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INTRODUCCION

La resucitacién cardiopulmonar (RCP) tal como la reconocemos hoy se desarrollé a fines de la década de 1950 y
en la de 1960. Elam y Safar describieron la técnica y los beneficios de la ventilacidon de boca a boca en 1958 [ 1 ].
Posteriormente, Kouwenhoven, Knickerbocker y Jude describieron los beneficios de las compresiones toracicas
externas [ 2 ], que en combinacién con la ventilacién de boca a boca forman la base de la RCP moderna. La
desfibrilacion externa, descrita por primera vez en 1957 por Kouwenhoven [ 3 ], se ha incorporado desde
entonces a las pautas de reanimacion.

El soporte vital basico consiste en reanimacién cardiopulmonar y, cuando esta disponible, desfibrilacién
mediante desfibriladores externos automaticos (DEA). Las claves para la supervivencia del paro cardiaco (PCR)
son el reconocimiento temprano y el tratamiento, especificamente, el inicio inmediato de una excelente RCP y
desfibrilacion temprana. La actualizacidn de guias de accion es constante. [4,5,6,7,8,91]

EPIDEMIOLOGIA Y SUPERVIVENCIA

Se desconoce la incidencia exacta de paro cardiaco (PC) en los Estados Unidos, pero las estimaciones varian de
180,000 a mas de 450,000 [ 10,11 ]. En América del Norte y Europa, la incidencia estimada se encuentra entre 50
a 100 por 100.000 en la poblacién general [ 12 ]. La etiologia mas comun de SCA es la enfermedad cardiovascular
isquémica que resulta en el desarrollo de arritmias letales.

A pesar del desarrollo de la resucitacién cardiopulmonar (RCP), la desfibrilacion eléctrica y otras técnicas
avanzadas de reanimacion en los uUltimos 50 aiios, las tasas de supervivencia de SCA siguen siendo bajas.

Las evaluaciones de supervivencia de muerte subita han llegado a conclusiones ampliamente dispares. En el
entorno extrahospitalario, los estudios informaron tasas de supervivencia del 1 al 6 por ciento [ 13-15 ]. Tres
revisiones sistematicas de alta hospitalaria de PCR extrahospitalaria informaron entre el 5 y el 10 por ciento de
supervivencia entre los tratados por los servicios médicos de emergencia (SEM) y el 15 por ciento de
supervivencia cuando la alteracién del ritmo subyacente fue fibrilacion ventricular (FV) [ 15 -17 ]. Un analisis de
un registro nacional de SCA en el hospital informé una supervivencia del 17 % para el alta [ 15 ].

Si bien temprano, la RCP realizada de forma adecuada mejora los resultados, la no realizacion de RCP o Ila
reanimacion de baja calidad son factores importantes que contribuyen a los malos resultados [ 18-22 ]. Multiples
estudios que evallan tanto el rendimiento intrahospitalario como el prehospitalario de la RCP han demostrado
que los proveedores de atencién médica capacitados no cumplen sistematicamente con las pautas basicas de
soporte vital [ 23,24 ].

GUIAS DE RESUCITACION

Las pautas 2010 de la American Heart Association (AHA) para reanimacion cardiopulmonar (RCP) y atencion
cardiovascular de emergencia (AHA Guidelines) se basan en una revisidon exhaustiva de la evidencia clinica y de
laboratorio realizada por el International Liaison Committeeon Resuscitation (ILCOR). ( 4,8 ). Las Pautas y los
algoritmos estan disefiados para ser simples, practicos y efectivos. Se publicé una actualizacidn de las directrices
en 2015 [ 5,6 ] y se publicd un resumen de las recomendaciones de tratamiento en 2017 [ 25 ]; al final del
capitulo se expondran estos algoritmos.
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Las pautas de AHA para reanimacion cardiopulmonar basica incluyen:

v" Reconocimiento inmediato de un paro cardiaco al notar falta de respuesta y ausencia de
respiracion o respiracion entrecortada.

v" Inicio inmediato de una RCP de alta calidad: "empuje con fuerza, presione rapido" (pero no

demasiado fuerte ni demasiado rapido), prestando atencién continua a la calidad de las

compresiones tordcicas y a la frecuencia de las ventilaciones.

Minimizar las interrupciones en RCP.

Para los profesionales de atencién médica, no demorar mas de 10 segundos en buscar un pulso.

v' Para rescatistas sin entrenamiento, fomenta el rendimiento de una excelente RCP con
compresiones toracicas solamente.

v Usar desfibriladores externos automaticos tan pronto como esté disponible.

v" Activar los servicios médicos de emergencia lo antes posible.

S

La supervivencia del paciente depende principalmente del inicio inmediato de una excelente RCP y
desfibrilacion temprana [ 26,27 ].

FASES DE LA REANIMACION
Muchos investigadores en reanimacion consideran que hay tres fases distintas de paro cardiacol 26 ]:

1. Lafase eléctrica
2. Lafase hemodinamica
3. Lafase metabdlica

El énfasis del tratamiento varia segun la fase.

Fase eléctrica: |a fase eléctrica se define como los primeros 4 a 5 minutos de paro debido a la fibrilacién
ventricular (FV). Se necesita una cardioversidon eléctrica inmediata para optimizar la supervivencia de
estos pacientes. Realizar compresiones tordcicas de alta calidad mientras se prepara el desfibrilador
también mejora la supervivencia [ 27 ].

Fase hemodinamica: o fase circulatoria, que sigue a la fase eléctrica, consiste en el periodo de 4 a 10
minutos después de la parada cardiaca, durante los cuales el paciente puede permanecer en FV. La
desfibrilacion temprana sigue siendo critica para la supervivencia en pacientes que se encuentran en la
FV. Se deben iniciar compresiones toracicas de alta calidad inmediatamente después de reconocer el PC
y continuar hasta justo antes de que se realice la desfibrilacién (es decir, cargar el desfibrilador durante
las compresiones activas, deteniéndose solo brevemente para confirmar el ritmo y administrar la
descarga). Reanudar la RCP inmediatamente después de la descarga.

No estd claro si es beneficioso durante la fase hemodindmica retrasar la desfibrilacion para realizar 2 a 3 minutos
de RCP. Los ensayos aleatorizados han llegado a conclusiones inconsistentes, a detallar:

e En un ensayo, los investigadores asignaron al azar a 200 pacientes con paro por FV extrahospitalario para
recibir desfibrilacion inmediata o 3 minutos de RCP antes de la desfibrilacion [ 16 ]. Entre los casos con
tiempos de respuesta de ambulancia de mds de 5 minutos, los pacientes tratados con RCP antes de la
desfibrilacion tenian mayores tasas de supervivencia al alta hospitalaria que aquellos inmediatamente
desfibrilados (22 versus 4 por ciento, odds ratio [OR] 7,4, IC 95% 1.6-34.3). Por el contrario, entre los casos
con una respuesta de ambulancia rdpida, los resultados del paciente no fueron diferentes.

e Un ensayo similar de 202 pacientes no encontré un aumento estadisticamente significativo en la
supervivencia al alta hospitalaria con 3 minutos de RCP antes de la desfibrilacion, independientemente del
tiempo de respuesta de la ambulancia (17 frente al 10 por ciento, p = 0,16) [ 28 ].
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e Un tercer ensayo tratdo a 256 pacientes con paro cardiaco extrahospitalario mediante desfibrilacion
inmediata o 90 segundos (en lugar de 3 minutos) de RCP seguidos inmediatamente por desfibrilacion [ 29 ].
No hubo diferencias significativas en la supervivencia al alta hospitalaria (4.2 versus 5.1 por ciento, odds
ratio [OR] 0.81, IC 95% 0.25-2.6). Aunque no se planifico el andlisis de subgrupos para este estudio, no se
observaron diferencias en la supervivencia en los dos grupos de tratamiento en funcion del tiempo de
respuesta de la ambulancia.

e Las Guias de la AHA establecen que no hay pruebas suficientes para determinar si un periodo de RCP previo
a la desfibrilacion es beneficioso en todos los casos de PC. Un metaandlisis de los ensayos aleatorizados
descritos anteriormente concluyé que cualquiera de los abordajes es razonable [ 30 ], mientras que otro
metandlisis con criterios de inclusion mds liberales enfatizo la naturaleza conflictiva de la evidencia [ 31 ].

Si bien es esencial proporcionar una RCP de alta calidad hasta que el desfibrilador esté conectado al paciente y
cargado y, reanudarlo inmediatamente después de la descarga, no hay pruebas suficientes de los beneficios
para justificar el retraso de la desfibrilacién con el fin de realizar compresiones toracicas para cualquier periodo
predeterminado. Para los sistemas emergencias medicas que abogan por este enfoque, los médicos deben
considerar tanto el tiempo de inactividad del paciente como su propio tiempo de respuesta al momento de
decidir si posponer la desfibrilacién para proporcionar RCP. Como ejemplo, seria razonable realizar 2 minutos de
RCP de alta calidad antes de la desfibrilacion en pacientes con un paro cardiaco no presenciado y fibrilacion
ventricular fina cuyo tiempo de inactividad se cree que excede de 3 a 5 minutos.

Fase metabdlica: el tratamiento de la fase metabdlica, definido como mayor de 10 minutos sin pulso, se
basa principalmente en medidas post resucitacion, incluida la terapia de hipotermia. Si no se convierte
rapidamente en un ritmo de perfusién, los pacientes en esta fase generalmente no sobreviven.

RECONOCIMIENTO DEL PARO CARDIACO
El reconocimiento rdpido de un paro cardiaco es el primer paso esencial para una reanimacion exitosa.

Segun las Pautas de AHA, el personal asistente que presencia a una persona colapsar o se encuentra con una
persona aparentemente indiferente debe verificar que el drea esté segura antes de acercarse a la victima y luego
confirmar la falta de respuesta golpeando a la persona en el hombro y gritando: "éEsta todo bien?" [ 27]. Si la
persona no responde, el rescatista debe pedir ayuda, activa el sistema de respuesta de emergencia e iniciar
compresiones toracicas de alta calidad.

Las Guias de la AHA enfatizan que incluso los profesionales bien entrenados pueden tener dificultades para
determinar si los pulsos estan presentes o si la respiracion es adecuada en pacientes que no responden. Los
rescatistas legos no deberian intentar evaluar el pulso de la victima y, a menos que el paciente tenga lo que
parecen ser respiraciones normales, debe suponer que el paciente estd apneico. Un médico experimentado
puede verificar si hay pulso carotideo; sin embargo, no deben pasar mas de 10 segundos evaluando la ausencia
de pulso. Los mismos criterios para establecer la apnea son utilizados tanto por los reanimadores legos como por
los profesionales de la salud, y deben realizarse en paralelo con la verificacidon del pulso. Si el paciente que no
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responde no respira normalmente, considere que el mismo esta en apnea. El principio clave es no retrasar el

inicio de la RCP en pacientes que lo requieren.

Después de evaluar la capacidad de respuesta, los proveedores de atencion médica deben verificar rdpidamente
el pulso del paciente. Mientras lo hace, es razonable que el proveedor de atencion médica evalle visualmente
las respiraciones del paciente. Es apropiado suponer que el paciente tiene un paro cardiaco si hay una
respiracion ausente o anormal (por ejemplo Jadeo) o si el pulso no se puede palpar facilmente en 10 segundos.

CODES

: Ministerio de
COORDINACION
DEDESASTRESY Salud
EMERGENCIAS
SANITARIAS
Verifique la
seguridad de la escena
La victima no responde.
Pedir ayuda.
Activar sistema de emergencias medicas.
Obtener DEAy equipamiento de
emergencia
( o solicitar a alguien que lo haga)
Observar si el paciente
i esta en apnea o solo
Monitorear hasta presenta respiracion
olgned e agonica (gasping) y —
sistema de chequear el pulso.
Cersencias Respira Sintié el pulso dentro de No respira
normalmente 10 segundos? normalmente
y tiene pulso y tiene pulso
NO respira
normalmente
y NO tiene pulso

RCP: Inicie ciclos de 30 compresiones y 2 respiraciones.
Use DEA tan pronto como sea posible

A Llegada del
DEA 4
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Administrar respiraciones de
rescate: 1 respiracion cada 5-6
segundos o a una frecuencia
de 10-12 respiraciones por
minuto.

* Activar el sistema de
emergencias, si ain no lo
ha hecho.

* Continuar con respiraciones
de rescate y controlar el
pulso cada 2 minutos.

* Sisospecha sobredosis con
opidceos administre naloxona.

* Sino hay pulso contintie con
RCP.

<
Chequear el ritmo. -
¢RITMO DESFIBRILABLE?

o / \
(ritmo desfibrilable)

Administre la primer descarga.

1

NO

(ritmo no desfibrilable)

Reanude las compresiones
inmediatamente durante dos

minutos (hasta que el DEA lo

Reanude las compresiones
inmediatamente durante dos
minutos (hasta que el DEA lo
indique) ) y contintie con RCP

hasta la llegada del Sistema de
Emergencias o hasta que la
victima comience a moverse

indique) ) y contintie con RCP

hasta la llegada del Sistema de
Emergencias o hasta que la
victima comience a moverse

Algoritmo de soporte vital basico de AHA [5,6].
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COMPRESIONES TORACICAS

Las compresiones tordacicas de alta calidad son el elemento mas importante de la reanimacién cardiopulmonar
(RCP) [ 32-35 ]. La presion de perfusidn coronaria y el retorno de la circulacidon espontanea se maximizan cuando
se realizan compresiones toracicas de alta calidad [ 36,37 ]. Las Directrices de la AHA dicen: "empuje con fuerzay
presione rapidamente en el centro del térax" ( algoritmo 1) [ 27 ]. Aunque es facil de aprender y recordar, las
pautas revisadas han agregado limites superiores a lo que se considera "dificil" y "rdpido" cuando se realizan
compresiones de térax. Aqui se puede acceder a la versién mas reciente del algoritmo de soporte vital basico de
la AHA [5,6 ].

Los siguientes objetivos son esenciales para realizar compresiones de alta calidad:

1. Mantener la tasa de compresién del térax de 100 a 120 compresiones por minuto [ 38 ].

2. Comprima el térax para lograr una depresidon de al menos 5 cm pero no mas de 6 cm con cada una de
ellas.

3. Permita que el térax retroceda completamente después de cada compresién (debe ser fdcil sacar un
trozo de papel de entre la mano del reanimador y el térax del paciente justo antes de la siguiente
compresion).

4. Minimizar la frecuencia y la duracién de cualquier interrupcion.

Para realizar las compresiones, el reanimador y el paciente deben estar en la posicion éptima. Esto puede
requerir el movimiento del paciente o la cama, el ajuste de la altura de la cama o el uso de un banco para que el
reanimador que realice las compresiones esté posicionado apropiadamente. El paciente debe acostarse sobre
una superficie firme. Se puede requerir una tabla para el paciente en cama [ 39-41 ]. Si no se puede usar una
tabla, el paciente debe colocarse en el suelo.

Todos los esfuerzos para ofrecer una RCP de alta calidad deben tener prioridad sobre cualquier procedimiento
avanzado, como la intubacién traqueal.

El reanimador coloca el talén de una mano en el centro del térax sobre la porcidn inferior (caudal) del esternén y
el talén de la otra mano encima del primero. Las manos del rescatista deben estar directamente sobre el térax, y
su térax a la altura del paciente, esto permite utilizar el peso corporal para realizar las compresiones, en vez de
utilizar la fuerza de la musculatura de los brazos, la cual se agota rapidamente.

Es imperativo que los equipos reevallen su actividad de reanimacion, ya que pueden creer que las compresiones
se estan realizando de manera apropiada cuando, de hecho, son inadecuadas y la perfusiéon cerebral estd
comprometida, lo que reduce la posibilidad de una supervivencia neuroldgicamente intacta [ 42 ].

Una tasa inadecuada de compresidn toracica reduce la probabilidad de retorno a la circulacion espontdnea y la
supervivencia sin lesién neurolégica después de un paro cardiaco repentino (SCA) [ 36,38,43,44 ]. Las tasas tan
altas como 125 compresiones por minuto han sido beneficiosas [ 38 ]. Las Guias de la AHA recomiendan una
frecuencia de al menos 100 compresiones por minuto pero no mas de 120.

Los estudios clinicos observacionales y en animales sugieren que las compresiones toracicas de una profundidad
adecuada (de al menos 5 cm) juegan un papel importante en la resucitacion exitosa [ 46-48 ]. Ademas, el
retroceso completo del térax entre las compresiones promueve la reduccién de las presiones intratoracicas, lo
que resulta en una mayor precarga cardiaca y mayores presiones de perfusiéon coronaria [ 49 ]. De acuerdo con
las pautas de la AHA, los rescatistas son mejores para permitir el retroceso completo cuando reciben
retroalimentacion automadtica inmediata sobre el rendimiento de RCP y si extraen sus manos ligera y
completamente de la pared del térax al final de cada compresion [ 45 ].

La compresién inadecuada y el retroceso incompleto son mas comunes cuando el reanimador se fatiga, y esto
puede ser tan pronto como 1 minuto después de comenzar la RCP [ 27 ]. Las Pautas de la AHA sugieren que el
reanimador que realiza compresiones toracicas se cambie cada 2 minutos cada vez que haya mas de un
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reanimador presente. Las interrupciones en las compresiones toracicas se reducen al cambiar al reanimador que
realiza las compresiones en el intervalo de 2 minutos cuando se evalua el ritmo, y el paciente se desfibrila si es
necesario. Sin embargo, si el rescatista no puede realizar las compresiones adecuadas, se requiere cambiar
inmediatamente a un reanimador capaz.

REDUCCION AL MiNIMO DE LAS INTERRUPCIONES

Las interrupciones en las compresiones toracicas durante la RCP, sin importar cudn breves sean, provocan una
disminucién inaceptable de la presidon de perfusion coronaria y cerebral y peores resultados para el paciente [
34,43,50-56 ]. Una vez que las compresiones se detienen, hasta 1 minuto de compresiones continuas y
excelentes pueden requerirse para lograr presiones de perfusidn suficientes [ 57 ]. Se deben realizar dos minutos
de RCP continua después de cualquier interrupcion [ 58 ].

Los rescatistas deben asegurarse de que se proporcionen compresiones tordcicas de alta calidad con una
interrupciéon minima; las verificaciones de pulso y el analisis del ritmo sin compresiones solo se deben realizar a
intervalos previamente planificados (cada 2 minutos). Dichas interrupciones no deben exceder los 10 segundos,
excepto para intervenciones especificas, como la desfibrilacion.

Al prepararse para la desfibrilacién, los reanimadores deben continuar realizando compresiones tordcicas
mientras cargan el desfibrilador hasta justo antes de que se administre la descarga Unica, y reanudar
inmediatamente después de la descarga sin tomarse el tiempo para evaluar el pulso o la respiracién. No deben
transcurrir mas de tres a cinco segundos entre la interrupcién de las compresiones toracicas y la administraciéon
de descargas.

Si un Unico reanimador lego estd proporcionando RCP, se deben realizar compresiones toracicas de forma
continua sin ventilacién.

Multiples estudios de rescatistas entrenados respaldan la importancia de las compresiones tordcicas
ininterrumpidas:

e Un estudio prospectivo informé mejor supervivencia entre los pacientes con paro cardiaco extrahospitalario tratados con
reanimacion cardiaca minimamente interrumpida [ 59 ]. Este estudio se realizd a medida que el personal urbano y rural de
emergencias y de bomberos de Arizona recibia capacitacion en el enfoque defendido por las Directrices 2005 de AHA, que
fueron las primeras en enfatizar las compresiones tordcicas continuas con una interrupcion minima. La supervivencia de los
pacientes rescatados por personal entrenado de acuerdo con las Directrices de 2005 fue del 5,4 por ciento (36 de 668) en
comparacion con el 1,8 por ciento (4 de 218) entre los tratados segun las pautas anteriores (odds ratio [OR] 3,0, IC del 95%
1.1-8.9).
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e Un estudio observacional retrospectivo compard las tasas de supervivencia y los resultados neuroldgicos en dos grupos de
pacientes en zonas rurales que sufrieron un paro cardiaco extrahospitalario [ 35 ]. El primer grupo se traté entre 2001 y 2003
de acuerdo con las Guias AHA 2000 (compresiones y ventilaciones estandar), mientras que el sequndo grupo se traté entre
2004 y 2007 de acuerdo con las Guias AHA de 2005 (RCP solo con compresion sin ventilaciones). Entre los 92 pacientes en el
primer grupo, 18 sobrevivieron de los cuales 14 (15 por ciento) estaban neurolégicamente intactos. De los 89 pacientes en el
segundo grupo, 42 sobrevivieron de los cuales 35 (39 por ciento) estaban neurolégicamente intactos. Estudios posteriores
similares han replicado estos resultados [ 53,60 ].

Para los pacientes que reciben RCP de alta calidad del personal médico de emergencia capacitado, el uso de
compresiones toracicas continuas (es decir, las ventilaciones se realizan sin interrumpir la RCP) puede no mejorar
los resultados. En un ensayo aleatorizado grupal que involucrdé 114 servicios médicos de emergencia , 1129 de
12.613 pacientes (9.0 por ciento) tratados con compresiones tordcicas continuas sobrevivieron hasta el alta
hospitalaria, en comparacién con 1072 de 11.035 pacientes (9.7 por ciento) tratados con RCP estandar, de ciclos
de 30 compresiones tordacicas interrumpidas brevemente para proporcionar 2 ventilaciones (diferencia 0,7 por
ciento, IC del 95%: -1,5 a 0,1) [ 61] El resultado neuroldgico entre los supervivientes tampoco difirid
significativamente entre los grupos. La fraccion media de compresion toracica (porcentaje de compresiones en
cada minuto durante la resucitacidn) fue bastante alta en ambos grupos, y por lo tanto, esencialmente ninguno
de los dos grupos experimentd interrupciones importantes en la RCP [ 62 ].

RCP SOLO CON COMPRESIONES

Cuando hay personal capacitado, la AHA recomienda la realizacidn simultdnea de compresiones toracicas
continuas y una ventilacion adecuada con una relacion de compresién / ventilacidén de 30: 2 para el tratamiento
del paro cardiaco repentino (SCA) [ 5,6,25 ]. La importancia de la ventilacion aumenta con la duracion del paro.

Sin embargo, si estd presente un Unico reanimador lego o multiples reanimadores legos son reacios a realizar
ventilacién de boca a boca, las Guias de AHA fomentan la realizacién de RCP utilizando compresiones tordcicas
solas, y los resultados de varios ensayos aleatorios respaldan este enfoque [ 5,6,25,63,64 ]. Las Guias también
establecen que los reanimadores legos no deben interrumpir las compresiones toracicas para palpar los pulsos o
verificar el retorno de la circulacidon espontadnea, y deben continuar la RCP hasta que el DEA esté listo para
desfibrilar, el personal del SEM asuma cuidado o el paciente se despierte. Tenga en cuenta que la reanimacion
solo compresiva no se recomienda para niflos o en paro de origen no cardiaco (por ejemplo asfixia).

Para muchos posibles reanimadores, el requisito de realizar ventilacion boca a boca es una barrera importante
para la realizacién de la RCP [ 24 ]. Esta renuencia puede deberse a la ansiedad sobre la realizacidn correcta de la
RCP o al temor a contraer una enfermedad transmisible, a pesar de los escasos informes de infeccidn contraida
por la ventilacién de boca a boca, ninguno de los cuales involucra al VIH [ 24 ]. La RCP solo compresiva evita
estos problemas, lo que posiblemente aumenta la predisposicidn de los transeuntes para realizar la RCP.

Las pruebas que comparan directamente la RCP solo compresiva por testigos con la RCP convencional con una
relacién de compresiones de 30: 2 a la ventilacidn se limitan a un gran estudio observacional que sugiere una
mejoria de la supervivencia cuando se realiza la RCP convencional [ 65 ]. Los ensayos aleatorizados de RCP por
legos que han comparado la RCP solo compresiva con la RCP convencional con una relacién 15: 2 han
demostrado que la RCP solo compresiva aumenta la supervivencia hasta el alta hospitalaria, pero faltan pruebas
gue demuestren resultados neuroldgicos favorables con una buena calidad de vida después de una RCP solo
compresiva por legos. Sin embargo, se apoya la RCP solo compresiva cuando el personal para realizar RCP
convencional con una proporcién de 30: 2 no esta disponible.

Curso Anual de Actualizacion en Urgencias y Emergencias en el Primer Nivel de Atencion



Soporte Vital Basico en Adultos _

VENTILACIONES

Durante la fase inicial del paro cardiaco, cuando es probable que los alvéolos pulmonares contengan niveles
adecuados de oxigeno y los vasos pulmonares y el corazén contengan suficiente sangre oxigenada para cumplir
con demandas marcadamente reducidas, la importancia de las compresiones supera a las ventilaciones [ 66-68 ].
En consecuencia, la iniciacién de compresiones toracicas es el primer paso para mejorar el suministro de oxigeno
a los tejidos. Esta es la razén detras del enfoque de compresidn-respiraciéndefendido en las Guias de AHA [ 27 ].

En algunas circunstancias, la reanimacién cardiopulmonar con compresiéon continua puede ser preferible a la
adicion de ventilaciones, especialmente cuando los reanimadores legos realizan la reanimacién. Sin embargo, en
pacientes cuyo paro cardiaco se asocia con hipoxia, es probable que las reservas de oxigeno ya se hayan
agotado, lo que exige la realizacién de una RCP estandar con ventilaciones.

Las ventilaciones realizadas adecuadamente se vuelven cada vez mas importantes a medida que persiste la
ausencia de pulso. En esto, la fase metabdlica de la reanimacién, los médicos deben continuar asegurando que
las ventilaciones no interfieran con la cadencia y la continuidad de las compresiones toracicas.

La ventilaciéon adecuada para adultos incluye lo siguiente:

v Dar dos ventilaciones después de cada 30 compresiones para pacientes sin via aérea avanzada [ 65 ].

v" Administre cada ventilacién en no més de un segundo-

v" Proporcione solo el volumen tidal suficiente para ver elevacién toracica (aproximadamente de 500 a 600
ml, ode 6 a7 ml/kg).

v Evite la ventilacidn excesiva.

v" Administre una ventilacion asincrénica cada 6 a 10 segundos (de 6 a 10 por minuto) a pacientes con una
via aérea avanzada (p. Ej., Dispositivo supragldtico, tubo endotraqueal).

El punto clave es evitar la ventilacidn excesiva.

Asincrénica implica que las ventilaciones no necesitan coordinarse con las compresiones. Las ventilaciones
deben administrarse en el menor tiempo posible, sin exceder un segundo por respiracion, evitando al mismo
tiempo una fuerza ventilatoria excesiva. Este enfoque promueve la reanudacién inmediata de las compresiones y
una mejor perfusion cerebral y coronaria.

Se debe evitar la ventilacién excesiva, ya sea por tasas de ventilacion elevadas o volumenes elevados. La
ventilacién con presion positiva aumenta la presion intratordacica, lo que provoca una disminucién del retorno
venoso, la perfusién pulmonar, el gasto cardiaco y las presiones de perfusidn cerebral y coronaria [ 69 ]. Los
estudios en modelos animales han encontrado que la ventilacion excesiva reduce las tasas de éxito de la
desfibrilacion y disminuye la supervivencia general [ 34,58,70-72 ].

A pesar del riesgo de una perfusion comprometida, los rescatistas rutinariamente sobre-ventilan a los pacientes.
Un estudio de resucitacidn prehospitalaria informd que las tasas de ventilacion promedio durante la RCP fueron
de 30 por minuto, mientras que un estudio de RCP hospitalaria reveld tasas de ventilacién de mas de 20 por
minuto [ 23,69 ]. Es imperativo que la velocidad y el volumen de las ventilaciones se reevallen continuamente y
se hagan correcciones durante la reanimacion. Los equipos de reanimaciéon a menudo creen que las ventilaciones
se realizan de manera efectiva cuando en realidad no lo son (generalmente debido a una mala técnica de bolsa-
mascara-ventilacidn), lo que resulta en una perfusidn cerebral inadecuada y reduce las posibilidades del paciente
de una supervivencia sin lesién neurolégica.
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DESFIBRILACION

La efectividad de la desfibrilacién temprana en pacientes con fibrilacién ventricular (FV) y "tiempos de
inactividad" breves esta bien respaldada por la bibliografia de reanimacién y la desfibrilacion temprana es una
recomendacién fundamental de las Directrices de la AHA [ 26,73 ]. Tan pronto como haya un desfibrilador
disponible, los reanimadores deben evaluar el ritmo cardiaco y, cuando se lo indique, realizar la desfibrilacién lo
mas rapido posible. Con la excepcién de la RCP, no se realiza ninguna intervencién (por ejemplo, Intubacion,
colocacién de catéter intravenoso, administracion de medicamentos) antes de la evaluacién del ritmo y la
desfibrilacion. Para la asistencia avanzada, se recomienda una sola descarga, independientemente de si se utiliza
un desfibrilador bifasico o monofasico.

Los desfibriladores bifasicos son preferidos debido a los niveles de energia mas bajos necesarios para una
cardioversion efectiva. Los desfibriladores bifdsicos miden la impedancia entre los electrodos colocados en el
paciente y ajustan la energia suministrada en consecuencia. Se informa que las tasas de éxito de la primer
descarga son aproximadamente del 85 por ciento [ 74-76 ].

Las Pautas de la AHA recomiendan utilizar los niveles de energia sugeridos por el fabricante del dispositivo [ 77 ].
Recomendamos que todas las desfibrilaciones para pacientes en paro cardiaco se administren con la mayor
energia disponible en adultos (generalmente 360 J para un desfibrilador monofdsico y 200 J para un desfibrilador
bifdsico). Este enfoque reduce las interrupciones en la RCP y esta respaldado implicitamente por un estudio en el
cual los pacientes con paro cardiaco extrahospitalario asignados aleatoriamente a un tratamiento con escalada
de energia utilizando un dispositivo bifasico mostraron tasas de conversion y terminacién mas altas para la
fibrilacién ventricular que los asignados a tratamiento con menor energia [ 78 ].

Existe controversia acerca del posible beneficio de retrasar la desfibrilacién con el fin de realizar compresiones
durante un periodo predeterminado.

VERIFICACIONES DE PULSO Y ANALISIS DE RITMO

Es esencial minimizar los retrasos y las interrupciones en la realizacion de compresiones de alta calidad. Por lo
tanto, el analisis del ritmo cardiaco solo debe realizarse durante una interrupcién planificada en el intervalo de 2
minutos después de un ciclo completo de reanimacién cardiopulmonar. Incluso los retrasos breves en el inicio o
breves interrupciones en la realizacién de la RCP pueden comprometer la presién de perfusion cerebral y
coronaria y disminuir la supervivencia. Después de cualquier interrupcién, se necesitan compresiones tordcicas
prolongadas para recuperar las tasas de flujo sanguineo previas a la interrupcién.
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Existe una amplia variacion entre los reanimadores en la capacidad de verificar pulso [76 ].Las Guias de AHA
recomiendan que los reanimadores no entrenados comiencen la RCP inmediatamente, sin una verificacion de
pulso, tan pronto como determinen que un paciente no responde y se presenta respiraciones anormales. El
personal de salud no debe pasar mas de 10 segundos buscando un pulso, y deben comenzar la RCP
inmediatamente si no se siente el pulso. El autor recomienda que los médicos utilicen la monitorizacién de
didxido de carbono al final de la espiracidon para determinar el retorno de la circulacién espontanea, lo que
reduce las interrupciones en la RCP al evitar la necesidad de verificaciones del pulso.

Las Guias de AHA recomiendan que se reanude la RCP durante 2 minutos, sin una prueba de pulso, después de
cualquier intento de desfibrilacion, independientemente del ritmo resultante. Los datos sugieren que el corazén
no genera inmediatamente gasto cardiaco efectivo después de la desfibrilacién, y la RCP puede mejorar la
perfusidn posterior a la desfibrilaciéon [ 16,17,76,80,81 ].

Un estudio observacional de 481 casos de paro cardiaco revelé que el re-analisis de ritmo, las desfibrilaciones
repetidas y las pruebas de pulso post-shock resultaron en promedio con un retraso de 29 segundos en el reinicio
de las compresiones toracicas [ 82 ]. Las comprobaciones del pulso Post-shock fueron beneficiosas en solo 1 de
50 pacientes.

CONCLUSIONES

La American Heart Association (AHA) y el European Resuscitation Council (ERC), en colaboracién con el
International Liaison Committeeon Resuscitation, publicaron directrices para el soporte vital basico y soporte
cardiaco avanzado en 2010 y actualizd estas pautas en 2015. En 2017 se publicé un resumen de
recomendaciones de tratamiento. Los conceptos mas importantes se resumen a continuacion:

v' Compresiones tordcicas: las compresiones tordcicas son el elemento mds importante de la resucitacion
cardiopulmonar. Las interrupciones en las compresiones tordcicas durante la RCP, sin importar cudn
breves sean, provocan una disminucion inaceptable de la presion de perfusion coronaria y cerebral.
Mantener la tasa de compresion de 100 a 120 por minuto.
Comprimir el térax al menos 5 cm pero no mds de 6 cm con cada compresion.
Permita que el térax retroceda completamente entre cada compresion.
Minimice la frecuencia y la duracion de cualquier interrupcion.
RCP solo compresiva:

- Cuando hay presencia de personal capacitado, se recomienda la realizacion simultdnea de

compresiones tordcicas y una ventilacion adecuada con una relacién de compresién / ventilacion

NI NI NI NN

de 30: 2 para el manejo del paro cardiaco.

- Si hay un unico reanimador lego presente o mdultiples reanimadores legos son reacios a realizar
ventilacion de boca a boca, las Guias de la AHA fomentan la realizacion de la RCP mediante
compresiones tordcicas solamente. Los reanimadores legos no deben interrumpir las
compresiones tordcicas para palpar los pulsos y deben continuar la RCP hasta que un
desfibrilador externo automdtico (DEA) esté listo para desfibrilar

- No se recomienda para nifios o en paro de origen no cardiaco (p. Ej. asfixia).

v Ventilaciones: cuando la falta de pulso persiste en pacientes con paro cardiaco, la importancia de realizar
ventilaciones aumenta. Las pautas de AHA sugieren una relacion de compresion a ventilacion de 30: 2.
Cada ventilacion debe entregarse en no mds de un segundo. Las ventilaciones no deben ser realizadas
con fuerza excesiva; solo se debe administrar el volumen corriente suficiente para confirmar la elevacion
del térax. Evite la ventilacion excesiva que puede comprometer el gasto cardiaco.

v' Relacién de compresion-ventilacién: en adultos, las Guias de AHA recomiendan que la RCP se realice en
una proporcion de 30 compresiones a dos ventilaciones hasta que se coloque una via aérea avanzada.
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Después de la colocacion de una via aérea avanzada, las compresiones son continuas, y las ventilaciones
asincrdnicas se administran aproximadamente de 10 veces por minuto.

v’ Desfibrilacién: la desfibrilacion temprana es fundamental para la supervivencia de los pacientes con
fibrilacion ventricular. Las Guias de AHA recomiendan una unica desfibrilacion en todos los ciclos. En
adultos, sugerimos la desfibrilacion con la energia mds alta disponible (generalmente 200 J con un
desfibrilador bifdsico y 360 J con un desfibrilador monofdsico) [ Recomendacion Grado 2C ]. Las
compresiones no deben detenerse hasta que el desfibrilador se haya cargado por completo.

v Fases de la reanimacién: hay tres fases en el paro cardiaco. La fase eléctrica comprende los primeros 4 a
5 minutos y requiere desfibrilacion inmediata. La fase hemodindmica abarca aproximadamente los
minutos 4 a 10 después del paro. Los pacientes en la fase hemodindmica se benefician de compresiones
tordcicas de alta calidad para generar una perfusion cerebral y coronaria adecuada y desfibrilacion
inmediata. La fase metabdlica ocurre después de aproximadamente 10 minutos de ausencia de pulso;
pocos pacientes que alcanzan esta fase sobreviven.

v’ Instruccidn: todos los proveedores de atencién médica deben recibir capacitacién estandarizada en RCP y
estar familiarizados con la operacion del DEA.
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