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. RESUMEN

Una de las principales causas de muerte en nuestro medio es la parada
cardiorrespiratoria, la cual se asocia a una elevada morbimortalidad en la actualidad.
En esta situacion se debe actuar de forma réapida (puesto que el tiempo es esencial)
mediante la aplicacion de una serie de sencillas maniobras aplicadas por las personas
que se encuentran al lado de la victima que sufre la parada cardiorrespiratoria. Estas
maniobras intentaran suplir las funciones respiratoria y circulatoria hasta que los
servicios sanitarios se hagan cargo de la situacion aplicando las medidas de soporte
vital avanzado protocolizadas para intentar revertir la situacion de parada

cardiorrespiratoria.

Con el objetivo de mejorar el manejo de la PCR cada 5 afios se actualizan las guias
existentes en la International Liasion Comitte on Resucitation (ILCOR) siendo su
Gltima actualizacion 2015. Mi trabajo se basa en una revision sistemética bibliografica
de las nuevas actualizaciones principalmente del ERC (European Resucitation
Council) y también de la AHA (American Heart Association), asi como en diferentes
articulos de interés relacionados con el manejo y asistencia de la parada

cardiorrespiratoria con el fin de aplicar una RCP de calidad basica y avanzada.

ABSTRACT

One of the main causes of death in our environment is cardiorespiratory arrest, which is associated

with high morbility today.

In this situation, action must be taken quickly (since time is essential) by applying a series of
simple manoeuvres applied by the people next to the victim who suffers from cardiorespiratory
arrest. These manoeuvres will attempt to supplement respiratory and circulatory functions until
health services take over the situation by implementing protocolized advanced life support

measures to try to reverse the cardiorespiratory stop situation.

In order to improve the management of the PCR every 5 years, the existing guides are updated in
the International Liaison Committe on Resucitation (ILCOR) being its latest update 2015. My
work is based on a systematic bibliographic review of the new updates mainly of the ERC
(European Resucitation Council) and also from the AHA (American Heart Association), as well
as in different articles of interest related to the management and assistance of cardiorespiratory

arrest in order to apply basic and advanced quality CPR.



Il. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) se define como una situacion clinica que cursa
con la interrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la actividad
mecénica del corazdn y de la respiracion espontanea.(1)Supone el cese de forma brusca
e inesperada de la circulacion sanguinea y de la respiracion espontanea y, por tanto, el
cese del aporte de oxigeno a los 6rganos vitales, siendo especialmente afectado el cerebro.
Cuando el cerebro deja de recibir oxigeno durante 6-8 minutos se produce la muerte de

sus células, produciéndose una situacion irreversible.

El problema social y sanitario que supone es de gran trascendencia, se estima que solo en
Espana se producen anualmente 18.000 PCR en los hospitales (1,5 por cada 1.000
ingresos) y 50.000 mas a nivel extrahospitalario entre todas las causas, que originan hasta
el 10% del namero total de fallecidos.

La supervivencia global viene determinada principalmente por el tiempo entre la parada
cardiaca y la alerta al sistema de urgencias, el inicio de la reanimacion cardiopulmonar
(RCP) y la desfibrilacion. La asistencia por unidades de vigilancia intensiva (UVI)
moviles es fundamental, ya que llevan a cabo el soporte vital avanzado, siguiente eslabon

de la cadena de supervivencia, y comienzan los cuidados posreanimacion.

A pesar de lo anterior, de momento los resultados no son alentadores, con datos de
supervivencia al alta hospitalaria que, en general, no sufrieron grandes variaciones en los
ultimos anos.(2) Es un problema con dos tipos de vertientes. Por una parte, es importante
la formacion de la poblacion siendo todavia infrecuente la realizacion de RCP por el
testigo y la utilizacion de los desfibriladores semiautomaticos (DEA) publicos. Por otro
lado, es fundamental la respuesta del sistema de emergencias; al ser la PCR la afeccion

mas dependiente del tiempo, el intervalo hasta el inicio de la asistencia tiene gran

relevancia en el pronostico. Una de las maneras de mejorar la supervivencia es aumentar
las bases de datos con nuevos registros, de forma que sea posible analizar los factores

relacionados y conseguir nuevas recomendaciones basadas en la evidencia.

En cuanto a la RCP (Reanimacion cardiopulmonar) comprende un conjunto de
maniobras encaminadas a revertir el estado de PCR, sustituyendo primero, para intentar



reinstaurar después, la respiracion y circulacién espontaneas. Estas maniobras intentaran
suplir las funciones respiratoria y circulatoria hasta que los servicios sanitarios se hagan
cargo de la situacion aplicando las medidas de soporte vital avanzado protocolizadas para
intentar revertir la situaciéon de parada cardiorrespiratoria. Aunque existe una cantidad
variable en cuanto las circunstancias, los instrumentos médicos o de la victima, siempre
el fin va a ser el mismo, ser capaces de practicar una reanimacion cardiopulmonar segura,
rapida y de alta calidad para la supervivencia de la victima. Pero como hemos mencionado
anteriormente, a pesar de los nuevos y grandes avances, los porcentajes de sobrevivientes

hace afios no muestran grandes modificaciones.

Con mi presente trabajo pretendo realizar una revision sistematica en cuanto a lo que
atafie la RCP del adulto y temas relacionados de la literatura médica actual. Es por ello
por lo que aproximadamente cada 5 afios se actualizan las guias de ILCOR (Internacional
Laison Committe on Resucitation), formados por diferentes asociaciones como la ERC
(European Resucitation Council) que es la que mas me atafie en mi revision, la AHA
(American Heart Association) y la guia ANZOR (Australian and New Zealand Committe

on Resucitation).

En cuanto a los objetivos principales de mi revision:

e El principal objetivo de la presente revision es analizar, comparar en parte, y

sintetizar las principales recomendaciones de la RCP en el adulto.

e Conocer el protocolo que se usa en Espafia y en las recomendaciones en las que

¢éste se basa (principalmente de la ERC).
e Conocer la importancia de una buena formacion en RCP.
e Los diferentes valores éticos que atafien la interrupcion de la reanimacion.

e Tener una vision general a la hora de la realizacion de algoritmos basadas en la

evidencia disponible hasta el momento.



MATERIAL Y METODOS

Mi presente trabajo ha sido realizado a través de una revision bibliografica del
tema sobre reanimacién cardiopulmonar bésica y avanzada en la edad adulta. La
metodologia de mi revision se caracteriza por ser replicable, transparente y
sistematica. Hemos aplicado al principio a la hora de la bisqueda de la informacién
la Literature Maping, que consiste en una técnica de mapeo para distinguir, evaluar

y revisar acerca de nuestro tema contextualizandolo.

Los resultados de mi revision incluyen diferentes afirmaciones y hallazgos de
diferentes articulos revisados de la actualidad, a si mismo de las diferentes guias.

En cuanto a la estrategia de busqueda de la informacion se realizé una bisqueda

de diferentes publicaciones y guias tanto en inglés como en espafiol, desde 2007-
2020 con la finalidad de encontrar la evidencia mas acorde actualmente.

La principal guia sobre la que realizo una consulta mas detallada es sobre la guia
de reanimacion cardiopulmonar de la RCP, en este caso la llamada European
Resucitation Council (ERC) la que con mayor frecuencia se sigue en nuestro
medio, con la que se compard sobre todo con la guia de la American Heart
Association (AHA). Dado que dichas guias fueron publicadas en el 2015, y no
saldran las nuevas guias definitivas a lo largo del presente 2021, a parte de cefiirme
a estas guias de 2015 he buscado articulos diferentes de mas reciente publicacion
para complementar la informacion de las guias. Dentro de las diferentes
publicaciones encontramos metaanalisis, revisiones sistematicas y sobre todo en
mayor cantidad, publicaciones y guias oficiales de préactica clinica que recopilan la

informacion con mayor evidencia posible.

En cuanto a las fuentes de informacion, he realizado la busqueda bibliografica de

la informacion en diferentes bases de datos, como Alcorze, Pubmed, Scielo,
EMBASE y bases de datos incluidos en la Biblioteca de Cochrane. Como he
propuesto anteriormente, gran parte de la informacién de mi revision ha sido
obtenida en las paginas webs de los principales consejos de RCP tanto a nivel

nacional como internacional. Las principales paginas consultadas son las



recomendaciones de del Consejo Espafiol de RCP (CERCP), las guias de la
European Resucitation Council (ERC), las de la American Heart Association) y las

recomendaciones de la ILCOR (International Liaison Committe of Resucitation).

A la hora de realizar la busqueda en las bases de datos he usado diferentes palabras
clave: “Cardiopulmonary resuscitation”, “cardiac arrest” “ERC”, “AHA”, “basic
cardiac support”. Todas estas palabras han sido introducidas en los buscadores

indistintamente en espafol e inglés, usando los conectores: “and”, “or” y “not”.

En cuanto a la seleccién de articulos para la revisién, he prefijado unos

determinados criterios de inclusion y exclusion para mi revision:

-Criterios de inclusion:

e Hemos incluido diferentes articulos cuyo tema principal se dedique a
estudiar la efectividad y los resultados de las maniobras de la RCP en

adultos.
e Atrticulos con versién completa en PDF.

e Preferentemente se escogieron revisiones sistematicas y metaanalisis, y

aquellos articulos que tuvieran un impacto en Plum X Metrics.
e Publicaciones en revistas o libros de caracter cientifico.

e Atrticulos en los que alguna de las palabras clave estén incluidas en el

titulo.

e Articulos escritos en revistas de contenido médico.

-Criterios de exclusion:

e Se han excluido publicaciones que Unicamente hablaran de RCP en edad

pediéatrica.
e Se han excluido articulos con valor comercial o publicitario.

e Articulos anteriores al afio 2007.



e Por ultimo, se han excluido articulos e informes de expertos no

respaldados por evidencia basada en estudios de investigacion adecuados.

Se ha realizado una revision sobre 44, de los cuales he excluido 7 por no cumplir los
criterios de inclusién establecidos. Por lo que, he seleccionado un total de 37 referencias
bibliograficas de la evidencia més actual de la RCP.



IV. DESARROLLO Y DISCUSION

1. Primeros pasos en la cadena de la supervivencia:

-Reconocimiento de la parada cardiaca: La definicion practica y operativa de

paro cardiaco es cuando una persona no responde y no respira con normalidad. La
falta de respuesta y una respiracion anormal obviamente se puede superponer con
otras emergencias médicas, pero tiene una gran sensibilidad como criterio
diagnoéstico de paro cardiaco. La comprobacion del pulso carotideo o de otro, se
ha comprobado que es un método inexacto para confirmar la ausencia o presencia

de circulacion, en las Gltimas guias.

La respiracion agonica es un patron de respiracion anormal que se observa en un
50 % de las victimas con paro cardiaco, ello indica la funcion del cerebro y se
asocia con mejor pronostico. (3) El reconocimiento temprano de la respiracion
agonica es un requisito previo para poder realizar la desfibrilacion y la reanimacion
cardiopulmonar tempranas, y si los testigos no la reconocen se relaciona con un

descenso de la supervivencia del paciente.(4)

Los movimientos similares a convulsiones de corta duracion entre los pacientes en
paro cardiaco plantean otra importante barrera para el reconocimiento de paros
cardiacos. Las convulsiones son emergencias médicas comunes y constituyen en
torno al 3-4% de las llamadas de emergencia; pero solo entre un 0,6-2,7 %
constituyen un paro cardiaco como tal. El reconocimiento de la parada cardiaca
tras un episodio convulsivo es muy importante para no demorar la RCP vy la

supervivencia del paciente.(5)

-Alertar a los servicios de emergencia: la cuestion practica que se plantea es que

hacer primero si la llamada telefonica para alertar a los servicios de emergencia o
empezar directamente con la RCP.(6) Diferentes estudios observacionales nos
indican que la supervivencia en ambos casos es parecida, pero la ILCOR realiza

una fuerte recomendacién a favor de empezar con la RCP lo mas pronto posible.

El operador telefénico de emergencias médicas juega un papel importante en el

diagnéstico precoz de la parada cardiaca, la realizaciébn de RCP con ayuda



telefonica (conocida también como RCP telefénica), y la localizacion vy
disponibilidad de un DEA. (Figura 1)

LA RESPUESTA
DE LA SOCIEDAD
SALVAVIDAS

4

Figura 1. Las interacciones entre el operador telefonico del servicio de
emergencias, el testigo que realiza la RCP y el uso oportuno de un desfibrilador
externo automatizado son los elementos clave para mejorar la supervivencia de la

parada cardiaca extrahospitalaria. (6)

-RCP precoz por los testigos: Los testigos y los operadores telefonicos de

emergencias meédicas deberian sospechar una parada cardiaca en cualquier
paciente que presente convulsiones y valorar cuidadosamente si la victima respira
normalmente. Los operadores telefonicos deben proporcionar instrucciones de
RCP telefdnica en todos los casos de sospecha de parada cardiaca a menos que un
reanimador formado esté ya realizando RCP. Cuando se requieran instrucciones
para una victima adulta, los operadores telefonicos deben proporcionar
instrucciones de RCP s6lo con compresiones toracicas. Si la victima es un nifio,
los operadores telefénicos deben dar instrucciones a las personas que llaman para
realizar ventilaciones y compresiones toracicas. La iniciacion de maniobras de
reanimacion cardiopulmonar lo mas precoz posible puede hasta cuadriplicar la

supervivencia tras una PCR.
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-Desfibrilacion precoz: La desfibrilacion en los 3-5 primeros minutos del colapso,

puede producir tasas de supervivencia tan altas como 50- 70%. Se puede conseguir
desfibrilacién precoz por los que hacen la RCP mediante la utilizacion de DEA de
acceso publico in situ. Se deberian implementar activamente programas de acceso

publico a DEA en los espacios publicos que tengan una gran afluencia de personas.

-Soporte vital avanzado precoz y cuidados postresucitacion estandarizados:

dicho soporte vital avanzado con manejo de la via aérea, farmacos y correccion de
los factores causales puede ser necesario si los primeros intentos de resucitacion

no tienen el éxito esperado. (Figura 2)

Figura 2. Cadena de la supervivencia (6)

2. Soporte vital basico:

A continuacion, vamos a exponer los pasos a seguir en una persona con educacion y
formacidn para realizar la RCP. Aquellos que no saben como realizar una RCP deberan
contactar con los servicios de emergencia para que le guie en la asistencia. En la figura 3
se expone el algoritmo a seguir, se representa como una secuencia lineal de pasos, pero

se admite que los primeros pasos de comprobacion de respuesta, apertura de la via aérea,

11



comprobacion de la respiracion y llamada al operador telefonico de emergencias médicas

pueden realizarse simultaneamente o en sucesion rapida. (ANEXO 1)

{No responde y
no respira con normalidad? . ] .
Figura 3. Algoritmo del soporte vital

Llame al basico (SVB) (6)
Servicio de Emergencias (112)

30 compresiones torécicas

2 respiraciones de rescate

Continde RCP 30:2

En cuanto llegue el DEA.
enciéndalo y
siga sus instrucciones

En primer lugar, ante cualquier persona encontrada inconsciente sospechosa de ser
victima de un paro cardiaco debemos aproximarnos al paciente tenemos que comprobar
si la escena es segura por si existiese algun motivo que pueda poner en riesgo la seguridad

del reanimador. Posteriormente, nos tenemos que centrar en la apertura de la via aérea

y la_comprobacion de la_ respiracion, el reanimador formado deberia evaluar

rapidamente a la victima del colapso para determinar si responde y respira con
normalidad. Abrir la via aérea utilizando la maniobra frente mentdn, mientras que evalla

si la persona esta respirando con normalidad.

Posteriormente habra que alertar a los servicios de emergencia, el 112 es el namero de

teléfono europeo de emergencias, disponible en toda la UE, de forma gratuita. Es posible
llamar al 112 desde teléfonos fijos y moviles para contactar con cualquier servicio de
emergencias: una ambulancia, los bomberos o la policia. El contacto precoz con los

servicios de emergencias facilitara la asistencia por el operador telefénico en el
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reconocimiento de la parada cardiaca, la instruccion telefonica sobre como realizar la
RCP, la activacién de un servicio médico de emergencia / primera respuesta y la

localizacion y envio de un DEA.

Tras ello comenzaremos con las compresiones toracicas; las compresiones toracicas son

el componente clave de una RCP eficaz como medio ampliamente disponible para

proporcionar perfusion de 6rganos durante un paro cardiaco. La efectividad de las
compresiones toracicas son dependientes de la posicién correcta de la mano y la
profundidad, frecuencia y grado de compresion torécica de la pared toracica. Cualquier
pausa durante las compresiones se traducen en pausas en la perfusién de drganos, y
consecuentemente son necesarias para minimizar el retraso de la lesion isquémica. (6) Si
es posible, la persona que realiza las compresiones toracicas deberia ser relevada cada 2
minutos, pero sin interrumpir las compresiones torécicas. Al realizar las compresiones

manuales habra que tener en cuenta las siguientes consideraciones:

-Hacer las compresiones en el centro del torax. Diferentes estudios experimentales
demuestran mejores respuestas hemodinamicas cuando dichas compresiones se

realizan en la mitad inferior del esterndn. (7)

-Comprimir a una profundidad de aproximadamente 5 cm, pero no mas de 6 cm

para el adulto promedio.

-Comprimir el torax a una frecuencia de 100 a 120/min con el menor nimero de

interrupciones posible.

-Permitir que el torax se reexpanda por completo después de cada compresion; no

permanecer apoyado en el torax.

-Minimizar pausas entre las compresiones toracicas; pausas pre y post-descarga
de menos de 10 segundos y fracciones de compresiones toracicas > 60% se

asocian con mejores resultados.(8)

- Se debe realizar la RCP sobre una superficie firme, siempre que sea posible

I6gicamente. Cuando la RCP se lleva a cabo sobre una superficie blanda, tanto el
torax del paciente como la superficie se comprimen; esto potencialmente

disminuye la efectividad de las compresiones toracicas.(9)
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Tras las compresiones toracicas, se realizaran 2 respiraciones de rescate, en la RCP se

sugiere la administracion de volimenes corrientes de aproximadamente 500 a 600 ml. En
la préctica clinica se resume como el volumen necesario para que el torax se eleve de
forma visible y por ultimo afadir que la interrupcion maxima de las compresiones

toracicas para dar dos ventilaciones no deberia exceder de los 10 segundos.

En las Gltimas recomendaciones de la ERC de 2015 se sigue apoyando la realizacion de

una relacién compresién/ventilacién de 30:2. Los reanimadores formados y capaces de

realizar ventilaciones de rescate deberian realizar compresiones toracicas y respiraciones
de rescate, ya que puede proporcionar un beneficio adicional en nifios y en los que sufren
una parada cardiaca por asfixia, o donde el intervalo de respuesta del SEM (servicios de

emergencias médicas) es prolongado. (10)

-Por ultimo, pasaremos al uso del DEA en cuanto llegue al escenario de la RCP; un DEA
es un dispositivo portatil que funciona con baterias con almohadillas adhesivas que se
adhieren al torax del paciente para detectar el ritmo cardiaco después de sospecha de paro
cardiaco. Se debe continuar la RCP mientras se trae a la escena y se aplica un desfibrilador
0 un DEA, pero la desfibrilacion no debe demorarse por mas tiempo. Los DEA hacen
posible desfibrilar muchos minutos antes de que llegue la ayuda profesional. Los que
realicen la RCP deberian continuarla con la minima interrupcién de las compresiones
toracicas mientras se coloca un DEA vy durante su uso. A si mismo, los que realicen la
RCP deberian concentrarse en seguir inmediatamente las instrucciones de voz cuando son
emitidas, en particular, reanudando la RCP tan pronto como se indique y reducir al
minimo las interrupciones en las compresiones tordcicas. Los DEA estandar son
adecuados para su uso en nifios mayores de 8 afios; para nifios entre 1 y 8 afios se deben

utilizar parches pediatricos.(11)(6)

Por ultimo, de la RCP basica, quiero comentar que con respecto a la seguridad de la
persona que reanima, deberian utilizarse métodos de barrera si éstos estuvieran
disponibles, pero aln con todo si estos dispositivos de barrera no estuvieran disponibles
deberian realizarse igualmente debido a que el riesgo de transmision de enfermedades es
muy bajo; y el empleo de guantes también seria recomendable si estuvieran disponibles,
pero no deben retrasarse tampoco si no disponemos de ellos. En las victimas que
finalmente no se encuentran en parada cardiaca, la RCP por testigos muy raramente
provoca dafios graves. Los que realicen RCP no deberian, por lo tanto, ser reacios a iniciar

la misma por temor a causar dafo.(6)
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3. Obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio (OVACE)

La obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio es un problema relativamente
comun, sin embargo, es un motivo importante de muerte accidental. Puede afectar
a todas las edades, pero es mas comun en nifios pequefios y adultos mayores o
ancianos. Como la mayoria de los episodios de asfixia, la obstruccion accidental
por cuerpo extrafio suele estar asociado con la alimentacion, suelen ser
presenciados y potencialmente suelen ser tratables. Las victimas son inicialmente
conscientes y receptivas, por lo que a menudo hay oportunidades para realizar
algln tipo de intervencion, que puede salvar vidas. Por cada caso que conduce a
la hospitalizacion o la muerte, hay muchos méas que son tratados eficazmente con

primeros auxilios en la comunidad.

La obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio generalmente se manifiesta
como insuficiencia aguda respiratoria. En aproximadamente el 50% de estos
pacientes la manifestacion ocurre dentro de las primeras 24 h después del episodio
y la tos es el sintoma mas comdn. Es fundamental mantener un elevado grado de
sospecha clinica en pacientes con distress respiratorio tras un episodio de asfixia

y una radiografia de torax podria confirmar el diagnostico.(12)

El reconocimiento de la obstruccion de las vias respiratorias es la clave para un
resultado exitoso. Es importante no confundir esta emergencia con desmayos,
infarto de miocardio, convulsiones u otras afecciones que pueden causar dificultad
respiratoria repentina, cianosis o pérdida del conocimiento. Los cuerpos extrafios
mas comunes que suelen producir la obstruccién aérea son sélidos como nueces,
uvas, carne o pan. Dicho cuerpo extrafio puede bloquear el tracto respiratorio

superior, la traguea o el tracto respiratorio inferior (bronquio y bronquiolos).(13)

La OVACE a su vez puede producir una obstruccion que puede ser completa o

parcial, y en dependencia de eso se actuara de una forma u otra. (ANEXO 2)

-Tratamiento de la obstruccion parcial de la via aérea: normalmente que es

capaz de hablar, toser o respirar suele tener una obstruccion leve o parcial. En estos
casos se debe animar a la victima a toser puesto que la tos genera presiones de la
via aérea altas y sostenidas y se podra expulsar el cuerpo extrafio. Si la obstruccion

no es liberada, el testigo deberia llamar a una ambulancia.
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-Tratamiento de la obstrucciéon completa de la via aérea: normalmente las

victimas que cursan con una obstruccion completa tienen una tos débil, o que estan
luchando por poder respirar, suele tener una obstruccion completa o grave. Para
los adultos conscientes y nifios mayores de un afio con OVACE completa, se han
referido casos que han demostrado la eficacia de los golpes en la espalda o
palmadas, compresiones abdominales y toracicas. La probabilidad de éxito se
incrementa al realizar combinaciones de golpes en la espalda o palmadas, y

compresiones abdominales y torécicas.

Si en algun momento la victima pierde la consciencia, deberemos colocar a la
victima con cuidado en el suelo, activar inmediatamente el Servicio de

Emergencias Médicas y comenzar la RCP con compresiones toracicas.

Las victimas con tos persistente, dificultad para tragar, o la sensacion de que un
objeto sigue atascado en la garganta deben ser trasladados para una valoracion
médica. Las compresiones abdominales y toracicas pueden potencialmente causar
lesiones internas graves y todas las victimas tratadas con éxito con estas medidas

deben ser examinadas posteriormente para descartarlas.

4. Soporte vital avanzado

El soporte vital avanzado para adultos (SVA), incluye las intervenciones avanzadas
que siguen al soporte vital basico y el uso de un desfibrilador externo automatico
(DEA). Se trata de garantizar la estabilidad de la victima por parte de los profesionales
de la salud, para salvar la vida de una persona ya sea en una situacion fuera del hospital,
durante el trayecto hacia el mismo, o ya en el centro hospitalario correspondiente. Por
lo tanto, la finalidad altima, es el tratamiento definitivo de la parada
cardiorrespiratoria; dicho soporte tendra que ser efectuado por un equipo coordinado,
entrenado y con el material necesario para poder conseguir la RCE (recuperacion de

la circulacion espontanea).(14)

Un aspecto muy importante que ha de plantearse es la prevencion de la parada cardiaca

tanto en el medio hospitalario como extrahospitalaria:
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e Prevencidn de la parada cardiaca en el hospital: alguna de las recomendaciones seria:

-Los hospitales deben utilizar un sistema de puntuacién de alerta temprana
de seguimiento y activacion para la identificacion temprana de pacientes

que estan gravemente enfermos o en riesgo de deterioro clinico.

-Los hospitales deben capacitar al personal en el reconocimiento,
seguimiento y atencion inmediata del paciente con enfermedad aguda.
También deben facultar a todo el personal para que pida ayuda cuando
identifiquen a un paciente en riesgo de deterioro; esto incluye llamadas

basadas en inquietudes clinicas, en lugar de Gnicamente en signos vitales.

-Y, por altimo, los hospitales deben tener una politica clara para la respuesta
clinica a signos vitales anormales y enfermedades criticas. Esto puede
incluir un servicio de extension de cuidados criticos o un equipo de
emergencia (por ejemplo, equipos de emergencia médica, equipos de
respuesta rapida).

e Prevencion de la muerte subita cardiaca extrahospitalaria: algunos aspectos para tener

en cuenta:

-Deben investigarse sintomas como sincope, palpitaciones, mareos y falta

de aire repentina.

-Los adultos jovenes aparentemente sanos que sufren muerte cardiaca
subita (MSC) también pueden tener signos y sintomas (por ejemplo,
sincope / presincope, dolor en el pecho y palpitaciones) que deben alertar
a los profesionales de la salud para que busquen ayuda experta para

prevenir un paro cardiaco.

-Los adultos jovenes que presenten sintomas caracteristicos de sincope
arritmico deben someterse a una evaluacion cardioldgica especializada,
que debe incluir un electrocardiograma (ECG) vy, en la mayoria de los

casos, una ecocardiografia y una prueba de esfuerzo.

-La identificacion de personas con afecciones hereditarias y la deteccién
de miembros de la familia con antecedentes de muerte subita, pueden

ayudar a prevenir muertes en jévenes con trastornos cardiacos hereditarios.
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-La resucitacion en el hospital tras una parada cardiaca, es un continuo entre el Soporte

vital basico (SVB) y el soporte vital avanzado (SVA). En la Figura 4 se muestra el
algoritmo para el manejo inicial de la parada cardiaca en el hospital. En el que hay que
resaltar que, ante un paciente con posible paro, hay que gritar pidiendo ayuda y tras ello
comenzar con la evaluacion del paciente. Si el paciente responde, se evalta el ABCDE,
se le da soporte que necesite nuestro paciente y se avisa al equipo de resucitacion si fuera
necesario; por el contrario, si el paciente carece de signos de vida, lo primero que hay que
realizar es avisar al equipo de resucitacion, y tras ello comenzar con el SVB (soporte vital
basico) comentado con detalle en el anterior apartado del trabajo, y por ultimo una vez ha

llegado el equipo de resucitacion se comenzara el SVA (soporte vital avanzado).

Resucitacion en el hospital

Paciente critico/deteriorado

Grite pidiendo AYUDA y evalte al paciente

Avise al Evalue el ABCDE
equipo de resucitacion Reconozcay trate
Oxigeno, monitorizacion,
acceso [V

RCP 30:2
«con oxigeno
e instrumental de via aérea
Avise al
Aplique equipo de resucitacion
parches/monitorice siprocede
Intente la desfibrilacién
si estd indicada
Soporte Vital avanzado Transfiera al

alallegada del

equipo de resucitacion equipo de resucitacién

Figura 4. Algoritmo para el manejo inicial de la parada cardiaca en el hospital (14)

Las intervenciones que incuestionablemente contribuyen a mejorar la supervivencia tras

la parada cardiaca son: Soporte Vital Basico (SVB) rapido y efectivo por testigos,

compresiones toracicas ininterrumpidas de alta calidad y desfibrilacion precoz para

FV/TVSP. Se ha demostrado que la utilizacion de adrenalina aumenta la RCE
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(recuperacion de la circulacién espontanea), pero no la supervivencia al alta. En cambio,
tanto los farmacos como el manejo de la via aérea se incluyen dentro de las intervenciones
del SVA, siguen siendo de importancia mucho menor en comparacion a la desfibrilacion

precoz y a las compresiones toracicas sin interrupcion de buena calidad.

El paro cardiaco se asocia con ritmos desfibrilables (fibrilacién ventricular / taquicardia
ventricular (FV / TVp) o ritmos no desfibrilables (asistolia y actividad eléctrica sin pulso).
La principal diferencia en el tratamiento de los ritmos desfibrilables es la necesidad de
intentar la desfibrilacion mediante un DEA. Otras intervenciones, incluidas las
compresiones toracicas de alta calidad con un minimo interrupcién, manejo y ventilacion
de la via aérea, acceso venoso, administracion de adrenalina y la identificacion y el
tratamiento de causas reversibles, son comunes a ambos tipos de ritmo. En el ANEXO 3
se encuentra el algoritmo de Soporte vital avanzado, en el que se subdivide como veremos
a continuacion en ritmos desfibrilables y no desfibrilables; dicho algoritmo es aplicable
todos los paros cardiacos, con alguna que otra excepcion si hacemos referencia a

situaciones especiales.

e Ritmos desfibrilables (Fibrilacion ventricular / Taquicardia ventricular sin

pulso): Como hemos visto en la figura 4, una vez confirmado el paro cardiaco
debemos pedir ayuda y comenzar el SVB mediante las compresiones toracicas-
respiracion, con una relacion de 30:2, todo ello hasta la llegada del equipo de
resucitacion, el momento el cual se comenzara con el soporte vital avanzado. Tanto
la FV como la TV sin pulso se tratan igual, y ambas necesitan las maniobras de

reanimacion mencionadas hasta que se disponga de un desfibrilador, con el que seran

tratadas con descargas de alta energia no sincronizadas. En figuras 6 y 7 observamos

los dos ritmos desfibrilables.

Figura 6. ECG de taquicardia ventricular sin pulso.
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Figura 7. ECG de fibrilacion ventricular.

Si se confirma FV/TVSP, cargar el desfibrilador mientras otro reanimador continta
las compresiones toracicas. Una vez cargado el desfibrilador, hacer una pausa en las
compresiones toracicas, asegurarse rapidamente de que todos los reanimadores estan
alejados del paciente y entonces daremos la descarga; minimizar la demora entre el
cese de las compresiones torécicas y la administracion de la descarga (la pausa
predescarga); un retraso de incluso 5-10 segundos reducira las probabilidades de que
la descarga tenga éxito. Tras realizar la desfibrilacion, y sin demorarse para palpar y
hacer valoracion alguna del pulso, se debe volver a empezar la RCP (30:2) tras la
descarga comenzando las compresiones, para minimizar la pausa postdescarga y la

pausa total peridescarga.(8) (15)

Tras proseguir con la reanimacion durante 2 minutos, se realiza una pausa corta para
valorar el ritmo vy si persiste la fibrilacion o la taquicardia ventricular sin pulso habra
que realizar una segunda descarga de entre 150-360J en bifasico; y como lo realizado
anteriormente tras la primera descarga sin parar a reevaluar el pulso reanudamos la
RCP durante 2 minutos. (16) Si a pesar de lo anterior persiste en FV/TVSP,
realizaremos una tercera descarga con la misma energia que las dos anteriores de entre

150-360 J en bifasico, y consecutivamente tras la descarga reanudar de nuevo la RCP.

-En cuanto a la colocacién de los electrodos para realizar una adecuada desfibrilacion,

colocamos un electrodo en la posicion convencional anterolateral (esternal-apical). Se
coloca el electrodo derecho se coloca la derecha del esternén, debajo de la clavicula;
el electrodo apical se coloca en la linea axilar media izquierda, aproximadamente al
nivel del electrodo de ECG V6. Esta posicion debe estar libre de tejido mamario.

(Figura 8). Es importante que esta almohadilla se coloque suficientemente
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lateralmente y en términos practicos, el electrodo debe colocarse justo debajo de la
axila. Otras posiciones aceptables de la almohadilla incluyen:

-Colocacion de cada electrodo en las paredes laterales del torax, una a la derecha
y otra a la izquierda (biaxilar).

-Un electrodo en la posicion apical estandar y el otro en la parte superior derecha

de la espalda.

-Un electrodo en la parte anterior, sobre el precordio izquierdo, y el otro en la parte
posterior del corazon, justo debajo de la escapula izquierda.

Figura 8. Posicionamiento estandar de los electrodos para desfibrilacion(17)

-Si se ha conseguido un acceso intradseo (IO) o intravenosos (I1V), tras realizar la
segunda desfibrilacidn sin éxito, se debe administrar 1 mg de adrenalina; y a la tercera
desfibrilacién sin éxito 300mg de amiodarona y considerarse una dosis adicional de
150 mg tras 5 descargas ante FV y TV sin pulso refractario. Si no se ha conseguido la
recuperacion de la circulacion espontanea, la adrenalina puede mejorar el flujo
sanguineo miocardico y aumentar la probabilidad de éxito de la desfibrilacién con la

siguiente descarga.
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Independientemente del ritmo de nuestro paro cardiaco, después de la primera dosis
de adrenalina, hay que administrar dosis de 1 mg cada 3-5 min, que en nuestra practica

clinica seran una vez cada 2 ciclos, es decir cada 4 minutos.

Si durante algin momento de la RCP se recupera algun signo de vida o hay un pulso
palpable se pasara a realizar los cuidados post-resucitacion.

Una situacion diferente seria la FV/TVSP monitorizada vy presenciada. Si se da dicha

situacién por ejemplo en unidad coronaria, y se dispone al momento de un
desfibrilador el algoritmo diagndstico seria algo diferente, administrando hasta 3
descargas sucesivas en tanda y si no ha tenido éxito esta maniobra, comenzar

compresiones toracicas y continuar RCP durante 2 minutos. (14)

En cuanto al manejo de la via aérea y ventilacion, la intubacion traqueal nos aporta la

via aérea mas fiable, pero solo debe realizarse si el profesional estd formado
adecuadamente, tiene una experiencia regular continuada en la técnica y ésta no debe
demorar los intentos de desfibrilacién. Se puede precisar una pausa pequefia de las
compresiones mientas se pasa el tubo por las cuerdas vocales, dicha pausa no deberia
ser mayor de 5 segundos ya que empeora el prondstico. Una vez que hemos intubado
al paciente y se ha confirmado la correcta posicion del tubo, debemos continuar las
compresiones a una frecuencia de 100-120/min sin hacer pausas durante la
ventilacion. La mejor via respiratoria o la combinacion de técnicas de via aérea variara
segun factores del paciente, la fase del intento de reanimacion (durante la RCP,
después de la RCE) y las habilidades del profesional. Si las técnicas béasicas de las

vias respiratorias permiten una ventilacion eficaz, es posible que no sea necesario

técnicas avanzadas hasta después de recuperacion de la circulacion espontanea. Una
de las principales ventajas de insertar una via aérea avanzada es que permite
administrar compresiones toracicas de forma continua sin pausas durante la
ventilacion. Los pacientes que requieren reanimacidén a menudo tienen una via aérea
obstruida, generalmente secundaria a la pérdida de conciencia, pero ocasionalmente

puede ser la causa principal de paro cardiorrespiratorio.

La evaluacién con control de la via aérea y ventilacion de los pulmones es

fundamental. Esto ayudara a prevenir el dafio hipdxico secundario al cerebro y otros
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organos vitales. Sin oxigenacion adecuada puede ser imposible lograr la recuperacién

esponténea de la circulacion.

Ritmos no desfibrilables (asistolia y actividad eléctrica sin pulso): en el caso de

la AESP (actividad eléctrica sin pulso) se define como una parada cardiaca en

presencia de actividad eléctrica que normalmente estaria relacionada con un pulso
palpable, pero en la que el gasto cardiaco no es eficaz. Las causas pueden ser diversas,
pero la hipovolemia y la hipoxia son las dos causas mas frecuentes de ella, por lo que
debemos buscar sintomas y signos de estas dos causas cuando evaluemos a la victima
con AESP. Si el ritmo inicial monitorizado es AESP o asistolia, comenzar RCP 30:2.
Si se presenta asistolia, sin interrumpir la RCP, comprobar que los electrodos estan
conectados correctamente. Una vez que se ha colocado un dispositivo de via aérea
avanzada, continuar con las compresiones toracicas sin hacer pausas durante la
ventilacion. Tras 2 minutos de RCP, volver a comprobar el ritmo. Si la asistolia
persiste, reiniciar la RCP inmediatamente. Si presenta un ritmo organizado, intentar
palpar el pulso. Si no hay pulso (o si existe cualquier duda sobre la presencia de
pulso), continuar la RCP. (18)

En este tipo de ritmo se plantea como prioritario el acceso de una via IV/1O antes que
el manejo avanzado de la via aérea, a no ser que la causa sea reversible como hemos
mencionado anteriormente, la hipoxia, o que la ventilacion con mascarilla resulte
ineficaz. En cuanto consigamos la via, debemos administrar 1 mg de adrenalina y
repetir en cada ciclo alterno de RCP (cada 3-5 minutos); seria en este momento donde
ya podriamos considerar el uso de algun dispositivo avanzado para asegurar la via
aérea. Si durante la reanimacion observamos actividad eléctrica organizada o se
aprecian signos de vida intentaremos palpar el pulso, si no hay pulso o tenemos dudas
de su presencia continuaremos con las compresiones toracicas durante 2 minutos y
con la adrenalina de 1 mg cada 3-5minutos; pero si identificamos pulso y el ritmo es

organizado iniciaremos los cuidados postparo cardiaco.

En el caso de la asistolia, nos encontraremos ante un ECG con una linea isoeléctrica,

lo que nos indica que no hay ninguna actividad eléctrica miocéardica. El algoritmo que
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hay que seguir es el mismo que para la AESP (actividad eléctrica sin pulso)
comentado en el parrafo anterior, y si en algin momento identificamos un ritmo de
FV/ TV sin pulso mientras estamos realizando la RCP que marca nuestro algoritmo,
se debe acabar el ciclo completo antes de la comprobacion del pulso y de realizar una
descarga (desfibrilacion), es decir en el momento que el ritmo cambia a FV, se debe
seguir el algoritmo de ritmos desfibrilables. Si no encontramos en ningiin momento
el cambio a un ritmo desfibrilable, continuamos con la RCP y administramos

adrenalina cada 3-5 minutos tras no poder detectar el pulso.

Figura 9. Asistolia.

A continuacién, vamos a tratar una serie de consideraciones para tener en cuenta en el

Soporte vital avanzado:

= Utilizacion de la ecografia durante el soporte vital avanzado (SVA): Las imagenes

de ultrasonido ya se usan comunmente en entornos de atencion de emergencia,
por lo que su uso durante la RCP también esta aumentando. Aungue ningun
estudio ha demostrado que la utilizacién de esta modalidad de imagen mejore los
resultados, no hay duda de que la ecografia tiene el potencial de detectar causas
reversibles de parada cardiaca. La integracion de la ecografia en el soporte vital
avanzado requiere una formacion considerable. Por lo tanto, si el profesional que
realiza la ecografia esta cualificado y el uso de ésta no interfiere con el algoritmo
o protocolo de la RCP, entonces en este caso el uso de la ecografia puede
considerarse como auxiliar a la valoracion estandar de nuestro paciente. (14)

=  Eluso de capnografia durante el soporte vital avanzado: La capnografia de forma

de onda permite una medicidn continua y no invasiva de PCO2 en el aire exhalado

durante la RCP, aunque no existe evidencia de que su uso durante la RCP mejore
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los resultados del paciente. Los objetivos de monitorizar la onda de la capnografia
son:
o Confirmar la correcta colocacion del tubo traqueal en la traquea.

o Monitorizar la calidad de la RCP para de esta manera evitar la
hiperventilacion. (19)
o Detectar la recuperacion espontanea de la circulacién durante la RCP:

cuando la recuperacion ocurre, el valor de C02 puede incrementar hasta 3
veces; dicho incremento de valor puede empezar incluso unos cuantos
minutos antes de que el pulso sea detectable a la palpacion.

o Prondstico durante la RCP, ya que valores bajos de CO; al final de la
espiracion pueden indicar un pobre prondstico y menor probabilidad de
RCE. Sin embargo, no se recomienda que se utilice como Unico criterio
para suspender la RCP, ya que deberia considerarse como una parte del
abordaje multimodal para la toma de decisiones sobre el prondstico

durante la RCP, asi como la decision de terminarla.

Eluso de la RCP extracorpdrea: La RCP extracorpdrea (eCPR) esta definida como

la aplicacion de oxigenacién por membrana extracorpérea veno-arterial de
despliegue rapido para proporcionar apoyo circulatorio en pacientes en los que la
RCP convencional no logra la recuperacion de la circulacion espontanea (RCE).
Por lo cual se sugiere que la eCPR puede considerarse como una terapia de rescate
para pacientes seleccionados con paro cardiaco cuando la RCP convencional esta
fallando en entornos en los que se puede implementar (recomendacion deébil,
evidencia de certeza muy baja). En la actualidad no existen criterios
universalmente acordados para el uso de la eCPR durante el soporte vital
avanzado, aunque los criterios que solemos usar en la préactica clinica son:(20)
o Paro cardiaco presenciado con RCP por parte de un transeunte.
o El tiempo para establecer la eCPR es de menos de 60 minutos desde el
inicio de la RCP.
o Pacientes mas jovenes (por ejemplo, menos de 65 a 70 afios) y sin
comorbilidades importantes que impidan el regreso a la vida
independiente.

o Causa subyacente tratable conocida o sospechada de paro cardiaco.
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Farmacos vy fluidos para la parada cardiaca: hasta la fecha de hoy no existe ningun

estudio controlado con placebo que demuestre que el uso rutinario de ningun
vasopresor durante la parada cardiaca en los pacientes aumente la supervivencia
al alta hospitalaria, pero se ha documentado la mejoria de la supervivencia a corto
plazo. Por lo tanto, la recomendacion actual es continuar con el empleo de la
adrenalina como el algoritmo previamente expuesto, se debera administrar tras la
segunda desfibrilacion sin recuperacion del ritmo organizado, y en los
desfibrilables se debera dar de entrada desde el primer momento. Asimismo, en el
2015, la ILCOR evalud el uso de dosis de adrenalina comparandola con la dosis
estandar, concluyendo que no habia beneficio en la supervivencia a la llegada al

hospital ni tampoco tras el alta con una recuperacion neurolégica buena.

También comentar, que una serie de estudios aleatorizados no mostraron
diferencia en los resultados con vasopresina frente a la adrenalina como
vasopresor de primera linea en la parada cardiaca. Ademas, otros estudios
compararon el uso de la adrenalina sola o en combinacién con la vasopresina y
tampoco mostraron diferencia significativa en la resucitacion cardiaca

espontanea.(21)

Por ultimo, acerca de los vasopresores, no se recomienda el uso de vasopresina
como sustituto a la adrenalina; pero en aquellos centros en los cuales sus
profesionales sanitarios ya utilizan vasopresina pueden continuar haciéndolo
porque no existe evidencia de dafio en comparacién con el uso de la
adrenalina.(22)(14)

En cuanto al uso de farmacos antiarritmicos, al igual que ocurre con los

vasopresores la evidencia de éstos sobre el beneficio en la parada cardiaca es
limitado. Ningun farmaco antiarritmico administrado durante la parada cardiaca

en humanos ha demostrado que aumente la supervivencia al alta hospitalaria,

aungue se ha demostrado que la amiodarona aumenta la supervivencia hasta el
ingreso en el hospital y también parece mejorar la respuesta a la desfibrilacion
cuando se administra en FV O TV hemodindmicamente inestable. En los estudios

clinicos hasta la fecha, la amiodarona se administraba si la FV/TVSP persistia
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después de al menos tres descargas. Por este motivo, y en ausencia de ningln otro
dato, se recomiendan 300 mg de amiodarona si FV/TVSP persiste después de tres

descargas. En cuanto a la lidocaina, es menos efectiva que la amiodarona en el

incremento de la supervivencia al ingreso al hospital, por lo que se recomienda su
utilizacién durante el soporte vital avanzado (SVA) cuando no disponemos de la

amiodarona.

La ERC indica que no se recomienda el uso rutinario de magnesio en la PCR

(parada cardiaca respiratoria), al igual que no debe usarse rutinariamente
bicarbonato sddico durante la PCR ni durante la RCP (reanimacion

cardiopulmonar) ni tras la RCE (recuperacion de la circulacion espontanea).

Por Gltimo, en cuanto a la fluidoterapia, no hay estudios en humanos que

comparen los resultados de administrar de forma rutinaria fluidos intravenosos
frente a su no administracion durante una PCR. Por ello hay insuficientes
evidencias para recomendar a favor o en contra de la administracion rutinaria de
fluidos intravenosos durante una PCR. Sin embargo, si se sospecha de
hipovolemia, los fluidos deben ser administrados (el shock hipovolémico

normalmente requiere de la administracion de por lo menos 20 mi/kg).

5. Cuidados postresucitacion

El éxito en la recuperacion de la circulacion espontanea (RCE) es el primer paso
para alcanzar el objetivo de la recuperacién completa de la parada cardiaca. Las
victimas que tras el SVA (soporte vital avanzado) consigue la RCE después de la

parada cardiorrespiratoria pueden sufrir una serie de procesos fisiopatolgicos que
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ocurren tras la isquemia de todos los organismos tras la parada. Dependiendo de la
causa de la parada, y la gravedad del sindrome postparada cardiaca, muchos
pacientes requeriran soporte de multiples 6rganos y el tratamiento que reciban
durante este periodo postresucitacion influye significativamente en los resultados
globales y particularmente en la calidad de la recuperacién neuroldgica. En el
ANEXO 4 podemos observar el algoritmo de las intervenciones durante el cuidado

postresucitacion.(23)

Entre las consideraciones a tener en cuenta para realizar unos adecuados cuidados

postresucitacion hemos de tener en cuenta los siguientes aspectos:

-Via aérea y oxigenacidon: Tanto la hipoxemia como la hipercapnia aumentan la

posibilidad de sufrir una nueva PCR en el futuro y pueden contribuir a la lesion
cerebral secundaria. Dada la evidencia de dafio tras el infarto de miocardio y la
posibilidad de aumento de la lesion neuroldgica tras la parada cardiaca, tan pronto
como se pueda monitorizar fielmente la saturacion de oxigeno sanguineo arterial
(por gasometria y/o pulsioximetria), se debe ajustar la concentracion inspirada de
oxigeno para mantener la saturacion de oxigeno arterial en el rango de 94-98%;
ademas se sugiere (con una evidencia de certeza baja) el uso de oxigeno inspirado
al 100% hasta que la saturacion de oxigeno arterial o la presion parcial de oxigeno
arterial puedan medirse de manera confiable en adultos con RCE después de un
paro cardiaco en cualquier entorno. Tras la parada cardiaca, la hipocapnia inducida
por la hiperventilacion produce isquemia cerebral. Diferentes estudios, han
establecido una asociacién entre hipocapnia y el mal pronostico neurolégico; por
ello la medicion del CO2 arterial para ajustar la ventilacion y monitorizar la CO2

al final de la espiracion y los valores de la gasometria arterial.

En cuanto al manejo de la via aérea, los pacientes pueden intubarse antes, durante
o tras los cuidados postresucitacion, dependiendo las circunstancias de la parada;
pero en la mayoria de las ocasiones la intubacion tiene lugar durante la reanimacion
cardiopulmonar o si el paciente permanece comatoso tras la RCE. Con la
intubacion del paciente facilitaremos los cuidados postresucitacion que incluye el
control de la oxigenacién y ventilacion, proteccion de los pulmones de la
aspiracion del contenido del estomago y también del control de las crisis
epilépticas.(24)(25)(26)
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-Circulacién: El sindrome coronario agudo es la parada cardiaca extrahospitalaria
mas frecuente en cuanto a etiologia. La oclusion aguda de una arteria coronaria es
el factor precipitante de la parada cardiaca, soliendo ir asociado en el ECG con una
elevacion de ST. En estos pacientes que hayan sufrido un sindrome coronario
agudo con elevacién de ST y que hayan recuperado la resucitacién cardiaca
espontdnea, se debe realizar de inmediato en la sala de hemodinamica la

realizacion de una angiografia y una intervencion percutanea (ICP).

En cuanto a los pacientes que han recuperado la RCE (resucitacién cardiaca
espontanea) pero en cuyo electrocardiograma no tienen una elevacion de ST, no
existe una indicacion clara para la realizacién de un cateterismo cardiaco de
emergencia. Existen diversos factores para tomar la decision de llevar a cabo el
cateterismo de forma urgente como la duracion de la RCP, la inestabilidad
hemodinamica, la probabilidad percibida por parte del clinico de etologia cardiaca,
ritmo cardiaco de presentacion, estado neurologico a la llegada al hospital. Antes
de dar el alta a estos pacientes es sistematico realizar una prueba de deteccion
isquemica prondstica, para mandar al paciente de alta a casa con solo tratamiento
médico ya que tiene un buen pronostico o si el paciente tras la prueba lo hemos
estratificado como de mal pronostico, habrd que realizar la correspondiente

reperfusion. (25)

En cuanto a la monitorizacion y manejo de la circulacion, tras la resucitacion de

la parada cardiaca, la disfuncién miocéardica y el bajo gasto puede ocurrir hasta el
60% de los pacientes, y este porcentaje puede incluso ser mayor si la causa de la

parada cardiaca ha sido tras un infarto agudo de miocardio. (27)

La realizacion temprana de una ecocardiografia puede identificar la causa,
cuantificar el grado de disfuncién miocardica y ayudar en cuanto al manejo
hemodinamico. La ecocardiografia seriada también puede utilizarse en pacientes
hemodinamicamente inestables y en la UCI es esencial una linea arterial para la
monitorizacion continua de la presion arterial. No hay evidencia suficiente para
recomendar objetivos hemodinamicos especificos; dichos objetivos deben
considerarse para cada paciente y es probable que se vean influenciados por el

estado posterior a un paro cardiaco y las comorbilidades preexistentes.
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-Implantacién de un desfibrilador automatico implantable (DAI): se trata de

un instrumento para el tratamiento de ciertas arritmias que ponen en compromiso
la vida de los pacientes. Considerar la implantacion de un desfibrilador automatico
en pacientes isquémicos con disfuncién ventricular izquierda significativa, que
hayan sido resucitados de una arritmia ventricular producida después de mas de

24-48 h tras un evento coronario primario.(28)

Se puede implantar un DAI tanto para prevencion primaria o secundaria. En la
prevencion primaria, se aplica a aquellos que no han experimentado una arritmia
peligrosa pero que se consideran en alto riesgo de sufrir una; este grupo incluye
pacientes con miocardiopatias, arritmia primaria heredada cardiopatias
congénitas, pero también individuos con arritmias primarias en corazones
normales. La prevencion secundaria se refiere a los pacientes que ya han
sobrevivido a un peligro evento arritmico y todavia se consideran en riesgo de
eventos adicionales. La seleccion cuidadosa de pacientes es necesario para
identificar a aquellos que pueden beneficiarse de la implantacion de un DAI y

cuyas vidas se pueden prolongar gracias a este.(29)

-Discapacidad (optimizando la recuperacion neurologica): suele tener lugar en

unidad de cuidados intensivos tras la identificacion de la parada cardiaca.

-Control de las convulsiones: Las convulsiones son comunes tras la parada

cardiaca y ocurren aproximadamente en un tercio de los pacientes que
permanecen en coma tras la RCE. Las mioclonias son las mas comunes y
ocurren en el 18-25%, siendo el resto convulsiones tonico-clonicas focales
o0 generalizadas, o una combinacion de diferentes tipos de convulsiones. El
EEG es una herramienta importante para detectar la actividad convulsiva
electrogréafica correspondiente en un paciente con convulsiones clinicas
observadas y para controlar los efectos del tratamiento. El tratamiento
activo del estado epiléptico suele requerir EEG de rutina repetidos o
monitorizacion EEG continua. La monitorizacion continua del EEG
requiere mucha mano de obra y es probable que afiada un coste

significativo a la atencidn del paciente.(30)
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-Sedacién: Aunque ha sido practica comun sedar y ventilar a los pacientes
durante al menos 24 horas tras la RCE, no existen datos con alto nivel de
evidencia para apoyar un periodo definido de ventilacion, sedacion ni

bloqueo neuromuscular tras la parada cardiaca. (25)

-Control de la glucemia: Hay una fuerte asociacién entre los niveles de

glucemia elevados tras la resucitacion de una parada cardiaca y el mal
prondstico neuroldgico. Basandonos en los datos disponibles, los niveles
de glucemia tras la RCE (resucitacion cardiaca espontanea) deberian
mantenerse < 180 mg/dl (10 mmol/L) y evitar la hipoglucemia. El control
estricto de la glucemia no debe implementarse en los pacientes adultos con

RCE tras la parada cardiaca por el riesgo aumentado de provocar

-Control de la temperatura: En las primeras 48 horas tras la parada cardiaca

es frecuente un periodo de hipertermia (hiperpirexia). Varios estudios
documentan una asociacion entre pirexia postparada cardiaca y mal
prondstico. Aungue el efecto de la temperatura elevada sobre el prondstico
no esta probado, parece razonable tratar la hipertermia que se produce tras
la parada cardiaca con antipiréticos y considerar el enfriamiento activo en
pacientes inconscientes. Se recomienda en aquellos pacientes donde se
utilice el control de la temperatura, ésta se mantenga entre 32°C y los 36°C;
sigue sin saberse si cierta subpoblaciones de pacientes pueden beneficiarse
de temperaturas mas bajas 6 mas altas; y el manejo de control de control
de temperatura (MCT) se recomienda para adultos tras parada cardiaca
extrahospitalaria con un ritmo inicial desfibrilable que permanecen
inconscientes tras RCE; y si se utiliza un manejo con temperatura
controlada, se sugiere que la duracion sea de al menos 24 h. Es
recomendable no instar a realizar un enfriamiento prehospitalario de rutina
en las victimas después de la RCE con infusion de liquidos intravenosos
frios, ya que diferentes estudios de alta calidad publicados recientemente
no han demostrado ningun tipo de superioridad en las victimas a las que se

les produjo un enfriamiento rapido.(31)
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6. Trabajo en equipo v la formacion en RCP:

La formacién en la reanimacion cardiopulmonar implica el aprendizaje y conocimiento
de habilidades en cuanto a las maniobras de reanimacion y la continua practica de las
técnicas aprendidas.

Como ya hemos ido exponiendo anteriormente el soporte vital basico (SVB) por los
testigos es crucial para la supervivencia de las paradas cardiacas extrahospitalarias;
siendo las compresiones toracicas y la desfibrilacion los principales determinantes de la
supervivencia de las paradas cardiacas extrahospitalarias.

Uno de los pasos mas importantes para aumentar la tasa de resucitacion por testigos y
mejorar la supervivencia en todo el mundo es formar a todos los nifios en edad escolar, a
esa edad, los escolares tienen una actitud positiva para aprender como realizar la
resucitacion y tanto los profesores como los profesionales médicos requieren una

formacidn especial para conseguir estos resultados con los nifios.(32)

A si mismo, también se ha demostrado que los operadores telefonicos de los SEM bien
formados son capaces de mejorar la RCP por los testigos y los resultados de los pacientes.
(33)

Idealmente, se deberian ensefiar habilidades completas (compresiones y ventilaciones
utilizando una relacion 30:2) a todos los ciudadanos. Cuando la formacidn esta limitada
por el tiempo o es ocasional (p.ej. instrucciones telefénicas del SEM a un testigo, eventos
de masas, campafas publicas, videos virales por internet), deberia centrarse en la RCP

s6lo con compresiones.

La mayoria de los estudios demuestran que las destrezas en RCP se deterioran en los
primeros tres a seis meses tras la formacion inicial, en cambio, las habilidades en el uso
del DEA se retienen durante mas tiempo que las destrezas en SVB aisladas. Existe alguna
evidencia de que una formacion de menor duracion y de mayor frecuencia, puede

potencialmente aumentar la formacion en SVB y reducir el olvido del aprendizaje.

Los cursos de nivel avanzado cubren los conocimientos, destrezas y actitudes necesarios
para funcionar como parte de (y finalmente dirigir) un equipo de resucitacion. La

formacién con simulacién es una parte integral de la formacion en resucitacion y ha
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demostrado mejorar los conocimientos y en la ejecucion de destrezas, comparada con la

formacién sin simulacién.(34)

Por ultimo, para finalizar este apartado, la secuencia de RCP basica mediante
compresiones toracicas es asequible para poder ser ensefiada a la poblacion general sin

formacion sanitaria segun los estudios realizados hasta la fecha.

7. ASPECTOS ETICOS:

La ética médica moderna surge de la convergencia de diversas fuentes: su tradicion
médica, la juridica y la politica, de las cuales derivan los 4 principios de la ética medica
de Beachump y Childress, que siguen siendo referencia en la actualidad, la no

maleficencia, la beneficencia, la justicia y la autonomia.

En cuanto al respeto de la autonomia se refiere a la obligacion de un médico de respetar

las preferencias de nuestro paciente y respetar sus valores y creencias, este principio
durante la RCP coloca al profesional en el centro de la toma de decisiones, ya que el
paciente a menudo es incapaz de comunicar sus preferencias. En cuanto al principio de

beneficencia, implica todas aquellas intervenciones que deban beneficiar al paciente, tras

la valoracién en una balanza de riesgo-beneficio de las diferentes actuaciones. En cuanto

al principio de no maleficencia, se refiere a que todas las actuaciones a realizar para

reanimar a nuestro paciente no deberan realizar en casos futiles; la RCP se considera futil,
cuando las posibilidades de supervivencia con buena calidad de vida son minimas. Y por

altimo en cuanto al principio de justicia y equidad, dicho principio implica que los

recursos disponibles, sean repartidos equitativamente y limpiamente, independientemente

del estatus econémico o social.

Es muy importante comentar la importancia de_las voluntades anticipadas, son decisiones

sobre como planificar de forma anticipada las decisiones sobre los cuidados que se desean
recibir cuando las condiciones del estado de salud no permitan expresarlo personalmente
y dar el consentimiento para que los profesionales sanitarios actlen en coherencia para el

cumplimiento de dichas instrucciones.
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En la parada cardiaca extrahospitalaria, la decisién de iniciar o abandonar las medidas

de resucitacion es dificil, ya que se desconoce los deseos y preferencias de la victima, sus

comorbilidades y el estado de salud basal del mismo. (35)

Por otra parte, en la_parada cardiaca intrahospitalaria, la decision es comenzar la

resucitacion a no ser que se haya tomado de antemano la decision de no realizar la RCP.
En conclusion, ante una PC (parada cardiaca) siempre estd indicado iniciar
inmediatamente la reanimacién de la victima, excepto cuando se pueda vulnerar alguno
de los principios de la bioética. En el medio extrahospitalario la toma de decisiones ante
un caso concreto puede resultar especialmente conflictiva, por lo que, ante la duda, debe
actuarse en mejor beneficio de la victima, comenzando de inmediato su RCP. Una vez
iniciada esta, la adquisicion de nuevas informaciones o valoraciones permitiran al equipo
reanimador reconsiderar la conveniencia 0 no de continuar con los esfuerzos de

resucitacion.(36)

Aunque la norma general suele ser realizar siempre que se pueda la RCP, hay algunas

situaciones excepcionales en la que su no realizacion es considerada lo correcto:

1. Cuando existan signos evidentes de muerte bioldgica (rigidez, livideces declives,
decapitacion) o cuando se compruebe la exteriorizacion masiva de tejidos
intracavitarios (visceras toracicas o abdominales, perdida de masa encefélica, etc.).

2. Cuando se tenga constancia de que el paciente ha expresado su voluntad de no ser
sometido a maniobras de RCP en caso de parada cardiaca.

3. Cuando la PC (parada cardiaca) sea consecuencia de una enfermedad cronica,
debilitante y terminal.

4. Cuando la PC sea el final de un proceso agudo que ha continuado su evolucion
fatal pese a los esfuerzos terapéuticos instaurados.

5. Cuando la victima de la PC se halle en situacién de dafio cerebral permanente e
irreversible o de deterioro intelectual progresivo, conocido y limitante (estado
vegetativo permanente, demencia, enfermedad de Alzheimer avanzada, etc.) y la
RCP, aun efectiva, no puede revertir tal situacion.

6. Cuando exista peligro para el equipo reanimador.

7. Cuando haya un retraso de mas de 10 minutos entre el inicio de la PC y el de las

maniobras de RCP.
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8. La instauracion de maniobras de RCP en la atencion de mudltiples victimas y
medios asistenciales no proporcionados en cantidad puede representar una
actitud maleficente, y un dafio potencial a otros pacientes en situacion de mayor
recuperabilidad.

9. La edad por si misma no constituye, ninguna indicaciéon ni una contraindicacion

para realizar la reanimacion.

La presencia de familiares durante la RCP ha sido valorada positivamente, cuando el
paciente no sobrevive a la RCP que ha sido presenciada por sus familiares, se ha
resaltado, entre otras consideraciones, que esto les ayuda a entender la realidad de
la muerte, les facilita el inicio del proceso de duelo, y se sienten confortados al
constatar que su familiar ha dispuesto de todos los recursos terapéuticos y les permite
la cercania fisica al ser querido en los instantes finales de su vida; por el contrario en
ambitos de urgencias, la presencia de familiares durante las maniobras de RCP, se

ha considerado que puede influir negativamente para su practica.
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V. CONCLUSIONES:

-En cuanto al protocolo de los primeros pasos de la cadena supervivencia y el Soporte

vital bésico (SPV), se mantiene el especial énfasis en la importancia de antes de

comenzar cualquier maniobra, alertar a los servicios de emergencia ante una posible
parada cardiaca. Lo primero a comprobar serd si la victima responde y si respira con
normalidad, no superando los 10 segundos dichas comprobaciones; a continuacion, se
comenzaran las compresiones toracicas con una frecuencia de 100-120 por minuto
intercalandolas con ventilaciones de rescate (30:2). EL uso rutinario de dispositivos
mecanicos de compresiones toracicas no esta recomendado, aunque son una alternativa
razonable en situaciones en las que no es factible realizar compresiones toracicas de alta

calidad o la seguridad del reanimador esta comprometida.

-Especial importancia tienen los operadores telefonicos de los servicios de emergencias,

a la hora de guiar a los reanimadores en como realizar la RCP.

- En cuanto al Soporte vital avanzado (SVA), se cuenta con todo aquel instrumental para

poder mantener y asegurar la via aérea, para poder realizar las ventilaciones,
monitorizacion y la toma de vias periféricas para la administracion de farmacos y fluidos.
Es de vital importancia analizar el ritmo cardiaco y distinguir entre ritmos desfibrilables
(FVITV sin pulso) y no desfibrilables (Asistolia/ AESP), y en funcién de éstos aplicar
choques eléctricos de 4J/Kg. También se tratan farmacol6gicamente con adrenalina cada
3-5 minutos a partir del tercer choque a una dosis de 0,1mg/Kg de una disolucién 1:10000,
y con amiodarona tras el tercer y quinto choque (5mg/Kg). Los ritmos no desfibrilables
no permiten su reversion con el choque eléctrico y la victima Unicamente es tratado con
compresiones y ventilaciones (30:2) y adrenalina desde el inicio (misma dosis, 0.1

mg/Kg) y posteriormente cada 3-5 minutos.

-En cuanto a los_cuidados postresucitacion, especial énfasis en la necesidad de

cateterismo coronario urgente e intervencion coronaria percutanea (ICP) tras una parada
cardiaca extrahospitalaria de probable causa cardiaca; el manejo con control de
temperatura sigue siendo importante, pero ahora existe la opcion de fijar un objetivo de
360C de temperatura en lugar de los 32 - 340C recomendados previamente. La prevencion
de la fiebre continGa siendo muy importante; y el prondstico se lleva a cabo utilizando
una estrategia multimodal y se hace énfasis en permitir que pase el tiempo suficiente para

la recuperacion neurolégica y hacer posible la eliminacion de los sedantes.
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- Las recomendaciones en RCP estan recogidas en publicaciones oficiales cada 5 afios
elaboradas por organismos competentes en la materia que revisan la evidencia y los
estudios mas actualizados. La ILCOR se encarga de elaborar estas recomendaciones a
nivel internacional, en América son principalmente recogidas y presentadas por la AHA,
en Europa por la ERC. A pesar de tener todas las recomendaciones similar evidencia
como base, en algunas ocasiones se encuentran discrepancias entre estas. Al ser un tema

en continua revisién conviene atenerse a las recomendaciones mas actualizadas.

-El trabajo en equipo es la base de la aplicacidn y entrenamiento de la RCP. Los cursos

formativos en RCP se deben realizar con cierta periodicidad para evitar olvidar estas

practicas a aquellos que ya las conocen y para dar la oportunidad a nuevos sanitarios de
entrenarse en este ambito. Los intervalos para el reciclaje diferiran segun las
caracteristicas de los participantes (p. €j. legos o personal sanitario). Es sabido que las
destrezas de RCP se deterioran en unos meses después de la formacion y, por tanto, las
estrategias de reciclaje anual pueden no ser de una frecuencia suficiente. La ensefianza de
RCP basica a la poblacion general esta ampliamente recomendada y ha demostrado que
aumenta el conocimiento en RCP de la gente que la ha recibido indudablemente y puede
suponer un aumento de supervivencia notable, ya que al haber mayor poblacién entrenada

el abordaje en caso de parada extrahospitalaria puede ser temprano.

-En cuanto a la ética de la RCP, el personal sanitario debe recibir la informacion sobre

las bases éticas y legales sobre la decisién de no reanimacion y sobre como comunicarse
con los pacientes y familiares mas proximos. La presencia de los familiares en las
maniobras de RCP esta recomendada generalmente, para poder comprender que el equipo
médico ha realizado todas las maniobras que estan a su alcance ¢ para poder afrontar

mejor el duelo en el caso de un posible fallecimiento.
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VII.

ANEXO 1.

ANEXOS

Algoritmo basico del soporte vital basico (6)

SECUENCIA / Descripcién técnica

Acci6én

SEGURIDAD

Asegtirese de que

usted, la victima y

cualquier testigo

estan seguros

RESPUESTA Sacuda suavemente sus hombros y pregunte en voz alta: “;Se
encuentra bien?”
Si responde, déjelo en la posicion en que lo encontrd, siempre que

Evaltie a la victima no exista mayor peligro; trate de averiguar qué problema tiene y
consiga ayuda si se necesita; reevaltelo con frecuencia

VIA AEREA Coloque a la victima boca arriba

Abra la via aérea Coloque su mano sobre la frente e incline suavemente su cabeza
hacia atrés; con la yema de sus dedos bajo el mentén de la victima,
eleve el menton para abrir la via aérea

RESPIRACION En los primeros minutos de una parada cardiaca, una victima

Mire, escuche y sienta
la respiracién normal

puede estar practicamente sin respiracién, o presentar boqueadas
infrecuentes, lentas y ruidosas.

No confunda esto con la respiracién normal. Mire, escuche y sienta
durante no mas de 10 segundos para determinar si la victima estd
respirando normalmente.

Si tiene alguna duda acerca de si la respiracién es normal, actiie como
si no estuviera respirando normalmente y preparese para empezar
RCP.

NO RESPONDE Y
NO RESPIRA CON
NORMALIDAD

Avise a los Servicios de

Pida a alguien que llame a los Servicio de Emergencias (112) si es
posible, sino llamelos usted mismo.

Permanezca junto a la victima mientras hace la llamada si es posible

Active la funcién manos libres en el teléfono para comunicarse mejor
con el operador telefénico de emergencias

Emergencias

ENVIE A POR EL DEA Si es posible envie a alguien a buscar un DEA vy traerlo. Si estd usted
s6lo, no abandone a la victima, y comience la RCP

Envie a alguien a por el

DEA
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CIRCULACION

Inicie compresiones
toracicas

Arrodillese al lado de la victima

Coloque el talén de una mano en el centro del pecho de la victima;
(que es la mitad inferior del hueso central del pecho de la victima o
esternon)

Coloque el talon de la otra mano encima de la primera

Entrelace los dedos de sus manos y asegtirese de que la presion no se
aplica sobre las costillas de la victima

Mantenga sus brazos rectos.

No haga presion sobre la parte alta del abdomen o la parte final del
esternén (hueso central del pecho)

Col6quese verticalmente sobre el pecho de la victima y comprima el
esternon aproximadamente 5 cm (pero no mds de 6 cm)

Después de cada compresion, libere toda la presién sobre el pecho sin
perder contacto entre sus manos y el esternon;

Repita a una frecuencia de 100-120 por min

SI ESTA FORMADO Y
ES CAPAZ

Combine las
compresiones toricicas
con las respiraciones de
rescate

Después de 30 compresiones, abra la via aérea de nuevo usando la
maniobra frente-mentén

Utilice el dedo indice y el pulgar de la mano que tiene sobre la frente
para pinzar la parte blanda de la nariz, cerraindola completamente

Permita que la boca se abra, pero mantenga el mentén elevado

Inspire normalmente y coloque sus labios alrededor de la boca,
asegurandose de que hace un buen sellado

Sople de modo sostenido en el interior de la boca mientras observa
que el pecho se eleva, durante alrededor de 1 segundo como en una
respiracién normal; esto es una respiracion de rescate efectiva ™

Manteniendo la maniobra frente-mentén, retire su boca de la victima
y observe que el pecho desciende conforme el aire sale

Tome aire normalmente otra vez y sople en la boca de la victima
una vez mas para conseguir un total de dos respiraciones de rescate
efectivas. No interrumpa las compresiones mds de 10 segundos
para dar las dos respiraciones. A continuacién recoloque sus
manos sin demora en la posicién correcta sobre el esternén y dé 30
compresiones mas

Contintie con las compresiones toracicas y las respiraciones de rescate
en una relacién de 30:2

SINO ESTA
FORMADO O NO
ES CAPAZ DE DAR
RESPIRACONES DE
RESCATE

Contintie RCP solo con
compresiones

Haga RCP solo con compresiones (compresiones continuas, a una
frecuencia de 100-120 por minuto)
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CUANDO LLEGUE EL
DEA

Ponga en funciona-
miento el DEA y apli-
que los parches

Tan pronto como llegue el DEA:

Ponga en funcionamiento el DEA y aplique los parches adhesivos en
el pecho desnudo del paciente

Si hay mds de un reanimador, las maniobras de RCP se deben
continuar mientras se colocan los parches sobre el pecho

Siga las instrucciones
visuales/sonoras

Asegurese de que nadie toca a la victima mientras el DEA realiza el
andlisis del ritmo

Sila descarga estd in-
dicada, aplique una
descarga

Asegurese de que nadie toca a la victima

Apriete el botdn de descarga como se indica (los DEAs
completamente automaticos aplicardn la descarga automaéticamente)

Reinicie inmediatamente RCP 30:2

Continte siguiendo las instrucciones visuales/sonoras.

Si la descarga no estd
indicada,

contintiie RCP

Reinicie a RCP inmediatamente. Contintie como se indica en las
instrucciones visuales/sonoras

SINO SE DISPONE DE

No interrumpa la resucitacion hasta que:

DEA CONTINUE RCP
¢  Un profesional sanitario le diga que pare
e Lavictima comience a despertar: se mueva, abra los ojos y
. respire con normalidad.
Contintie RCP o Usted se agote
SINO RESPONDE Es raro que la RCP por si sola reinicie el corazén. A no ser que esté
PERO RESPIRA CON seguro que el paciente se ha recuperado continde la RCP
NORMALIDAD

Si esta seguro de que

el paciente respira con
normalidad pero no
responde, coloéquelo

en la posicion de recu-
peracidn (vea el capitulo
de primeros auxilios).

Signos de que la victima se ha recuperado

comienza a despertar
se mueve

abre los ojos

respira con normalidad

Esté preparado para reiniciar la RCP inmediatamente si el paciente se
deteriora
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ANEXO 2. Algoritmo para el tratamiento de un adulto victima de

obstruccion de la via aérea por cuerpo extraiio (OVACE) (6)

Accién Descripcion técnica

SOSPECHA DE
ATRAGANTAMIENTO

Sospeche atragantamiento,
especialmente si la victima

estd comiendo

ANIME A TOSER

Indique a la victima que tosa

DE 5 GOLPES EN LA
ESPALDA

Si la victima muestra signos de obstruccion grave de la via aérea y
estd consciente dé 5 golpes en la espalda

Sittiese al lado y ligeramente detrds de la victima

Aguante el pecho con una mano e incline a la victima bien hacia
Silkiscvadeindtsiva adelante de modo que cuando el objeto causante de la obstruccién
sea desplazado progrese hacia la boca en vez de irse més abajo en la

dé hasta 5 golpes en la

espalda via aérea;
Dé hasta cinco golpes secos entre las escdpulas con el talén de su
otra mano.

DE 5 COMPRESIONES Si cinco golpes en la espalda no consiguen aliviar la obstruccién de

ABDOMINALES la via aérea, dé hasta cinco compresiones abdominales como sigue:
Sittiese detrds de la victima y rodeéla con ambos brazos por la parte
superior del abdomen;

Si los golpes en la espalda no

Incline a la victima hacia adelante;

son glectivos déhaste ciuco Cierre el pufio y coléquelo entre el ombligo y la caja toricica;

Shibgretionpyshganiingles Agarre este puiio con la otra mano y empuje fuerte y rdpido hacia
adentro y hacia arriba;

Repita hasta cinco veces.

Si la obstruccién no se alivia todavia, contintie alternando cinco

golpes en la espalda con cinco compresiones abdominales.

COMIENCE RCP Si en cualquier momento la victima pierde la conciencia:

e coloque ala victima con cuidado sobre el suelo;

e active inmediatamente el Servicio de Emergencias Médicas;
Si la victima pierde la

e comience RCP con compresiones tordcicas.
conciencia comience RCP
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ANEXO 3. Algoritmo de soporte vital avanzado(14)

Soporte Vital Avanzado

iNo respondey
no respira con normalidad?

LLame al equipo de resucitacion

RCP 30:2

Conecte el monitor/desfibrilador
Minimice las interrupciones

Evalde el ritmo

Desfibrilable
(FV/TVSP)

1 Descarga
Minimice las
interrupciones

Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

TRATAMIENTO
INMEDIATO
POSTPARADA CARDIACA

No desfibrilable
(AESP/Asistolia)

Recuperacién de la
circulacién esponténea

Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

¢ Use el abordaje ABCDE
* Procure 520, de 94-98%

® Procure una PaCO,normal
* ECG de 12 derivaciones

¢ Trate la causa precipitante
= Manejo con Control de la

Temperatura

DURANTE RCP

» Asegure compresiones toracicas de alta calidad

» Minimice interrupciones de las compresiones

» Administre oxigeno

» Utilice capnografia con forma de onda

» Compresiones continuas cuando se haya asegurado
la via aérea

» Acceso vascular (intravenoso o intradseo)

» Administre adrenalina cada 3-5 min

» Administre amiodarona después de 3 descargas
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TRATAR LAS CAUSAS REVERSIBLES

Hipoxia Trombosis — coronaria o pulmonar
Hipovolemia Neumotérax a tensién
Hipo/hiperkalemia Taponamiento cardiaco
Hipo/hipertermia Toxicos

Considerar

- Ecografia

»Compresiones toracicas mecanicas para facilitar
traslado/tratamiento

- Coronariografia e intervencién coronaria percutanea
-~ RCP extracorpérea



ANEXO 4. Cuidados postresucitacion(37)

Tratamiento inmediato

ndstico

v

Optimizando la recuperacién

Via aérea y Respiracién
* Mantener SpO, 94 — 98%
~ Establecer via aérea avanzada

-~ Capnografia con forma de onda
~ Ventilar para conseguir normocapnia

Circulacién

» ECG de 12 derivaciones

» Obtener acceso intravenoso fiable

" Objetivo TAS > 100 mmHg

» Fluidos (cristaloides) — restaurar normovolemia

» Monitorizacién intraarterial la presién arterial

» Considere vasopresores/inotropicos para mantener TAS

Control de la temperatura
» Temperatura constante 32°C - 36°C

= Sedacién, control de tiritona

NO ¢Probable causa cardiaca? sI

iElevacién de ST en
sl ECG de 12 derivaciones?

NO

Considere

Angiografia coronaria + ICP e T e

Considere TAC cerebral ;Se ha identificado la causa de
y/o angioTAC pulmonar NO parada cardiaca?
si
Trate las causas no cardiacas Ingreso en
de parada cardiaca Unidad de Cuidados Intensivos

Manejo en la UCI
- Controle temperatura: temperatura constante 32°C — 36°C
durante = 24h; evitar fiebre durante al menos 72 h
- Mantenga normoxemia y normocapnia; ventilacién protectora
~ Optimice la situacién hemodinamica

(TAM, lactato, ScvO,, GC/IC, diuresis)

- Ecocardiografia
- Mantenga normoglucemia

- Diagnostiquer/trate convulsiones
(EEG, sedacién, anticonvulsionantes)

-~ Posponga el pronéstico durante al menos 72 h

Prevencién secundaria
p-e. DAI, cribado de alteraciones hereditarias,
manejo de los factores de riesgo

Seguimiento y
rehabilitacién

48



49



	Autor
	Director: Luis Muñoz Rodríguez    Codirector: Natividad Quesada Gimeno
	Facultad de Medicina Zaragoza
	ABSTRACT
	II. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS
	IV.  DESARROLLO Y DISCUSIÓN

