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«El factor mds smportante en la sobrevida
de un pactente en paro cardiaco subito, es ln
presencia de un reanimador quien esté listo,

dispuesto, entvenadoy equipado para actuar™.
Resumen

Esta revision presenta las gufas actualizadas para la reanimacién Cardiopulmonar de la Asociacion Americana
del Corazén, enfocadas al personal de la salud, las cuales se basan en la evaluacién del consenso de 2005'.

Estas pautas, reemplazan las gufas 2000 para la reanimacidn cardiopulmonar?, dirigidas a mejorar la sobrevida
del paro cardiaco y los problemas cardiopulmonares agudos, que amenacen la vida en el adulto.
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Abstract

This review presents the updated guidelines for cardiopulmonary resuscitation of the American Heart
Association, focused to healthcare providers and are based on the evidence evaluation from the 2005 consensus.

These recommendations replace the 2000 guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation, designed to improve
survival from sudden cardiac arrest and acute life-threatening cardiopulmonary events in the adult population.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation, Adult, Health Personnel

El paro card{aco subito es la principal causa
de muerte en los Estados Unidos (EUA) y
Canadd**°. Aproximadamente 330.000
personas, mueren anualmente de
enfermedad coronaria en EUA.

La mayoria de las victimas (40%)5%7 de
paro cardiaco, presentan fibrilacién
ventricular (FV) en algiin momento del
mismo,>”# y la reanimacién es mds exitosa,
si la desfibrilacién se realiza dentro de los
primeros cinco minutos posteriores al
colapso.

La Reanimacién Cardiopulmonar (RCP)
es importante, tanto antes como después
de realizar la descarga o desfibrilacién,
porque puede duplicar o triplicar la
sobrevida.®1%11.12 Por cada minuto sin RCP,
la sobrevida del paro cardfaco, presenciado
en fibrilacién ventricular (FV), disminuye
7-10% por minuto® y, cuando la RCP se
realiza, la disminucion en la sobrevida es
mds gradual, siendo de 3%-4% por
minuto, desde el colapso a la
desfibrilacién.*!?

La Asociacién Americana del Corazén
(AHA), usa 4 eslabones en las victimas con
paro cardfaco subito, llamados cadena de
supervivencia, los cuales pretenden
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disminuir el tiempo de accién en estos
pacientes; son:

1. Reconocimiento temprano de la
emergencia y activacion del sistema de
emergencia (llamar a la linea 123 en
Medellin).!3.1¢

2. RCP temprana. % 10,1112
Desfibrilacion precoz.

4. Soporte de vida avanzado temprano,
seguido de cuidados post-reanimacion.

SECUENCIA DE SOPORTE
DE VIDA BASICO

La secuencia que se presenta a
continuacion, se realizard de manera légica
y concisa y busca facilitar el aprendizaje,
segtn los algoritmos propuestos por la
AHA. Se sigue la mnemotécnica de A, B,
C, D bisicos, que comprenden:

A: Via aérea permeable.
B: Buena ventilacidn.
C: Circulacién (compresiones tordcicas).

D: Desfibrilacion.
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Antes de la aproximacién a la victima, el
reanimador debe garantizar un drea o
escenario de reanimacion seguro, con el fin
de evitar riesgos, tanto para €l como para
la victima.

EVALUAR CAPACIDAD DE
RESPUESTA

Una vez asegurada el drea, el reanimador
debe evaluar respuesta, estimulando a la
victima. Puede tocarle el hombro y
preguntarle si se encuentra bien.

Activar el sistema de emergencia

Si el paciente responde, pero se encuentra
herido o necesita asistencia médica, debe activar
el sistema de emergencias o codigo interno,
con el fin de brindarle la ayuda necesaria.

Un reanimador tnico, debe seguir la
secuencia de acciones mds adecuada a la causa
probable del paro cardiorrespiratorio's.

Si el paciente no responde y el paro es de
probable origen cardiaco, debe activar el
sistema de emergencias médicas o cddigo
interno de reanimacion, con el fin de
obtener sin demora un desfibrilador y
regresar a la victima para iniciar RCP

(Hamar primero).

Si el paro es de probable origen no cardiaco
o respiratorio primario (ej.: ahogados,
sobredosis de drogas, traumatizados, etc.),
debe iniciar RCP por 5 ciclos (2 minutos),
a una frecuencia de treinta compresiones
por dos ventilaciones (30:2), antes de
llamar al nimero de emergencias (RCP
primero, lame rdpido).
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PERMEABILIZAR 1A VIiA AEREA

El trabajador de la salud, debe usar la
maniobra extension de la cabeza-elevacién
del mentén. Si se sospecha trauma
encefdlico (TEC) y/o trauma de cuello, usar
la maniobra de traccién de la mandibula'®
17 recordando que abrir la via aérea es
prioritario en victimas inconscientes, con
o sin sospecha de lesion cervical, asi que, si
la maniobra de traccién mandibular no
consigue una apertura eficaz de la via aérea,
utilizar la maniobra extension de la cabeza-
elevacién del mentén.

Se prefiere estabilizar manualmente la
columna cervical en pacientes con trauma
a estabilizarla con collares'®'®, ya que éstos
pueden interferir con el manejo de la via
aérea del paciente. Estos se usan para el
transporte de los pacientes.

EVALUAR RESPIRACION

Con la via aérea permeable, mirar, escuchar
y sentir la respiracion. Si en diez segundos,
no es posible percibir respiracion adecuada,
administrar dos respiraciones (de rescate).
Se debe tratar igualmente a una victima
con respiraciones agonicas u ocasionales,
como si ésta no estuviera respirando.

Respiraciones de rescate

Consisten en brindar dos respiraciones,
cada una de un segundo, con un volumen
suficiente para producir expansion visible
del térax. Esto aplica para todas las formas
de ventilacién durante la RCP: boca a boca,
boca nariz, boca estoma, ventilaciéon con
dispositivo bolsa mascarilla (mal llamado
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ambl) y los dispositivos avanzados de la
via aérea (tubo oro-traqueal, mdscara
laringea, combitubo, tubo laringeo).

Inspirar normalmente (no profundamente)
antes de dar una ventilacién de rescate y
evitar ventilaciones con demasiado
volumen 6 demasiado frecuentes (evitar
hiperinsuflacién e hiperventilacién)?.
Durante la RCP de un adulto, administrar
voliumenes corrientes de 500-600 mL (6-
7 mL/Kg), debido a que el gasto cardfaco,
durante la RCP es, aproximadamente, de
25-33% del normal?'.

Por lo tanto, la captacién de O, y la
liberacion de CO, desde los pulmones, estd
disminuida. Es de recordar, que el
volumen corriente adecuado es aquel que
produce expansion visible del t6rax.

En pacientes en paro cardfaco, con via aérea
asegurada, administrar ventilaciones
asincrénicas, a una frecuencia de 8-10 por
minuto. Si no se cuenta con una via aérea
asegurada, administrar ciclos compre-
sién:ventilacién de 30:2. En aquellos
pacientes sin respiraciones espontineas,
pero con pulso, dar ventilaciones de 10-12
por minuto.

Presion cricoidea
(maniobra de Sellick)

Consiste en presionar el cartilago cricoides
(no el tiroides 0 manzana de Adan), con el
fin de desplazar la triquea posteriormente
y comprimir el eséfago contra las vértebras
cervicales, previniendo la insuflacién
gdstrica, para reducir el riesgo de
regurgitacion y aspiracion?? 2. Requiere de
un tercer reanimador y sélo se puede
realizar en pacientes inconscientes, sin tos
ni reflejo nauseoso.
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VALORACION DEL PULSO

Luego de permeabilizar la via aérea, evaluar
respiraciéon y confirmar su ausencia, se
administran dos respiraciones de rescate y
se verifica pulso carotideo. Dicha
valoracién, no debe tardar mds de diez
segundos. Si no se detecta en este tiempo,
iniciar inmediatamente con compresiones
toracicas.

COMPRESIONES TORACICAS

Consisten en realizar compresiones
ritmicas sobre la mitad inferior del estern6n
con el fin de crear un flujo sanguineo al
cerebro y al miocardio, incrementando la
presion intratordcica y comprimiendo
directamente el corazon. A pesar de realizar
compresiones adecuadas, se produce una
presién arterial sistdlica (PAS) de 60-80
mmHg, y una presién arterial media
(PAM) de 40 mmHg aproximadamente?!.
Las compresiones tordcicas aumentan la
probabilidad de que una descarga (intento
de desfibrilacion) sea exitosa. Ademads, son
fundamentales, si la primera descarga se
realiza luego de 4-5 minutos de iniciado el
paro cardiaco.

La relacién de compresiones:ventilaciones
es de 30:2 si no se cuenta con una via aérea
asegurada?*2526.27-29  Esta relacién fue
disefiada con el fin de incrementar el
nimero de compresiones toricicas, reducir
la probabilidad de hiperventilacién,
minimizar las interrupciones en las
compresiones tordcicas y simplificar la
ensefianza.

Se hace énfasis en mejorar la técnica y
cantidad de compresiones cardiacas
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externas (compresiones rdpidas y fuertes,
de aproximadamente 100 x min, con una
profundidad de 4-5 cm, con un tiempo
similar entre la compresion y la relajacion
del tdrax y permitiendo su reexpansion
completamente. «Push hard and Push
fast»), minimizando el tiempo de
interrupcion de las compresiones torcicas
para evaluar el pulso, analizar el ritmo o
realizar otras actividades, pues estudios en
animales sugieren que las compresiones
continuas, con minima o ninguna
interrupcidn, producen mejor sobrevida
que la RCP estdndar?s:30-32,

Cambiar la posicidon del reanimador que
realiza las compresiones cada 2 minutos o
5 ciclos de 30:2, con el fin de evitar la fatiga
y garantizar una RCP de éptima calidad*.

No se valora el pulso como medida de
efectividad de las compresiones cardiacas,
pues puede palparse un pulso venoso
yugular o femoral en ausencia de un flujo
arterial efectivo*3,

En la RCP con 2 reanimadores y con via
aérea asegurada, se realizard RCP
asincronica, es decir, no se detendrin las
compresiones tordcicas para ventilar. Dar
compresiones tordcicas continuas
ventilaciones a un ritmo de 8-10 por
minuto (una cada 6-8 seg.).

DESFIBRILACION

La FV es el ritmo mds frecuentemente
encontrado en los pacientes en paro
cardfaco no traumdtico*. La sobrevida de
estos pacientes es mds alta, si se realiza RCP
mds desfibrilacién, dentro de los primeros
3-5 minutos de iniciado el paro cardiaco %
10,11,12,37-41 Ge dardn 5 ciclos (6 2 minutos)
de RCD, antes de utilizar el desfibrilador en
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un adulto con paro cardiaco no
presenciado, que tarde mds de 4-5 minutos
en llegar al servicio de urgencias o recibir
atencion con desfibrilador, debido a que se
mejora la probabilidad de retorno a la
circulacién espontdnea en pacientes con
Fibrilacion Ventricular (FV), o Taquicardia
Ventricular sin pulso (TVSP)*243, Si llega
antes, dar prioridad al desfibrilador.

Para ritmos desfibrilables (FV/TVSP), se
administrard una descarga unica de 360 J
de onda monofisica (120-200 J, si es
bifdsico), seguida, inmediatamente (sin
verificar pulso ni ritmo), por maniobras de
RCP, comenzando por compresiones
tordcicas. Anteriormente, se usaban 3
descargas escalonadas para la desfibrilacion,
pero esta secuencia fue modificada, debido
a que existe una alta tasa de éxito en
terminar FV/TVSP, con una sola descarga
en desfibriladores de onda bifdsica** y,
ademds, es importante minimizar las
interrupciones en las compresiones
tordcicas. Valorar ritmo y pulso, cada dos
minutos 6 5 ciclos 30:2 de RCP,
administrando una nueva descarga, en caso
de ser necesario. No se ha demostrado que
realizar compresiones tordcicas en un
paciente con ritmo organizado post-
descarga, pueda provocar FV recurrente.*

SECUENCIA DE SOPORTE DE
VIDA AVANZADO

Igualmente, se sigue una secuencia
mnemotécnica con el A, B, C, D
secundario, asi:

A. Via aérea. Manejo avanzado y uso de
dispositivos de via aérea.

B. Buena ventilacién. Confirmacion
(primaria y secundaria) de la posicién
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adecuada de dichos dispositivos
avanzados.

C. Circulacidon. Garantizar acceso venoso
y uso de medicamentos.

D. Diagnostico diferencial. Se usa la
mnemotécnica de las 6 Hy 6 T (mds
adelante explicadas en el texto).

CONTROL AVANZADO DE LA
VIA AEREA, DISPOSITIVOS Y
VENTILACION

El propésito de dichos dispositivos es
mantener una adecuada oxigenacién y
suficiente eliminacién de CO,. Durante los
primeros minutos de paro cardiaco subito,
las ventilaciones de rescate no son
probablemente tan importantes como las
compresiones tordcicas, debido a que el
pobre aporte de oxigeno (O,) a los tejidos
estd mds limitado por escaso flujo
sanguineo (falla de bomba), que por
contenido de O,. En caso de paro cardiaco
prolongado o de probable origen asfictico,
las ventilaciones serian igualmente
importantes que las compresiones
tordcicas. Estas deberian darse con un
aporte suplementario de O, (FiO, 100%),
inmediatamente se encuentre disponible’.

La colocacién de un dispositivo avanzado
de via aérea no es de alta prioridad. Es
aceptable utilizar indistintamente un
dispositivo avanzado para la via aérea, tales
como tubo oro-traqueal, mdscara laringea,
combitubo o tubo laringeo (siempre y
cuando no retrase el tiempo para las
compresiones) o ventilar con bolsa mdscara,
segun la experiencia del reanimador. Es
fundamental la confirmacién de la ubicacién
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correcta de un tubo endotraqueal mediante
una adecuada valoracién clinica y el uso de
accesorios tales como dispositivos detectores
esofdgicos y/o detectores de CO, exhalado.

A continuacién se mencionardn
brevemente algunos dispositivos para el
control de la via aérea, sabiendo que no es
el proposito principal de este articulo. Para
mayor informacién acerca de éstos, se
remite al lector a la bibliografia descrita.

« Ventilacién con bolsa mascarilla; Util
durante los primeros minutos de la
reanimacidon o cuando fracase o se
retarde el posicionamiento de una via
aérea definitiva. Puede producir
distensién gdstrica con riesgo de
broncoaspiracién.

* Cdnula _orofaringea (Guedel):
Permeabiliza la via aérea. Se reserva para
pacientes inconscientes sin tos ni reflejo
nauseoso. Requiere entrenamiento.

 Cinula nasofaringea: Permeabiliza la via
aérea. Mejor tolerada que la cdnula de
Guedel. Para pacientes con impo-
sibilidad de abrir la cavidad oral (ej.:
cerclaje oral). Contraindicado en
sospecha de fractura de base de crdneo*>#’,

* Combitubo: Tiene como ventajas el
aislamiento de la via aérea, reduccion del
riesgo de aspiracion, ficil insercién sin
necesidad de usar laringoscopio,
ademds de requerir escaso entrena-
miento®s %,

* Madscara laringea: Alternativa a la
insercién del tubo traqueal®®5!. No afsla

completamente la via aérea, asf que no
protege completamente contra la
broncoaspiracién. Es un dispositivo de
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ficil insercion sin necesidad de usar
laringoscopio.

* Tubo endotraqueal: Mantiene
permeable la via aérea, permite
succionar secreciones de la misma,
permite administrar FiO, altas, puede
usarse como ruta de administracién de
medicamentos y protege contra la
aspiracion de contenido gdstrico®2.
Requiere entrenamiento y experiencia
adecuados para evitar pausas inacep-
tables en las compresiones tordcicas y
mal posicionamiento del tubo.

Una vez se aplique un dispositivo avanzado
de la via aérea, éste se debe asegurar
utilizando indistintamente esparadrapo o un
fijador comercial®* 5. Si se dispone de una
via aérea definitiva, no continuar con ciclos
de compresiones y ventilaciones sincronicas.
Dar compresiones cardfacas continuas (100/
minuto) y ventilaciones de 8-10 por minuto,
es decir, una cada 6-8 segundos.

MANEJO DEL PARO CARDIACO

Cuatro ritmos producen paro cardiaco:
Fibrilacién ventricular (FV), taquicardia
ventricular sin pulso (TVSP), actividad
eléctrica sin pulso (AESP) y asistolia. Los
algoritmos de tratamiento del paro cardio-
rrespiratorio han sido simplificados,
reorganizados y agrupados e incluyen
ritmos desfibrilables (FV, TVSP) y no
desfibrilables (asistolia y AESP). Para el
manejo del paro cardiaco, se da prioridad
a las maniobras de Soporte Vital Bisico,
mcluycndo compresiones cardfacas eficaces
con mfnimas interrupciones (< 5 seg.) y
desfibrilacién temprana, dentro de los
primeros minutos posteriores al inicio del
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paro. Para la administracién de
medicamentos se prefiere la via intravenosa
(IV) e intradsea (10),% % frente a la
administracion endotraqueal. Estos se
administraran directos (sin diluir),
seguidos de un bolo de 20 mL de SS 0.9%
y elevacion de la extremidad, para facilitar
la llegada del medicamento a la circulacién
central®’. Los medicamentos que se
absorben adecuadamente por via traqueal
son lidocaina ** *°, epinefrina ® atropma
¢l naloxona y vasoprcsma 62 y éstos se
administrardn inicamente en caso de no
obtener una via IV o 10. No se ha
demostrado que las medidas de
reanimacioén avanzadas incrementen la
sobrevida al alta hospitalaria.

FIBRILACION VENTRICULAR/
TAQUICARDIA VENTRICULAR
SIN PULSO (FV/TVSP)

Las intervenciones mds criticas, durante los
primeros minutos de paro cardiaco en FV/
TVSP, son RCP tempranas, con minimas
interrupciones en las compresiones
tordcicas y desfibrilar tan pronto como esté
disponible tal recurso. En caso de paro
cardfaco no presenciado de mdis de 4-5
minutos, se deben dar 5 ciclos de RCP
(30:2) antes de realizar intentos de
desfibrilar. Si el trazo del monitor del
desfibrilador evidencia FV/TVSP,
administre 1 descarga tnica con 360 ] de
onda monofisica (120-200 J si es onda
bifdsica y administrar la descarga con
aquella energia con la cual el desfibrilador
ha sido efectivo y programado para
terminar la FV. Dicha informacidn, es
suministrada por el fabricante del equipo),
y reinicie RCP inmediatamente comen-
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zando por compresiones tordcicas.
Idealmente, ¢l reanimador deberia con-
tinuar con RCP mientras el desfibrilador
carga y suspenderla justo en el momento
de despejar a la victima para administrar la
descarga. Continuar utilizando la misma
dosis de energia para las descargas
siguientes. Luego de la descarga, contintie
con RCP por 5 ciclos (0 2 minutos si existe
dispositivo avanzado para la via aérea) y
verifique el ritmo. Si el ritmo es no
desfibrilable, verifique el pulso. Si éste no
esta presente, se inicia manejo segin el
algoritmo de dichos ritmos (AESP/
Asistolia). Si el ritmo es desfibrilable,
continie con RCP mientras carga el
desfibrilador y administre una nueva
descarga con 360 J (120-200 J si es
bifdsico). Reinicie RCP inmediatamente
(sin verificar pulso ni ritmo), iniciando con
compresiones cardiacas y obtenga un
acceso venoso (la obtencidon de dicho
acceso, no debe interrumpir las compre-
siones cardiacas). Inicie medicamentos
durante la RCP, tan pronto el ritmo haya
sido verificado. Administre vasopresores:
Epinefrina 1 mg IV/IO, cada 3-5 minutos
o vasopresina 40 Uds. IV/IO en dosis tinica
(DU). Estos, pueden administrarse antes
o después de la descarga. Contintie con
RCP durante 5 ciclos (0 2 minutos) y
analice el ritmo nuevamente. Si estd
indicado (ritmo desfibrilable), administre
una nueva descarga. Si persiste la TV/
FVSP a pesar de RCP, 2-3 descargas y la
administracién de vasopresores, considere
la administracién de antiarritmicos como
amiodarona (300 mg IV/IO DU. Puede
repetir una dosis adicional de 150 mg IV/
IO DU), lidocaina (1-1.5 mg/Kg IV/IO,
luego 0.5-0.75 mg/Kg hasta miximo 3
dosis o 3 mg/Kg) o sulfato de magnesio
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(s1 se evidencia Torsades de Pointes con un
intervalo QT previo prolongado o
hipomagnesemia). Contintie con dicha
secuencia, hasta que el paciente tenga pulso
o se considere el fin de las maniobras.

El uso de procainamida se limita, por
requerir infusiones lentas y eficacia incierta
en situaciones de emergencia. No existen
recomendaciones a favor o en contra del
uso del golpe precordial, para usarlo en
soporte de vida avanzado. Tampoco, para
el uso de rutina de LEV, éstos podrian
usarse en caso de sospecha de hipovolemia.

ASISTOLIA Y ACTIVIDAD
ELECTRICA SIN PULSO

Las victimas en quienes se identifique
AESP/Asistolia, no se benefician de realizar
desfibrilaciéon, por lo tanto, no estd
indicada en dichos pacientes. Estos se
benefician con una RCP de éptima calidad,
con minimas interrupciones ¢ identificar y
tratar las causas reversibles del paro
cardfaco. La American Heart Association,
propone un esquema, que viene siendo
usado desde las gufas 2000, con el fin de
facilitar el aprendizaje de dichas causas
reversibles del paro cardiaco. Esta
representacién se plantea bajo la
mnemotécnica de las llamadas 6 Hy 6 T
las cuales anteriormente se denominaban
5 Hy 5T (se adiciona a la mnemotécnica
en las nuevas gufas la Hipoglicemia y el
Trauma), asf:

7 (72100 (& AR Toxinas (tabletas, toxicos)
Hipovolemia ......ccocovvevnviranencinsenss Taponamiento cardfaco
Hipotermia ......ccvmeeeercvinvesnsnesnene Neumotdrax a Tensién
Hipo/Hiperkalemia ................. Trombosis coronaria (IAM)
MEDICINA UPB 25(1): 47-59
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Hipoglicemia ........cconverennrniniivcncccensinrmescsssisnenens Trauma

Si, luego de aplicar las palas del
desfibrilador, se identifica AESP/Asistolia,
inicic RCP inmediatamente y administre
(cuando obtenga un acceso vascular) un
vasopresor tipo epinefrina 1 mg IV/IO
cada 3-5 minutos. Como alternativa, se
puede administrar una dosis tinica de
vasopresina de 40 Uds. IV/IO. Considere
atropina 1 mg IV, en caso de AESP con
ritmo lento o asistolia. Administre los
medicamentos, tan pronto como
identifique el ritmo. Luego de 5 ciclos (o 2
minutos), reevalde el ritmo. Si evidencia un
ritmo desfibrilable, vaya al enfoque de FV/
TVSP y administre una descarga. Si
persiste asistolia 0 AESP, continde con RCP
inmediatamente. Si existe una actividad
eléctrica organizada, intente palpar el pulso.
Si no hay pulso, contintie con RCP. Si hay
pulso, inicie medidas post-reanimacion’.
No se recomienda la utilizacién del

varios estudios aleatorizados controlados®*
%5 no mostraron beneficio.

Recuerde durante la reanimacion’:
e Comprima duro y ripido (100/min.).
* Asegure retroceso completo del térax.

* Minimice las interrupciones en las
compresiones.

* Ciclos de 30:2 (2 minutos).
* Evite hiperventilar.
* Asegure y confirme la via aérea.

* Cuando asegure la via aérea, las
compresiones y ventilaciones son
asincrénicas. Evalie pulso cada 2
minutos.

e Cambie el reanimador de compre-
siones cada 2 minutos (con la veri-
ficacion del pulso y el ritmo).

R * Recuerde posibles etiologfas
marcapasos transcutdneo en asistolia, 6Hy6T).m
aunque sea presenciada, debido a que '
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