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En estos aspectos destacados, se resumen los temas clave abordados en las actualizaciones detalladas del 2019 de las Guias
de la American Heart Association (AHA) sobre reanimacion cardiopulmonar (RCP) y atencion cardiovascular de emergencia (ACE).
Se elaboraron con el fin de que los reanimadores € instructores de la AHA se centren en la evidencia revisada y en las recomen-
daciones de las guias basadas en las evaluaciones de las evidencias mas recientes patrocinadas por el International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR). Ademas, proporcionan los fundamentos de dichas recomendaciones.

Descripcion general del proceso para
desarrollar las actualizaciones detalladas
de las guias

Las actualizaciones detalladas del 2019 de las Guias de la AHA para RCP y ACE se basan en el proceso de evaluacion

continua de la evidencia a nivel internacional del ILCOR, que incluye a cientos de investigadores y expertos en la materia que
evallan, discuten y debaten miles de publicaciones con revision cientifica externa. En este proceso, los grupos de trabajo del
ILCOR priorizan ciertos temas que revisaran con la participacion de los consejos de reanimacion, entre ellos la AHA. Una vez

que se aprueba un tema para su evaluacion, se lleva a cabo una revision sistematica por parte de una unidad de sintesis de
conocimiento o un revisor sistematico junto con la participacion de los expertos en contenido del ILCOR. Una vez finalizada la
revision sistematica, los grupos de trabajo del ILCOR revisan la evidencia y desarrollan un borrador del consenso cientifico con
recomendaciones de tratamiento (CoSTR) que se publica en linea para que el publico pueda realizar comentarios (acceda al

sitio web del ILCOR para consultar todos los borradores de CoSTR). Entre el 12 de noviembre del 2018 y el 20 de marzo del 2019,
6 grupos de trabajo del ILCOR publicaron borradores de CoSTR sobre los siguientes 12 temas:

Grupo de trabajo de soporte vital basico
Emergency Care: Dispatcher Instruction in CPR
https://costr.ilcor.org/document/emergency-care-dispatcher-instruction-in-cpr

Grupo de trabajo de soporte vital avanzado

Advanced Airway Management During Adult Cardiac Arrest
https://costr.ilcor.org/document/advanced-airway-management-during-adult-cardiac-arrest

Vasopressors in Adult Cardiac Arrest
https://costr.ilcor.org/document/vasopressors-in-adult-cardiac-arrest

Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation for Cardiac Arrest—Adults
https:/costr.ilcor.org/document/extracorporeal-cardiopulmonary-resuscitation-ecpr-for-cardiac-arrest-adults

Grupo de trabajo pediatrico

Dispatcher Instruction in CPR—Pediatrics
https://costr.ilcor.org/document/dispatcher-instruction-in-cpr-pediatrics

Advanced Airway Interventions in Pediatric Cardiac Arrest
https://costr.ilcor.org/document/advanced-airway-interventions-in-pediatric-cardiac-arrest

Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation for Cardiac Arrest—Pediatrics
https://costr.ilcor.org/document/extracorporeal-cardiopulmonary-resuscitation-ecpr-for-cardiac-arrest-pediatrics
Pediatric Targeted Temperature Management Post-Cardiac Arrest
https:/costr.ilcor.org/document/pediatric-targeted-temperature-management-post-cardiac-arrest

Grupo de trabajo de soporte vital neonatal

Initial Oxygen Concentration for Preterm Neonatal Resuscitation
https://costr.ilcor.org/document/initial-oxygen-concentration-for-preterm-neonatal-resuscitation
Initial Oxygen Concentration for Term Neonatal Resuscitation
https://costr.ilcor.org/document/initial-oxygen-concentration-for-term-neonatal-resuscitation

Educacion, ejecucion y equipos, y grupos de trabajo de soporte vital basico
Cardiac Arrest Centers vs Noncardiac Arrest Centers—Adults
https://costr.ilcor.org/document/cardiac-arrest-centers-versus-non-cardiac-arrest-centers-adults

Grupo de trabajo de primeros auxilios
First Aid Interventions for Presyncope
https:/costr.ilcor.org/document/first-aid-interventions-for-presyncope



https://costr.ilcor.org/document
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La respuesta del publico, incluidos los cientos de comentarios procedentes de méas de 23 000 vistas de los borradores de CoSTR, con-
tribuyd a la elaboracion de los CoSTR finales que los grupos de trabajo del ILCOR incluyeron en el resumen del Consenso Internacional
del 2019 de la Ciencia de la RCP y la ACE con Recomendaciones de Tratamiento. Este resumen se publicd simultaneamente en
Circulation y Resuscitation (consulte la lista de lecturas recomendadas que se encuentra al final de estos aspectos destacados).

Los grupos de redaccion de las Guias de la AHA revisaron todas las evidencias identificadas por las revisiones sistematicas del
ILCOR y consideraron cuidadosamente los CoSTR del ILCOR cuando crearon las actualizaciones detalladas del 2019, publicadas
en Circulation en noviembre del 2019. El resumen de la secuencia de produccion y el contenido Unico de cada documento del
ILCORy de la AHA se ilustra en la Figura 1.

Figura 1. Secuencia y proceso para desarrollar las actualizaciones detalladas de las Guias de la AHA para RCP y ACE mediante la
revision sistematica del ILCOR y el CoSTR del grupo de trabajo del ILCOR.

( )
La unidad de sintesis de conocimiento o el revisor sistematico (con la
participacion de los expertos en contenido del ILCOR) llevan a cabo una

revision sistematica y elaboran el manuscrito de la publicacién en la

revista. En esta revision, se incluye lo siguiente:

¢ Tablas de evaluacién de sesgos y terminologia GRADE

¢ Diagramas de bosque

¢ Ninguna recomendacion de tratamiento

Y

Los grupos de trabajo del ILCOR discuten y debaten las evidencias y
elaboran un borrador en linea del CoSTR para publicarlo en el sitio web
del ILCOR. Este contiene:
¢ Ningun diagrama de bosque ni tabla GRADE (consulte la revision sistematica)
e Secciones
- Introduccién con una breve descripcién del proceso de evaluacion de
evidencias
- Poblacién, intervencién, comparador, resultados, disefios de estudio e
intervalo de tiempo
- Consenso cientifico y recomendaciones de tratamiento
- Redaccion con terminologia GRADE para garantizar la certeza de las
evidencias de las intervenciones y la solidez (fuerte o débil) de las
recomendaciones
- Valores y preferencias
- Marcos de la evidencia a la decision
- Carencias de conocimiento

Los grupos de redaccién del ILCOR elaboran un resumen del CoSTR

para publicarlo de forma simultanea en Circulation y Resuscitation. La

redaccion final es aprobada por todos los consejos de reanimacion

miembros del ILCOR.

Este documento contiene:

¢ Ninguna tabla GRADE, diagrama de bosque ni marco de la evidencia a la
decision

¢ Redaccioén final del consenso cientifico

¢ Recomendaciones finales de tratamiento

e Mas informacion sobre los valores y las preferencias de los grupos de trabajo

Y

Los consejos de reanimacion, como la AHA, elaboran guias especificas
propias y cualquier material de formacion necesario que sea coherente con
los CoSTR del ILCOR y adecuado en funcioén de sus recursos, la formacion
y la estructura del sistema de salud.

. J

Siglas: AHA, American Heart Association; CoSTR, Consenso Cientifico con Recomendaciones de Tratamiento; GRADE, Clasificacion
de la Evaluacion, Desarrollo y Valoracion de las Recomendaciones; ILCOR, International Liaison Committee on Resuscitation.




Estas actualizaciones detalladas de la AHA se destinan a actualizar partes especificas de las guias del 2010, la actualizacion de
las guias del 2015 y las actualizaciones detalladas del 2017 y 2018. Puede consultar una version completa de las guias en linea.
Ademas, para el 2020 esta previsto que se lleve a cabo una actualizacion completa de las Guias de la AHA para RCP y ACE.

Al igual que en afnos anteriores, en las actualizaciones detalladas del 2019, se utiliza el sistema de recomendacion de la AHA/
American College of Cardiology y la taxonomia para la clase de recomendacion y el nivel de evidencia (Tabla 1). Dado que estos
aspectos destacados pretenden ser un resumen, no se hace referencia a los estudios publicados en los que se basa ni tampoco
se incluye la clasificacion de recomendaciones ni los niveles de evidencia asociados. Se recomienda encarecidamente a los
lectores que visiten el sitio web de las Guias de RCP y ACE para leer las actualizaciones detalladas del 2019 y el sitio web de los
CoSTR del ILCOR para obtener mas detalles.

Tabla 1. Aplicacion de la clase de recomendacion y el nivel de evidencia a estrategias clinicas, intervenciones, tratamientos o pruebas
diagnosticas en la atencion al paciente (actualizado en agosto del 2015)*

CLASE (INTENSIDAD) DE RECOMENDACION NIVEL (CALIDAD) DE EVIDENCIAt

NIVEL B-R (Aleatorizado)

e Evidencia de calidad moderadat obtenida de 1 o varios ECA
o Metaanalisis de varios ECA de calidad moderada

CLASE lla (MODERADA) Beneficio >> Riesgo NIVEL B-NR (No aleatorizado)
Frases sugeridas para la redaccion de recomendaciones: ¢ Evidencia de calidad moderadazt obtenida de 1 0 mas estudios no
e Esrazonable aleatorizados, estudios de observacion o estudios de registro bien
o Puede resultar Util/eficaz/beneficioso disefiados y ejecutados
e Frases comparativas de eficaciat: o Metaanalisis de dichos estudios
— El tratamiento/la estrategia A probablemente se recomienda/esta
indicado preferentemente antes que el tratamiento B NIVEL C-LD (Datos limitados)

— Es razonable seleccionar el tratamiento A antes que el tratamiento B

o Estudios de observacion o de registro aleatorizados o no aleatorizados
con limitaciones de disefio o ejecucion

o Metaanalisis de dichos estudios

o Estudios fisiologicos o farmacodinamicos en sujetos humanos

NIVEL C-EQ (Opinién de expertos)

e Consenso de opiniones de expertos basadas en la experiencia clinica

La COR y el LOE se determinan de forma independiente (cualquier COR puede relacionarse con
cualquier LOE).

Una recomendacion con LOE C no implica que la recomendacion sea débil. Muchas cuestiones
clinicas importantes que se abordan en las guias no se prestan a ensayos clinicos. Aunque no
existan ECA al respecto, podria existir un consenso clinico perfectamente definido en torno a la
utilidad o eficacia de una prueba o tratamiento particulares.

* Elresultado de la intervencion se debe especificar (una mejor evolucion clinica, una mayor
precision del diagnéstico o un incremento en la informacion sobre el prondstico).

En las recomendaciones comparativas de eficacia (solamente COR | y lla; LOEA y B), los
estudios que favorecen el uso de verbos de comparacion deberian incluir comparaciones
directas de los tratamientos o estrategias objeto de evaluacion.

El método para evaluar la calidad evoluciona; esto incluye la aplicacion de herramientas
de graduacion de la evidencia estandarizadas, de uso generalizado y, preferiblemente,
validadas; y, en el caso de las revisiones sistematicas, la incorporacion de un comité de
revision de evidencias.

COR corresponde a Class of Recommendation (clase de recomendacion); EO, expert opinion
(opinion de expertos); LD, limited data (datos limitados); LOE, Level of Evidence (nivel de evi-
dencia); NR, nonrandomized (no aleatorizado); R, randomized (aleatorizado); y ECA, randomized
controlled trial (ensayo controlado aleatorizado).

—

++

4


https://eccguidelines.heart.org/circulation/cpr-ecc-guidelines/

Aspectos destacados de las

actualizaciones detalladas del 2019 de las
Guias de la AHA para RCP y ACE

Las actualizaciones detalladas del 2019
de las Guias de la AHA para RCP y ACE
incluyen revisiones de los siguientes
apartados de la actualizacion de las
guias del 2015:

Apartado 4: Sistemas de atencion

y mejora continua de la calidad: RCP
asistida por un operador telefénico de
emergencias (RCP-T) en adultos y el
papel potencial de los centros de paro
cardiaco (CPC)

Apartado 7: Soporte vital
cardiovascular avanzado para adultos:
uso de dispositivos avanzados para

la via aérea, vasopresores y RCP
extracorporea (RCP-EC) durante la
reanimacion. Tenga en cuenta que el
contenido sobre la RCP-EC también
sirve para actualizar una seccion bajo
el mismo nombre en el Apartado 6:
Técnicas alternativas y dispositivos
auxiliares para la reanimacion
cardiopulmonar.

Apartado 11: Soporte vital basico
pediatrico y calidad de la reanimacion
cardiopulmonar: RCP-T en lactantes
y nifos

Apartado 12: Soporte vital avanzado
pediatrico: uso de intervenciones con
dispositivos avanzados para la via
aérea durante un paro cardiaco en
pacientes pediatricos, RCP-EC para
paros cardiacos hospitalarios (PCH)

y manejo especifico de la temperatura
(MET) posparo cardiaco

Apartado 13: Reanimacion neonatal:
concentracion inicial de oxigeno en
recién nacidos a término y prematuros
tardios (35 semanas de gestacion o
mas) y concentracion inicial de oxigeno
en prematuros (menos de 35 semanas
de gestacion)

La actualizacion detallada del 2019

de las Guias para primeros auxilios

de la American Heart Association y la
American Red Cross incluye un nuevo
conjunto de intervenciones para lo
siguiente:

Apartado 15: Primeros auxilios:
Actualizacion detallada del 2015 de las
Guias de la American Heart Association
y la American Red Cross para primeros
auxilios: presincope

Apartado 4: Sistemas de
atencion y mejora continua
de la calidad

El grupo de redaccion para adultos
de la AHA revisé la evidencia y las
recomendaciones para los siguientes
temas en el 2019:

RCP asistida por un operador
teleféonico de emergencias: se

ha integrado en varios servicios de
emergencias médicas (SEM) en todo
EE. UU. y se considera un vinculo
importante entre la comunidad de
testigos y la atencion de esos sistemas.
En esta actualizacion, el grupo de
redaccion abordod la cuestion sobre si
la prestacion de RCP asistida por un
operador telefénico de emergencias
esta asociada con mejores
resultados de los paros cardiacos
extrahospitalarios (PCEH) en adultos.

Centros de paro cardiaco: los

CPC son centros especializados que
ofrecen servicios de reanimacion y
cuidados posparo cardiaco modernos
y completos basados en evidencia. En
esta revision, se abordé la posibilidad
de que el transporte de pacientes con
PCEH a un CPC especializado, en
comparacion con el tratamiento en

un centro no designado, mejore los
resultados de los pacientes.

RCP asistida por un operador
telefonico de emergencias

Son varios los términos que describen
el proceso que un operador telefonico
de emergencias utiliza para proporcio-
nar instrucciones de RCP en tiempo
real a los testigos que se encuentran en
la escena de un PCEH. Para mantener
la coherencia, en esta revision se

utiliza el término RCP asistida por

un operador telefonico de emergen-
cias para describir tal instruccion. Sin
embargo, se puede sustituir por otros
términos, como RCP por telecomunica-
dor o RCP telefonica.

Se piensa que la prestacion de RCP
asistida por un operador telefénico de
emergencias a victimas de un PCEH
aumenta las tasas de RCP realizadas
por un testigo presencial y, por ende,
mejora los resultados. Desde el 2015,
se han publicado varios estudios
que han evaluado el uso de RCP
asistida por un operador telefénico de
emergencias para PCEH en adultos.
En esta revision, se examind la eficacia
de la RCP asistida por un operador
telefénico de emergencias desde varias
perspectivas y se evalud su asociacion
con los resultados del PCEH.

2019 (actualizado): recomendamos
que los centros de atencion teleféonica
de emergencia ofrezcan instrucciones
de RCP y capaciten a los operadores
telefénicos de emergencias para que
proporcionen dichas instrucciones en
caso de paro cardiaco en adultos.
2019 (actualizado): los operadores
telefénicos de emergencias deben
instruir a las personas que llaman
para realizar RCP en adultos que
parecen sufrir un paro cardiaco
extrahospitalario.

e




2017 (antiguo): recomendamos que,
cuando se necesiten las indicaciones de
un operador telefonico de emergencias
para atender a un adulto que parece
sufrir un PCEH, este indique que

se debe realizar la RCP solo con
compresiones toracicas.

2015 (antiguo): los operadores
telefénicos de emergencias deben
instruir a las personas que llaman para
realizar RCP en caso de que sospechen
que se esta produciendo un paro
cardiaco. Los operadores telefonicos
de emergencias deben proporcionar
instrucciones para realizar la RCP solo
con compresiones toracicas parece
sufrir un PCEH.

Por qué: aunque en los estudios
revisados no se demostraron los
beneficios claros de la RCP asistida por
un operador telefonico de emergencias,
este cambio en las Guias de la AHA
refleja la preponderancia de la evidencia
existente, que involucra a decenas de
miles de pacientes de varios paises.

Estos resultados indicaron una asociacion
entre la RCP asistida por un operador
telefonico de emergencias y mejores
resultados clinicos después del PCEH. La
RCP asistida por un operador telefonico
de emergencias se asocié con una
probabilidad 5 veces mayor de recibir
RCP por parte de un testigo presencial.
Esto llevo a la conclusion de que este tipo
de RCP merece un fuerte respaldo debido
al beneficio general que produce.

En esta revision, no se evaluaron los
efectos del tipo de instruccion de RCP
proporcionada por los operadores
telefonicos de emergencias. En
consecuencia, la recomendacion del
2015 para que los operadores telefonicos
de emergencias indiquen realizar RCP
solo con compresiones toracicas con
el fin de atender a un adulto que parece
sufrir un PCEH no ha cambiado.

Centros de paro cardiaco

Los CPC son centros especializados en
los que la atencién posparo cardiaco,
como minimo, incluye cateterismo
cardiaco de emergencia, MET y
prondstico multimodal. Aunque existen
diversos términos para definir estos
centros (por ejemplo, centros de
recepcion de paro cardiaco, centros
cardiacos integrales o centros de

reanimacion cardiaca), para mantener

la coherencia en estas guias, se utiliza

el término "centros de paro cardiaco".

Un modelo regional de sistema de
atencion ha tenido éxito en la mejora de
los resultados en otras enfermedades
criticas (por ejemplo, trauma, infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST
o accidente cerebrovascular) en las que el
manejo integral no es posible en todas las
instituciones. La revision de este tema se
priorizé a fin de determinar si se produce
un beneficio similar en las victimas de
PCEH mediante el uso de CPC.

2019 (actualizado): es razonable
considerar un enfoque regionalizado
de los cuidados posparo cardiaco, que
incluye el transporte de los pacientes
reanimados directamente a los centros
de paro cardiaco especializados,
cuando no se dispone de una atencion
posparo cardiaco integral en las
instalaciones locales.

2015 (antiguo): se puede considerar un
enfoque por regiones de la reanimacion
del PCEH que incluya el uso de centros
de paro cardiaco.

Por qué: para las victimas reanimadas
es fundamental contar con una atencion
integral posparo cardiaco basada en
evidencia, que incluya la disponibilidad
de cateterismo cardiaco de emergencia,
MET, apoyo hemodinamico y experiencia
neurologica. Estas intervenciones
pueden representar un vinculo clinico
I6gico entre la reanimacion exitosa

(es decir, el retorno de la circulacion
espontanea [RCE]) y la supervivencia.
Cuando no se dispone de un
complemento adecuado de los servicios
de paro cardiaco en las instituciones
locales, el transporte directo del paciente
reanimado a un centro regional que
ofrezca ese apoyo puede ser beneficioso
y €s un enfoque razonable para la
atencion continua, cuando sea factible y
posible lograrlo de manera oportuna.

Apartado 7: Soporte vital
cardiovascular avanzado
para adultos

El grupo de redaccioén para adultos de la
AHA consider¢ los siguientes problemas
clave y cambios importantes para la
actualizacion detallada del 2019 de las
Guias de soporte vital cardiovascular
avanzado (SVCA) para adultos:

Uso de dispositivos avanzados
para la via aérea durante la RCP:
los profesionales suelen colocar
dispositivos avanzados para la via
aérea durante la RCP para mantener
una ventilacion adecuada y reducir

el riesgo de aspiracion pulmonar de
las secreciones orogastricas. En esta
actualizacion, se abordo el uso de 3
posibles estrategias de manejo de

la via aérea durante la reanimacion:
ventilaciéon con bolsa mascarilla,
colocacion de dispositivos supragléticos
y estrategias de intubacion
endotraqueal.

Uso de vasopresores: ¢l objetivo

de la farmacoterapia para el paro
cardiaco es facilitar la restauracion y el
mantenimiento de un ritmo espontaneo
de perfusion. En esta actualizacion
detallada del 2019, se aborda el uso
de los vasopresores adrenalina y
vasopresina durante el paro cardiaco.

Funcién de la oxigenacion por
membrana extracorpérea (OMEC)
en la RCP: la OMEC se puede utilizar
como terapia de rescate durante la RCP;
entonces, pasa a denominarse RCP
extracorporea. El grupo de redaccion
examino los estudios que informaron de
los resultados de la OMEC para el PCH.

Uso de dispositivos avanzados
para la via aérea durante la RCP

Para usar los dispositivos avanzados
para la via aérea de manera efectiva,
los profesionales de la salud deben
preservar sus conocimientos y ha-
bilidades a través de una practica
frecuente. El manejo de la via aérea
durante el paro cardiaco generalmente
comienza con una estrategia basica,
como la ventilacion con bolsa mascar-
illa, y puede avanzar hasta una mas
avanzada (por ejemplo, la colocacion de
dispositivos supragléticos o una intu-
bacion endotraqueal). A partir del 2015,
varios ensayos clinicos controlados
aleatorizados (ECA) han proporciona-
do nueva informacion sobre el uso y la
eleccion de estrategias de manejo de
la via aérea durante la reanimacion en
casos de PCEH. Entre otras cosas, se
compard la ventilacion con bolsa mas-
carilla con la estrategia de intubacion
endotraqueal, y la colocacion de un




Figura 2. Representacion esquematica de las recomendaciones de soporte vital cardiovascular avanzado (SVCA) sobre el uso
de dispositivos avanzados para la via aérea durante la reanimacién cardiopulmonar (RCP).

Durante la RCP en adultos en cualquier contexto,
se puede emplear la ventilacion con bolsa mascarilla
o un dispositivo avanzado para la via aérea

l

Si se necesita un
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un seguimiento de las tasas generales de
éxito en la colocacion de los dispositivos
supragléticos y los tubos endotraqueales
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Siglas: RCP, reanimacion cardiopulmonar; SEM, servicios de emergencias médicas; SVCA, soporte vital cardiovascular avanzado.
*Se recomienda que los profesionales de la salud que realicen la intubacion endotraqueal tengan una experiencia frecuente

0 repasen su formacién con regularidad.




dispositivo supragldético con la
alternativa endotragueal. Vea la Figura
2 para consultar una representacion
esquematica de las siguientes 6
recomendaciones actualizadas:

2019 (actualizado): durante la RCP
en adultos con paro cardiaco en
cualquier contexto, se puede emplear
la ventilacion con bolsa mascarilla o un
dispositivo avanzado para la via aérea.

2019 (actualizado): si se utiliza

un dispositivo avanzado para la via
aérea, se puede utilizar el dispositivo
supraglético en adultos con paro
cardiaco extrahospitalario en entornos
que tengan baja tasa de éxito en la
intubacion endotraqueal o en los

cuales haya minimas oportunidades de
entrenamiento en la colocacion de tubos
endotraqueales.

2019 (actualizado): en entornos

con una tasa alta de éxito en la
intubacion endotraqueal o que

tengan oportunidades 6ptimas de
entrenamiento en la colocacion de tubos
endotraqueales, en el paro cardiaco
extrahospitalario se puede usar tanto el
dispositivo supraglético como el tubo
endotraqueal.

2019 (actualizado): si el personal
experto y formado en estos
procedimientos debe utilizar un
dispositivo avanzado para la via aérea
en un contexto hospitalario, puede
utilizar tanto el dispositivo supraglético
como el tubo endotraqueal.

2019 (actualizado): se recomienda
que los profesionales que realicen la
intubacion endotraqueal tengan una
experiencia frecuente o repasen sus
conocimientos con regularidad.

2019 (actualizado): los servicios de
emergencias meédicas que realizan

la intubacién prehospitalaria deben
ofrecer un programa de mejora
continua de la calidad para minimizar
las complicaciones y realizar un
seguimiento de las tasas generales
de éxito en la colocacion de los
dispositivos supragléticos y los tubos
endotraqueales.

2010 y 2015 (antiguo): se puede utilizar
una bolsa mascarilla 0 un dispositivo
avanzado para la via aérea para la
oxigenacion y ventilacion durante la
RCP tanto en PCH como en PCEH.

Durante la RCP, los profesionales

de la salud capacitados en su uso
pueden utilizar como dispositivo
avanzado para la via aérea inicial tanto
un dispositivo supraglético como un
tubo endotragqueal. Se recomienda

que los profesionales que realicen la
intubacion endotragqueal tengan una
experiencia frecuente o repasen sus
conocimientos con regularidad. Los SEM
que realizan la intubacion prehospitalaria
deben ofrecer un programa de mejora
continua de la calidad para minimizar las
complicaciones.

Por qué: las recomendaciones para la
colocacién de un dispositivo avanzado
para la via aérea durante el paro cardiaco
suponen que el profesional de la salud
cuenta con la formacion y las habilidades
iniciales, asi como con la experiencia
continua para insertar el dispositivo y
verificar la posicion correcta, a la vez

gue minimiza la interrupcion de las
compresiones toracicas. Por lo tanto,

la eleccion de la ventilacion con bolsa
mascarilla frente a la insercion de un
dispositivo avanzado para la via aérea se
determinara en funcion de la habilidad

y la experiencia del profesional y las
necesidades del paciente. La experiencia
y la formacion frecuentes son cruciales
para que las tasas generales de éxito

en el manejo de la via aérea sean altas,

y deben formar parte de una mejora
continua de la calidad. En consecuencia,
no se puede tomar una decision
fundamentada sobre qué dispositivo
para la via aérea elegir en caso de que
se produzca un PCEH sin realizar antes
un seguimiento de las tasas de éxito en
el manejo de la via aérea. A partir de
estos datos, se pueden tomar decisiones
fundamentadas sobre qué dispositivo
para la via aérea elegir en pacientes con
PCEH.

Uso de vasopresores durante la
RCP

El grupo de redaccion reviso la
evidencia publicada sobre la dosis
estandar de adrenalina, las diferencias
entre una dosis estandar

y una dosis alta de adrenalina, las
diferencias entre la vasopresina y la
adrenalina, las diferencias entre la va-
sopresina combinada con adrenalina y

solo la adrenalina, y el momento de la
administracion de la adrenalina. El grupo
de redaccion se centro solo en el uso de
vasopresores para el paro cardiaco y no
reviso el uso de vasopresores antes o
después del paro cardiaco.

Adrenalina en dosis estandar

El grupo de redaccion examind las
evidencias publicadas sobre la eficacia
de la dosis estandar (1 mg) de adren-
alina, tal como se informd en 2 ECA, y
los resultados del andlisis de subgrupos
de acuerdo al ritmo presentado por el
paciente. En solo uno de los ECA, se
analizaron los resultados a largo plazo,
y el bajo nimero de sobrevivientes de
ese estudio limita la certeza de cualquier
conclusion basada en los resultados.

2019 (actualizado): se recomienda
administrar adrenalina a pacientes

con paro cardiaco. Sobre la base del
protocolo utilizado en los ensayos
clinicos, es razonable administrar 1 mg
en intervalos de 3 a 5 minutos.

2015 (antiguo): la dosis estandar de
adrenalina (1 mg en intervalos de 3a 5
minutos) puede resultar razonable para
los pacientes con paro cardiaco.

Por qué: los estudios controlados
aleatorizados han demostrado que el
uso de la adrenalina se asocia con una
mayor supervivencia a los 30 dias y

con la supervivencia al alta hospitalaria,
asi como con los resultados a corto
plazo del RCE y la supervivencia al
ingreso hospitalario. Estos resultados
también sugirieron un posible beneficio
con buenos resultados neuroldgicos,
especialmente en pacientes con un
ritmo inicial no desfibrilable. El uso

de adrenalina no incremento la tasa

de supervivencia con buen resultado
neurolégico, y una evaluacion

demostrd un incremento del nUmero de
sobrevivientes a corto plazo con estado
neurologico desfavorable. Sin embargo,
la mejora significativa en el RCE, en la
supervivencia a corto y largo plazo, y
en el potencial de un buen resultado
neurologico (especialmente para aquellos
con un ritmo inicial no desfibrilable)
respalda una fuerte recomendacion de la
adrenalina, a pesar de que queda cierta
incertidumbre sobre el impacto general
en el resultado neurolégico.




Aunque la RCP practicada por un

testigo presencial de forma inmediata
aumenta la supervivencia al paro
cardiaco, muy pocas victimas de PCGEH
reciben la RCP por parte de un testigo.

La probabilidad de que un testigo realice
la RCP practicamente se triplico al ofrecer
RCP asistida por un operador telefonico de
emergencias a las personas que llamaban.

Diferencias entre las dosis
estandar y las dosis altas de
adrenalina

En las Guias de soporte vital
cardiovascular avanzado (SVCA) del
2010, no se recomienda la adminis-
tracion de dosis altas de adrenalina
excepto en circunstancias especiales,
como sobredosis de betabloqueantes o
cuando titulen segun los parame-

tros monitorizados. En el 2015, no

se recomendd el uso de dosis altas

de adrenalina porque no se pensaba
que fuera beneficioso (Clase lI: sin
beneficio). Si bien no se han identifica-
do nuevos estudios de dosis altas de
adrenalina desde el 2015, la evidencia
de los efectos de la dosis estandar en
comparacion con la dosis alta de adren-
alina se volvié a analizar para

la actualizacion detallada del 2019 como
parte de la revision integral del uso de
vasopresores para el tratamiento del
paro cardiaco.

2019 (sin cambios): no se recomienda
la administracion rutinaria de dosis

altas de adrenalina en casos de paro
cardiaco.

2015 (antiguo): no se recomienda
la administracion rutinaria de dosis
altas de adrenalina en casos de paro
cardiaco.

Por qué: desde el 2015, no se
identificaron estudios nuevos mediante
una busqueda sistematica, por lo que
la recomendacién del 2015 no ha
cambiado.

Diferencias entre vasopresina
y adrenalina

Se evaluaron los resultados de 3 ECA en
un metaanalisis, y el grupo de redaccion
considero llevar a cabo un estudio

adicional para evaluar los efectos que
tiene la vasopresina inicial en compara-
cion con la adrenalina inicial sobre los
resultados clinicos de un paro cardiaco.
Se considerd que todos los estudios
eran poco confiables, y todos tenian
pequenos tamanos de muestra.

2019 (actualizado): se puede
considerar la administracion de
vasopresina en un paro cardiaco,

pero no ofrece ninguna ventaja como
sustituto de la adrenalina.

2015 (antiguo): la vasopresina no
ofrece ninguna ventaja como sustituto
de la adrenalina en caso de paro
cardiaco.

Por qué: en los ECA en que se
comparaba la vasopresina inicial con
la adrenalina inicial, no se mostro
ningun beneficio derivado del uso

de la vasopresina en comparacion
con la adrenalina. Ademas, se ha
demostrado que la adrenalina mejora
la supervivencia en comparacion con
el placebo, aunque no ha habido un
ensayo similar controlado con placebo
de la vasopresina. Debido a que
tampoco hay evidencias de que la
vasopresina sea superior a la adrenalina,
el grupo de redaccion acordd que

es apropiado usar solo la adrenalina
durante el paro cardiaco para mantener
la simplicidad en el algoritmo de
tratamiento del paro cardiaco y en los
farmacos necesarios.

Diferencias entre la adrenalina
combinada con la vasopresina
y solo la adrenalina

El grupo de redaccion analizo los re-
sultados de 3 ECA pequefios que
compararon el uso de la adrenalina
inicial en combinacion con la vasopre-
sina y el uso de solo la adrenalina inicial
durante la reanimacion.

2019 (actualizado): durante el paro
cardiaco, puede considerarse la
administracion de la vasopresina en
combinacion con la adrenalina, pero no
ofrece ninguna ventaja como sustituto
de la adrenalina por si sola.

2015 (antiguo): la vasopresina
combinada con la adrenalina no ofrece
ninguna ventaja como sustituto de la
adrenalina en dosis estandar para el
paro cardiaco.

Por qué: en los ECA en que se
comparo la combinacion de vasopresina
y adrenalina con solo adrenalina, no
se demostrd un efecto beneficioso
derivado de la adicion de vasopresina
a la adrenalina. Si bien los ECA
involucraron solo a una pequefna
cantidad de pacientes, el grupo de
redaccion acordd que el uso de la
adrenalina sola como vasopresor
durante el paro cardiaco mantendria
la simplicidad en el algoritmo de
tratamiento del paro cardiaco y
minimizaria el nimero de diferentes
farmacos necesarios.

Momento de la administracion
de adrenalina

El grupo de redaccion analizd datos de
16 estudios observacionales, incluidos
10 que compararon la administracion
temprana frente a la administracion
tardia de adrenalina. Hubo diferencias
significativas en los estudios, lo que
impidio el uso del metaanalisis, y son
varias las variables que pueden haber
afectado los resultados de los estudios.

2019 (actualizado): con respecto
al momento de la administracion, en
caso de un paro cardiaco con ritmo
no desfibrilable, resulta razonable
administrar la adrenalina tan pronto
como sea posible.
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Cuadro. Momento y secuencia de la administracion de medicamentos durante el paro cardiaco: qué se sabe y qué no.

No hay evidencias suficientes que determinen cual es el momento 6ptimo para administrar la adrenalina y los
farmacos antiarritmicos durante el paro cardiaco. En consecuencia, los expertos han determinado por consenso
la secuencia recomendada de reanimacion, incluida la administracion de farmacos, descrita en las guias y en el
algoritmo de SVCA de paro cardiaco en adultos de la AHA. A continuacion, se presentan las consideraciones que
contribuyeron a la elaboracion de las recomendaciones consensuadas.

Adrenalina para paros cardiacos con ritmo no desfibrilable (actividad eléctrica sin pulso
[AESP]/asistolia)

Para ritmos no desfibrilables, la AHA recomienda realizar una RCP de alta calidad y administrar adrenalina lo antes
posible. La razdon se basa en la necesidad de optimizar la presion de perfusion coronaria (PPC), porque es probable
que un ventriculo isquémico sin ritmo espontaneo permanezca en esta condicion a menos que mejore la perfusion
coronaria (miocardica). Los efectos adrenérgicos B (vasoconstrictivos) de la adrenalina ayudan a mejorar la PPC. En
este momento, hay poco mas que ofrecer a las personas con ritmos no desfibrilables aparte de adrenalina y una
RCP de alta calidad, asi como una busqueda y tratamiento de causas reversibles.

Adrenalina para paros cardiacos con ritmo desfibrilable (fibrilacién ventricular [FV]

o taquicardia ventricular sin pulso [TVSP])

Para los ritmos desfibrilables, la prioridad inicial es proporcionar una RCP de alta calidad y administrar una descarga
lo antes posible. Esto puede dar lugar a la eliminacion de la FV y la reanudacion de un ritmo de perfusion organizado,
incluso antes de que se administren los medicamentos. La administracion de adrenalina se indica, después de la
segunda descarga, en la rama de FV/TVSP del algoritmo de SVCA de paro cardiaco en adultos; en este punto, es
probable que la administracion de adrenalina mejore la PPC lo suficiente como para aumentar la energia miocardica,
lo que lograria que una descarga posterior (tercera, si es necesario) detenga la FV/TVSP. Todos los consejos de
reanimacion (en todo el mundo) recomiendan al menos 1 descarga (y la mayoria recomiendan varias descargas)
antes de administrar la adrenalina.

La AHA no recomienda administrar la adrenalina antes de la primera descarga, ya que la RCP y la descarga por si
solas pueden detener la FV/TVSP y reanudar un ritmo de perfusion organizado. La AHA no recomienda administrar
la adrenalina justo después de la primera descarga (es decir, durante los 2 minutos de RCP después de la primera
descarga), porque los profesionales de la salud no sabran si se ha detenido la FV/TVSP. Si la primera descarga tuvo
éxito (es decir, detuvo la FV/TVSP), un bolo de adrenalina puede provocar la reaparicion de la FV/TVSP
(u otras arritmias) y aumentar la demanda de oxigeno justo cuando se produce la reanudacion del ritmo espontaneo.
Por otra parte, si la FV/TVSP persiste en la siguiente comprobacion del ritmo (es decir, después de administrar la
primera descarga mas 2 minutos de RCP de alta calidad), la AHA recomienda realizar una segunda descarga, con la
reanudacion inmediata de la RCP y la administracion de adrenalina. La razén es que, en este punto, es probable que
el miocardio sea isquémico, por lo que incluso si la segunda descarga detiene la FV/TVSP, la adrenalina y la RCP de
alta calidad pueden mejorar la PPC y la perfusion miocardica, y posiblemente permitiran que el corazén reanude su
actividad y mantenga un ritmo de perfusion espontaneo. Por otra parte, si la segunda descarga no detiene la
FV/TVSP, la adrenalina y la RCP de alta calidad pueden ayudar a mejorar la PPC y aumentar la probabilidad de que
la tercera descarga sea exitosa.

Administracion de antiarritmicos y adrenalina para paros cardiacos con ritmo desfibrilable
(FV o TVSP)

No hay evidencias que determinen si es mejor administrar un agente antiarritmico antes o después de la adrenalina, o
incluso cuando se debe administrar el antiarritmico; tal decision puede depender de la gravedad de la situacion. Los
profesionales experimentados pueden adaptar la secuencia de administracion de medicamentos a las necesidades
individuales de cada paciente. Por ejemplo, los pacientes con episodios recurrentes de FV pueden obtener un mayor
beneficio de los efectos estabilizadores del ritmo de un antiarritmico como la amiodarona o la lidocaina que de la
adrenalina (que incluso puede ser proarritmica en tales circunstancias). Por el contrario, la FV persistente puede requerir
mejorar la PPC antes de que cualquier otro farmaco se administre adecuadamente al corazén a través de las arterias
coronarias. Es decir, la adrenalina junto con una RCP de alta calidad podria mejorar la perfusion coronaria y miocardi-
ca, y aumentar la probabilidad de una conversion del ritmo exitosa cuando se administre la amiodarona o la lidocaina.

Se necesitan mas pruebas en forma de estudios prospectivos aleatorizados para identificar el momento ¢ptimo en
que se deben administrar los medicamentos para tratar el paro cardiaco.

Siglas: AHA, American Heart Association; AESP, actividad eléctrica sin pulso; FV, fibrilacion ventricular; PPC, presion
de perfusion coronaria; RCP, reanimacion cardiopulmonar; SVCA, soporte vital cardiovascular avanzado; TVSP,
taquicardia ventricular sin pulso.




Figura 3. Representacion esquematica de los componentes del circuito de OMEG tal como se utiliza para la RGP-EC. Entre los
componentes se incluye una canula venosa, una homba, un oxigenador y una canula arterial.
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Siglas: OMEC, oxigenacion por membrana extracorpérea; RCP-EC, reanimacion cardiopulmonar extracorporea.

2019 (actualizado): con respecto

al momento de la administracion,

en caso de un paro cardiaco con

ritmo desfibrilable, resulta razonable
administrar la adrenalina después de que
los primeros intentos de desfibrilacion
hayan fallado.

2015 (antiguo): puede resultar razonable
administrar la adrenalina en cuanto
resulte viable después del comienzo de
un paro cardiaco debido a un ritmo no
desfibrilable inicial.

Por qué: en ningun ECA se ha investigado
directamente el efecto del momento de
la administracion de adrenalina en los
resultados clinicos del paro cardiaco.

Los datos disponibles de los 16 estudios
observacionales utilizaron varias
definiciones de administracion temprana
de adrenalina. Sin embargo, todos los
estudios demostraron tasas mas altas de
RCE relacionadas con la administracion
temprana de adrenalina. La falta de otras
intervenciones alternativas beneficiosas
para paros cardiacos con ritmos no
desfibrilables, asi como tasas mas altas
de RCE y supervivencia con adrenalina,

constituyd la base para recomendar

la administracion de la adrenalina tan
pronto como sea posible en caso de se
produzca un paro cardiaco con ritmo no
desfibrilable. En el caso de paros cardiacos
con ritmos desfibrilables, la realizacion

de RCP de alta calidad y desfibrilacion
debe ser una prioridad inmediata, con el
uso de adrenalina y antiarritmicos en los
paros cardiacos con fibrilacion ventricular/
taquicardia ventricular sin pulso resistente a
las descargas (Cuadro).

RCP extracorpdrea

La RCP-EC se refiere al inicio de la
derivacion cardiopulmonar durante la
reanimacion de un paciente en paro
cardiaco con el objetivo de ayudar a la
perfusion de los 6rganos vitales mientras
se tratan las afecciones potencial-
mente reversibles. La RCP-EC es una
intervencion compleja que requiere un
equipo con un amplio entrenamiento,
equipamiento especializado y asistencia
multidisciplinaria dentro del sistema de
salud (Figura 3).

El grupo de redaccion analizé los
datos de 15 estudios observacionales
que diferfan en el disefio del estudio,
las definiciones de los resultados y la
seleccion de los pacientes.

2019 (nuevo): no se hallaron evidencias
suficientes para recomendar el uso
rutinario de la RCP extracorporea en
pacientes con paro cardiaco.

2019 (actualizado): se puede
considerar el uso de la RCP
extracorpdrea como terapia de rescate
para pacientes seleccionados cuando
los esfuerzos de RCP convencionales
fallan en contextos en los que se pueda
implementar rapidamente por parte de
profesionales especializados.

2015 (antiguo): no se hallaron
evidencias suficientes para recomendar
el uso rutinario de la RCP-EC en
pacientes con paro cardiaco. En
entornos donde se pueda implementar
rapidamente, se puede considerar

el uso de la RCP-EC en pacientes
seleccionados para los que la posible
etiologia del paro cardiaco sea
potencialmente reversible durante

un periodo limitado de asistencia

cardiorrespiratoria mecanica.




Por qué: actualmente, no hay ningun
ECA publicado que evalle el uso de la
RCP-EC en PCEH o PCH. Sin embargo,
una serie de estudios observacionales
sugieren una mayor supervivencia con
buenos resultados neuroldgicos cuando
se utiliza la RCP-EC en determinadas
poblaciones de pacientes. Aunque
actualmente no existen evidencias para
identificar claramente a los pacientes
que deberian seleccionarse, la mayoria
de los estudios analizados en la revision
sistematica incluyeron pacientes
relativamente jévenes y con pocas
comorbilidades. Se necesitan datos
para abordar la selecciéon de pacientes,
asi como para evaluar la asequibilidad
de esta terapia, las consecuencias de la
asignacion de recursos y los problemas
éticos relacionados con el uso de la
RCP-EC como modo de terapia de
reanimacion.

Apartado 11: Soporte
vital basico pediatrico y
calidad de la reanimacion
cardiopulmonar

En el 2019, el grupo de redaccion en
pediatria de la AHA reviso los resulta-

dos asociados con el uso de la RCP
asistida por un operador telefénico de
emergencias en PCEH pediatricos. La
evidencia y las recomendaciones para
realizar la RCP asistida por un operador
telefonico de emergencias en pacientes
pediatricos difieren en cierta medida de
las recomendaciones para realizarla en
victimas adultas de PCEH. Sin embargo,
al igual que en la poblaciéon adulta, la RCP
asistida por un operador telefénico de
emergencias se asocia con un aumento
de las tasas de RCP realizada por
testigos presenciales y con mejores resul-
tados para los bebés y nifios con PCEH.

RCP asistida por un operador
telefonico de emergencias para
PCEH pediatricos

Aunqgue la RCP practicada por un
testigo presencial de forma inmediata
mejora la supervivencia al paro cardiaco,
muy pocas victimas de PCEH reciben

la RCP por parte de un testigo. El grupo
de redaccion examind la evidencia de
los resultados asociados con la RCP
asistida por un operador telefénico de

emergencias para PCEH pediéatricos
en funcion de los datos de registro de
los SEM en Corea y Japdn. Tenga en
cuenta que en la revision no se incluyd
la evaluacion de los protocolos ni el
lenguaje especificos que utilizaron los
operadores telefonicos de emergencias
para ayudar a los testigos presenciales
a realizar RCP.

2019 (nuevo): recomendamos que

los centros de atencion médica de
emergencia ofrezcan instrucciones de
RCP asistida por un operador telefénico
de emergencias para tratar el presunto
paro cardiaco pediatrico.

2019 (nuevo): recomendamos que los
operadores telefdnicos de emergencias
proporcionen instrucciones sobre la
RCP o el paro cardiaco pediatrico
cuando no se haya iniciado la RCP por
parte de un testigo.

2019 (nuevo): no hay evidencias
suficientes para formular una
recomendacion a favor o en contra

de las instrucciones para la RCP
asistida por un operador telefénico de
emergencias en caso de paro cardiaco
pediatrico cuando ya se esté realizando
la RCP por parte de un testigo.
Anterior: no hay ninguna
recomendacion previa sobre este tema.

Por qué: la RCP asistida por un
operador telefonico de emergencias se
asocia con una mayor supervivencia

en ninos con PCEH. La probabilidad

de que un testigo realice la RCP
practicamente se triplico al ofrecer RCP
asistida por un operador telefénico

de emergencias a las personas que
llamaban, y la supervivencia a 30 dias
aumentd. La RCP realizada por testigos
presenciales (con o sin asistencia de

un operador) se asocid a una mayor
supervivencia con un resultado
neurolégico favorable al cabo de 1 mes.

Apartado 12: Soporte vital
avanzado pediatrico

El grupo de redaccioén en pediatria

de la AHA identificé y analizd nuevas
evidencias sobre el uso de dispositivos
avanzados para la via aérea durante

la RCP, la reanimacion con OMEC

(es decir, RCP-EC) y MET después

de la reanimacion posparo cardiaco
en lactantes y nifios. El andlisis de
esta evidencia dio como resultado el

perfeccionamiento de las recomenda-
ciones existentes sobre el uso de estas
terapias.

Dispositivos avanzados para

la via aérea: la mayoria de los

paros cardiacos pediatricos se
desencadenan por un deterioro de

la funcion respiratoria. La ventilacion
con bolsa mascarilla constituye una
alternativa razonable a un dispositivo
avanzado para la via aérea (como la
intubacion endotraqueal o un dispositivo
supraglotico).

RCP-EC: el rapido despliegue de la
OMEC venoarterial durante la RCP
activa (RCP-EC) o para pacientes con
RCE intermitente puede considerarse en
pacientes pediatricos con diagnoésticos
cardiacos y PCH en contextos con
profesionales capacitados para la
OMEC.

MET: en un gran ensayo aleatorizado
sobre hipotermia terapéutica en nifios
con PCH, no hubo diferencias en los
resultados con independencia de que
se aplicase al paciente hipotermia
terapéutica moderada (manteniendo la
temperatura entre 32 y 34 °C) durante
un cierto periodo o se le mantuviese
estrictamente en normotermia
(manteniendo la temperatura entre
36y 37,5 °C).

Uso de dispositivos avanzados
para la via aérea durante la
reanimacion pediatrica

La eficacia del uso de dispositivos
avanzados para la via aérea durante un
paro cardiaco pediatrico fue revisada por
Ultima vez por el ILCOR y los expertos
en pediatria de la AHA en €l 2010. En
esta revision del 2019, se intentd analizar
la evidencia asociada con la ventilacion
con bolsa mascarilla, la intubacion en-
dotraqueal y el uso de un dispositivo
supraglotico. La evidencia mas reciente
se deriva en gran medida de estudios
observacionales (es decir, datos de
registro) que solo tratan el PCEH.

2019 (actualizado): la ventilacion con
bolsa mascarilla resulta razonable en
comparacion con las intervenciones con
dispositivos avanzados para la via aérea
(intubacién endotraqueal o dispositivo
supraglético) en el tratamiento de

nifos en paro cardiaco en contextos

extrahospitalarios.




2019 (nuevo): no podemos recomendar
ni rechazar el uso de un dispositivo
avanzado para la via aérea para

el tratamiento del paro cardiaco
hospitalario. Ademas, no se puede
indicar qué intervencién con dispositivos
avanzados para la via aérea es superior
tanto para tratar el paro cardiaco
extrahospitalario como el hospitalario.
2010 (antiguo): en un contexto
prehospitalario, resulta razonable
ventilar y oxigenar a los bebés y nifios
con un dispositivo bolsa mascarilla,
especialmente si el tiempo de transporte
es corto.

Por qué: con la experiencia y €l
entrenamiento adecuados, el uso de
la ventilacion con bolsa mascarilla es
una alternativa razonable al uso de un
dispositivo avanzado para la via aérea
(incluida la intubacion endotraqueal o
el uso de dispositivos supragléticos),
ya que estos dispositivos pueden
requerir entrenamiento y equipamiento
mas especificos. Sin embargo, si la
ventilacion con bolsa mascarilla es
ineficaz a pesar de la optimizacion
apropiada, se debe considerar una
intervencion con dispositivos avanzados
para la via aérea.

RCP extracorporea

Cuando se utiliza la OMEC como terapia
de rescate en caso de fallar la RCP
convencional, esta pasa a denomi-
narse RCP extracorporea (0 RCP-EC).
El grupo de redaccion reviso los datos
de registros hospitalarios sobre los re-
sultados de la RCP-EC. Estos datos

se derivaron predominantemente

de lactantes y nifios que desarrolla-
ron un paro cardiaco después de una
cirugia para tratar defectos cardiacos
congénitos.

2019 (actualizado): puede
considerarse realizar una RCP
extracorporea en pacientes pediatricos
con diagnosticos cardiacos que
presentan paro cardiaco hospitalario en
contextos en los que se disponga de
equipamiento, experiencia y protocolos
de oxigenacion por membrana
extracorporea.

2019 (actualizado): no hay evidencias
suficientes para recomendar o no

el uso de la RCP extracorpérea en
pacientes pediatricos con paro cardiaco
extrahospitalario o en pacientes
pediatricos con enfermedades no

cardiacas que experimentan un paro
cardiaco hospitalario refractario a la
RCP convencional.

2015 (antiguo): puede considerarse
realizar una RCP-EC en pacientes
pediatricos con diagndsticos cardiacos
que presentan PCH en contextos en
los que se disponga de equipamiento,
experiencia y protocolos de OMEC.

Por qué: los datos de los grandes
registros multicéntricos y los andlisis
retrospectivos con puntuaciones de
propension sugieren que la RCP-EC
puede resultar beneficiosa para la
supervivencia si se utiliza para tratar el
paro cardiaco refractario. Sin embargo,
la mayoria de los datos se derivan de
lactantes con diagndsticos cardiacos
que desarrollan PCH. En consecuencia,
la recomendacion aborda esa poblacion
de pacientes y sigue incluyendo la
advertencia de que la RCP-EC es una
terapia multidisciplinaria que exige
bastantes recursos y que requiere
protocolos, experiencia y equipamiento
adecuados.

Manejo especifico de la
temperatura

El manejo especifico de la temperatura
se refiere al mantenimiento continuo de
la temperatura del paciente dentro de
un rango estrictamente prescrito. Esta
revision pediatrica se realizd a partir

de la publicacion de los resultados del
ensayo THAPCA-IH (Hipotermia tera-
péutica después de un paro cardiaco
pediatrico hospitalario), un ECA con
unaMET de 32 a34 °Cyde 36 a

37,5 °C en niflos que permanecieron en
coma después del PCH. El grupo de
redaccion evalud de nuevo la evidencia
de la efectividad de la MET tanto para
PCH como para PCEH.

2019 (actualizado): se recomienda la
medicién continua de la temperatura
central durante el manejo especifico de
la temperatura.

2019 (actualizado): en lactantes y
ninos de entre 24 horas y 18 afos de
edad que permanecen en coma tras
sufrir un paro cardiaco extrahospitalario
u hospitalario, resulta razonable utilizar
un manejo especifico de la temperatura
de entre 32 y 34 °C seguido de un
manejo especifico de la temperatura de
entre 36 y 37,5 °C, o bien un manejo
especifico de la temperatura de entre
36y 37,5 °C.

2019 (nuevo): no hay evidencias
suficientes para respaldar una
recomendacion sobre la duracion

del tratamiento. En los ensayos de
THAPCA (Hipotermia terapéutica

tras un paro cardiaco pediatrico), se
utilizaron 2 dias de manejo especifico
de la temperatura de entre 32 y 34 °C
seguidos de 3 dias de manejo especifico
de la temperatura de entre 36 y 37,5 °C,
o 5 dias de manejo especifico de la
temperatura de entre 36 y 37,5 °C.

2015 (antiguo): en el caso de lactantes
y nifios que permanecen en coma
durante los primeros dias después

del paro cardiaco (hospitalario o
extrahospitalario), se recomienda la
medicion continua de la temperatura
durante este periodo. La fiebre
(temperatura de 38 °C o0 mas) debe
tratarse agresivamente después de la
RCE.

2015 (antiguo): en el caso de lactantes
y niflos que contindan en coma tras
el PCEH, es razonable mantener al
paciente en hormotermia continua
durante 5 dias (entre 36y 37,5 °C) 0 2
dias en hipotermia continua inicial (entre
32y 34 °C), seguidos de 3 dias de
normotermia continua.

En el caso de lactantes y nifios que
permanecen en coma tras un PCH,
no hay datos suficientes que permitan
recomendar la hipotermia en lugar de la
normotermia.
Por qué: la publicacion sobre un
extenso ECA multicéntrico de MET
para niNos que siguen en coma
después de sufrir un PCH desencadend
la evaluacién de evidencias y la
recomendacion del 2019 sobre la
MET posparo cardiaco pediéatrico. En
este estudio hospitalario, del mismo
equipo de investigacion y con el mismo
protocolo de tratamiento que el estudio
publicado anteriormente sobre nifios
tras un PCEH, se compar6 el MET
posparo cardiaco de 32 a 34 °C con el
MET de 36 a 37,5 °C. En conjunto, estos
ensayos constituyen la base de las
recomendaciones actuales de las guias.

La fiebre es comun después de un
evento hipdxico-isquémico como el
paro cardiaco. Los datos de registro
han demostrado una asociacion
entre la fiebre y los resultados clinicos
deficientes después del paro cardiaco.
La recomendacion del 2019 contempla

tanto el MET con hipotermia moderada




como el MET con un mantenimiento
estricto de la normotermia después de
un paro cardiaco. Con cualquiera de

las dos estrategias, tanto el control de
la temperatura corporal central como la
prevencion de la fiebre son primordiales.

Apartado 13: Reanimacion
neonatal

El paro cardiaco en neonatos se produce
predominantemente por asfixia, de modo
que comenzar la ventilacion sigue siendo
lo principal en la reanimacion inicial. Entre
los principales temas de la evaluacion de
evidencias y la actualizacion detallada

del 2019 de las guias de reanimacion
neonatal, se incluyen los siguientes:

e El uso de una concentracion inicial de
oxigeno del 21% en recién nacidos
a término y prematuros tardios
(85 semanas 0 mas de gestacion) que
reciben asistencia respiratoria tras
el parto sigue siendo razonable. Los
estudios que demuestran que el uso de
oxigeno al 100% podria ser perjudicial
motivaron la recomendacion en contra
de su uso como concentracion inicial
de oxigeno. El ILCOR reviso esta
cuestion por Ultima vez en el 2010.

e | a concentracion inicial de oxigeno
que se debe utilizar en recién nacidos
prematuros (menos de 35 semanas de
gestacion) que reciben asistencia respi-
ratoria tras el parto sigue siendo del 21
al 30% con una titulacion de oxigeno
posterior basada en los objetivos de
saturacion de oxigeno.

Administracion de oxigeno para
iniciar la asistencia respiratoria
en recién nacidos a término o
prematuros tardios (35 semanas
0 mas de gestacion)

Aunqgue es bien sabido que la hipoxia y
la isquemia pueden causar lesiones en
los 6rganos, también se considera que
una breve exposicion a la hiperoxia en
los recién nacidos es dafiina. En con-
secuencia, es importante identificar la
concentracion inicial éptima de oxigeno
que se debe utilizar al proporcionar
asistencia respiratoria inicial al recién
nacido, de forma que se evite tanto la
hipoxia como la hiperoxia.

2019 (actualizado): en recién nacidos
a término y prematuros tardios (35
semanas 0 mas de gestacion) que
reciben asistencia respiratoria tras el
parto, el uso inicial de oxigeno al 21% es
razonable.

2019 (actualizado): no debe utilizarse
el oxigeno al 100% para iniciar la
reanimacion porque esta asociado con
un exceso de mortalidad.

2015 (antiguo): es razonable iniciar la
reanimacion con aire (oxigeno al 21%
a nivel del mar). Se puede administrar
oxigeno complementario y titularlo
para llegar a una saturacion de oxigeno
preductal que se aproxime al rango
intercuartil medido en recién nacidos
a término sanos después de un parto
vaginal al nivel del mar.
Por qué: la revision sistematica y el
metaandlisis del ILCOR de 10 estudios
originales y 2 estudios de seguimiento
confirmaron una reduccion significativa
en el resultado de importancia critica
de la mortalidad a corto plazo (sin
diferencias estadisticamente significativas
en los resultados neurolégicos a corto y
largo plazo) con el uso de oxigeno al 21%
en comparacion con el oxigeno al 100%
en recién nacidos a término y prematuros
tardios que reciben asistencia respiratoria
tras el parto. Se estimé que murieron
46/1000 bebés menos cuando se inicid
la asistencia respiratoria tras el parto con
el oxigeno al 21% en vez de al 100%.
Esta evidencia de mayor mortalidad
con el uso inicial de oxigeno al 100%
dio como resultado la recomendacion
de la Clase llI: perjuicio contra el uso de
oxigeno al 100% al iniciar la asistencia
respiratoria en recién nacidos a término o
prematuros tardios.

Aunque todavia faltan evidencias
sobre los métodos optimos de titulacion
de oxigeno para alcanzar los objetivos
de saturacion, el uso de la saturacion
de oxigeno preductal que se aproxima
al rango intercuartil medido en bebés
sanos después de un nacimiento vaginal
a término a nivel del mar es coherente
con el alto valor atribuido a evitar tanto la
hipoxemia como la hiperoxemia.

Muchas subpoblaciones de recién
nacidos no han sido estudiadas
adecuadamente para determinar si
requieren una concentracion inicial de
oxigeno diferente durante la asistencia
respiratoria después del parto. Los recién

nacidos con cardiopatias congénitas

y otras malformaciones pueden sufrir
hipoxemia o hiperoxemia, y se necesitan
estudios que involucren a estos recién
nacidos.

Administracion de oxigeno para
iniciar la asistencia respiratoria
en recién nacidos prematuros
(menos de 35 semanas de
gestacion)

Los recién nacidos prematuros pueden
ser aun mas susceptibles que los recién
nacidos a término a complicaciones
derivadas de una exposicion excesiva al
oxigeno (por ejemplo, displasia bronco-
pulmonar o retinopatia del prematuro). En
consecuencia, es importante determinar
la concentracion 6ptima de oxigeno que
se debe utilizar para la asistencia respi-
ratoria inicial, con la necesidad de una
titulacion basada en la saturacion de
oxigeno preductal monitorizada.

2019 (revisado): en los recién nacidos
prematuros (menos de 35 semanas

de gestacion) que reciben asistencia
respiratoria al nacer, puede ser razonable
comenzar con un 21-30% de oxigeno

y una titulacion de oxigeno posterior
basada en pulsioximetria.

2015 (antiguo): la reanimacion de recién
nacidos prematuros de menos de 35
semanas de gestacion debe iniciarse
con poco oxigeno (21-30%) y se debe
titular la concentracion de oxigeno

para lograr una saturacion preductal
que se aproxime al rango intercuartil
medido en los recién nacidos a término
sanos después de un parto vaginal

a nivel del mar. No se recomienda
iniciar la reanimacion de recién nacidos
prematuros con mucho oxigeno (65% o
mas). Esta recomendacion refleja que se
prefiere no exponer a los recién nacidos
a oxigeno adicional a falta de datos que
demuestren algun beneficio probado en
parametros de valoracion importantes.
Por qué: los nuevos datos publicados
desde el 2015, entre ellos 16 estudios
(10 ensayos aleatorizados,

2 estudios de seguimiento y 4 ensayos
observacionales), condujeron a una
revision sistematica por parte del ILCOR
de los resultados de los recién nacidos
prematuros (menos de 35 semanas de

gestacion) que recibieron asistencia




respiratoria inmediatamente después del
nacimiento con poco oxigeno inicial en
comparacion con aquellos que recibieron
asistencia con una mayor concentracion
inicial de oxigeno. La revision sistematica
no mostro diferencias estadisticamente
significativas en la mortalidad a corto
plazo ni en ninguno de los resultados
secundarios predefinidos entre los 2
grupos. El objetivo de saturacion de
oxigeno, utilizado como cointervencion
en 8 ensayos aleatorizados, dio como
resultado que practicamente todos

los recién nacidos del grupo con una
concentracion inicial de 21% tuvieron que
recibir oxigeno suplementario. Muchos
de los estudios fueron rechazados por

la posibilidad de sesgo, imprecision,
incoherencia y nimeros pequefos. Son
varias las subpoblaciones y resultados
que no se han evaluado adecuadamente.
A pesar de estas debilidades e
incertidumbre de la evidencia, la
recomendacion de comenzar con un 21-
30% de oxigeno y una titulacion posterior
de oxigeno suplementario se basa en

el alto valor de evitar una exposicion
adicional de oxigeno a esta poblacion
vulnerable sin ningun beneficio probado
en parametros de valoracion importantes.

Apartado 15: Primeros
auxilios

La actualizacion detallada del 2019

de las Guias para primeros auxilios

de la American Heart Association y la
American Red Cross ratifica los objetivos
de reducir la morbilidad y la mortali-

dad mediante el alivio del sufrimiento, la
prevencion de nuevas enfermedades o
lesiones y el fomento de la recuperacion.
Los primeros auxilios, que puede realizar
cualquier persona, refuerzan la cadena
de supervivencia.

El tema del 2019 abordado por el
grupo de trabajo de primeros auxilios es
el tratamiento de primeros auxilios del
presincope.

Tratamiento del presincope

El presincope, con signos y sintomas
reconocibles que preceden a la pérdida
de conciencia, puede durar unos
segundos antes de que se inicie el
sincope vasovagal y ortostatico. Entre
los signos y sintomas asociados se
incluyen los siguientes: palidez, sudo-
racion, aturdimiento, cambios visuales y
debilidad (Tabla 2). El presincope es un
periodo durante el cual una intervencion
rapida de primeros auxilios puede
mejorar los sintomas o evitar que se
desencadene el sincope.

Las maniobras fisicas de contrapresion
incluyen la contraccion de los musculos
en la parte superior o inferior del cuerpo
(o ambas) para elevar la presion arterial
y aliviar los sintomas del presincope.
Entre algunos ejemplos de estas
maniobras fisicas de contrapresion, se
incluye cruce de piernas con tension
muscular, sentadillas, tension de brazos,
gjercicios isométricos y flexion del cuello.
El grupo de trabajo de primeros auxilios
examino la evidencia publicada sobre la
efectividad de estas maniobras fisicas de
contrapresion para tratar el presincope
de origen vasovagal u ortostatico.

2019 (nuevo): si una persona
experimenta signos o sintomas de
presincope (palidez, sudoracion,
aturdimiento, cambios visuales y
debilidad, entre ellos) de origen vasovagal
u ortostatico, la prioridad para esa
persona es mantener o adoptar una
posicion segura, como sentarse o
tumbarse. Una vez que la persona se
encuentre en una posicion segura, puede
resultarle beneficioso usar maniobras
fisicas de contrapresion para evitar el
sincope.

2019 (nuevo): si un proveedor de
primeros auxilios reconoce el presincope
de posible origen vasovagal u ortostatico
en otro individuo, resulta razonable
alentar a esa persona a realizar

Tabla 2. Signos y sintomas tipicos del presincope

maniobras fisicas de contrapresion hasta
que los sintomas desaparezcan u ocurra
un sincope. Si no se produce ninguna
mejoria en un lapso de 1 a 2 minutos,

o si los sintomas empeoran o vuelven a
ocurrir, los proveedores deberan llamar
para obtener mas ayuda.

2019 (nuevo): si no hay circunstancias
atenuantes, es preferible realizar
maniobras fisicas de contrapresion en la
parte inferior del cuerpo que en la parte
superior y abdominal.

2019 (nuevo): no se recomienda el uso
de maniobras fisicas de contrapresion
cuando se presentan sintomas de ataque
cardiaco o accidente cerebrovascular
junto con el presincope.

Anterior: ninguna recomendacion
anterior abord¢ el tratamiento del
presincope.

Por qué: las maniobras fisicas de
contrapresion son maniobras simples
que pueden reducir el sincope y sus
consecuencias asociadas (por ejemplo,
caidas o colisiones). Al igual que con
otros cuidados de primeros auxilios,

es la prioridad por la seguridad la que
debe guiar las acciones del individuo

y del proveedor de primeros auxilios.
Aunque la evidencia disponible
recomienda realizar las maniobras
fisicas de contrapresion en la parte
inferior del cuerpo antes que en la parte
superior, utilizar varios métodos o incluso
combinarlos puede resultar beneficioso.
La evidencia sugiere que las personas
propensas al sindrome vasovagal u
ortostatico pueden tener una mejor
calidad de vida si aprenden a usar estas
maniobras fisicas de contrapresion.

Sintomas tipicos del presincope

Desmayos, mareos, nauseas, sensacion de calor o frio, dolor abdominal y alteraciones
visuales (manchas negras o visién borrosa)

Signos tipicos del presincope

Palidez, sudoracion, vomitos, temblores, suspiros, disminucion del tono postural y
confusion




Resumen

En las actualizaciones detalladas del 2019 de las Guias de la AHA para RCP y ACE, se incluyen resimenes de revisiones de
evidencias y recomendaciones revisadas sobre 11 temas, que abarcan la RCP asistida por un operador telefonico de emergencias
y los CPC tras un PCEH en adultos; los dispositivos avanzados para la via aérea, los vasopresores y la RCP-EC para el SVCA, la
RCP asistida por un operador telefonico de emergencias para los PCEH pediatricos; los dispositivos avanzados para la via aérea y
el MET posparo cardiaco en pacientes pediatricos; y la concentracion inicial de oxigeno durante la asistencia respiratoria en recién
nacidos a término, prematuros tardios y prematuros. En la actualizacion detallada del 2019 de las Guias para primeros auxilios de
la American Heart Association y la American Red Cross, se incluyen resimenes de evidencias y nuevas recomendaciones para la
intervencion del presincope. Estas actualizaciones detalladas estan destinadas a revisar partes especificas de las antiguas Guias
de la AHA para RCP y ACE, asi como de las Guias para primeros auxilios de la American Heart Association y la American Red
Cross. Se recomienda a los lectores que revisen todas las actualizaciones detalladas del 2019, la version completa y en linea de
las Guias de la AHA para RCP y ACE, el resumen del CoSTR publicado en el 2019 y los borradores en linea de los CoSTR del
2018-2019 para consultar los resumenes de las evidencias publicadas y obtener informacion y andlisis de los grupos expertos de
redaccion de la AHA y el ILCOR.
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