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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.



F. DE LA TORRE ET AL.— RECOMENDACIONES 2000 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL PARA SOPORTE VITAL AVANZADO
EN ADULTOS

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.

360

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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