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Principales cambios en los lineamientos
para la reanimacién cardiopulmonar del 2005

Mayor changes in the 2005 guidelines for the cardiopulmonar
resuscitation

Federico Ludwig Herrera Alemdn™*

RESUMEN. Ademds de las medidas inmediatas
bdsicas en reanimacidén, el uso de defibriladores y
medicamentos son esenciales para alcanzar el éxito
en la resucitacién. Un ECG de emergencia ha sido
hasta ahora necesario para identificar las diferentes
arritmias cardiacas del paro circulatorio y asi el tra-
tamiento adecuado. Definiremos el paro circulatorio
hiperdindmico como indicacién de la desfibrilacién.
Sélo unas pocas drogas son apropiadas en la resuci-
tacién cardiopulmonar, pero en todos los casos de
paro cardiaco estd indicado el manejo con adrena-
lina endovenoso o endotraqueal. Mencionaremos la
importancia oxigenacién como terapia y finalmente
describiremos brevemente los principales cambios en
los avances en reanimacién cardiopulmonar bésica y
avanzada, basados en los lineamientos internacionales
actuales, los cuales han tenido como dnico fin el de
simplificar y estandarizar el manejo de emergencia
en reanimacién basados en la evidencia. Presentamos
también un algoritmo para facilitar la reanimacién.
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ABSTRACT. In addition to immediate performance of
basic life support, the use of defibrillators and drugs is
essential in order to achieve a successful resuscitation.
An emergency ECG to differentiate the underlying
form of circulatory arrest is necessary to choose the
indicated therapy. Only in the hyperdinamic form of
circulatory arrest defibrillation is indicated. Only a
few drugs are appropriate in cardiopulmonary resus-
citation but in all cases of cardia arrest epinephrine is
the drug of choice that can be applied intravenously
as well as endobronchially. We would mention how
important is the oxigen Therapie and finally briefly
describing the Mayor Changes in the New interna-
tional Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation
which were publicated in order to simplificate and to
standarize the emergency Therapie based on evidence.
An algorithm for efficient resuscitation is presented.

Key words: Defibrillation. Epinephrine. Heart arrest.

Resuscitation.

INTRODUCCION

La resucitacién cardiopulmonar y los cuidados en la emer-
gencia cardiovascular son relativamente un campo nuevo.
Los datos epidemioldgicos son incompletos, y la evidencia
de alto nivel es insuficiente para apoyar muchas de las
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recomendaciones. De ahi que la falla cardiaca repentina
(sudden cardiac arrest- SCA) se estima es responsable de
250,000 muertes fuera del hospital sélo en los Estados
Unidos cada afio, desconocemos la estadistica aplicada
a Honduras pero podemos estimar que los valores, muy
probablemente, sean mayores.

Después de décadas de esfuerzo para promover la ciencia
de la resucitacién cardiopulmonar y su educacidn, los ran-
gos de sobrevida por falla cardiaca fuera de los hospitales
se mantiene mundialmente muy bajo, alcanzando valores
del 6 % 6 menos, justificando la necesidad de simplificar,
facilitar y estandarizar las medidas en reanimacidn a nivel
mundial.’4

Los cientificos involucrados en el proceso de evaluacién
de la evidencia en cuidados de emergencia cardiovascular
para el 2005 y la revisién de los lineamientos en resu-
citacién cardiopulmonar y los cuidados en emergencia
cardiopulmonar para el 2005 de la Academia Americana
del Corazén (AHA), iniciaron y finalizaron el proceso con
el cuidado de las limitaciones en la evidencia cientifica
en resucitacién, optimistas acerca de los datos recientes
que documenta los beneficios de una resucitacién car-
diopulmonar de alta calidad y determinaron hacer reco-
mendaciones que permitan aumentar la sobrevida tras
la falla cardiaca y las emergencias que atentan contra la
vida. Trataremos asi en esta revisién de resumir solamente
los cambios principales a los lineamientos estandar en
reanimacion cardiopulmonar realizados en el 2000 y que
permitan obtener tras la lectura, una idea resumida pero
precisa de estos cambios para su valoracién y considera-
cién en los protocolos de emergencia.

Reanimacién

Entendemos por medidas de reanimacién avanzadas, a
aquellas que ademds de las medidas bdsicas de reanima-
cién en adultos como en nifios, permitan recuperar la
adecuada ventilacién y circulacién espontanea, utilizando
otros medios de ayuda incluyendo las técnicas especiales
de respiracién, el desfibrilador y uso de medicamentos.

Oxigenacién

Para la adecuada oxigenacién orgdnica son necesarias
altas concentraciones de oxigeno en el aire respirado.
Mediante el uso de un aparato respirador y oxigeno es
posible aumentar la concentracién de oxigeno en el aire
respirado.
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Con la bolsa respirador, ya sea a través de una mdscara
o tubo endotraqueal, alcanza el paciente una Fraccién
Inspirada de Oxigeno (FIO2) de 0.21 representando una
concentracién de oxigeno del 21%. Con el subsecuente
uso de un reservorio y un aporte de oxigeno de 10-15
L/min. puede elevarse la FIO2 hasta un 0.8 representan-
do un contenido de oxigeno del 80% en el aire inspirado
(por ello es muy aconsejable).>

El volumen tidal representa el volumen de aire en la via
respiratoria (en ml), que es inspirado y espirado durante
una respiracién normal. El criterio pragmdtico para una
respiracién adecuada, es la observacién de la elevacién de la
caja tordcica en cada insuflacién. La adecuada oxigenacién
para valores respiratorios bajos de FIO2 (<40%) exige un
volumjen tidal elevado, en comparacién con valores altos
de FIO2. Por lo anterior se aconseja lo siguiente: para una
FIO2 debajo de 0.4 (40%), se aconseja un aumento del
volumen tidal de hasta 10-15ml/kg/peso, representando
cerca de 700 a 1000ml, con un tiempo inspiratorio de 2
segundos. Para una FIO2 arriba de 0.4, un volumen tidal
de 6 a 7ml/kg/peso, representando cerca de 400 a 600ml,
con un tiempo inspiratorio de 1 a 2 segundos.

La entubacién endotraqueal representa la forma mds
segura en la via respiratoria, y solamenta deberdn utilizar-
se otros medios (tubo de Guedel) cuando sea imposible
entubar o por falta de personal entrenado. Otros medios
como el tubo combi, o la mdscara laringea necesitan per-
sonal entrenado y familiarizado con dichos medios.

El Electrocardiograma

Para diferenciar la forma del paro circulatorio dependien-
te del tipo de ritmo cardfaco, se exige un electrocardiogra-
ma (ECG) de emergencia. Esta diferenciacién es necesaria
ya que para efectos terapedticos se ha escogido entre dos
grupos bdsicos: el paro circulatorio hiperdindmico y el
hipodindmico.

La forma hiperdindmica es representada frecuentemente
por la fibrilacién ventricular (FV); ondas ventriculares
rdpidas e irregulares (300-600/min) sin un complejo ven-
tricular reconocible y sin ninguna contraccién cardiaca
y con ello una capacidad cardfaca de bombeo inefectiva.
En palabras simples, observaremos un ECG con ondas
y segmentos, finos o amplios, incoordinados y ningin
complejo QRS reconocible, por tanto ni hay pulso, no
hay bombeo cardfaco.



Otra forma incluye la taquicardia ventricular sin pulso;
complejos ventriculares amplios y de alta frecuencia. El
ventriculo se contrae con una frecuencia tan alta (200-
300/min) que el llenado cardfaco se vuelve insuficiente
para crear un sistema circulatorio, por tanto no hay pulso
y no hay bombeo.

La forma hipodindmica es representada por la asistolia, en
la cual no hay actividad eléctrica medible, no hay pulso,
ni hay bombeo. El ECG se presenta con linea nula. Otra
forma es la actividad eléctrica sin pulso donde los comple-
jos ventriculares son amplios y deformados, con actividad
eléctrica que no responde a una contraccién miocdrdica
(asistolia mecdnica). Hay una disosiacién entre la accién
cardiaca eléctrica y mecdnica.

Tras la sospecha de un paro circulatorio deberdn colocar-

se inmediatamente las paletas de un electrocardiégrafo

de emergencia, con electrodos adheridos a las paletas y

que facilitan la colocacién y uso. Electrodos normales

que deben adherirse liberando primero la cinta adhesiva

exigen mucha pérdida de tiempo. Las paletas deberdn ser

colocadas en la forma siguiente:

1.- Paleta derecha, linea paraesternal derecha por debajo
de la clavicula.

2.- Paleta izquierda, en la linea axilar media izquierda a la
altura del 5to y Gto espacio intercostal, sobre el dpice
cardiaco.

No se debe olvidar que detrds de una asistolia es posible
que se esconda una fibrilacién ventricular de onda muy
fina, por ello al leer una asistolia se aconseja basicamente
valorar una segunda derivacién. Para ello hay solamente
que intercambiar de posicién las paletas, accidén conocida
como Cross-Check: 1.- Paleta derecha, en la linea axilar
anterior o media a nivel del quinto espacio intercostal
izquierdo. 2.- Paleta izquierda, linea paraesternal derecha
por debajo de la clavicula.

En el caso de que el paciente sea portador de un mar-
capasos cardiaco o defibrilador automdtico, el electrodo
se colocard no encima del marcapasos sino a 10 cm de
distancia de éste.

Defibrilacién
Definida como la eliminacién de la fibrilacién dentro de
los 5 segundo posteriores a la descarga de desfibrilacién.

Puesto que las posibilidades de sobrevida de un paciente
con FV se reducen en 10 % por cada minuto del intervalo
sin terapia, la defibrilacién debe realizarse lo mds répido
posible. En la defibrilacién, de acuerdo a los lineamien-
tos en resucitacién del 2000, se aplica un impulso de
corriente monofdsica de igual intensidad. En la FV o en
TV sin pulso, se aplicard una energfa eléctrica dirigida
al miocardio, por un condensador previamente cargado.
Esta energfa acciona una depolarizacién simultanea del
miocardio, tras la cual existe la posibilidad de que los
nddulos sinusales retomen su funcidn fisioldgica tras una
repolarizacién conjunta. Fundamental para tal efecto es
el que las paletas, correctamente posicionadas, alcanzen
por lo menos tres cuartos del miocardio y que estos estén
adecuadamente oxigenados. No se debe olvidar que en la
asistolia y actividad eléctrica sin pulso la defibrilacién estd
contraindicada.®

Cuadro No. 1. Algoritmo de desfibrilacion

Segun lineamientos del
2000

1: Choque en serie
(monofasico)

Segun lineamientos del 2005

Choque unico:

bifasico monofasico
Control de signos vitales 1) 150-200 J 360 J
1) Defibrilacién con 200 reanimacion basica por 2 minu-
Joule tos ( 30:2)
2) Defibrilacion con 200 adrenalina 1 mg cada 3-5 min.
Joule
3) Defibrilacion con 360 Control de signos vitales
Joule

2: Choque en serie Choques posteriores :

4) Defibrilacion con 360 2) 150-360 J 360 J
Joule

5) Defibrilacién con 360 3) 150-360 J 360 J
Joule

6) Defibrilacion con 360 Amiodarona 300 mg iv. si hay

Joule persistencia de una FV o TV.

En la actualidad existen defibriladores mecdnicos y
automdticos. Los automdticos se subdividen en parcial o
totalmente automatizados, los dltimos son aparatos que se
hacen cargo del diagnéstico y del choque sin intervencién
del usuario, claro estd, estos aparatos no estdn al alcance
de todos los hospitales ni han sido aprobados en muchos
paises europeos.



Estdin también los defibriladores de
impulsos bifésicos, en estos la corriente
fluye en una direccién y regresa siem-
pre al mismo punto, con la intencién
de evitar una nueva fibrilacién. La
energfa utilizada es de 200 Joule sien-
do asi menor que la energfa en un
impulso monofisico. La posibilidad
del corazén de retomar su funcién
fisiolégica espontanea con la utiliza-
cién de un defibrilador bifdsico, parece
ser mayor.”

Puntos criticos en la Reanimacién
Cardiopulmonar basados en los
nuevos lineamientos internacionales
de resucitacién

En noviembre del 2005 se publicé el
consenso por el Comité Internacional
de Liaison en Resucitacién (ILCOR),
el consenso International del 2005
para la Resucitacién Cardiopulmonar
y las Ciencias para el Cuidado
Cardiovascular de Emergencia con
recomendaciones en el tratamiento.

A continuacién mencionamos breve-
mente los puntos criticos del Consenso
Internacional, que tuvo como meta en
lo posible estandarizar y simplificar
la reanimacién cardiopulmonar en
adultos y nifios, tratando igualmente
de evitar que protocolos complicados
y dificiles recomendaciones influyan

en el resultado y éxito de las medidas de reanimacién

cardiopulmonar.

Separando las discrepancias entre el Consejo Europeo
de Resucitacién (ERC) y la Asociacién Americana de

Cardiologfa (AHA).

Reanimacién en adultos

Cambios fundamentales en las medidas de reanimacién

bésicas:

a)

Algoritmo basico de resucitacion cardio pulmonar

Paciente inconciente
Interrogatorio <€— (+) <«—  Reaccion verbal

™

(+)<— sacudida de hombros
respuesta negativa
Extensién de la cabeza
Alarma <«— Respiracion Anormal

Sin EKG/ DEA

Reanimacion basica

Masaje cardiaco (presionar +/- 4-5cm)
en el 1/3 distal-esternén

Rel. Presién-Decomp. (1:1)

30 x masaje / 2 x respiraciones

Resp. Ambu/ oxigeno al 100%

<— 2xrespiracion

o O\

negativa

Control de la respiracion = ( + )= asegu

Signos Vitales (pulso)

Reanimacion basica
30 x masaje cardiaco

\

Def. 200 J. Bifasico
360 J. Monof.

RCP 2 min. (30:2)

Control del ritmo

Def. 200 J./360 J.

RCP 2 min.

Control del ritmo

EKG

Entubacion

Adrenalina 1mg iv/io

3 mg. Endobronquial
Defibrilacién 200 / 360 J
RCP 2 min

Control del ritmo
Amiodarona 300 mg iv.
bolo en G-5%

Def. 200/ 360 J.

RCP 2 min

Adrenalina ¢/ 3-5 min.

Nota: buscar el pulso sélo cuando exista ritmo normal en el EKG.
AESP (actividad eléctrica sin pulo), DEA (Defibrilador eléctrico automético)
ECG (electrocardiograma), + (positivo), RCP (Resucitacion cardio pulmonar)

la via

Asistolia/AESP

RCP 2 min. (30.2)
Control del ritmo
Entubacion
Adrenalina 1mg iv/io
sino 3mg. Endobron.
RCP 2 min.

control del ritmo
adrenalina 1mg
RCP 2 min.
Adrenalina ¢/ 3-5 min
otra medida
Atropina 0.5-1 mg iv

ar
area

La decisién para iniciar las medidas de reanimacién se

ERC 2005 Resuscitation 2005;67:(Supl): S1-S189.
ILCOR 2005 Resuscitation 2005;67:157-341.

b)

inferior.
c)
d)

Cada respiracidn artificial deberd durar un segundo.
Para pacientes en parorespiratorio se aplicard una
relacién compresion-ventilacién de 30:2. La misma

El masaje cardiaco se aplicard en la mitad esternal

relacién se aplicard para nifios cuando la reanimacion
sea aplicada por una sola persona.

Inmediatamente después de que el paciente entre en paro-

respiratorio recibird las 30 compresiones, obviando las 2

tomardn en el momento en que un paciente no esté
conciente o no pueda comunicarse y presente dificul-

tades respiratorias.

respiraciones iniciales estandarizadas previo al masaje.
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Cambios fundamentales en la defibrilacién automa-

tizada

a) La defibrilacién mediante defibriladores externos
automatizados(DEA) en centros publicos, serd
aconsejada en aquellos sitios donde los DEA sean
utilizados por lo menos una vez cada 2 afos para un
parocardiorespiratorio.

b) El personal capacitado para DEA aplicardn las medidas

bésicas en reanimacién hasta poder realizar la DEA.

Se aplicard una tnica descarga de desfibrilacion,

dependiendo del aparato, 150 ] para bifdsicos y 360

J para monofésicos e inmediatamente después la

<)

reanimacién bdsica por 2 minutos, obviando en este
momento la revaloracién de la arritmia, los signos
vitales o el pulso.

Cambios fundamentales en la reanimacién avanzada
en adultos

Personal profesional capacitado brindard reanimacién
bdsica (en promedio 5 ciclos de 30:2 ) por 2 minutos
en pacientes en parorespiratorio de inicio desconocido.
La desfibrilacién se realizard inmediatamente en aquellos
pacientes en quienes se ha observado la transicién al paro-
respiratorio.

Desfibrilacién

En caso de Fibrilacién ventricular (FV) o taquicardia ven-
tricular sin pulso (TV) se iniciard con una Unica descarga
¢ inmediatamente después las medidas de reanimacién
(30:2). La revaloracién de la arritmia, del pulso o signos
de vida se hard inmediatamente después de los 2 minutos
de reanimacién bdsica. Posteriormente, si se indica, se
aplicard una siguiente descarga: Con desfibriladores bifd-
sicos se aplicard una primera descarga de 150-200 J. en la
segunda y posteriores descargas 150-360 ]. Con desfibri-
ladores monofisicos se aplicard para la primera descarga
como para las posteriores una carga de 360 J.

En caso de duda, de si se trata de una fibrilacién ventricu-
lar fina o asistolia no se aplicard la desfibrilacién y en vez
se aplicard masaje cardiaco y ventilacién obviando en este

caso el Cross-Check.

Adrenalina

La adrenalina 1mg (mds 9 ml de solucién de NaCl al
0.9%) intravenosa se aplicard en caso de persistencia de
FV 6 TV tras la revaloracién después de los 2 minutos
de reanimacién de la segunda descarga. Mientras persis-
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tan la FV y la TV se aplicard una nueva dosis cada 3-5
minutos.

La actividad eléctrica sin pulso(AEP) y la asistolia se tra-
tardn con adrenalina 1mg IV, tan pronto se disponga de
una via endovenosa y se repetird cada 3-5 minutos hasta
alcanzar una circulacién espontanea.

Antiarritmicos

La amiodarona 300 mg en bolo, se aplicard en caso de
FV o la TV persistente y después de la tercera descarga
eléctrica. Una segunda dosis de 150 mg puede aplicarse
en caso de reincidencia o refractariedad de la FV/TV a las

descargas. Posteriormente puede aplicarse una infusién de
900 mg en 24 horas.

Terapia trombolitica en el paro respiratorio

La terapia con tromboliticos se considerard cuando el
paro respiratorio halla sido provocado muy posiblemente
por una embolia pulmonar.

La lisis trombética puede considerarse de caso a caso en
adultos con paro respiratorio después de una resucitacién
estandar sin éxito, cuando se sospeche la etiologfa trom-
bética aguda. Las medidas de resucitacién cardiopulmo-
nar serdn aplicadas 60 — 90 minutos después de la dosis
con tromboliticos.

Cuidados post-resucitacién—Terapia hipotérmica
Después de la reanimacidn, el paciente debe recibir sopor-
te cardiaco asi como a la funcién orgdnica. Mantenimiento
de la presién arterial, control de la temperatura ( particu-
larmente tratar la hipertermia) y de la concentracién de
glucosa, se recomienda asi también evitar la hiperventila-
cién rutinaria.

Adultos en estado inconciente (o en estado de coma)
con una circulacién espontanea, después de una FV,
deberdn mantenerse a una temperatura de entre 32 — 34
°C por 12 a 24 horas. Una hipotermia moderada puede
ser beneficiosa en adultos en estado inconciente tras un
paro cardiorespiratorio pre-clinico con ritmos cardiacos
que no necesitan ser desfibrilados. Atn asf se necesitan
mds estudios para la mejor definicién de la terapia hipo-
térmica.?12

Los nuevos lineamientos se han basado en la evidencia,
en estudios de laboratorio, clinicos y de experimentacién
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animal, como consenso entre cientos de expertos con
cientos de trabajos al respecto, teniendo como dnico
objetivo el simplificar y estandarizar las medidas en
reanimacién, queriendo alcanzar asi mayores porcentajes
de sobrevida en aquellos pacientes tras un paro cardio-
respiratorio. Recomendamos estrictamente apegarse a la
bibliografia para aclarar aquellos términos que no hallan
sido claramente descritos o que ni siquiera han sido
mencionados, pues hemos querido en lo posible resu-
mir la mayor informacién, con el objeto de brindar asi
una idea rdpida y clara sobre los nuevos lineamientos en
reanimacion, sobre la importancia del tratamiento rédpido
y efectivo por personal entrenado para ello. Remarcamos
la importancia del uso de defibriladores (principalmente
automatizados) en cada centro de atencién de emergen-
cias asf como el entrenamiento constante de personal que
brinde este servicio.
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