprendizaje de adultos' a todos los cursos de ACE, poniendo especial atencion en crear

situaciones hipotéticas de entrenamiento relevantes que puedan aplicarse de forma practica al entorno de los estudiantes en
el mundo real, por ejemplo, que los alumnos en entornos hospitalarios practiquen la RCP en una cama en lugar del suelo.

Practica
técnicas. ' 121618

Practica hasta
el dominio

Se necesita considerable practica para lograr los objetivos de competencia en habilidades psicomotoras y de liderazgo/no

Los alumnos deben tener oportunidades de realizar repetidas veces las habilidades clave, recibiendo una evaluacion rigurosa
y observaciones y retroalimentacion informativa dentro de un entorno controlado.'®?? Esta practica deliberada debe basarse en

objetivos claramente definidos?2 y no en el tiempo dedicado, con el fin de fomentar el progreso del estudiante hacia el dominio

de las habilidades.?5-%

Debriefing

La retroalimentacion y/o el debriefing son un componente fundamental del aprendizaje empirico.>' La retroalimentacion y el

debriefing tras la practica de habilidades y las simulaciones brindan a los alumnos (y grupos de alumnos) la oportunidad de
reflexionar sobre como lo han hecho y recibir retroalimentacion estructurada sobre como mejorar su actuacion en el futuro.*

Evaluacion

La evaluacion del aprendizaje en los cursos de reanimacion sirve tanto para asegurar que se alcanza el nivel de competencia

necesario, como para sefalar los estandares a los que aspiraran los alumnos y con los que podran comparar su actuacion.
Asimismo, la evaluacion constituye la base de la retroalimentacion que se realiza a los estudiantes (evaluacion para el
aprendizaje). Las estrategias de evaluacion deben evaluar la competencia y fomentar el aprendizaje. Los objetivos de
aprendizaje® tienen que ser claros y medibles y servir de base de la evaluacion.

Evaluacion del
curso/programa

Se trata de un componente esencial de la educacién en reanimacion, valorandose no solo la actuacion de los alumnos y del
instructor de que se trate, también la realizacion del curso y del programa.® Las organizaciones de entrenamiento deben

utilizar esta informacion para dirigir el proceso de mejora continua de la calidad.

Abreviaturas: AHA (American Heart Association); RCP (reanimacion cardiopulmonar); ACE (atencion cardiovascular de emergencia).

PL DEETTTGTOE El uso de un dispositivo de retroalimentacion
de RCP puede ser eficaz para el entrenamiento.

Existen nuevos datos que indican que los beneficios
son diferentes en funcion del tipo de retroalimentacion utilizada
en el entrenamiento y que dan una ligera ventaja a aquella
retroalimentacién que es mas completa.

Uso de maniquis muy realistas

P ERERTEIFZL AN El uso de maniquis muy realistas en el

entrenamiento en soporte vital avanzado puede resultar en una
mejora en la competencia en las habilidades al final del curso.

P DNELTTITORY | os maniquis realistas pueden resultar Utiles
para integrar los conocimientos, habilidades y conductas del
entrenamiento en soporte vital avanzado.

En el analisis de datos constatados que se realizd en
2010,n0 se hallaron suficientes evidencias que justificaran una
recomendacion de uso rutinario de maniquis mas realistas para
mejorar la competencia en las habilidades en las reanimaciones
reales, especialmente en vista de los costes y recursos
adicionales necesarios. Considerando el posible beneficio de
contar con maniquis mas realistas asi como el aumento de los
costes y recursos necesarios, publicaciones recientes respaldan
el uso de maniquis muy realistas, especialmente en programas
donde ya se dispone de los recursos (p. €j. recursos humanos
y financieros).

Formatos de aprendizaje semipresencial

P1) ENCTETEIFZL Y El autoaprendizaje de RCP con ayuda de
videos y/0 mddulos por ordenador, combinado con préactica,

puede ser una alternativa razonable a los cursos impartidos
por un instructor.

P EXGTTETO N Puede ser razonable utilizar modalidades de
ensefnanza alternativas para ensefar soporte vital basico
y avanzado en entornos con pocos recursos.

I IKETHIGTO RS Un breve video instructivo, combinado con
practica simultanea, es una alternativa eficaz a los cursos
de SVB/BLS impartidos por instructores.

Los resultados del alumno son mas importantes

que el formato de los cursos. La educacion en reanimacion
deberia guiarse por la adquisicion y retencion de conocimientos
y habilidades vy, a la larga, el rendimiento clinico y la evolucion
del paciente. Se han obtenido nuevos datos que indican que
determinados formatos, como el autoaprendizaje de RCP con
ayuda de videos o0 mddulos por ordenador, puede producir
resultados parecidos a los de los cursos impartidos por
instructores. La capacidad de usar con eficacia formatos de
curso alternativos es particularmente importante en entornos
CON POCOS recursos, en los cuales los cursos impartidos

por instructores pueden resultar prohibitivos. Los cursos de
autoaprendizaje ofrecen la oportunidad de entrenar a muchas
més personas en RCP y, ademas, se reducen los costes y
recursos necesarios para el entrenamiento, que son factores
importantes si consideramos la gran poblacion de reanimadores
potenciales a la que deberia entrenarse.



Entrenamiento especifico

I ERGITETOH Puede ser razonable entrenar a los cuidadores
principales y/o familiares de los pacientes de alto riesgo.

Los estudios demuestran sistematicamente que las
puntuaciones en realizacion de la RCP obtenidas por familiares
y/0 cuidadores entrenados de enfermos cardiacos de alto
riesgo son mas altas que las de los familiares y cuidadores

no entrenados.

Entrenamiento ampliado para DEA

P ENETENFELWEY Para los reanimadores potenciales

legos, la combinaciéon de autoaprendizaje y entrenamiento
impartido por instructores con la practica de las habilidades
puede considerarse una alternativa a los tradicionales cursos
impartidos por instructores. Si no hay cursos impartidos por
instructores, se puede considerar el entrenamiento autodidacta
para reanimadores potenciales legos que estan aprendiendo
habilidades de DEA.

P ENGTTETOA Se pueden considerar métodos de
autoaprendizaje para profesionales de la salud que
estan aprendiendo habilidades de DEA.

Puesto que se ha demostrado que incluso un
entrenamiento minimo en el uso de DEA mejora la actuacion

de los estudiantes en los paros cardiacos simulados, deberian
ofrecerse e incluso fomentarse oportunidades de entrenamiento
para reanimadores legos.

Los DEA se pueden manejar correctamente sin
ningun entrenamiento previo: no hay necesidad de establecer
la exigencia de entrenamiento para el uso de DEA por parte

del publico en general. No obstante, incluso un entrenamiento
minimo genera una mejora en la actuacion del reanimador,

la realizacion de las acciones en el momento oportuno y la
eficacia. El entrenamiento autodidacta amplia las oportunidades
de entrenamiento tanto para reanimadores potenciales legos
como para profesionales de la salud.

Trabajo en equipo y liderazgo
Dado que el riesgo de que sea perjudicial

es minimo y que posiblemente sea beneficioso, es razonable
incluir el entrenamiento en equipo y liderazgo dentro del
entrenamiento en soporte vital avanzado.

P NETNIT B Deben incluirse habilidades de trabajo en
equipo v liderazgo en los cursos de soporte vital avanzado.

La reanimacion es un proceso complejo que a
menudo requiere la cooperacion de muchas personas. El trabajo
en equipo Y el liderazgo son componentes importantes de la
reanimacion eficaz. Pese a la relevancia de estos factores, hay
pocos datos que indiquen que el entrenamiento en trabajo en
equipo v liderazgo afecta a las evoluciones de los pacientes.

RCP solo con compresiones

Como alternativa al entrenamiento en

RCP convencional, las comunidades pueden plantearse

el entrenamiento de testigos presenciales en la RCP solo
con compresiones para paros cardiacos extrahospitalarios
en adultos.

La RCP solo con compresiones resulta mas facil

de aprender a los reanimadores potenciales legos que la RCP
convencional (compresiones con ventilaciéon); es mas, en una
situacion de emergencia, un operador telefonico de emergencias
puede asesorar. Estudios posteriores a una campana educativa
de alcance estatal en pro de la realizaciéon de RCP solo con
compresiones por parte de testigos presenciales mostraron un
aumento de la prevalencia del total de las RCP y de las RCP
solo con compresiones realizadas por testigos presenciales.

Intervalos de reentrenamiento en SVB/BLS
Dada la rapidez con la que se deterioran

las habilidades de SVB/BLS después del entrenamiento, asi
como la mejora observada en las habilidades y la confianza de
los estudiantes que se entrenan con mas frecuencia, puede
ser razonable que las personas que probablemente vayan

a encontrarse ante una victima de paro cardiaco reciban
reentrenamiento en SVB/BLS mas a menudo.

P ENGTTETOEY Las sesiones de entrenamiento cortas
y frecuentes, ademas de posibles beneficios educativos,
representan ahorro de costes tanto por la reduccion del tiempo
requerido para completarlas como por el menor tiempo que
requieren que el personal esté fuera de su lugar de trabajo,
si se comparan con el método de reentrenamiento estandar.
Es razonable que los individuos que por su labor tengan mas
probabilidad de encontrar una victima de paro cardiaco realicen
reentrenamientos con maniquies mas frecuentemente.

PLIDNETTTGTOE La competencia en las habilidades debe
evaluarse durante el periodo de certificacion de 2 afnos, y
reforzarse segun sea necesario.

Si bien cada vez hay mas datos que indican,

como hasta ahora, que renovar la certificacion en soporte

vital basico y avanzado cada 2 afios es inadecuado para

la mayoria de la gente, no se ha determinado el momento
6ptimo de reentrenamiento. Entre los factores que afectan al
intervalo de reentrenamiento optimo estan la calidad del primer
entrenamiento, el hecho de que haya ciertas habilidades que es
mas probable que se deterioren que otras, y la frecuencia con
la que se usan las habilidades en la préactica clinica. Aunque
los datos de que se dispone son pocos, se ha observado una
mejora en las habilidades y la confianza de los estudiantes que
se entrenan mas a menudo. Asimismo, la imparticion frecuente
de cursos de actualizacion con simulaciones realizadas con
ayuda de maniquis puede traducirse en un ahorro de costes,

al invertirse menos tiempo de reentrenamiento total en
comparacion con los intervalos estandares de reentrenamiento.

Primeros auxilios

En la actualizacion de 2015 de las Guias de la AHA y la
American Red Cross para primeros auxilios (2075 AHA

and American Red Cross Guidelines Update for First Aid))

se reiteran los objetivos de los primeros auxilios: reducir la
morbilidad y la mortalidad aliviando el sufrimiento, previniendo
el empeoramiento de la enfermedad o lesion y fomentando

la recuperacion. El alcance de los primeros auxilios se ha
ampliado. Cualquiera puede iniciar los primeros auxilios,

que incluyen cuidados proporcionados por una persona a sf
misma, en cualquier situacion.

Resumen de los aspectos clave y los principales
cambios realizados

¢ El uso de sistemas de evaluacion de los accidentes cerebrovasculares
puede ayudar a las personas que prestan primeros auxilios a
identificar los signos y sintomas de un ACV.

e Sj bien se prefieren los comprimidos de glucosa para atender casos
de hipoglucemia leve, puede que no se puedan conseguir facilmente.
En ese caso, se ha constatado que otras formas de azlicar presentes
en productos dietéticos corrientes son alternativas aceptables a
los comprimidos de glucosa para los diabéticos con hipoglucemia
sintomatica leve que estan conscientes y pueden tragar y
sequir ordenes.

e Es aceptable que una persona que presta primeros auxilios deje
abierta y sin cubrir una herida torécica abierta. Si se necesitan
un aposito y presion directa para controlar la hemorragia, debe
prestarse atencién para asegurarse de que el apésito no se
convierta inadvertidamente en un apdsito oclusivo.

Aspectos destacados de la actualizacion de las Guias para RCP y ACE de 2015



No existen sistemas de evaluacion de conmociones cerebrales en
una sola fase para ayudar a las personas que prestan primeros
auxilios a reconocer una conmocion cerebral.

Si va a retrasarse la reimplantacion de un diente avulsionado,
guardarlo temporalmente en una solucion adecuada puede
ayudar a prolongar la viabilidad del diente.

La educacion en primeros auxilios impartida mediante camparias
de salud publica, temas puestos bajo el foco de atencion, o cursos
conducentes a una certificacion puede aumentar las tasas de
supervivencia, disminuir la gravedad de las lesiones y el tiempo
de hospitalizacion, y solucionar sintomas de personas enfermas

0 lesionadas.

Al atender a una persona que no responde y respira normalmente,

y en ausencia de traumatismos importantes, como un traumatismo
en la columna o en la pelvis, colocar a la persona en posicion lateral,
sobre un costado, puede mejorar la mecanica de la via aérea. Ya no
se recomienda la posicion de recuperacién HAINES modificada (brazo
extendido hacia arriba alineado con la columna en peligro).

Sigue sin haber ninguna indicacion para la administracion rutinaria
de oxigeno complementario por parte de las personas que prestan
primeros auxilios. Si las personas que prestan primeros auxilios

han recibido entrenamiento especializado en el uso de oxigeno
complementario, la administracion de oxigeno puede ser beneficios
para las personas con lesiones por descompresion. Oras situaciones
en las que puede considerarse su administracion son sospecha de
intoxicacion por monoxido de carbono y pacientes de cancer de
pulmon con disnea sumada a hipoxemia.

En las recomendaciones se sigue indicando que, mientras se espera
la llegada de los profesionales del SEM, la persona que presta los
primeros auxilios puede animar a una persona con dolor torécico a
masticar aspirina si los signos y los sintomas sugieren que la persona
esta sufriendo un ataque cardiaco y no es alérgica a la aspirina ni hay
ninguna contraindicacion para su toma, como hemorragia reciente.
Sin embargo, en la actualizacion de esta recomendacion se sefala
que si una persona tiene un dolor toracico que no sugiere que la
causa sea de origen cardiaco, o si la persona que presta los primeros
auxilios no esta seguro de la causa del dolor toracico o no se siente
comodo con la administracion de aspirina, esa persona que presta
los primeros auxilios no deberia animar al paciente a que la tome.

La adrenalina se recomienda para la anafilaxia, que es una condicion
que amenaza la vida, y las personas en riesgo suelen llevar consigo
inyectores automaticos de adrenalina, a menudo en presentaciones
de 2 dosis. Cuando los sintomas de anafilaxia no se solucionan con
una dosis inicial de adrenalina y el SEM va a tardar en llegar mas

de 5 0 10 minutos, puede considerarse una segunda dosis.

El método principal de control de una hemorragia es la aplicacion
de presion firme y directa. Cuando la presion directa no da resultado
para controlar una hemorragia grave o que amenaza la vida, puede
considerarse el uso de un apésito hemostatico combinado con
presion directa, aunque se necesita entrenamiento en su aplicacion
correcta y sus indicaciones de uso.

No se recomienda que las personas que prestan primeros auxilios
pongan collarines. Ante personas lesionadas que cumplan los
criterios de alto riesgo de lesion medular, el método ideal con el que
la persona que presta los primeros auxilios puede ayudar a prevenir
el movimiento de la columna exige més estudio, pero puede incluir
indicaciones verbales o estabilizacion manual mientras se espera la
llegada de personal especializado.

Entre los temas recogidos en la actualizacion de las Guias de 2015
que no incluyen ninguna recomendacion nueva desde 2010 estan
el uso de broncodilatadores en caso de asma con respiracion
entrecortada, lesion ocular por toxicidad, control de hemorragias,
uso de torniquetes, tratamiento de presuntas fracturas de los
huesos largos, enfriamiento de quemaduras térmicas, apdsitos
para quemaduras y limitacién del movimiento de la columna.

Reconocimiento de ACV

Se recomienda el uso de un sistema de
evaluacion de ACV por parte de las personas que prestan
primeros auxilios. En comparacion con los sistemas de
evaluacion de ACV que no incluyen la medicion de glucosa,
aquellos que si la incluyen tienen una sensibilidad parecida
pero una mayor especificidad para reconocer un ACV. Los
sistemas de evaluacion de ACV Face, Arm, Speech, Time
(FAST) o Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) son los
mas faciles de usar para las personas que prestan primeros
auxilios, por su alta sensibilidad a la hora de identificar ACV.

Hay datos que demuestran que el reconocimiento
temprano de un ACV con ayuda de un sistema de evaluacion
de ACV reduce el intervalo entre el momento de inicio del
ACVy la llegada al hospital y el tratamiento definitivo. En

un estudio, mas del 94 % de las personas legas que habia
recibido entrenamiento en un sistema de evaluacion de ACV
podia reconocer signos y sintomas de un ACV, y esa habilidad
persistia a los 3 meses del entrenamiento.%5:%¢

Hipoglucemia

En el caso de los diabéticos con hipoglucemia
sintomatica leve que pueden seguir érdenes y tragar con
seguridad, el uso de glucosa oral en forma de comprimidos
de glucosa proporciona un alivio clinico mas rapido que

otras formas de azUcar presentes en productos dietéticos
corrientes. Si estan disponibles, deben usarse comprimidos
de glucosa para solucionar la hipoglucemia en estas personas.
Si no se dispone de comprimidos de glucosa, otras formas
especificamente evaluadas de alimentos o liquidos que
contienen azlcares como sacarosa, fructosa, y oligosacaridos
pueden ser alternativas eficaces para revertir la hipoglucemia
sintomatica leve.

La hipoglucemia es una condicion con la que

suelen encontrarse las personas que prestan primeros auxilios.
El tratamiento temprano de la hipoglucemia leve puede prevenir
su progresion a hipoglucemia grave. La hipoglucemia grave
puede dar lugar a la pérdida del conocimiento o a convulsiones,
normalmente es necesario que la maneje el SEM.

Tratamiento de heridas toracicas abiertas

Las personas que faciliten primeros auxilios y
atiendan a un individuo con una herida torécica abierta pueden
dejar la herida abierta. Si se necesitan un apdsito y presion
directa para detener la hemorragia, debe prestarse atencion
para asegurarse de que un apoésito saturado de sangre no

se vuelva oclusivo inadvertidamente.

El uso incorrecto de un apdésito oclusivo o un
dispositivo oclusivo para heridas toracicas abiertas puede
provocar el desarrollo de un neumotoérax a tension inadvertido,
con peligro para la vida. No existen estudios con humanos en
los que se compare la aplicacion de un apdsito o dispositivo
oclusivos con la de un aposito o dispositivo no oclusivos, y solo
en un estudio con animales se demostrd que usar un dispositivo
no oclusivo era beneficioso. Dada la falta de datos constatados
que respalden el uso de un dispositivo oclusivo, y considerando
el riesgo de neumotdrax a tension inadvertido, no se recomienda
que las personas que prestan primeros auxilios apliquen un
aposito o un dispositivo oclusivos a individuos con heridas
toracicas abiertas.

Conmocion cerebral

Toda persona con un traumatismo
craneoencefalico que haya provocado un cambio en el nivel
de consciencia, el desarrollo progresivo de signos o sintomas
de conmocidn cerebral u otros motivos de preocupacion para
la persona que presta los primeros auxilios, debe ser evaluada
por un PS. La evaluacion debe producirse lo antes posible.



Es habitual que las personas que prestan primeros
auxilios se encuentren con individuos con traumatismo
craneoencefalico menor y posible conmocién cerebral (lesion
cerebral traumatica leve). La infinidad de signos y sintomas de

la conmocién cerebral hacen que el reconocimiento de esta
lesion sea dificil. Ademas, las consecuencias a largo plazo de
una conmocion cerebral que ha pasado inadvertida pueden

ser considerables. Aunque un sistema sencillo y validado

de puntuacién de conmociones cerebrales en una sola fase
posiblemente ayudaria a las personas que prestan primeros
auxilios a reconocer una conmocion cerebral, no se ha
identificado ningun sistema de evaluacion asi. Las herramientas
de evaluacion de conmociones cerebrales deportivas empleadas
por los profesionales de la salud que hacen necesaria una
evaluacion en 2 fases (antes de la competicion y después de la
conmocién) no son apropiadas como Unico medio de evaluacion
para las personas que prestan los primeros auxilios.

Avulsion dental

Pl ENCTHTEIFELIEY Es posible que las personas que

prestan primeros auxilios no puedan reimplantar un diente
avulsionado por falta de guantes de proteccion médicos,
entrenamiento y destreza, o temor a causar dolor. Cuando
no sea posible la reimplantacion inmediata, puede ser
beneficioso guardar el diente avulsionado en una solucion que
se haya demostrado que prolonga la viabilidad de las células
dentales (en comparacion con la saliva). Entre las soluciones
de eficacia demostrada para la prolongacion de la viabilidad
de las células dentales de 30 a 120 minutos estan la Hank’s
Balanced Salt Solution (que contiene calcio, cloruro potasico
y bifosfato de sodio, cloruro y sulfato de magnesio, cloruro
sodico, bicarbonato sédico, fosfato dibasico de sodio, y
glucosa), propdleos, clara de huevo, agua de coco, Ricetral,
0 leche entera.

PN INETTITE Cologue el diente en leche; o en agua limpia
si no se dispone de leche.

La avulsion dental puede dar lugar a la pérdida
permanente de un diente. La comunidad de odontdlogos

esta de acuerdo en que la reimplantacion inmediata del

diente avulsionado ofrece las mas altas probabilidades de
supervivencia del diente, pero puede que no sea posible.

En caso de retraso de la reimplantacion, el almacenamiento
temporal del diente avulsionado en una solucién adecuada
puede aumentar las probabilidades de supervivencia del mismo.

Educacion en primeros auxilios

La educacion y el entrenamiento

en primeros auxilios puede ser Util para mejorar la
morbilidad y la mortalidad por lesiones y enfermedades,
y recomendamos que esté al alcance de todos.

Los datos demuestran que la educacion en primeros
auxilios puede aumentar las tasas de supervivencia, mejorar

el reconocimiento de enfermedades agudas y ayudar a
solucionar sintomas.

Colocacion de una persona enferma o lesionada

La posicion de recuperacion recomendada
ha cambiado de posicion supina a posicion lateral, tumbado
sobre un costado, en el caso de los pacientes sin sospecha

de lesidon medular, de cadera o de pelvis. Hay pocos datos

que sugieran que cualquier otra posicion de recuperacion sea
mas beneficiosa para un individuo que no responde y respira
con normalidad.

Si la victima esta boca abajo y no responde,
coléquela boca arriba. Si la victima tiene dificultades para
respirar debido a secreciones abundantes o vémitos, o

si esta usted solo y tiene que dejar a una victima que no
responde para conseguir ayuda, coldquela en la posicion

de recuperacion HAINES modificada.

Los estudios que demuestran cierta mejora en los
indices respiratorios cuando la victima esta en una posicion
lateral en comparacién con una posicidn supina han llevado a
cambiar la recomendacion para los pacientes sin sospecha de
lesion medular, de cadera o de pelvis. Ya no se recomienda la
posicién HAINES, debido que los datos que la respaldan son
escasos y de muy baja calidad.

Uso de oxigeno en los primeros auxilios

1) ENETETEIFZL I No hay datos que respalden la

administracion rutinaria de oxigeno complementario por parte
de las personas que prestan primeros auxilios. El oxigeno
complementario puede ser beneficioso solo en algunas
situaciones especificas como la lesion por descompresion

y cuando es administrado por personas que han recibido
entrenamiento en su uso.

No hay datos que respalden o desaconsejen

el uso rutinario de oxigeno como medida de primeros auxilios
para victimas que experimentan respiracion entrecortada o dolor
toracico. El oxigeno puede ser beneficioso como primer auxilio
para buceadores con lesiones por descompresion.

Existen datos que demuestran que es beneficioso
que las personas gue prestan primeros auxilios y han realizado
un curso sobre oxigeno en los primeros auxilios relacionados
con el buceo utilicen oxigeno en caso de enfermedad por
descompresion. Asimismo una cantidad limitada de datos indica
que el oxigeno complementario es eficaz para aliviar la disnea
en pacientes con cancer de pulmén avanzado con disnea

e hipoxemia asociada, pero no para pacientes similares sin
hipoxemia. Aunque no se han identificado datos que respalden
el uso de oxigeno, cuando los pacientes expuestos a mondxido
de carbono respiran espontaneamente, podria ser razonable
administrar oxigeno mientras se espera a que llegue atencion
médica especializada.

Dolor toracico

1) ENETETEIFEL B Mientras se espera al SEM, la persona que
presta los primeros auxilios puede animar a una persona con

dolor toracico a masticar 1 aspirina para adultos o 2 aspirinas
de dosis baja si los signos y sintomas sugieren que la persona
esta sufriendo un infarto de miocardio y la victima no es alérgica
a la aspirina ni hay ninguna otra contraindicacion para su toma.
Si una persona tiene un dolor toracico que no sugiere un origen
cardiaco, o si la persona que presta los primeros auxilios no esta
segura de la causa del dolor toracico o no se siente comodo
con la administraciéon de aspirina, esta persona que presta los
primeros auxilios no debe animar al paciente que tome aspirina,
y puede esperar a que llegue un profesional del SEM para que
tome la decision de administrarla.

Mientras se espera la llegada del SEM, la
persona que presta los primeros auxilios puede animar a la victima
a masticar y tragar 1 aspirina para adultos (sin recubrimiento
entérico) o 2 aspirinas infantiles, de dosis baja, si el paciente

no es alérgico a la aspirina ni hay otra contraindicacion para su
administracion, como signos de ACV o hemorragia reciente.

La administracion de aspirina reduce
significativamente la mortalidad por infarto de miocardio, pero
no hay datos que respalden el uso de aspirina en caso de

dolor toracico indiferenciado. También se ha constatado una
reduccion de la mortalidad cuando se compara la administracion
"temprana" (es decir, en las primeras horas siguientes a la
aparicion de los sintomas de infarto de miocardio) de aspirina
con la administracion "tardia" (es decir, tras la llegada al hospital)
de aspirina en caso de dolor toracico debido a infarto agudo de
miocardio. No obstante, sigue sin saberse con seguridad si las
personas que prestan primeros auxilios pueden reconocer o No
los signos y sintomas del infarto de miocardio, y es posible que
el uso de aspirina para causas no cardiacas de dolor toracico
pueda ser nocivo. Aunque el ILCOR First Aid Task Force no
revis® de forma especifica la dosis y la forma de aspirina que
administrar en caso de dolor toracico, la biodisponilidad de




la aspirina con recubrimiento entérico es parecida a la de la
aspirina sin recubrimiento entérico cuando se mastica y se
traga.® Asi pues, ya no se recomienda usar solo aspirina sin
recubrimiento entérico, siempre que la aspirina se mastique
antes de tragar.

Anafilaxia
P ENETETEIFZTE Cuando una persona con anafilaxia no

responde a una dosis inicial de adrenalina y la atencién médica
especializada no llegara hasta dentro de mas de 5 o 10 minutos,
puede considerarse repetir la dosis.

PLDRETTTTOE En circunstancias extraordinarias, cuando
no pueda conseguirse ayuda médica especializada, puede
administrarse una segunda dosis de adrenalina si persisten
los sintomas de anafilaxia.

Las Guias de 2010 recomendaban que las personas
que prestan primeros auxilios asistan con o administren la
adrenalina (propia de la victima) a personas con sintomas

de anafilaxia. Hay datos que respaldan la necesidad de una
segunda dosis de adrenalina en caso de anafilaxia aguda en
personas que no responden a la primera dosis; con la revision
de las guias se aclara qué tiempo esperar para considerar la
administracion de una segunda dosis de adrenalina.

Apositos hemostaticos

P ENEIIEIFELWEN Las personas que prestan primeros auxilios
pueden considerar el uso de apdsitos hemostaticos cuando las

medidas estandares de control de hemorragia (mediante presion
directa con o sin gasa o apésito de tela) no sean eficaces para
frenar una hemorragia grave 0 que amenace la vida.

ZNONENTETOE El uso rutinario (de agentes hemostéaticos)
en los primeros auxilios no se pueden recomendar en este
momento porque la eficacia varia significativamente segun
el agente, asi como por los posibles efectos adversos de los
mismos, incluida la destruccion tisular con induccion de un
estado procoagulante y posible lesion por calor.

La aplicacion de presion firme y directa en una herida
sigue considerandose el medio principal de control de una
hemorragia. Cuando no se logra controlar una hemorragia grave
0 que amenaza la vida mediante presion directa, las personas
que prestan primeros auxilios pueden considerar el uso de un
apodsito hemostatico siempre que hayan sido especificamente
entrenadas en sus indicaciones y empleo. Se ha demostrado
que los apdsitos impregnados con agentes hemostaticos de
nueva generacion causan menos complicaciones y efectos
adversos que los agentes hemostaticos de generaciones
anteriores, y son eficaces para proporcionar hemostasia en
hasta el 90 % de los sujetos.

Limitacion del movimiento de la columna

No se recomienda la aplicacion de rutina de
collarines por parte de las personas que prestan primeros auxilios,
a la luz del creciente conjunto de datos que indica que pueden
causar danos y a falta de indicios validos de que supongan un
claro beneficio. Si una persona que presta primeros auxilios
sospecha que hay lesion medular, debe asegurarse de que la
persona lesionada se quede lo mas quieta posible mientras se
espera la llegada de los profesionales del SEM.

American Heart Association

P DNELTTITORY L as personas que prestan primeros auxilios
no deben utilizar dispositivos de inmovilizacion, porque no se

han demostrado sus beneficios en el contexto de los primeros
auxilios y pueden ser perjudiciales. Mantenga restringido el
movimiento de la columna estabilizando manualmente la
cabeza de forma que se minimice el movimiento de cabeza,
cuello y columna.

En la revision sistematica que ha realizado el ILCOR
en 2015 del uso de collarines como parte de la limitacion del
movimiento de la columna en caso de traumatismo contuso, no
se hallaron datos que indicasen una reduccion de las lesiones
neuroldgicas gracias al empleo de collarines. De hecho, habia
estudios que demostraban efectos adversos posibles o reales,
como aumento de la presion intracraneal y afectacion de la via
aérea por el uso de un collarin. Para aplicar correctamente la
técnica de colocacién de un collarin en personas de alto riesgo
son necesarios un entrenamiento y una practica considerables.
La colocacion de collarines no es una habilidad de primeros
auxilios. La revision de esta directriz refleja el cambio de

la clase de recomendacion a la clase lll: dafios debidos

a posibles efectos adversos.
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