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EVALUACION DE LA ESCENA

Desobstruccion de
la via aérea

CUADRO INTEGRAL DE SOPORTE BASICO DE VIDA
PARA TECNICOS EN URGENCIAS MEDICAS

SEGURIDAD ]
MECANISMO DE LESION

NUMERO DE VICTIMAS
EQUIPO ADICIONAL

ADULTO

CONSCIENTE
PARCIAL

*Presentacion con
la victima

*Estimular a que
siga tosiendo
TOTAL

*Compresiones
abdominales

INCONSCIENTE

*Revise la boca, ba-
rrido digital en caso
de ver al objeto
* Abrir via aérea,
Ver, Oir y Sentir por
respiracion
* No ventila : dar 2
insuflaciones
* No pasa el aire :
inclinar mas la
cabeza,insuflar 2
veces mas
« Todavia no pasa:
5 compresiones ab-
dominales
Revisar boca
2 Insuflaciones
Continuar con com-
presiones abdomina-
les

EVALUACION PRIMARIA

A Abrir la via aérea

B

VERIFICAR NIVEL DE CONCIENCIA

Buscar la ventilacion (por 5 segundos,

en caso de no existir, insuflar 2 veces)

C

Buscar el pulso (por 10 segundos, en

caso de no existir iniciar RCP)

BEBE

NINO

CONSCIENTE
PARCIAL

*Presentacion con
la victima

*Estimular a que
siga tosiendo
TOTAL

Compresiones
abdominales

INCONSCIENTE

*Revise la boca, ba-
rrido digital en caso
de ver al objeto
* Abrir via aérea,
Ver, Oir y Sentir por
respiracion
* No ventila : dar 2
insuflaciones
* No pasa el aire :
inclinar mas la
cabeza,insuflar 2
veces mas
» Todavia no pasa:
5 compresiones ab-
dominales
Revisar boca
2 Insuflaciones
Continuar con com-
presiones abdomina-
les

CONSCIENTE

*5 Golpes
interescapulares

*5 Compresiones
toracicas

INCONSCIENTE
* Revise la boca

* Barrido de
gancho en caso
de ver el objeto

* Dar dos
insuflaciones

* No pasa el aire :
5 golpes
interescapulares
5 compresiones
toracicas

Respiracion de

Ventilar una vez cada cinco segundos,
durante 12 veces (1 ciclo). Al terminar

Una insuflacion cada 3 segundos durante 20 veces (1 ciclo). Al terminar verificar

Cardiopulmonar

cada minuto.

Cambiar a 5 compresiones y 1 ventilacion
cuando la via aérea esté asegurada con tubo
endotraqueal

salvamento cada ciclo verificar respiracion y pulso respiracion y pulso durante 5 segundos
durante 5 segundos
Por 1 o por 2 elementos: o _ _ _
15 compresiones y 2 ventilaciones 1 ventilacién y 5 compresiones durante 20 veces = 1 ciclo = 1 minuto.
Reanimacion durante 1 minuto. Reevaluar al final de Después de cada minuto verificar respiracion y pulso
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European Resuscitation Council

Recomendaciones 2000 del European Resuscitation Council
para €l soporte vital basico en adultos

Comunicado del Grupo de Trabajo de soporte vital basico
y Desfibrilacion Automatica Externa aprobado por el Comité Ejecutivo
del European Resuscitation Council

A.J. HANDLEY*, K.G. MONSIEURS Y L.L. BOSSAERT

*Departamento de Cardiologia. Colchester General Hospital. Turner Road. Colchester, Essex. CO4 5JL. Reino Unido.

INTRODUCCION

La ultima vez que e European Resuscitation
Council publico recomendaciones para el soporte vi-
tal basico fue en 1998, Estas estaban basadas en las
“Directrices Aconsgjadas’ del International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR) publicadas en
19972. Después de esto, la American Heart Associa-
tion (AHA), junto con representantes del ILCOR,
acometio una serie de evaluaciones basadas en la
evidencia cientifica en resucitacion® que culminaron
con la publicacion de las Recomendaciones 2000
para la Resucitacion Cardiopulmonar y Atencion
Cardiovascular de Emergencia en agosto de 2000*5.
El Grupo de Trabajo de soporte vital basico (SVB) y
de Desfibrilacion Externa Automética (DEA) ha es-
tudiado este documento y la bibliografia cientifica
que lo apoya, y ha recomendado cambios a las Re-
comendaciones de SVB y DEA, que se presentan en
este trabajo.

CAMBIOSEN LASRECOMENDACIONES

Algunos de ellos son cambios menores (p. g., la
duracion de las respiraciones boca a boca se incre-
mentan de 1,5 a 2 ) 0 se han hecho para conseguir

Miembros participantes en €l Grupo de Trabgjo ABV DEA: Arntz H-R,
Bahr J, Baubin M, Bossaert L, Brucan A, Carneiro A, Cassan P,
Chamberlain D, Davies S, De Vos R, Ekstrom L, Evans T, Gwinnutt C,
Handley A, Lexoe K, Marsden A, Monsieurs K, Petit P, Sofianos E,
Van Dreuth A, Van Rillaer L, Wik L, Wolcke B.

Este articulo fue publicado por primera vez en Resuscitation 2001; 48:

199-205 y se reproduce con permiso del European Resuscitation Council y
Elsevier Science.
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uniformidad internacional (p. €., modificar la se-
cuencia para examinar antes la boca en busca de
cuerpos extrafios que la obstruyan). También ha ha-
bido algunas modificaciones en la denominacién
para contribuir a una mejor comprension; como
giemplo citaremos la introduccion del término “res-
piracion normal” paraintentar distinguirla de la res-
piracion agonizante.

L os cambios méas importantes en las técnicas son:
a) no se ensefiara a realizar, ni se esperara de los
reanimadores no profesionales que realicen, una
comprobacién del pulso para determinar si hay paro
cardiaco, aunque se mantiene para el personal sani-
tario; b) el volumen de respiracion boca a boca para
adultos cuando no hay oxigeno suplementario dispo-
nible se incrementa a 700-1.000 ml por respiracion;
¢) larelacién compresion:ventilacién para una resu-
citacion cardiopulmonar (RCP) con 2 reanimadores
sera de 15:2 cuando la via aérea no esté protegida, y
d) las palmadas en la espalda y las presiones abdo-
minales sélo se recomendaran para asfixia del adul-
to consciente; con las victimas inconscientes se uti-
lizarén las compresiones torécicas. Se presenta a
continuacién una breve justificacion de cada uno de
estos cambios.

Comprobacion del pulso carotideo

La mayoria de las recomendaciones sobre resuci-
tacién publicadas hacen hincapié en que la ausencia
de pulso de la car6tida es un signo esencial para el
diagnostico de paro cardiaco. Se suelen conceder
hasta 10 s para esta comprobacion.

Sin embargo, varios estudios han demostrado que
son necesarios mas de 10 s para diagnosticar de for-
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ma fiable la presencia o ausencia de pulso caroti-
deo®1%, e incluso se producen errores importantes de
diagnéstico con una palpacion mas prolongadat!. A
consecuencia de estos estudios, €l Grupo de SVB
DEA recomendd en 1998 que debia incidirse menos
en la comprobacién de pulso de carétida y utilizar
en su lugar la expresion: “buscar signos de que hay
circulacion”®. Tras una revision de los datos se ha
acordado que, para los reanimadores no profesiona-
les, la comprobacion de los signos de que hay circu-
lacién debe significar lo siguiente: aportar las 2 res-
piraciones boca a boca efectivas iniciales;, mirar, oir
y sentir en busca de respiracion normal, tos o algin
movimiento durante no més de 10 segundos. Si €l
reanimador no esta seguro de que estén presentes
uno 0 mas de estos signos de que hay circulacion
deberd comenzar inmediatamente las compresiones
torécicas.

El personal sanitario debe proceder aredlizar una
comprobacién de pulso de carétida, mientras com-
prueba también otros signos de que hay circulacion.
Todo ello no debe durar mas de 10 s.

Volumen de ventilacion

Las recomendaciones actuales del European Re-
suscitation Council recomiendan que cada respira-
cion en la ventilacién boca a boca debe aportar entre
400 y 600 mi*2, mientras que las recomendaciones
de la AHA recomiendan un volumen de entre 800 y
1.200 mi*3, Un volumen inferior reduce el riesgo de
hinchazon gastrica®, pero s no hay suplemento
de oxigeno puede dar como resultado una oxigena-
cion inferior a la 6ptimat®. Como solucion interme-
dia se recomienda que para la resucitacion de adul-
tos cada respiracion (sin oxigeno suplementario)
debe aportar un volumen de 10 mi/kg, lo que viene a
suponer un promedio de 700 a 1.000 ml para €l
adulto varén promedio. Hay que exhalarlos de ma-
nera lenta (aproximadamente 2 s) y el reanimador
debera hacer una inhalacién profunda antes de cada
ventilacion para que la concentracién de oxigeno en
el aire exhalado sea optimat®.

Esto no producira ningin cambio en la préactica
en |las recomendaciones de SVB dado que lainstruc-
cion: “Soplar... para hacer que € pecho (de la victi-
ma) se alce como en una respiracion normal” segui-
ra igual. Se recomendara a los fabricantes de
maniquies para el aprendizaje de la resucitacion que
modifiquen el volumen de los “ pulmones’.

Relacién compresion:ventilacion

Cuando las compresiones toréacicas se realizan
durante una parada cardiaca, la presion de perfusion
coronaria solo asciende de forma gradual, siendo
mas alta tras 15 compresiones ininterrumpidas que
tras cinco compresiones'’. Con cada pausa para
ventilacion, la presién de perfusion desciende con
rapidez. Hacen falta después varias compresiones
antes de que se restablezca el nivel anterior de per-

fusion cerebral y coronaria. En cuanto a lo que se
refiere a la circulacion, una relacién compresion:
ventilacion de 15:2 tiene, por tanto, més posibilida-
des de ser eficaz que una de 5:1. También hay evi-
dencia de un mejor resultado para la victima de pa-
rada cardiaca si se le proporciona un nimero mas
elevado de compresiones torécicas durante la RCP,
incluso si es a expensas de un cifrainferior de ven-
tilaciones'’18,

Por estas razones, se recomienda ahora una pro-
porcién de 15 compresiones por 2 ventilaciones para
una RCP de uno o 2 reanimadores. Durante €l so-
porte vital avanzado, una vez que la via aérea se ha
asegurado con un tubo endotraqueal, se puede utili-
zar una relacion aternativa de compresion:ventila-
cion.

Con vistas a reducir el nimero de técnicas a
aprender, los cursos de soporte vital basico para rea-
nimadores no profesionales deben ensefiar sdlo la
RCP de un Unico reanimador. Cuando estén presen-
tes dos 0 mas deberan turnarse para realizar la resu-
citacion. La RCP para 2 reanimadores es adecuada
para personal sanitario y agquellos reanimadores que
sean miembros de grupos adiestrados, como las or-
ganizaciones de rescate y primeros auxilios. Incluso
paralos equipos bien entrenados |a relacion compre-
sionesy ventilaciones sigue siendo de 15:2.

Asfixia por obstruccion en lavictima
inconsciente

Las recomendaciones actuales de SVB del Euro-
pean Resuscitation Council recomiendan que se
aplique una secuencia de 5 palmadas en la espalda
alternadas con 5 presiones abdominales tanto a las
victimas conscientes como a las inconscientes. Esto
significa que hay que ensefiar técnicas separadas
para utilizarlas cuando la victima esta tendida en €l
suelo. Es bien conocido que la capacidad de reten-
cion de las técnicas tras el aprendizaje de la resuci-
tacién es bastante malal®?%. Varios expertos han re-
comendado la simplificacion de las técnicas para
mejorar la capacidad de adquisicion y retencion?2,
y se ha demostrado que es beneficioso reducir el ni-
mero de pasos en una secuencia de técnicas®*. El
riesgo de muerte por asfixia es significativamente
menor que e de muerte por paro cardiaco debido a
un infarto de miocardio®. Por tanto, hay buenas ra-
zones educativas para simplificar el agoritmo del
tratamiento de una situacion (relativamente) infre-
cuente.

Existe evidencia, ademés, de que las compresio-
nes toracicas pueden generar mayores presiones en
lavia aérea que las presiones abdominaes y pueden
ser més efectivas a la hora de eliminar la obstruc-
cién por cuerpo extrafio?.

Por estas razones se recomienda ahora que si una
victima de asfixia esta 0 queda inconsciente se debe
aplicar una secuencia modificada de soporte vital
basico en lugar de palmadas en la espalday compre-
siones abdominales.
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SECUENCIA DE ACCIONES |
PARA EL SOPORTE VITAL BASICO
EN ADULTOS

A continuacion, se enumeran la secuencia de las
acciones acordadas que constituyen las Recomen-
daciones 2000 del European Resuscitation Council
para el soporte vital basico en adultos. En este
contexto, se considera adulto a toda persona cuya
edad sea de 8 afios o superior. El uso del femenino
a hablar de la victima incluye también el mascu-
lino.

1. Asegurarse la seguridad del reanimador y la
victima

2. Examine alavictimay veasi responde:

Sacudirla suavemente por los hombros y pregun-
tar en voz alta: “ ¢Estas bien?’

Si responde contestando o moviéndose:

Déjela en la posicion en la que se la encontrd
(siempre que eso no suponga un peligro), comprue-
be su estado y busgque ayuda si fuera necesario.

Envie aalguien en busca de ayuda o, si esta usted
solo, dgje alavictimay vaya abuscar ayuda.

Evallela regularmente.

Si no responde:

Grite pidiendo ayuda.

A no ser que la pueda valorar completamente en
la posicion en la que esta, vuelva a la victima boca
arribay abralavias aéreas:

— Cologuele la mano en la frente e incline suave-
mente su cabeza hacia atrés manteniendo libres su
pulgar e indice parataparle lanariz si es necesariala
respiracién boca a boca.

— Retire cualquier obstruccion visible de la boca
de lavictima, incluyendo dentaduras postizas desco-
locadas, pero deje en su sitio las dentaduras que es-
tén bien encajadas.

— Manteniendo la punta de los dedos bajo el vérti-
ce de la barhilla de la victima eleve la barbilla para
abrir lavia aérea.

Intente evitar extender la cabeza si se sospecha
gue puede haber traumatismo en el cuello.

Manteniendo abierta la via aérea, mire, ciga

y sienta si hay respiracion normal (algo mas
gue una boqueada espor adica o débiles intentos
derespirar):

Mire aver si se mueve el pecho.

Escuche en la boca de la victima en busca de so-
nidos respiratorios.

Pongalamejilla para sentir €l aire.

Mire, oiga y sienta durante no més de 10 s para
determinar si la victima esta respirando con norma-
lidad.
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Si respira normalmente:

Girela a la posicién lateral de seguridad (véase
mas adelante).

Envie aalguien en busca de ayuda o, si esta usted
solo, dgje alavictimay vaya abuscar ayuda.

Compruebe que se mantiene la respiracion.

Si norespira o solo hace débiles intentos
derespirar o boquea espor adicamente:

Enviar a alguien en busca de ayuda o, s esta us-
ted solo, dgje a la victima y vaya a buscar ayuda;
vuelvay comience la respiracion boca a boca como
se explica a continuacion.

— Poner boca arriba a la victima si no esta ya en
esa posicion.

— Dar dos respiraciones boca a boca lentas y efec-
tivas, cada una de ellas debe hacer que el pecho
subay baje.

Garantice la extension de la cabezay la elevacion
delabarbilla.

Apriete la parte blanda de la nariz de la victima
con los dedos indice y pulgar de la mano que tiene
puesta sobre su frente.

Abrale un poco la boca, pero manteniéndole la
barbilla levantada.

Respire hondo para llenarse los pulmones de oxi-
geno y cologue los labios sobre su boca, aseguran-
dose de que sellabien.

Sople a ritmo constante dentro de su boca mien-
tras se observa €l térax; emplear aproximadamente
2 s para hacer que se eleve € térax, como en una
respiracion normal .

Manteniendo la cabeza extendida y la barbilla le-
vantada aparte su boca de la de la victima y com-
pruebe que su pecho bajaal salir el aire.

— Vuelva a respirar hondo y repita la secuencia
anterior para dar 2 respiraciones boca a boca efecti-
vasen total.

— Si tiene dificultades para conseguir una respi-
racion efectiva:

1. compruebe otra vez la boca de la victimay re-
tire cualquier obstruccion.

2. compruebe otra vez que la cabeza tiene la ex-
tensién adecuaday la barbilla esta alzada.

3. haga hasta 5 intentos en total para conseguir
dos respiraciones efectivas.

4. incluso si no hubiera tenido éxito, pase a com-
probar lacirculacion.

Examinar ala victima en busca de signos
de que hay circulacion

Mire, oigay sientasi hay unarespiracion normal,
tos, o movimiento de lavictima.

S6lo en el caso de que haya sido adiestrado para
hacerlo, compruebe €l pulso en la carétida.

No emplee més de 10 s en hacer esto.
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Si esta seguro de haber detectado signos
de que hay circulacion:

Prosiga con la respiracion boca a boca hasta que
lavictimaempiece arespirar por si sola.

Aproximadamente una vez cada 10 respiraciones
(o una vez por minuto) vuelva a comprobar los sig-
nos de que hay circulacion; no emplee més de 10 s
cadavez.

Si la victima empieza a respirar normalmente por
su cuenta pero sigue inconsciente, coléquela en la
posicion lateral de seguridad. Permanezca atento
paravolverlabocaarribay volver acomenzar lares-
piracion bocaabocasi dejase de respirar.

Si no hay signos de que hay cir culacion
o notiene seguridad de que los haya,
comience las compresiones tor acicas

Localice con la mano que esté mas proxima a los
pies de lavictimalamitad inferior del esternén:

— Utilizando €l indice y el dedo medio identifique
el borde de la costilla inferior mas cercano a usted.
M anteniendo juntos los dedos deslicel os hacia arriba
hasta e punto en que las costillas se unen al ester-
nén. Con el dedo medio en ese punto coloque €l in-
dice sobre el esternén.

— Deslice hacia abgjo por € esternén la otra
mano, apoyandola en el punto en que la pama se
une a la mufieca, hasta que alcance a su indice; este
punto debe ser el punto medio de la mitad inferior
del esterndn.

— Cologue la segunda mano sobre la primera,
apoyandola también en el punto en que la palma se
une ala muneca.

— Extienda o entrelace los dedos de ambas manos
y levantel os para asegurarse de que no se gjerce pre-
sién sobre las costillas de la victima. No haga ningu-

na presion sobre el alto abdomen ni el extremo final
del esterndn.

— Coléquese verticamente sobre el pecho de la
victimay, con los brazos rectos, comprima sobre €
esterndn para hacerlo descender unos4 0 5 cm.

— Degje de redizar toda la presiéon sin perder con-
tacto entre lamano y el esternén, y vuelva a repetir
a un ritmo de unas 100 veces por minuto (un poco
menos de dos compresiones por segundo); puede
servir de ayuda contar en voz alta. La compresion y
la descompresién deben tener la misma duracion.

Combine larespiracion de resucitacion y las com-
presiones:

— Después de 15 compresiones extienda la cabe-
za, levante la barbilla 'y dé dos respiraciones efecti-
vas.

— Vuelva a colocar sin demora las manos en la
posicion correcta sobre el esternén y dé 15 compre-
siones mas, continuando con las compresionesy res-
piraciones en unarelacion de 15:2.

— Deténgase solo para volver a comprobar signos
de que hay circulacion, si la victima hace un movi-
miento o inhala espontaneamente; en caso contrario
no se debe interrumpir la resucitacion.

Continute con la resucitacion hasta que:

Llegue ayuda cualificaday se haga cargo delasi-
tuacion.

La victima muestre sefial es de recuperacion.

Se encuentre exhausto (fig. 1).

POSICION LATERAL DE SEGURIDAD

Hay varias posiciones |aterales de seguridad dife-
rentes y cada una de €llas tiene sus defensores. Los
consgjos nacionales de resucitacion y otras organi-

| COMPRUEBE QUE HAY RESPUESTA | Sacuda y grite

| ABRA LA VIA AEREA

| Extienda la cabeza/levante la barbilla

Si respira:
posicion lateral de seguridad

COMPRUEBE LA RESPIRACION | Mire, escuche y sienta

| RESPIRACION | 2 respiraciones efectivas

COMPRUEBE LA CIRCULACION
sélo 10 segundos

Signos de que hay circulacién

Compruebe la circulacion
cada minuto Siga con la respiracion

boca a boca

CIRCULACION PRESENTE

NO HAY CIRCULACION

( AC| 100 por minuto; relaciéon 15:2
Compresiones toracicas

Fig. 1. Soporte vital basico en el adulto.
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zaciones importantes deberian plantearse la adop-
cion de una de las varias opciones disponibles para
que €l aprendizaje y las practicas fueran homogéne-
as.

El grupo de trabajo de SVB y DEA del European
Resuscitation Council recomienda que se utilice la
posicion lateral de seguridad que se describe mas
adelante, pero que hay que tener cuidado de asegu-
rarse en las précticas de que no se deja a un volunta-
rio consciente durante més de unos cuantos minutos
en esta postura. Si se utiliza esta posicion para una
victima hay que tener cuidado de vigilar la circula-
cion periférica de la parte inferior del brazo, y ase-
gurarse de que se reduce a minimo el tiempo en €l
gue hay presién sobre este brazo. Si hay que mante-
ner a lavictima durante més de 30 minutos en la po-
sicion lateral de seguridad, se debe darle la vuelta
para que repose del otro lado.

Quitele las gafas alavictima.

Arrodillese a lado de la victima y aseglrese de
gue ambas piernas estan rectas.

Coloque el brazo més cercano a usted haciendo
angulo recto con su cuerpo, con € codo dobladoy la
palma de lamano en el punto mas ato.

Cruce €l otro brazo sobre su pecho y mantenga el
revés de la mano contra la mejilla de la victima mas
proxima a usted.

Con la otra mano sujete la pierna mas aejada de
usted justamente por encima de larodillay levantela
manteniendo el pie en el suelo.

Manteniendo la mano de la victima presionada
contra su mejilla, tire de la pierna més lejana para
hacerla girar hacia usted, poniéndola de lado.

Cologue la pierna de encima, de forma que tanto
la cadera como la rodilla estén flexionadas en angu-
lo recto.

Incline hacia atras la cabeza para asegurarse de
gue lavia aérea permanece abierta.

Coloque la mano bajo la mejilla, si fuera necesa-
rio, para mantener la cabeza extendida.

Compruebe la respiracién con regularidad.

Por Ultimo, hay que hacer hincapié en que, a pe-
sar de los posibles problemas durante el entrena-
miento y en la préctica, no hay duda de que colocar
a la victima inconsciente que respira en la posicion
lateral de seguridad puede salvarle lavida

RESUCITACION CON DOS
REANIMADORES

La RCP con 2 reanimadores es menos cansada
gue la de una sola persona. Sin embargo, es impor-
tante que ambos reanimadores dominen la técnicay
tengan experiencia en €lla. Por tanto, se recomienda
gue esta técnica sea practicada solo por personal sa-
nitario adiestrado y por aquellos reanimadores que
sean miembros de grupos adiestrados, como las or-
ganizaciones de rescate y primeros auxilios. Se de-
ben tener en cuentalos siguientes puntos.

1. Laprioridad uno es conseguir ayuda. Esto pue-
de significar que uno de los reanimadores tenga que
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empezar la RCP solo mientras el otro se va a buscar
un teléfono.

2. Es preferible que los reanimadores trabajen
desde lados opuestos de la victima.

3. Se debe utilizar unarelacién de 15 compresio-
nes por dos ventilaciones. Al fina de cada serie de
15 compresiones, €l reanimador responsable de la
ventilacion debe estar en posicién y listo para insu-
flar dos veces con la menor demora posible. Sirve
de ayuda que el reanimador que esta haciendo las
compresiones cuente en voz ata.

4. Se debe mantener en todo momento la barbilla
levantada y la cabeza extendida. Las ventilaciones
deberan durar dos segundos cada una, durante los
cuales deben cesar las compresiones toracicas, que
deben continuar inmediatamente después de la se-
gunda respiracion, esperando solo a que € reanima-
dor retire sus labios de la carade la victima.

5. Si los socorristas quieren cambiar de puesto,
generalmente porque el que realizalas compresiones
acaba cansandose, € cambio debe realizarse con la
mayor suavidad y rapidez posibles.

ASFIXIA POR OBSTRUCCION

Si la obstruccién de la via aérea es solo parcia la
victima generalmente serd capaz de eliminarla to-
siendo, pero si hay obstruccion completa a flujo de
aire, puede que esto no sea posible.

Diagnostico

Puede haberse visto a la victima comiendo, o s
es un nifio puede haberse llevado algun objeto a la
boca.

Una victima que se esta ahogando se lleva a me-
nudo lamano ala garganta.

Con obstruccién parcial de la via aérealavictima
estara inquieta y tosera. Puede haber inspiracion si-
bilante, un sonido musical cuando la victima intenta
tomar aire.

Con obstruccién completa de via aérea la victima
sera incapaz de hablar, respirar o toser, y acabara
por perder el conocimiento.

Tratamiento (fig. 2)

1. Si lavictimarespira animele a seguir tosiendo,
pero no haga nada mas.

2. Si la victima muestra sefiales de debilitarse o
deja de respirar o de toser comience con las pama-
das en laespalda

— Retire cualquier objeto o dentadura postiza
sueltade la boca

— Péngase de pie a su lado y un poco por detras
delavictima

— Sujétele e pecho con una mano e inclinela bien
hacia delante para que cuando el objeto que provoca
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INCONSCIENTE

v

Abrir a la via aérea

v

Examine la boca

v

Compruebe la respiracién

v

Intente ventilacion

A

Exito Fracaso

' '

SVB

<—| Compruebe la circulacién

Compresiones toracicas

Fig. 2. Tratamiento de la asfixia
por obstruccion en adultos.

la obstruccién se movilice salga por la boca en lugar
de seguir bajando por lavia aérea.

— Dé hasta 5 palmadas fuertes entre los omopla-
tos de lavictima con la parte de la palma que se une
alamufieca; el objetivo debe ser resolver la obstruc-
€ion con cada una de las palmadas, y no el hecho de
dar necesariamente las 5 palmadas.

Si fallan las palmadas en la espalda comience
con las compresiones abdominales

Pongase de pie a lado de la victima y un poco
por detrés de ellay cologue ambos brazos alrededor
de la parte superior de su abdomen.

Asegurese de que la victima esta bien inclinada
hacia delante para que cuando el objeto que provoca
la obstruccién se movilice salga por la boca en lugar
de seguir bajando por lavia aérea.

Cierre € pufio y coléquelo entre el ombligo y el
extremo inferior del esternon. Sujételo con la otra
mano.

Empuje bruscamente hacia dentro y hacia arriba;
€l objeto causante de la obstruccion debe salir.

Si laobstruccién no se ha solucionado alin vuelva
a comprobar la boca en busca de cualquier objeto
que pueda ser acanzado con €l dedo y siga alternan-
do 5 palmadas en la espalda con 5 compresiones ab-
dominales.

Si la victima quedara inconsciente en algun
momento

Esto puede producir relgjacion de los misculos
que rodean la laringe y permitir la entrada de aire a
los pulmones. Si la victima quedase inconsciente en
alglin momento Ileve a cabo la siguiente secuencia
de soporte vital:

— Extienda la cabeza de la victima y retire de la
boca cualquier objeto visible.

— Abramés su via aérea elevandole la barbilla.

— Compruebe su respiracion mirando, escuchando
y sintiendo.

— Intente darle dos respiraciones boca a boca
efectivas.

Si se pueden conseguir respiraciones efectivas en
cinco intentos:

— Compruebe los signos de que hay circulacion.
— Comience las compresiones torécicas y/o las
respiraciones boca a boca seguin corresponda.

Si no se pueden conseguir respiraciones efectivas
en cinco intentos:

— Comience inmediatamente las compresiones to-
récicas paraliberar la obstruccion. No busgue signos
de que hay circulacion

— Tras 15 compresiones comprobar la boca para
ver s hay algun objeto; vuelva a intentar la respira-
cién boca a boca.

— Continde con ciclos de 15 compresiones segui-
dos por intentos de respiracion boca a boca.

Si se pueden conseguir respiraciones efectivas en
alglin momento:

— Buscar signos de que hay circulacion.
— Continde con las compresiones toracicas y/o las
respiraciones boca a boca, seglin corresponda.

CUANDO CONSEGUIR AYUDA

Es vital que los reanimadores consigan ayuda lo
maés répi damente posible.
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Cuando hay més de un reanimador disponible,
uno de ellos debe comenzar la resucitacion mientras
el otro va a buscar ayuda en el momento en que se
ha comprobado que la victima no respira.

Si lavictima es un adulto y hay un solo reanima-
dor, éste debe dar por supuesto que se trata de un
problema de corazon e ir a buscar ayuda inmediata-
mente después de haber comprobado que la victima
no respira. Esta decision puede verse influida por la
disponibilidad de servicios médicos de emergencia

Sin embargo, si la causa probable de inconscien-
ciaes un problema respiratorio, como:

— traumatismo (lesiones)
—ahogamiento

—asfixia

—intoxicacién por drogas o alcohol
—0 s lavictimaesun nifio o un bebé

el reanimador debe llevar a cabo la resucitacion du-
rante un minuto aproximadamente antes de ir en
busca de ayuda.
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INTRODUCCION

La dltima vez que e European Resuscitation
Council (ERC) publicé unas recomendaciones para
el soporte vital avanzado (SVA) fue en 1998, Estas
se basaban en las Recomendaciones del Internatio-
nal Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
de 19972, En los afios 1999 y 2000, por invitacion
de la American Heart Association, se reunieron en
Dallas representantes de ILCOR en varias ocasiones
para acordar un consenso en la evidencia cientifica
sobre €l cua poder basar futuras recomendaciones.
Los representantes del ERC desempefiaron un papel
primordial en la deliberacién, lacua culminé con la
publicacion de las Recomendaciones | nternacionales
2000 para Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) y
Atencién Cardiovascular de Emergencia: un Con-
senso en la Ciencia®. Dicho consenso se basaba, en
la evidencia cientifica en la medida de lo posible. El
grupo de trabajo de SVA del ERC ha estudiado este
documento y ha sugerido algunos cambios en las re-
comendaciones para adaptarlas a la practica euro-
pea. Este informe presenta dichos cambios, junto
con un resumen de la Secuencia de Acciones en
SVA.

*Miembros del Grupo de Trabajo sobre soporte vital avanzado: Francisco
de Latorre. Colin Robertson, Jerry Nolan (coordinadores). Hans Richard
Arntz, Rui Araujo, Peter Baskett. Michael Baubin. Joost Bierens, Leo
Bossaert, Pierre Carli, Erga Cerchiari, Douglas Chamberlain, Fulvio Kette,
Kristian Lexow, Daniel Meyran, Wolfgang Panzer, Eleni Papaspyrou,
Miguel Ruano, Petter Steen, Lieven Vergote, Lars Wiklund, Volker
Wenzel.

Este articulo fue publicado por primera vez en Resuscitation 2001; 48:

211-21y esreproducido con el permiso del European Resuscitation
Council y Elsevier Science.
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Los cambios también se han incorporado al pro-
grama de los cursos de SVA que imparte el ERC, y
a nuevo manual que serd utilizado en dichos cursos
apartir de 20014

RESUMEN DE LOSCAMBIOS
EN LASRECOMENDACIONES

El golpe precordial

En un ambiente monitorizado se puede practicar
un solo golpe precordia (siempre por parte de pro-
fesionales sanitarios) antes de que e desfibrilador
sea colocado y, por consiguiente, se ha incorporado
a agoritmo universal de SVA del ERC. Es proba-
ble que no sea efectivo en un paro de mas de 30 s.

El algoritmo universal®

Este es el que debe ser seguido, tal como se expo-
ne o con ligeras modificaciones, en Europa, con pre-
ferencia a las versiones mas complegjas escogidas
por otros paises.

La lista de causas potencialmente reversibles se
mantiene (las4 Hy las4 T eninglés) y no se amplia
acinco.

Las cuatro H:

1. Hipoxia.

2. Hipovolemia.

3. Hiper/hipocaliemia, hipocal cemia, acidemia.
4. Hipotermia.

Lascuatro T:
1. Neumotorax atension.
2. Taponamiento cardiaco.
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3. Obstruccion tromboembdlica o mecanica (p.
g ., embolia pulmonar)
4. Sobredosis de sustancias toxicas o terapéuticas.

Fibrilacion ventricular (FV)/taquicardia
ventricular (VT) sin pulso®

No cambian €l nivel de energia ni la secuencia de
descargas. Se pueden aceptar energias en forma
de onda hifasica de un nivel equivalente. Se insis-
te en la importancia de una desfibrilacion precoz
(clasel).

Se administra adrenalina intravenosa (i.v.) en una
dosis de 1 mg o 2-3 mg por via tragueal. No se ha
demostrado aln que la adrenalina pueda mejorar los
resultados (clase indeterminada). Ya no se reco-
miendan elevadas dosis de adrenalina.

En casos de FV/TV sin pulso refractaria alas tres
descargasiniciales (clase I1b), se ha propuesto vaso-
presina, en una sola dosis de 40 unidades, como al-
ternativa ala adrenalina, pero se requiere una mayor
evidencia antes de poder recomendar sin objeciones
este farmaco.

La evidencia que apoya el uso de medicamentos
antiarritmicos en la FV/TV sin pulso es insuficiente,
y no se han encontrado farmacos que mejoren las ta-
sas de supervivencia a alta hospitalaria. Sin embar-
go, debe considerarse el uso de amiodarona (des-
pués de la adrenalina) para el tratamiento de FV/TV
sin pulso refractaria a las descargas, después de la
tercera descarga, siempre que no demore la aplica-
cion de mas descargas (clase 11b). Puede inyectarse
amiodarona, 300 mg, en una vena periférica (com-
pletada hasta 20 ml con solucion glucosada al 5%, o
mediante una jeringa precargada). Es probable que
se requiera una dosis posterior de 150 mg en casos
refractarios, seguida de la infusion de 1 mg/min=
durante 6 h y luego a 0,5 mg/min= hasta un maximo
de 2 g (cabe sefialar que esta dosis maxima es mayor
gue larecomendacion europea actual de 1,2 g).

Se recomienda magnesio (8 mmol) para casos re-
fractarios de FV, cuando hay sospecha de hipomag-
nesemia, por gemplo, pacientes con diuréticos que
ocasionan pérdida de potasio (clase I1b).

Si no se dispone de amiodarona, la lidocainay la
procainamida (clase llb) constituyen alternativas,
pero no deben administrarse ademas de la amiodaro-
na. La procainamida se administra a unainfusion de
30 mg/min hasta una dosis total de 17 mg/kg. La ne-
cesidad de esta velocidad relativamente lenta de in-
fusién la convierte en una opcién menos ventaj osa.

Yano serecomienda el uso de bretilio.

Actividad eléctrica sin pulso/disociacién
electromecanica’

Si la actividad eléctrica sin pulso va unida a una
bradicardia (< 60 pulsaciones/min), debe adminis-
trarse atropina por viaintravenosa, 3 mg, 0 6 mg por
via traqueal. Ya no se recomiendan atas dosis de
adrenalina (figs. 1-3).

Asistolia®

Sin cambios importantes en el tratamiento. Se
insiste en la importancia de comprobar de forma
segura la asistolia antes y después de la aplicacion
de una descarga. Se facilitan recomendaciones
sobre los criterios que deben cumplirse y e plazo
de tiempo antes de abandonar la resucitacion. Ya
no se recomiendan altas dosis de adrenalina.

Tratamiento de la via aérea®

Laintubacion traqueal sigue siendo el método op-
timo para asegurar la via aérea, pero se sabe que
esta técnica resulta muy dificil de aprender y mante-
ner en caso de empleo poco frecuente. Hay publica-
ciones que informan sobre tubos desplazados y mal
colocados sin diagnosticar. Se insiste sobre la nece-
sidad de confirmar la colocacion correcta de los tu-
bos. Con un ritmo con perfusién sanguinea, deberia
poderse confirmar la correcta colocacion de los tu-
bos mediante una medicion cualitativa o cuantitativa
del CO, al final de laespiracion o mediante el detec-
tor esofagico, ademés de los métodos clinicos ruti-
narios (clase I1b). Con un ritmo sin perfusion san-
guinea, e detector esofdgico constituye la forma
mas fiable de comprobar |la correcta colocacion de
los tubos.

La méscara laringea y € combitubo (clase I1a)
constituyen alternativas aceptables a la intubacion
traqueal y a la bolsa de respiracion artificial, espe-
ciadmente para quienes no practican la intubacion
traqueal con frecuencia. Con estos dispositivos, la
incidencia de regurgitacion géstrica es muy baja, y
mucho menor que con una bolsa de respiracion arti-
ficial.

La técnica de insercion es més facil de adquirir
con estos dispositivos y se retiene bien. Resulta
primordial que quienes vayan a utilizar cualquier
dispositivo para la via aérea reciban la formacion
adecuada, y que los resultados sean evaluados.

Ventilacion®

Si los pulmones del paciente estédn siendo venti-
lados con aire (suficiente para elevar el térax de
forma clara), el volumen de respiracion pulmonar
con una bolsa de respiracion artificial deberia ser
de 700-1.000 ml insuflados en 2 s. Una vez que se
dispone de oxigeno adicional, éste puede quedar
reducido a 400-600 ml insuflados en 1-2 s (sufi-
ciente para elevar el pecho de formavisible). En la
via aérea no protegida (p. §., con una bolsa de res-
piracion artificial), menores volumenes de respira-
cion pulmonar con oxigeno adicional pueden pro-
porcionar oxigenacién adecuada a la vez que
reducen el riesgo de inflamacién géstrica, regurgi-
tacion y posterior aspiracién pulmonar. Hasta que
la via aérea quede asegurada, deben sincronizar-
se la ventilacion y las compresiones toracicas (una
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Paro cardiaco

v

Golpe precordial,
si esta indicado

v

Algoritmo de SVB,
si estd indicado
12

Colocar monitor-
desfibrilador

v

Determinar
el ritmo

+ Comprobar pulso

FVITV Ve ~ No FV/TV
Durante RCP
¢ Corregir causas reversibles
Desfibrilar x 3 si hace Sino se hizo ya:
falta Comprobar la posicién y el
contacto de los electrodos
y las palas
Intentar/ verificar N
¢ la via aérea, y el acceso RCP 3 min*
i.v. y el aporte del O, *1 minuto si es
K Administrar adrenalina inmediatamente
RCP 1 min |4 cada 3 min i después de la
desfibrilaciéon
Considerar:

Amiodarona, atropina/
%Icalinizantes, marcapasos

L

Hipoxia
Hipovolemia

metabolicas
Hipotermia
Neumotorax a tension
Taponamiento

Ky mecénica

/Causas potencialmente reversibles\

Hipo/hipercaliemia y alteraciones

Intoxicaciones/sobredosis
Obstruccion tromboembdlica

/

Fig. 1. Paro cardiaco.

pausa en las compresiones toracicas para permitir
laventilacion).

Una vez asegurada la via aérea del paciente, de-
ben continuar las compresiones torécicas de forma
ininterrumpida con una frecuencia de 100 min (ex-
cepto las interrupciones para la desfibrilacion y el
control del pulso, cuando sea necesario), y continuar
la ventilacion a 12 respiraciones min, aproximada-
mente. No es necesario sincronizar la ventilacién
con las compresiones torécicas, ya que las compre-
siones torécicas sin interrupciones tienen como re-
sultado presiones de perfusién coronaria significati-
vamente mas elevadas.
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Ayudas para la circulacion?®

Se aprueban las siguientes ayudas para la circula-
cion como alternativas a las compresiones torécicas
externas habituales:

—RCP por compresién-descompresion activa
(CDA).

—RCP por compresion abdominal interpuesta
(CAI).

—RCP circunferencial.

— RCP mecanica (piston).

— RCP por masgje cardiaco directo.

— RCP por vévula de admision blogueada.
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Fibrilacion auricular

¢Riesgo elevado? ¢Riesgo intermedio?

— Frecuencia superior a 150 pulsaciones/min — Ritmo 100-150 pulsaciones/min
— Dolor persistente en el pecho — Sensacion de ahogo

— Perfusién muy disminuida — Mala perfusion

®— Buscar ayuda especializada

\/

Heparina inmediatamente y
descarga sincronizadaT ,
100 J: 200 J: 360J, o energia
bifasica equivalente

Buscar ayuda especializada —@

— Heparina
— Warfarina

Amiodarona 300 mgen 1 h
Si hace falta, puede repetirse una vez

v

¢Mala perfusion y/o
cardiopatia
estructural conocida?

Si

¢Comienzo en las
24 h previas?

Control de frecuencia inicial: Intentar cardioversion:

para posterior descarga
sincronizadaT,
si esta indicada

Considerar anticoagulacion:

para posterior descarga
sincronizadar, si esta indicada

Control del ritmo inicial

— Bloqueadores beta, orales o i.v. — Heparina —Amiodarona 300 mg
puede repetirse una vez

O BIEN si hace falta
— Verapamil, i.v. (u oral) ** — Flecainida 100-150 mg.

O BIEN i.v. en 30 min
— Diltiazem, i.v. (si se dispone) Antlcoagulacwn:
u oral** — Amiodarona 300 mg. en 1 h, — Heparina

uede repetirse una vez - i

O BIEN gi hace fa?lta Warfarina
— Digoxina, i.v. u oral

O BIEN Luego, descarga DC

. . . sincronizadaT, si esta
Considerar anticoagulacion: Descarga DC sincronizadaT ,
— Heparina si esta indicada
— Warfarina

¢Riesgo bajo?
— Frecuencia menor a 100 pulsaciones/min
— Sintomas leves o de ningln tipo
— Buena perfusion

Si

¢ Comienzo en las
24 h previas?

— Heparina

— Amiodarona: 300 mgen 1 h,
puede repetirse una vez
si hace falta

0 bien

— Flecainida 100-150 mg i.v.
durante 30 min y/o descarga
sincronizadaT, si esta indicada

¢ Comienzo en las 24
horas previas?

Intentar cardioversion:

enlh, — Heparina

— Descarga sincronizadaT
100 J: 200 J: 360 J, o energia bifasica
equivalente

Amiodarona 300 mg durante 1 h.
Si hace falta, puede repetirse una vez

indicada

Las dosis indicadas se basan en un peso corporal adulto o estandar

TNota 1: las descargas siempre se administran bajo sedacién/anestesia general.
**Nota 2: NO DEBE UTILIZARSE EN PACIENTES QUE RECIBEN BLOQUEADORES BETA.

Fig. 2. Fibrilacién auricular.
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Bradicardia
(incluye frecuencias inadecuadamente lentas)

¢ Signos adversos?

Si — TA sistdlica menor de 90 mmHg No
— Frecuencia inferior a
40 pulsaciones/min
— Arritmia ventricular que
requiere tratamiento
— Insuficiencia cardiaca

Atropina
500 pg i.v.

,

¢Respuesta '\ Si

Medidas provisionales:

— Atropina 500 pg i.v. ,
repetir hasta un maximo de 3 mg.

— Marcapaso externo transcutaneo
o0 bien

— Adrenalina, 2-10 pg/ min

A

Buscar ayuda especializada
Preparar un marcapaso
cavitario

satisfactoria? / >
No
\
¢ Riesgo de asistolia?
Si — Asistolia reciente
< — Blogueo AV Mobitz 11
— Bloqueo cardiaco completo
con QRS ancho
— Pausa ventricular > 3 s
No
v

Observacion

Fig. 3. Bradicardia (incluye frecuencias inadecuadamente lentas para mantener una hemodinamica adecuada).

El uso de todas estas técnicas depende de una
preparacion adecuada por parte de todos los usua-
rios. Todas estén clasificadas como IIb y estdn ala
espera de evaluaciones adicionales.

Bradicardias'*

Se ha modificado ligeramente la secuencia del al-
goritmo ERC para bradicardias. Ya no se recomien-
da la isoprenaina; si no se dispone de marcapasos
externos se recomienda en su lugar la infusion de
dosis bajas de adrenalina.
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Taquicar diast?

El ERC no ha adoptado |os algoritmos para taqui-
cardias publicados en las Recomendaciones Interna-
cionales 2000. En su lugar, los algoritmos ERC
existentes han sido modificados y se ha afiadido un
algoritmo paralafibrilacion auricular®.

Se aplican ciertos principios basicos:

1. El tratamiento inmediato dependerd de si el pa-
ciente se encuentra estable o inestable (presenta sig-
nos adversos).

2. Cuando €l paciente estd inestable es preferible
lacardioversion.
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3. Todos los fa&rmacos antiarritmicos poseen pro-
piedades proarritmicas.

4. No es deseable € uso de mas de un farmaco
antiarritmico.

5. Si un farmaco no funciona, la cardioversion
debe considerarse el segundo antiarritmico.

6. S e paciente presenta una mala funcion del
miocardio, la mayoria de los farmacos antiarritmi-
COs causaran una mayor ateracion.

Fibrilacién y flGter auriculares

El paciente es clasificado en un grupo de riesgo de
los tres existentes, basdndose en la frecuencia cardia
cay en lapresenciade signosy sintomas adicionales.
Si e paciente pertenece a grupo de ato riesgo pro-
bar una cardioversion eléctrica después de heparini-
zacion. Las opciones de tratamiento para pacientes
con riesgo intermedio dependen de la presencia o au-
sencia de una hemodindmica adversa, o de una car-
diopatia estructural, y de s la aparicién de la fibrila
cion auricular se produce dentro de las 24 h previas.

También puede intentarse una cardioversion en
aquellos pacientes pertenecientes al grupo de bgo
riesgo, cuando e comienzo de la fibrilacion auricu-
lar se ha producido en las Ultimas 24 h. En fibrila-
ciones de més de 24 horas no debe intentarse la car-
dioversion hasta que el paciente haya sido tratado
con anticoagulantes durante 3-4 semanas.

Taquicardia supraventricular de complejo estrecho

Si e paciente no tiene pulso y ademés presenta
una taquicardia de complejo estrecho con una fre-
cuencia mayor a los 250 min, debe intentarse la
cardioversion eléctrica. En otros casos, deben redli-
zarse primero maniobras vagales (maniobra de Val-
salva, masaje del seno carotideo).

El primer farmaco a probar es la adenosina (clase
[a).

Si e paciente presenta signos adversos puede
probarse la cardioversion eléctrica, complementada,
en caso hecesario, con amiodarona.

En ausencia de signos circulatorios adversos pue-
de escogerse un farmaco dentro del grupo del esmo-
lol, verapamilo, amiodarona o digoxina (fig. 5).

Taquicardia de complejo ancho

Si no hay pulso debe seguirse € algoritmo FV. Si
el paciente presenta signos circulatorios adversos, o
la frecuencia no responde a los farmacos (amiodaro-
na o lidocaina), debe intentarse la cardioversion
eléctrica(fig. 4).

Sindromes cor onarios agudos®

Esta es una nueva seccion. De nuevo se dirige a
lector al texto completo de las recomendaciones® y
a manual de SVA del ERC*.

Se aplican ciertos principios generales.

1. En la fase prehospitalaria, se deberia disponer
de un ECG de 12 derivaciones. EI ECG por teleme-
tria, 0 el andlisis por ordenador, pueden ampliar las
técnicas de diagnostico prehospitalarias.

2. Deberia disponerse de infraestructura suficien-
te para llevar a cabo una desfibrilacion inmediata y
un control de las arritmias periparada.

3. En ausencia de contraindicaciones, todos los
pacientes con dolor en el pecho de tipo isquémi-
co deben recibir oxigeno, opioides y nitratos (cla-
sel).

4. En ausencia de contraindicaciones, todos los
pacientes con infarto de miocardio agudo deben re-
cibir aspirina y bloqueadores beta (estos ultimos
normalmente en el hospital) (clasel).

5. El tratamiento fibrinalitico prehospitaario re-
sulta beneficioso cuando “el tiempo de llegada al
hospital” es superior a60 min (clase ).

6. La angioplastia constituye una alternativa a la
terapia fibrinolitica en centros con un elevado volu-
men de pacientes y personal cualificado (clasel).

7. En los centros adecuadamente equipados, los
pacientes con shock cardiogénico deben ser consi-
derados candidatos para una angioplastia primaria
y para la colocacion de un balén intraadrtico (cla-
sel).

8. Aquellos pacientes con infarto no-Q y elevado
riesgo de angina inestable deben recibir terapia anti-
plaguetaria con inhibidores de las glucoproteinas
[Ib/Ila. También puede utilizarse una terapia anti-
trombinica con heparina de peso molecular bajo, en
lugar de heparina no fraccionada (clase indetermi-
nada).

9. Pacientes con infarto anterior grave y/o mal-
funcionamiento del ventriculo izquierdo deben re-
cibir inhibidores de la enzima conversiva de la
angiotensina en ausencia de contraindicaciones
mayores.

10. La terapia a base de glucosa-potasio-insulina
puede resultar beneficiosa para los pacientes diabéti-
cos y aquellos sometidos a una terapia de reperfu-
sion.

Cuidados posr esucitacion

Aquellos pacientes que presenten hipotermia mo-
derada (> 33 °C) después de un paro cardiaco no de-
ben recibir calor de forma activa (clase I1b). Los pa-
cientes febriles deben ser enfriados y tratados con
antipiréticos (clase I1a). La hipotermia activa tras un
paro cardiaco (clase indeterminada) esta siendo in-
vestigada.

Después de un paro cardiaco, los pacientes que
requieren ventilacion mecanica deben mantener los
valores de PaCO, dentro de los limites normales
(clase I1@). Puede resultar perjudicial la hiperventila-
cién, que produce valores PaCO, por debajo de lo
normal, excepto en pacientes con herniacion cere-
bral (clase ).
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Taquicardia de complejo ancho
(Tratar como taquicardia ventricular sostenida)*

Si no se hizo ya, administrar oxigeno y obtener un acceso i.v.

No I .
@ Usar protocolo de fibrilacion ventricular

Si

¢ Signos adversos?

— TA sistolica menor de 90 mmHg
— Dolor torcico

— Insuficiencia cardiaca

— Frecuencia superior

a 150 pulsaciones/min A

Si

) ) Buscar ayuda especializada
Si se sabe que el potasio

es bajo,véase recuadro *
— Administrar cloruro potasico : !
L : Descarga sincronizadaT
hasta 60 mmol, con un ritmo 100 J: 200 J: 360 J, 0 energia

Amiodarona 150 mg i.v. méximo de 30 mmol h—1 bifasica equivalente

en10 mlg’bien — Administrar sulfato de
magnesio i.v., 5 ml 50%

en 30 min

— Lidocaina i.v. 50 mg en 2

min repitiendo cada 5 min hasta 4
una dosis maxima de 200 mg.

@— Buscar ayuda especializada

v

Descarga sincronizada’
100 J: 200 J: 360 J, o energia
bifasica equivalente

Si es necesario, dosis
adicional de amiodarona
150 mg i.v. en 10 min, luego 300 mg
en 1h yrepetir la descarga

Las dosis se basan en un peso corporal adulto o estandar

*Nota 1: para paroxismos de ‘torsades de pointes’, usar magnesio segin indicacién anterior, o
sobreestimulacion con un marcapaso (esta altamente recomendado buscar ayuda especializada).
"Nota 2: las descargas siempre se llevan a cabo bajo sedacion/anestesia general.

Si se sabe que el potasio
es bajo, véase recuadro

\/

— Amiodarona 150 mg i.v. en 10 min

\

Cardioversion posterior,
si es necesaria

Para casos refractarios, considerar
agentes farmacoldgicos adicionales:
amiodarona, lidocaina, procainamida,

o sotalol;

o sobreestimulacion
con un marcapaso
Precaucién: depresion
miocérdica inducida
por medicamentos

Fig. 4. Taquicardia de complejo ancho.

SECUENCIA DE ACCIONES

1. Golpe precordial, si estaindicado.

Si el paro cardiaco se produce en un ambiente
monitorizado, puede administrarse un golpe precor-
dial antes de colocar un desfibrilador. No es proba-
ble que funcione si el paro duraméasde 30 s.
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2. Realizar soporte vital bésico, si esté indicado.
Debe iniciarse un soporte vital basico si se produce
algun retraso en conseguir un desfibrilador, pero
€ello no debe retrasar |a desfibrilacion.

Es recomendable usar dispositivos para la venti-
lacion y e control de la via aérea, y proporcionar
una ventilacion a presion positiva con alta concen-
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Taquicardia de complejo estrecho
(supuesta taquicardia supraventricular)

Frecuencia cardiaca sin pulso,

Taquicardia de complejo
normalmente mayor a 250

- - = estrecho Fibrilacion
pulsaciones/min auricular
Descarga sincronizada Si no se hizo ya, administrar oxigeno Seguir algoritmo de fibrilacion auricular
100 J: 200 J: 360 J y obtener un acceso i.v.

o energia bifasica equivalente

.

Maniobras vagales
(precaucion por una posible toxicidad digitalica,
isquemia aguda, o presencia de un soplo carotideo
para masaje del seno carotideo)

Adenosina 6 mg por inyeccion rapida en bolos;
si no responde, seguir, si hace falta,
hasta 3 dosis cada una de 12 mg cada 1-2 min*
Precaucion con la adenosina en pacientes con sindrome
de Wolff-Parkinson-White conocido

Buscar ayuda cualificada

¢ Signos adversos?

— TA sist6lica inferior a 90 mmHg Si
— Dolor toracico

— Fallo cardiaco

— Ritmo mayor de 200 pulsaciones/min

Escoger entre:

Descarga sincronizada”
100 J: 200 J: 360 J

o0 energia bifasica equivalente
— Esmolol: 40 mg durante 1 min + infusion
4 mg/min
(la inyeccio6n i.v. puede repetirse con
incrementos de infusion hasta 12 mg /min)
O BIEN Si es necesario, mas amiodarona 150 mg i.v.
— Verapamil 5-10 mg i.v.** en 10 min, seguido de 300 mg
0 BIEN en 1 h, y repetir descarga

—Amiodarona: 300mgenl h, puede
repetirse una vez si es necesario

O BIEN

— Digoxina: maxima dosis 500 ug en
30 min x 2

Las dosis se basan en un peso corporal adulto o estandar

*Nota 1: La teofilina y compuestos relacionados bloguean el efecto de la adenosina. Los pacientes

en tratamiento con dipiridamol, carbamacepina, o con miocardios denervados tienen una
respuesta muy exagerada que puede resultar peligrosa.

"Nota 2: Las descargas siempre se administran bajo sedacioén/anestesia general.
**Nota 3: NO DEBE SER USADO EN PACIENTES TRATADOS CON BLOQUEADORES BETA

Fig. 5. Taquicardia de complejo estrecho (posible taquicardia supraventricular).
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tracion de oxigeno inspirado, preferiblemente del
100%.

3. Colocar un monitor-desfibrilador.

Monitorizar el ritmo cardiaco: colocar las palas
del desfibrilador, o los electrodos autoadhesivos en
la pared toracica, una justo debajo de la clavicula
derecha, laotraen lalinea axilar mediaizquierda

Colocar electrodos en los miembros o en € tron-
co, pero hien lgjos de los lugares de desfibrilacion.
Para evitar €l retraso de la primera descarga, puede
monitorizarse €l ritmo inicia através de las palas de
desfibrilacion o electrodos. Cuando se haya produci-
do una descarga, existe la posibilidad de que aparez-
caunaasistoliaesplreas se contintiala monitoriza-
cion através de las palas y electrodos toracicos. Si
cuando se monitoriza através de las palas y electro-
dos toracicos aparece un ritmo en el que no esta in-
dicada una descarga, tras la primera o segunda des-
carga, deben colocarse derivaciones periféricas y
confirmar e ritmo.

4. Determinacion del ritmo (+ comprobacion del
pulso).

Comprobar los signos de circulacion, incluyendo
el pulso carotideo, pero sélo s la forma de la onda
del ECG es compatible con un gasto cardiaco. No se
debe emplear mésde 10 sen €llo.

Se determinara el ritmo en el monitor como: rit-
mo en & que esté indicada una descarga: fibrilacidn
ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) sin
pulso. Ritmo en € que no esta indicada una descar-
ga actividad eléctricasin pulso o asistolia

5A. FV/TV. @) Asegurar que no hay nadie cerca
del paciente. Colocar las palas del desfibrilador en
la pared torécica. Emplear hasta tres descargas se-
cuenciales, si es necesario, de 200, 200 y 360 J con
un desfibrilador monofasico, observando el trazado
del ECG después de cada descarga para comprobar
cualquier cambio de ritmo. Emplear niveles equiva-
lentes adecuados con un desfibrilador biféasico. El
objetivo debe ser administrar hasta tres descargas
iniciales, si es necesario, en menosde 1 min; b) si la
FVITV persiste después de tres descargas, hacer 1
min de resucitacion cardiopulmonar (RCP) (15:2);
¢) durante la RCP: valorar y corregir las causas re-
versibles. Si no se hizo previamente, comprobar la
posiciony el contacto de los electrodosy las palas.

Asegurar y comprobar |avia aérea, administrar oxi-
geno, conseguir un acceso intravenoso (i.v). (Unavez
intubada la traguea, deben continuar las compresiones
torécicas de formaininterrumpida, a una frecuenciade
100 min, con ventilaciones efectuadas a 12 min?
aproximadamente, de formano sincronizada.)

Administrar 1 mg de adrenalinai.v. Si no se ha
establecido el acceso venoso se puede considerar la
administracion de 2-3 mg de adrenalina por via tra-
queal en una solucion 1:10.000. El intervalo entre
las descargas tercera 'y cuarta no debe durar mas de
1 min; d) volver adeterminar e ritmo en & monitor.
Comprobar los signos de circulacién, incluyendo el
pulso carotideo, pero sdlo si la forma de onda del
ECG es compatible con un gasto cardiaco; €) s €l
ritmo no es FV/TV, seguir la rama derecha del algo-
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ritmo; f) s persiste la FV/TV: considerar el uso de
amiodarona en la FV/TV refractaria a las tres des-
cargas iniciales. Intentar la desfibrilacion con tres
descargas mas, a 360 J, con un desfibrilador mono-
fasico, o energia equivalente para un desfibrilador
de formade onda aternativa.

Administrar 1 mg de adrenalinai.v. El proceso de
reevaluacion del ritmo, administracion de las tres
descargas y 1 min de RCP durara 2-3 min. Se admi-
nistra 1 mg de adrenalina en cada bucle cada 3 min.
Repetir € ciclo de tres descargas y 1 min de CPR
hasta lograr la desfibrilacién, y g) cada periodo de 1
min de RCP ofrece una nueva oportunidad de com-
probar laposicion y el contacto de los el ectrodos/pa-
las, de asegurar y verificar la via aérea, de adminis-
trar oxigeno, y de conseguir un acceso i.v., Si no se
ha hecho previamente.

Considerar €l uso de otras medicaciones (p. §.,
acalinizantes).

5B. No FV/TV —asistalia, actividad eléctrica sin
pulso: @) comprobar los signos de circulacion, inclu-
yendo pulso carotideo; b) redlizar, o reiniciar, 3 min
de RCP (15:2), s € paciente esta en paro cardiaco.
Nota: s € ritmo no FV/TV se produce tras la desfi-
brilacion, redlizar s6lo 1 min de RCP antes de volver
a determinar € ritmo y de administrar cualquier me-
dicamento; ¢) durante la RCP: considerar y corregir
las causas reversibles. S no se hizo previamente,
comprobar la posicion y contacto de los electrodos y
las palas; asegurar y comprobar la via aérea, adminis-
trar oxigeno, obtener un acceso i.v. (Unavez intubada
latragquea, las compresiones torécicas deben seguir de
forma ininterrumpida, con ventilaciones a 12 min de
forma no sincronizada.) Administrar 1 mg de adrena-
linai.v. S no se ha conseguido un acceso venoso,
considerar la administracién de 2-3 mg de adrenalina
por € tubo traquea en una solucién de 1:10 000; d)
reevauar el ritmo después de 3 min de RCP. Com-
probar los signos de circulacion, incluyendo €l pulso
de la carétida, pero solo s laforma de onda del ECG
es compatible con € gasto cardiaco; €) s hay FV/TV,
seguir laramaizquierda del algoritmo; f) si se produ-
ce un ritmo no FV/TV, efectuar 3 min de RCP (15:2).
Administrar 1 mg de adrendinai.v. Como €l proceso
durard 3 min, se administra 1 mg de adrenaina en
cada bucle, cada 3 min; g) cada periodo de 3 min de
RCP ofrece una nueva oportunidad para comprobar
las posiciones y e contacto de los electrodos/palas,
de asegurar y comprobar la via aérea, para adminis-
trar oxigeno y por obtener acceso i.v., S no se hizo
previamente, y h) considerar €l uso de otras medica-
ciones (atropina, acalinizantes) y de marcapasos ex-
ternos.

6. Considerar el empleo de otras medidas (medi-
Caciones y marcapasos externos).

Antiarritmicos

No hay pruebas concluyentes para recomendar
sin discusion e empleo de cualquier farmaco anti-
arritmico.

La amiodarona es la primera eleccion en pacien-
tes con FV/TV refractaria a las descargas iniciales.
La dosis inicial es de 300 mg diluidos en 20 ml de
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solucion glucosada a 5%, administrados como bolo
i.v. Puede considerarse la administracion de 150 mg
adicionales de amiodaronasi laFV/TV recurre.

Considerar € uso de la amiodarona después de
las 3 descargas iniciales, pero sin retrasar descargas
posteriores.

Alcalinizantes

Considerar la administracion de bicarbonato sodi-
co (50 ml de una solucién a 8,4%), o un acalinizan-
te dternativo para corregir una acidosis metabdlica
severa (pH < 7,1). Cuando no es posible €l andlisis
de sangre, resulta razonable considerar la administra-
cioén de bicarbonato sodico o un acalinizante aterna-
tivo después de 20-25 min de paro cardiaco.

Atropina

Debe considerarse la administracion de una dosis
Unica de 3 mg de atropina, administrada como bolo
i.v., en caso de actividad eléctrica sin pulso (ritmo <
60 pulsaciones min™).

Marcapasos externos

Los marcapasos externos pueden desempefiar un
papel importante en aquellos pacientes con bradi-
arritmias extremas, pero no se ha podido establecer
su valor en asistolia, excepto en casos de blogueo
trifascicular, donde aparecen ondas P.

7. Vaorar/tratar las causas reversibles.

En cualquier paciente con paro cardiaco deben
considerarse las causas potenciales del mismo o los
factores agravantes para los cuales existe tratamien-
to especifico:

— Hipoxia

— Hipovolemia.

— Hiper/hipocaliemia.

— Hipotermia.

— Neumotérax atension.

— Taponamiento cardiaco.

— Intoxicaciones/sobredosificacion
tosa.

— Tromboembolia.

medicamen-

PROCEDIMIENTOS DE SOPORTE VITAL
AVANZADO

Asegurar una via aérea definitiva

Redlizar la intubacion tragueal. Cuando es efec-
tuada por persona experimentado, la intubacion
tragueal sigue siendo €l procedimiento dptimo.

Lamascara laringea (LMA) o € combitubo cons-
tituyen alternativas aceptables a la intubacion tra-
queal, cuando los profesionales sanitarios tienen
poca experiencia en intubacion tragueal y estan bien
entrenados para usar LMA y/o combitubo.

Verificar la posicion del tubo traqueal o del LMA
0 combitubo aintervalos regulares.

Realizar ventilacion

Ventilar los pulmones del paciente con un 100%
de oxigeno, usando una bolsa autohinchable con re-
servorio, 0 un ventilador automatico.

Conseguir un acceso vascular

Las venas centrales son la ruta 6ptima para intro-
ducir los farmacos rapidamente en la circulacion
central. Sin embargo, estas rutas requieren prepara-
cién especia y pueden presentar complicaciones, al-
gunas de las cuales pueden suponer un potencial
riesgo para la vida. A menudo resulta més rapido,
mas facil y mas seguro efectuar una canulacion ve-
nosa periférica. Los farmacos administrados por esta
ruta deben ir acompafiados de una infusion en bolo
de 10-20 ml con solucién salinaa 0,9%. Cuando no
es posible el acceso venoso, puede administrarse
(adrenalina, atropina y lidocaina solamente) por €l
tubo traqueal. En este caso se recomienda emplear
dosis més altas (2-3 veces) y diluir e medicamento
en 10 ml de agua estéril (o usar € contenido de je-
ringas convenientemente precargadas).
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INTRODUCCION

El European Resuscitation Council publico reco-
mendaciones para € uso de los desfibriladores ex-
ternos autométicos (DEA) en 1988 La American
Heart Association, junto con representantes del In-
ternational Liaison Committee on Resuscitation (IL-
COR) acometi6 entonces una serie de evaluaciones
basadas en evidencia cientifica en resucitacion? que
culminaron con la publicacion de las Recomenda-
ciones 2000 para la Resucitacion Cardiopulmonar y
Atencion Cardiovascular de Emergencia en agosto
de 2000%4. El Grupo de Trabajo de Soporte vital ba-
sico (SVB) y de Desfibrilacién Externa Automética
(DEA) ha estudiado este documento y la bibliogra-
fia cientifica que lo apoya y ha recomendado cam-
bios en las Recomendaciones de DEA, que se pre-
sentan en este trabajo.

CAMBIOSEN LASRECOMENDACIONES

Algunos de los cambios reflgjan modificaciones
en el procedimiento de SVB durante el protocolo de
DEA. Se han hecho otros cambios para conseguir
uniformidad internacional.

Los cambios mas importantes en las técnicas son
|os siguientes:

*Miembros participantes en el Grupo de Trabajo SVB-DEA: Arntz H-R,
Bahr J, Baubin M, Bossaert L, Brucan A, Carneiro A, Cassan P,
Chamberlain D, Davies S, De Vos R, Ekstrom L, Evans T, Gwinnutt C,
Handley A, Lexow K, Marsden A, Monsieurs K, Petit P, Sopfianos E,
Van Dreuth A, Van Rillaer L, Wik L, Wolcke B.

Este articulo fue publicado por primera vez en Resuscitation 2001; 48:
207-209 y se reproduce con el permiso del European Resuscitation Council
y Elsevier Science

1. El suministro de soporte vital basico ha sido
revisado para que concuerde con las nuevas reco-
mendaciones de SVB y DEA. Hay dos cambios im-
portantes.

— Inmediatamente después de que se identifique
la ausencia de respiracion normal se aportan 2 respi-
raciones de resucitacion iniciales. En las recomen-
daciones de 1998 se establecia que las respiraciones
iniciales se podian omitir cuando habia un desfibri-
lador inmediatamente disponible. Se ha cambiado
esto para alcanzar la uniformidad entre los protoco-
los de SVB y los de DEA, lo que contribuiraalare-
tencién de latécnica. Mas aln, laaportacion delas 2
respiraciones iniciales es parte esencial de la com-
probacion de los signos de que hay circulacion (véa
se mas adelante).

— La comprobacion del pulso de la carétida ya no
seincluye en el protocolo paralos socorristas. Lara
zon de este cambio es que varios estudios han de-
mostrado que son necesarios bastante mas de 10 s
para diagnosticar la presencia o ausencia de pulso
carotideo®®, e incluso con una papacién més pro-
longada se producen errores importantes de diagnos-
tico®. Los socorristas ahora tendran que “buscar sig-
nos de que hay circulacion” lo que significa mirar,
oir y sentir en busca de respiraciéon normal, tos o
movimientos durante no més de 10 s. Paralaevalua-
cion inicial, este procedimiento se lleva a cabo tras
haber aportado 2 respiraciones de resucitacion. Si €l
socorrista no esta seguro de que estén presentes uno
0 més de estos signos de que hay circulacién debera
comenzar inmediatamente las compresiones toréci-
casy seguir con €l protocolo de DEA.

El persona sanitario debe proceder arealizar una
comprobacion del pulso carotideo, mientras com-
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prueba también otros signos de que hay circulacion.
Todo ello no debe llevarle mésde 10 s.

Un problema potencial de la omisién de la com-
probacion del pulso carotideo es que un retorno ala
circulacion esponténea podria no ser detectada si
la victima no hace ningln movimiento ni comienza
arespirar. En estas circunstancias, €l socorrista po-
dria continuar con las compresiones toracicas. Por
poco deseable que sea esta situacion, la evidencia de
que los socorristas son incapaces de detectar de for-
ma fiable la presencia 0 ausencia de pulso carotideo
hace pensar que esto podria suceder incluso si sein-
cluyera una comprobacion del pulso. Cuando llegue
€l persona sanitario comprobara el pulso y confir-
marala presencia de circulacion.

2. Cuando no esta indicado el choque, o inmedia-
tamente después de una serie de tres choques, se
debe hacer resucitacion cardiopulmonar (RCP) du-
rante un minuto. En las recomendaciones de 1998 la
duracion de la RCP era de 3 minutos después de “no
esta indicado el choque’, excepto cuando € masaje
seguia a una desfibrilacién con éxito, en cuyo caso
era de un minuto'. Aunque las recomendaciones de
1998 se elaboraron para conseguir una éptima RCP
en caso de ritmos en los que no estaba indicado el
choque, las nuevas recomendaciones consiguen la
uniformidad con los protocolos de DEA. Se espera
gue con esta simplificacion se consiga un mejor
aprendizagje y retencion de las técnicas.

El agoritmo de las recomendaciones internacio-
nales de DEA recomienda una comprobacion de la
circulacion después de haber completado cada mi-
nuto de RCP, seguida de la activacion manual de la
secuencia de andlisis**. Muchos DEA no tienen bo-
tén de andlisis y lo iniciaran autométicamente. Por
tanto, esta comprobacién adicional de signos de que
hay circulacién se omite en las recomendaciones ac-
tuales del European Resuscitation Council.

3. S € protocolo de DEA va a ser utilizado por
los que suministran soporte vital avanzado (SVA),
se debe administrar adrenalina/epinefrinacada2 o 3
minutos, no durante cada ciclo de RCP, que s6lo
dura un minuto.

SECUENCIA DE ACCIONES

La secuencia de acciones que se ofrece a conti-
nuacion son las Recomendaciones 2000 acordadas
por el European Resuscitation Council. El agoritmo
esta pensado para la resucitacion de personas a par-
tir de los 8 afios de edad. El algoritmo da por su-
puesto que no hay mas de un socorrista presente. Si
hubiera mas de uno deben distribuirse |as tareas. La
activacion del sistema de emergencias médicas
(SEM) y la disponibilidad inmediata de un DEA tie-
nen prioridad. El uso del femenino en el texto a
hablar de la victima incluye también e masculino

(fig. 1).

EVALUE ALAVICTIMA

Siguiendo las recomendaciones de SVB

v

SVB si el DEA no
esta inmediatamente disponible

v

Conecte el desfibrilador.
Coloque los electrodos. Siga
las indicaciones auditivas/visuales

v

—» ANALICE R

Choque No choque

v v

) i no hav si
Después de cada 3 Sldgoqu%y ﬁ[,?;‘;’ °
choques circulacion |
1 min de RCP 1 min de RCP

Continte hasta que esté disponible el soporte vital avanzado.

Fig. 1. Desfibrilacion externa automética.
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Evaluar alavictima

Compruebe respuesta: sacidala suavemente por
los hombros y pregunte en voz alta: “ ¢Estés bien?’.

Abra la via aérea, extienda la cabeza y eleve la
barbilla. Compruebe si respira.

En el caso de que no respire, active el SEM, y si
no lo ha hecho, consigaun DEA.

Dé dos respiraciones efectivas.

Busgue signos de que hay circulacion.

Paralos socorristas esto significa mirar, oir y sen-
tir s hay respiracion normal, tos, 0 movimiento de
lavictima. No emplear en ello méas de 10 segundos.

Para el personal sanitario esto incluird también la
comprobacién del pulso carotideo.

S hay signos de circulacién

Si hay respiracion coloque alavictimaen la posi-
cion lateral de seguridad.

Si no respira, comience a ventilar a la victima y
vuelva a comprobar cada minuto los signos de que
hay circulacion.

S no hay signos de circulacion

Conecte el DEA.

Coloque los electrodos.

Sigalas indicaciones auditivas/visuales.

AsegUrese de que no toque nadie a la victima
mientras el DEA estaanalizando el ritmo.

S estaindicado € choque

Asegurese de que todo € mundo se aparta de la
victima.

Pulse el boton de choque como se indique.

Repitael andlisis o el choque como seindique.

Si en alglin momento apareciera una condicion de
“choque no indicado” pase a siguiente apartado.

No compruebe signos de que hay circulacién en-
tre los tres primeros choques.

Tras los tres choques busque signos de que hay
circulacion.

Si no hubieran signos de circulacion:

— Realice una RCP durante un minuto.

— No debe haber avisos de voz durante este tiem-
po. La RCP se cronometrara con el temporizador del
DEA.

— Después de un minuto detenga la RCP para
permitir un andlisis del ritmo.

— Continte con el agoritmo de DEA siguiendo
|as érdenes auditivasy visuales.

Si hay signos de circulacién:

— Si hay respiracion ponga a la victima en la po-
sicion lateral de seguridad.

— Si no hay respiracion, comience a ventilar a la
victimay vuelva a comprobar cada minuto signos de
que hay circulacion.

S e choque no esta indicado

Busqgue signos de que hay circulacion.

Si no hubiera signos de circulacién, lleve a cabo
una RCP durante un minuto.

No debe haber avisos de voz durante este tiempo.
La RCP se cronometrara con € temporizador del
DEA.

Después de un minuto detenga la RCP para per-
mitir un andlisis del ritmo.

Continte con el agoritmo de DEA siguiendo las
ordenes auditivas y visuales.

Seguir lasinstrucciones del DEA hasta que esté
disponible el soporte vital avanzado
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