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ol Visto el Expediente N° 10970-2024;

CONSIDERANDO:

ael Informe N° 115-2024-GRC/GERESA-CUSCOMRC-O’}C. LA Jeh‘( e)da
al del Cusco, remite adjunto las Guias de Practica Clinica del Seracio
al Regional del Cusco — 2024, en numero de
ador de GPC da ésta

Que, mediante Expediente de vislo, que adjunt
la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Region
de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospit
14, comunicando al mismo tiempo que, las mismas han sido evaluadas y aprobadas por el Grupo Elabor.

institucion, y solicita su aprobacion con ol correspondiente acto resolutivo;

431-2024-GR CUSCO/GERESA-HRC-DE, emitido por el Director Ejecutivo del Hp;p.fal
n Directoral, Aprobando las 14 *Guias de Practica Clinica del Servicio de

Que, mediante Memorando N°
Hospital Regional del Cusco — 2024;

Regional del Cusco, dispone elaborar la Resoluci6 r:
Emergencia - Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del

Que. mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprueba NTS N° 117-MINSA/DGSP - V.01 NORMA TECNICA
DE SALUD PARA LA ELABORACION Y USO DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL MINISTERIO DE SALUD, cuya
finalidad es contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas
en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud,
asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los recursos., a la vez se cuenta con instrumento de Evaluacion para

Adopcion de Guias de Practica Clinica, aprobado mediante Resolucion Directoral N° 308-2024-GORE.CUSCO-GRSC-
HRC/UGRH;

826-2021/MINSA, se aprueba Normas para |a Elaboracion de Documentos
fico es establecer la aplicacion de etapas estandarizadas,
del Ministerio de Salud; asi como, brindar a las
cilite el desarrollo de sus funciones

Que, mediante Resolucion Ministerial N°
Normativos del Ministerio de Salud’, cuyo objetivo especi
transparentes y explicitas para la emision de los Documentos Normativos
instancias proponentes de la regulacion del Ministerio de Salud una herramienta que fa

normativas;

Que, conforme a las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF), del Hospital aprobado con
Ordenanza Regional N°082-2014-CR/GRC.CUSCO, la maxima autoridad administrativa de la entidad, aprueba y/o determina
mediante resolucion, Directivas, Normas, Reglamentos, Planes, Procedimientos y otras decisiones que sean necesarias para
& mejor desarrollo y logro de los fines y objetivos de la Institucion; en ese contexto, la Direccién Ejecutiva del Hospital Regional

Cusco, dispone expedir la presente resolucion;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas, por la Ley N° 31953 - Ley de Presupuesto del Sector Publico Ao 2024,
Ley Organica de Gobiemos Regionales Ley N° 27867, Ley de Bases de la Descentralizacién N° 27783 y sus modificatorias;
Decr.et.o Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 - Ley del Procedimiento
Administrativo General, la R.M N° 963-2017-MINSA; y el T.U.O. de la Ley N° 27806 de Transparencia y Acceso a la

Informacion Pablica;

Estando a la Visacion de la Unidad de Asesoria Legal y de la Direccion de Administracion:

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR, LA ADOPCION DE LAS 14 “GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL SE

) RVICIO DE
EMERGENCIA - DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
- 2024, que es parte de la presente Resolucion, en anexo adjunto con CATORCE (14) ANILLADOS, y conforme al detalle

siguiente:
1. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN

LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO

2. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
1
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(/&/GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA
4. GUIADE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA INJURIA RENAL AGUDA

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERGLICEMICAS

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON PIE DIABETICO

INFECTADO

8. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARAEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SEPSIS Y CHOQUE SEPTICO

9. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO INICIAL DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON
ELEVACION PERSISTENTE DEL SEGMENTO ST

* GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR

 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA INTOXICACION POR
ORGANOFOSFORADOS Y/O CARBAMATOS

13. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA RCP Y ACE
14. GUIA DE PRACTICA CLINICA ATENCION EN EMERGENCIA DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

N e O

/

/
ARTICULO 2°.- TRANSCRIBIR, la presente resolucion, a la Gerencia Regional de Salud, e instancias administrativas
correspondientes, para los fines consiguientes.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

GOBW:RNO REGIONAL
GERENCIA REGIONAL D SALUD CUSCO
HOLPITAL REGIONAL/CUSCE
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Soporte vital _Soporte vital T— Ciencia dela
basico y avanzado basico y avanzado oporte ,:' |Ia educacidn para la
para adultos pediatrico ficonata reanimacion

Sistemas de
atencion

Introduccion

En estos aspectos destacados, se resumen los temas y cambios clave realizados en las Guias para reanimacion cardiopulmonar (RCP) y
atencion cardiovascular de emergencia (ACE) de la American Heart Association (AHA) del 2020. Las Guias del 2020 son una revision completa
de las guias de la AHA para los temas relacionados con el soporte vital de adultos, nifios y neonatos, la ciencia de la educacion para la
reanimacion y los sistemas de atencién sanitaria. Se han desarrollado con el objetivo de que los profesionales encargados de la reanimacién y
los instructores de la AHA se centren en la ciencia de la reanimacion y en las recomendaciones mas importantes o controvertidas de las guias,
0 aquellas que sean susceptibles de modificar la practica o el entrenamiento de la reanimacion, y para brindar los fundamentos que sustentan
las recomendaciones.

Dado que esta publicacion pretende ser un resumen, no se hace referencia a los estudios publicados en los que se basa, y tampoco se
incluyen las clasificaciones de recomendaciones (CDR) nilos niveles de evidencia (NDE). Para obtener informacion y referencias mas detalladas,
lea las Guias de la AHA del 2020 para RCP y ACE, que incluyen el resumen ejecutivo’, publicado en Circulation en octubre del 2020, y el resumen
detallado de ciencia de la reanimacion en el Consenso Internacional sobre la Ciencia de RCP y ACE con Recomendaciones de Tratamiento
del 2020, desarrollado por el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), y publicado simultdneamente en Circulation®y
Resuscitation® en octubre del 2020. Se han publicado en detalle los métodos utilizados por el ILCOR para realizar evaluaciones de evidencia?,

y por la AHA para transformar estas evaluaciones de evidencia en guias de reanimacion®.

En las Guias del 2020, se ha utilizado la versién més reciente de las definiciones de la AHA para CDR y NDE (Figura 1). En general, se hacen
491 recomendaciones especificas para el soporte vital en adultos, nifilos y neonatos, la ciencia de la educacion para la reanimacion y los
sistemas de atencion sanitaria. De estas recomendaciones, 161 son de clase 1y 293 son de clase 2 (Figura 2). Ademas, 37 recomendaciones
son de clase 3, incluidas 19 que demuestran que no existen beneficios y 18 que existe dafio.

eccguidelines.heart.org 8
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Figura 1. Aplicacion de la clasificacion de recomendacion y el nivel de evidencia a estrategias clinicas, intervenciones, tratamientos o pruebas diagnésticas
en la atencion al paciente (actualizado en mayo del 2019)*

CLASE (INTENSIDAD) DE RECOMENDACION NIVEL (CALIDAD) DE EVIDENCIA%

CLASE lla (MVODERADA) Beneficio >> Riesgo

Frases sugeridas para redactar las recomendaciones:
e Esrazonable
* Puede resultar dtil/eficaz/beneficioso
o Frases comparativas de eficaciat:
— El tratamiento/la estrategia A probablemente se recomienda/esta

indicado preferentemente antes que el tratamiento B NIVEL C-DL (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 0 ejecucion

o Metaanalisis de dichos estudios

 Estudios fisioldgicos o farmacodinamicos en sujetos humanos

NIVEL C-0E (Opinion de expertos)

e Consenso de opiniones de expertos basadas en la experiencia clinica

La CDR y el NDE se determinan de forma independiente (cualquier CDR puede
relacionarse con cualquier NDE).

Una recomendacion con NDE 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.

*

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

—+

En las recomendaciones comparativas de eficacia (solamente CDR 1y 2a; NDE A
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 sisteméticas, la
incorporacion de un comité de revision de evidencias.

A, aleatorizado; CDR corresponde a clasificacion de recomendacion; DL, datos
limitados; ECA, ensayo controlado aleatorizado; NA, no aleatorizado; NDE, nivel de
evidencia; y OE, opinion de expertos.

Heart Association
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RECOMENDACIONES

Figura 2. Distribucion de CDR y NDE como porcentaje del total de las 491 recomendaciones en las Guias de la AHA del 2020 para RCPy ACE*.

Clasificaciones de recomendacion: Niveles de evidencia
ELASE [lit rlap CLASE lll: daino NDE A

. ningun 4% 1%

beneficio ™\ /_ ° /_ °

4%
NDE C-OE
17%
NDE C-LD
Clase lla 51%
27%

* Los resultados son el porcentaje de las 491 recomendaciones para soporte vital basico y avanzado para adultos, soporte vital basico y avanzado
para pediatria, soporte vital basico y avanzado neonatal, ciencia de educacién para la reanimacién y sistemas de atencién.

Abreviaturas: A, aleatorizado; CDR corresponde a clasificacidon de recomendacion; DL, datos limitados; NA, no aleatorizado; NDE, nivel de evidencia;
OE, opinién de expertos.

Acerca de las recomendaciones

El hecho de que solo 6 de estas 491 recomendaciones (1,2%) se basen en pruebas del nivel A (al menos 1 ensayo clinico de alta calidad
aleatorizado [ECA], corroborado por un segundo ensayo de alta calidad o de registro) demuestra los desafios en curso al realizar una
investigacion sobre reanimacion de alta calidad. Se necesita un esfuerzo nacional e internacional conjunto para financiar y, de otro modo,
respaldar la investigacion sobre reanimacion.

Tanto el proceso de evaluacion de evidencias del ILCOR como el proceso de desarrollo de guias de la AHA se rigen por estrictas politicas
de divulgacion disefiadas para transparentar en su totalidad las relaciones con la industria y otros conflictos de intereses, y proteger estos
procesos de la influencia indebida. El personal de la AHA procesd divulgaciones de conflictos de intereses de todos los participantes. Se
requiere que todos los presidentes del grupo de redaccion de guias y al menos el 50% de los miembros del grupo de redaccion de guias
estén libres de todo conflicto de interés, y todas las relaciones relevantes se divulguen en el Consenso Cientifico y Recomendaciones de

Tratamiento y las publicaciones de guias.
eccguidelines.heart.org 5
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Soporte vital avanzado y basico para adultos

Resumen de los aspectos clave y los principales cambios

realizados
En el afio 2015, aproximadamente 350 000 adultos en los Estados
Unidos sufrieron un paro cardiaco no traumatico extrahospitalario

(PCEH) y fueron atendidos por personal de servicios de emergencias
médicas (SEM). A pesar de los avances recientes, menos del 40% de

los adultos recibe RCP iniciada por personas sin experiencia médica
y en menos del 12% se utiliza un desfibrilador externo automatico
(DEA) antes de la llegada del SEM. Luego de un periodo de mejoras
significativas, la supervivencia a un PCEH se ha estancado desde
2012.

Ademas, aproximadamente el 1,2% de los adultos ingresados en
hospitales en los EE. UU. sufre un paro cardiaco intrahospitalario
(PCIH). Los resultados clinicos de los PCIH son significativamente
mejores que los de los PCEH, y continlan mejorando.

Las recomendaciones de soporte vital basico (SVB) y de soporte
vital cardiovascular avanzado (SVCA) para adultos se combinan
en las Guias del 2020. Entre los principales cambios se incluyen los
siguientes:

* Lasayudas visuales y los algoritmos mejorados ofrecen una guia

facil de recordar para situaciones de reanimacion de SVBy SVCA.

* Se havuelto a enfatizar la importancia del inicio temprano de
RCP por parte de reanimadores legos.

* Se han reafirmado recomendaciones previas sobre la
administracién de adrenalina, con énfasis en la administracion
temprana de adrenalina.

* Se sugiere el uso de retroalimentacion audiovisual en tiempo
real como medio para mantener la calidad de la RCP.

* Medir continuamente la presion arterial y el dioxido de carbono
alfinal de la espiracion (ETCO,) durante la reanimacion
avanzada puede ser Util para mejorar la calidad de la RCP.

* Segun la evidencia mas reciente, no se recomienda el uso
rutinario de la desfibrilacion secuencial doble.

del medicamento durante la reanimacién avanzada. El acceso
intradseo (I0) es aceptable si el acceso IV no esta disponible.

* Laatencioén del paciente después del retorno de la circulacion
espontanea (RCE) requiere especial atencion a la oxigenacion,
control de la presion arterial, evaluacion de la intervencion

6 American Heart Association

El acceso intravenoso (IV) es la via preferida para la administracion

coronaria percutéanea, manejo especifico de la temperatura
y neuroprondstico multimodal.

* Debido a que la recuperacion de un paro cardiaco continua
mucho después de la hospitalizacion inicial, los pacientes deben
contar con una evaluacion y un apoyo formales para abordar sus
necesidades fisicas, cognitivas y psicosociales.

» Después de una reanimacion, un debriefing puede ser beneficioso
para la salud mental y el bienestar de los reanimadores legos, los
proveedores de SEMy los trabajadores de la salud hospitalarios.

* Elabordaje de un paro cardiaco en el embarazo se centra en
la reanimacion materna, con la preparacion para una cesarea
perimortem, si es necesario, para salvar al hijo y mejorar las
posibilidades de una reanimacion exitosa de la madre.

Algoritmos y ayudas visuales

El grupo de redaccion reviso todos los algoritmos y realizé mejoras
enfocadas en las ayudas visuales para el entrenamiento a fin de
garantizar su utilidad como herramientas en el lugar de atencion

y reflejar la ciencia mas reciente. Entre los principales cambios en
los algoritmos y en otras ayudas de desemperfio se incluyen los
siguientes:

* Seagregd un sexto eslabén, Recuperacion, a las cadenas de
supervivencia del PCIH y PCEH (Figura 3).

* Se modifico el algoritmo universal de paro cardiaco en adultos
a fin de enfatizar el papel de la administracion temprana de
adrenalina en pacientes con ritmos no desfibrilables (Figura 4).

* Se agregaron dos nuevos algoritmos de emergencia asociada
al consumo de opiaceos para reanimadores legos y reanimadores
entrenados (Figuras 5y 6).

» Elalgoritmo de atencion posparo cardiaco se actualizd
para enfatizar la necesidad de evitar hiperoxia, hipoxemia
e hipotension (Figura 7).

* Seagregd un nuevo diagrama para guiar e informar el
neuroprondstico (Figura 8).

* Seagregd un nuevo algoritmo de paro cardiaco en el embarazo
para abordar estos casos especiales (Figura 9).



SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO PARA ADULTOS

A pesar de los avances recientes,
menos del 40% de los adultos

recibe RCP iniciada por personas

sin experiencia médica, y en menos
del 12% se utiliza un DEA antes de la
llegada del SEM.

Figura 3. Cadenas de supervivencia de la AHA para adultos con PCIH y PCEH.
PCIH
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Figura 4. Algoritmo de paro cardiaco en adultos.

-

Inicie la RCP Calidad de la RCP
¢ Administre oxigeno ¢ Comprima fuerte (al menos 5 cm
¢ Conecte el monitor/desfibrilador [2 pulgadas)) y répido (a entre 100y

120 c. p. m.), y permita una expansion
toracica completa.

Minimice las interrupciones entre
compresiones.

Evite una ventilacién excesiva.
Cambie de compresor cada 2 minutos,
0 antes si esta cansado.

Sino hay un dispositivo de manejo
avanzado de la via aérea, considere
una relacion de compresién-
ventilacion debe ser de 30:2.

<€
.

¢Elritmo es
desfibrilable?

FV/TV sin pulso Asistolia/AESP

¢ Capnografia cuantitativa
@ @\ - Sila PETCO, es baja o esté en
Descarga Adrenalina lo disminucién, vuelva a evaluar la
antes posible calidad de la RCP.
4 * 10 * Energia de descarga para
e desfibrilacion
2 min de RCP 2 min de RCP
¢ Obtengaacceso IV/IO * Bifasica: recomendacion del
SObihgaacsee  Administre adrenalina cada 3 a 5 min fabricante (por ejemplo, dosis inicial
. M ' de 120 a 200 J); si se desconoce,
i ° C.OnSId,e,rar la pOS|b|IIdaq de usar un use el valor maximo disponible. La
dispositivo para el manejo avanzado parala segunda descarga y las posteriores
No via aéreay capnografia deben ser equivalentes, y puede

¢Elritmo es
desfibrilable?

considerarse la administracion de
valores superiores.
* Monofasica: 360 J.

Y

¢Elritmo es
desfibrilable? Farmacoterapia

| s
@ 7 Dascarga ¢ Dosis IV/IO de adrenalina: 1 mg cada

3 a5 minutos
No * Dosis IV/IO de amiodarona: Primera
6 . dosis: bolo de 300 mg. Segunda dosis:
2 min de RCP 150 mg.
¢ Administre adrenalina cada 3 a 5 min. o . . )
« Considerar la posibilidad de usar un Dosis IV/I0 de lidocaina: Primera
" o - dosis: De 1a 1,5 mg/kg.
d!spcfsmvo de manejo avanzado parala Segunda dosis: De 0,5 a 0,75 mg/kg.
via aérea y capnografia

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacion endotraqueal o dispositivo
supraglético para el manejo avanzado
de la via aérea.

- Capnometria o capnografia para

Si confirmar y monitorizar la colocacién

del tubo ET.
@ , Descarga Una vez llevado a cabo el manejo

¢Elritmo es
desfibrilable?

avanzado de la via aérea, realice
1 ventilacién cada 6 segundos

8 11 v (10 ventilaciones por minuto) con
2 min de RCP 2 min de RCP compresiones toracicas continuas.

¢ Administre amiodarona o * Trate las causas Retorno de la circulacién

lidocaina. reversibles espontéanea (RCE)
¢ Trate las causas l Pul on arterial

: ¢ Pulsoy presion arterial
reversigcs * Aumento repentino y sostenido de la
No ¢Elritmo es Si R PETCO, (normalmente de 240 mm Hg).
desfibrilable? > . Onda_s espontéaneas de_: presion
es : arterial con monitoreo intraarterial
¢ Sino existen signos de retorno de Vaya al Hipovolemia
la circulacién espontéanea (RCE), punto507 Hipoxia

Hidrogenién (acidosis)
Hipo-/hiperpotasemia
Hipotermia

Tensién, neumotodrax
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria

vaya al punto 10 u 11.
¢ Siexiste RCE, ir a Cuidados
posparo cardiaco
* Considere si es apropiado
continuar con la reanimacion
© 2020 American Heart Association
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SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO PARA ADULTOS

Figura 5. Algoritmo de emergencia asociada al consumo de opiaceos para reanimadores legos.

Sospecha de intoxicacion por consumo de opiaceos

* Compruebe sila victima responde.

¢ Pidaayuda en voz alta a las personas que se
encuentren cerca.

* Active el sistema de respuesta de emergencias.

¢ Obtenga naloxonay un DEA si estan disponibles.

|

Si @ ¢La persona No

ventila con
normalidad?
3 \ 5
Evite el deterioro _Iniciar la RCP*
 Toque a la victima y hablele en voz * Administre naloxona.
alta. » Utilice un DEA.
* Reposicione. * Administre RCP hasta que llegue

¢ Considere el uso de naloxona.
¢ Contintie observando hasta que
llegue el SEM.

el SEM.

Evaluacion continua de la
capacidad de respuestay la
ventilacion

Vaya al punto 1.

*En el caso de victimas adultas y adolescentes con emergencias relacionadas con el consumo de opiaceos,
el rescatador entrenado debe realizar RCP con compresiones y ventilaciones. Si no esta entrenado en realizar
ventilaciones, debe realizar RCP solo con las manos. En el caso de lactantes y nifios, la RCP debe incluir
compresiones con ventilaciones de rescate.

© 2020 American Heart Association
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Figura 6. Algoritmo de emergencia asociada al consumo de opiaceos para profesionales de la salud

®

~ Sospecha de intoxicacion por consumo de opiaceos
» Compruebe si la victima responde.
* Pida ayuda en voz alta a las personas que se encuentren
cerca.
* Active el sistema de respuesta de emergencias.
| * Obtenga naloxonay un DEA si estan disponibles.

Si @ ¢La persona No
ventila con

normalidad?

3
Evite el deterioro :
* Toque ala victimay hablele en ¢Lapersona tiene
vozalta. pulso?
o Abriry reposicionar la via aérea (<E1voalue d”r;mte
* Considere el uso de naloxona. <10 segundos).
* Traslade a la victima al hospital.
4 7
Evaluacion continua de la Mantenga la ventilacion Inicie la RCP.
capacidad de respuestay la * Abrir y reposicionar la via o Utilice un DEA.
ventilacion aérea. e Considere el uso de
Vaya al punto 1. ¢ Proporcione a la victima naloxona.
ventilacién de rescate o un ¢ Consulte el algoritmo de
dispositivo bolsa mascarilla. SVBI/paro cardiaco.

¢ Administre naloxona.

© 2020 American Heart Association
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SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO PARA ADULTOS
I

Figura 7. Algoritmo de atencién posparo cardiaco en adultos.

C RCE logrado. ) Fase inicial de estabilizacion

¢ La reanimacion contintia durante la fase
posterior al RCE, y muchas de estas
Maneje la via aérea actividades pueden ocurrir simultaneamente.
Colocacién temprana del tubo endotraqueal Sin embargo, si se debe establecer una
priorizacion, siga estos pasos:
. i i * Manejo de la via aérea: Capnometria o
Contrt?le los parametro.s V.e"t'lato':'os capnografia para confirmar y monitorizar la
Fase inicial de Comience con 10 ventilaciones/min. colocacién del tubo endotraqueal
estabilizacién Spo, de un 92% a un 98%. * Manejo de los parametros ventilatorios:
Paco, de 35 a 45 mm Hg. ajuste la FI0, para la Sp0, en un 92% a un
98%; comience con 10 ventilaciones/min.
Controle los pardmetros hemodinamicos Ajuste a una Paco, de 35 a 45 mm Hg.
Presion arterial sistélica de >90 mm Hg. * Manejo de los parametros hemodinamicos:
Presion arterial media de >65 mm Hag. administre cristaloides o vasopresores o
@ 4 inotrépicos para la presion arterial sistélica
¢ objetivo de >90 mm Hg o la presién arterial

media de >65 mm Hg.

( Realice un ECG de 12 derivaciones. ) ’
| Control continuo y practicas de
¢ emergencia adicionales
[

Considere la intervencién cardiaca de emergencia si: Estas evaluaciones deben realizarse
¢ Se presenta infarto de miocardio con elevacién del ST. S|multanean_1ente para que las decisiones
e En caso de shock cardiogénico inestable. sobre manejo especifico de la temperatura

_* Serequiere asistencia circulatoria mecanica. (MET) reciban una alta prioridad como

< intervenciones cardiacas.
¢Sigue instrucciones?

* Intervencion cardiaca de
emergencia: Evaluacion temprana
de un electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones; considere la hemodinamia

Manejo No Si para la toma de decisiones sobre la
continuoy intervencion cardiaca.
actividades * MET: si el paciente no esté siguiendo
de Comatoso Despierto 6rdenes, inicie el MET lo antes posible;
emergencia * MET. » Otros tratamientos comience a una temperatura de entre 32 °C
adicionales | ° Obtencionde TC cerebral. criticos. y 36 °C durante 24 horas utilizando un

¢ Monitoreo del EEG. dispositivo de refrigeracién con un bucle de

retroalimentacion.

» Otros tratamientos
criticos. * Otros tratamientos criticos.
— Monitoree continuamente la temperatura
L central (esoféagica, rectal, de la vejiga).
* - Mantenga la normoxemia, la normocapnia

y la euglucemia.
— Monitoree el electroencefalograma (EEG)
< de forma continua o intermitente.
continuo. - Proporcione ventilacion de proteccion
— pulmonar.

LasHyT

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogenion (acidosis)
Hipopotasemia/hiperpotasemia
Hipotermia

Tension, neumotdrax (a tensién)
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria

Evalle y trate rapidamente las etiologias reversibles.
Incluya la asesoria de expertos para el tratamiento

© 2020 American Heart Association
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Figura 8. Enfoque recomendado para el neuroprondstico multimodal en pacientes adultos después de un paro cardiaco.

Tratamiento
clinico

MET (lo mas pronto posible) Recalentamiento Limite la Sedacm"p‘él; gzalgega como sea

Diagnéstico
por imagen

Electrofisiologia
PESS N20
actividad Incluyalas

Estado epiléptico _prushasde
persistente | diagnostico para

prondstico
Exploracion multimodal en un

clinica Estado de mioclonia (registro de EEG) Reflejo fotomotor plazo minimo de
72 horas después
Pupilometria de la normotermia
cuantitativa
Reflejo corneal

Biomarcadores

séricos
//
77
RCE 24 horas 48 horas 72 horas

Tiempo después del RCE
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]

Figura 9. Algoritmo de soporte vital avanzado intrahospitalario para el paro cardiaco en el embarazo

Continte con el soporte vital
basico y avanzado.
¢ RCP de alta calidad.
¢ Desfibrilacion, si esté indicada.
¢ Otrasintervenciones de soporte
vital avanzado (p. j., adrenalina).

v

Active el equipo de paro cardiaco en mujeres
embarazadas

Considere la
etiologia del paro

cardiaco
Y Y
4 Realice intervenciones en la madre. N 4 Realice intervenciones N
* Realice el manejo de la via aérea. obstétricas
* Administre un 100% de O,; evite el ¢ Lleve acabo un desplazamiento
exceso de ventilacion. uterino lateral continuo.
e Coloque unavialV por arriba del ¢ Desconecte los monitores
diafragma. fetales.
* Sise esta administrando magnesio * Preparese paralaceséarea
IV, suspéndalo y administre cloruro de perimortem.
calcio o gluconato.

' o '
Continte con el soporte vital basico y
avanzado.

¢ RCP de alta calidad.

¢ Desfibrilacién, si estaindicada.

¢ Otrasintervenciones de soporte vital
avanzado (p. €j., adrenalina).

Realice la cesarea perimortem.

¢ Sino hay RCE en 5 minutos,
considere la cesarea perimortem
inmediatamente.

v

Equipo neonatal para recibir
al recién nacido

© 2020 American Heart Association

Paro cardiaco en una mujer embarazada

¢ La planificacién del equipo debe
realizarse en colaboracién con los
servicios de obstetricia, neonatales, de
emergencia, anestesiologia, cuidados
intensivos y paro cardiaco.

Las prioridades para las mujeres
embarazadas en paro cardiaco deben
incluir el suministro de RCP de alta
calidad y alivio de compresién aorto-
cava con desplazamiento uterino lateral.
El objetivo de la cesarea perimortem
es mejorar los resultados maternales y
fetales.

Lo ideal es que realice una cesarea
perimortem en 5 minutos, segun los
recursos de los profesionales y sus
habilidades.

Manejo avanzado de la via aérea

¢ En el embarazo, es comun tener una via
aérea dificultosa. Recurra al profesional
con mas experiencia.

Haga intubacién endotraqueal o use un
dispositivo supraglético para el manejo
avanzado de la via aérea.

Utilice la capnometria o capnografia para
confirmar y monitorizar la colocacion del
tubo ET.

Una vez colocado el dispositivo de
manejo avanzado de la via aérea,

realice 1 ventilacién cada 6 segundos
(10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas.

Posible etiologia del paro cardiaco en

una mujer embarazada

A
B:
C
D:
E:
F
G

: complicaciones con la anestesia.

: sangrado.

: cardiovascular.

drogas.

embolia.

: fiebre.

: causas generales no obstétricas del
paro cardiaco (las Hy las T).

H: hipertension.
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Principales recomendaciones nuevas
y actualizadas

Inicio temprano de RCP por parte
de reanimadores legos

2020 (actualizado): Recomendamos que los
reanimadores legos inicien RCP para tratar un
presunto paro cardiaco porque el riesgo de
dafo al paciente es bajo si este no sufre un
paro cardiaco.

2010 (antiguo): Los reanimadores legos

no deberian comprobar el pulso, sino
presuponer un paro cardiaco si un adulto se
desvanece de repente o una victima, que
no responde, No respira con normalidad.

El profesional de la salud no debe demorar
mas de 10 segundos en verificar la
presencia de pulso y, si el reanimador no
siente definitivamente el pulso dentro de
ese periodo, este debe comenzar con las
compresiones toracicas.

Por qué: La nueva evidencia demuestra que
el riesgo de dafio en una victima que recibe
compresiones toracicas cuando no esta en
paro cardiaco es bajo. Los reanimadores
legos no pueden determinar con exactitud
si una victima tiene pulso, y el riesgo de no
iniciar RCP en una victima sin pulso supera
el dafio de compresiones toracicas no
necesarias.

Administracion temprana de adrenalina

2020 (sin cambios/ratificado): 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.

2020 (sin cambios/ratificado): Con respecto al
momento de la administracion, en caso de
un paro cardiaco con un ritmo desfibrilable,
resulta razonable administrar la adrenalina
después de que los primeros intentos de
desfibrilacion hayan fallado.

Por qué: La sugerencia para administrar
adrenalina tempranamente se fortalecio

en una recomendacion sobre la base de

una revision sistematica y un metaanalisis,
que incluyd los resultados de 2 ensayos
aleatorizados de adrenalina con mas de
8500 pacientes con PCEH, lo que demostro
que la adrenalina aument6 el RCE y la
supervivencia. A los 3 meses, cuando parecia
maés significativa la recuperacion neurolégica,
en el grupo adrenalina hubo un aumento no
significativo de los sobrevivientes con un
resultado neurolégico tanto favorable como
no favorable.

art Association

En la revision sistematica reciente de 16
estudios observacionales sobre el momento
de la administracion, todos ellos encontraron
una asociacion en la administracion temprana
de adrenalina y la RCE en pacientes con
ritmos no desfibrilables, aunque las mejoras
en la supervivencia no se observaron
universalmente. En el caso de los pacientes
con un ritmo desfibrilable, la literatura
respalda priorizar la desfibrilaciony la RCP,

y la administracion de adrenalina silos
intentos iniciales con RCP y desfibrilacion
No sSon exitosos.

Cualquier medicamento que aumente la
tasa de RCE y la supervivencia, pero que se
administra después de varios minutos de
inactividad, probablemente aumentara tanto
el resultado neuroldgico favorable como el
desfavorable. Por lo tanto, el enfoque mas
beneficioso parece ser continuar utilizando
un medicamento que se ha demostrado
que aumenta la supervivencia mientras
se concentran los esfuerzos en acortar
el tiempo de administracion a todos los
pacientes. Al hacerlo, mas sobrevivientes
tendran un resultado neuroldgico favorable.

Retroalimentacion audiovisual en
tiempo real

2020 (sin cambios/ratificado): Puede

resultar razonable utilizar dispositivos de
retroalimentacion audiovisuales durante
la RCP para la optimizacion en tiempo real
del rendimiento de la RCP.

Por qué: Un ECA reciente informd un
aumento del 25% en la supervivencia al alta
hospitalaria del PCIH con retroalimentacion
acustica de la profundidad y la expansion
de compresiones.

Monitoreo fisioldgico de la calidad de la RCP

2020 (actualizado): Puede ser razonable utilizar
parametros fisiolégicos como la presion
arterial o el ETCO,, cuando sea posible, para
controlar y optimizar la calidad de la RCP.

2015 (antiguo): Aungque ningun estudio
clinico ha examinado si el ajuste de los
esfuerzos de reanimacion segun los
parametros fisioldgicos durante la RCP
mejora el resultado, puede ser razonable
utilizarlos (onda de capnografia, presion
arterial diastdlica, monitoreo de la presion
arterial y saturacion del oxigeno venoso
central) cuando sea posible para monitorear
y optimizar la calidad de RCP, guiar el
tratamiento con vasopresores y detectar el
RCE.

Por qué: Aunque el uso de un monitoreo
fisioldgico, como la presion arterial y el
ETCO,, para controlar la calidad de la

RCP es un concepto establecido, los
nuevos datos respaldan su inclusion en
las guias. Los datos del registro Get With
The Guidelines®-Resuscitation presentan
una mayor probabilidad de RCE cuando se
controla la calidad de laRCP con el ETCO,
o la presion arterial diastdlica.

Este control depende de la presencia
de un tubo endotraqueal (ET) o via arterial,
respectivamente. Fijar las compresiones a
unvalor de ETCO, de al menos 10 mm Hg,
e idealmente 20 mm Hg o mas, puede ser
Gtil como un marcador de calidad de la RCP.
No se ha identificado un objetivo ideal.

No se respalda la desfibrilacion
secuencial doble

2020 (nuevo): No se ha establecido la utilidad
de la desfibrilacion secuencial doble para
tratar un ritmo desfibrilable refractario.

Por qué: La desfibrilacion secuencial doble
es la practica de aplicar descargas casi
simultéaneas usando 2 desfibriladores.
Aungue algunos informes de casos han
demostrado buenos resultados, una
revision sisteméatica del ILCOR del 2020 no
encontro¢ evidencia para respaldarlay no la
recomienda para el uso rutinario. Estudios
existentes estan sujetos a diversos sesgos,
y los estudios observacionales no muestran
mejoras en los resultados.

Un ECA piloto reciente sugiere que
cambiar la direccién de la corriente de
desfibrilacion mediante la recolocacion de
los parches puede ser tan eficaz como la
desfibrilacion secuencial doble, al mismo
tiempo que evita los riesgos de dafos por
energia elevada y dafios a los desfibriladores.
Segun la evidencia actual, se desconoce
si la desfibrilacion secuencial doble es
beneficiosa.



Se prefiere el acceso IV al acceso 10

2020 (nuevo): Es razonable que los
profesionales de la salud intenten primero
establecer el acceso IV para la administracion
de medicamentos en los casos de paro
cardiaco.

2020 (actualizado): Se puede considerar el
acceso |0 silos intentos de acceso IV no se
realizan correctamente o no son factibles.

2010 (antiguo): Es razonable que los
profesionales de la salud establezcan el
acceso intradseo (I0) si el intravenoso (IV)
no esté disponible.

Por qué: Una revision sistematica del ILCOR
en 2020 que compara la administracion IV
del medicamento en comparacion con la

|0 (principalmente de colocacion pretibial)
durante un paro cardiaco, en 5 estudios
retrospectivos descubrid que la via IV se
asocid con mejores resultados clinicos.

Los andlisis de los subgrupos de los ECA
que se centraron en otras cuestiones
clinicas hallaron resultados comparables
cuando se utilizaron las vias IV 0 IO para la
administracién de medicamentos. Aunque
se prefiere el acceso |V, en situaciones en las
que el acceso IV es dificil, el acceso 10 es una
opcién razonable.

Atencion posparo cardiaco y
neurodiagndstico

Las guias del 2020 contienen nuevos
datos clinicos significativos sobre cuidados
optimos en los dias posteriores al paro
cardiaco. Las recomendaciones de la
actualizacion de las Guias de la AHA del 2015
para la RCPy la ACE sobre el tratamiento
de la hipotension, el ajuste de oxigeno para
evitar hipoxia e hiperoxia, la deteccion y el
tratamiento de convulsiones, y el manejo
especifico de la temperatura se reafirmaron
con nueva evidencia de respaldo.

En algunos casos, el NDE se actualizd
para reflejar la disponibilidad de nuevos
datos provenientes de ECA y estudios
observacionales de alta calidad, y el algoritmo
de atencion posparo cardiaco se ha
actualizado para enfatizar estos importantes
componentes de atencion. Para ser confiable,
el neuropronéstico debe realizarse no antes
de las 72 horas después de recuperar la
normotermia, y la definicion del prondstico
debe basarse en multiples modos de
evaluacion del paciente.

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO PARA ADULTOS

Las Guias 2020 evaltan 19 modalidades
diferentes y hallazgos especificos, y
presentan la evidencia para cada una. Un
nuevo diagrama presenta este enfoque
multimodal para el neuroprondstico.

naturales asociados con la atencion de

un paciente que se encuentra cerca de la
muerte. Se espera una declaracion cientifica
de la AHA dedicada a este tema a principios
del 2021.

Atencion y apoyo durante la recuperacion

Paro cardiaco en mujeres embarazadas

2020 (nuevo): Recomendamos que los
sobrevivientes de un paro cardiaco

tengan una evaluacion y un tratamiento de
rehabilitacién multimodales para trastornos
fisicos, neuroldgicos, cardiopulmonares y
cognitivos antes del alta hospitalaria.

2020 (nuevo): Recomendamos que los
sobrevivientes de un paro cardiaco y sus
cuidadores reciban una planificacion del
alta integral y multidisciplinaria que incluya
recomendaciones de tratamiento médico
y de rehabilitaciony las expectativas de
regreso a la actividad / trabajo.

2020 (nuevo): Recomendamos realizar una
evaluacion estructurada de la ansiedad, la
depresion, el estrés postraumatico y la fatiga
de los sobrevivientes de paro cardiaco y sus
cuidadores.

Por qué: El proceso de recuperacion de un
paro cardiaco se extiende mucho después
de la hospitalizacion inicial. Se necesita
apoyo durante la recuperacion para
garantizar un bienestar fisico, cognitivo y
emocional 6ptimos, y retomar la funcion

o el rol social. Este proceso debe iniciarse
durante la hospitalizacién inicial y continuar
durante el tiempo que sea necesario. Estos
temas se abordan con mayor detalle en una
declaracion cientifica de la AHA del 2020.6

Debriefings para los reanimadores

2020 (nuevo): Pueden ser beneficiosos los
debriefings y las derivaciones para dar
apoyo emocional a reanimadores legos,
proveedores de SEM y trabajadores

de la salud hospitalarios después de un
paro cardiaco.

Por qué: Los reanimadores pueden presentar
ansiedad o estrés postrauméatico por
proporcionar soporte vital basico o por

no hacerlo. Los proveedores de atencién
hospitalaria también pueden experimentar
efectos emocionales o psicoldgicos por
atender a un paciente con un paro cardiaco.
Los debriefings en equipo pueden permitir
una revision del desempefio del equipo
(educacion, mejora de la calidad), asi como el
reconocimiento de los factores estresantes

2020 (nuevo): Debido a que las pacientes
embarazadas son mas propensas a sufrir
hipoxia, se debe priorizar la oxigenacién y el
manejo de la via aérea durante la reanimacion
del paro cardiaco.

2020 (nuevo): Debido a la posible interferencia
con la reanimacion materna, no se debe
llevar a cabo el monitoreo fetal durante el
paro cardiaco en embarazadas.

2020 (nuevo): Recomendamos un manejo
especifico de la temperatura para
embarazadas que permanecen en estado
comatoso después de la reanimacion del
paro cardiaco.

2020 (nuevo): Durante el manejo especifico de
la temperatura de la paciente embarazada, se
recomienda supervisar continuamente al feto
para detectar bradicardia como una posible
complicacion, y se debe realizar una consulta
obstétrica y neonatal.

Por qué: En la actualizacién de las Guias del
2015y en la declaracion cientifica de la AHA
del 20157, se revisaron las recomendaciones
para el manejo del paro cardiaco durante
el embarazo. La via aérea, la ventilaciony la
oxigenacion son particularmente importantes
en el contexto del embarazo debido a un
aumento en el metabolismo materno, una
disminucion en la capacidad de reserva
funcional debido al Utero gravido y el riesgo
de lesiones cerebrales fetales por hipoxemia.
La evaluacion del corazon fetal no es util
durante el paro cardiaco materno y puede
resultar una distraccion de los elementos
de reanimacion necesarios. En ausencia
de datos contrarios, las embarazadas que
sobreviven a un paro cardiaco deben recibir
manejo especifico de la temperatura tal
como lo harian otros sobrevivientes, teniendo
en cuenta el estado del feto que puede
permanecer en el tero.
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Soporte vital basico y avanzado pediatrico

Resumen de los aspectos clave y los principales cambios

realizados

Mas de 20 000 lactantes y nifios sufren de un paro cardiaco cada
afo en los Estados Unidos. A pesar del aumento en la supervivencia
y de las tasas comparativamente mejores de buen resultado
neuroldgico del paro cardiaco intrahospitalario pediatrico, las tasas
de supervivencia del paro pediatrico extrahospitalario siguen siendo
bajas, particularmente en los lactantes. En las Guias del 2020, las
recomendaciones para el soporte vital basico pediatrico (SVBP) y la
RCP en lactantes, nifios y adolescentes se han combinado con las
de soporte vital avanzado pediatrico (SVAP) en un solo documento.
Las causas de paro cardiaco en lactantes y niflos son distintas de las
de paro cardiaco en adultos, y un conjunto de datos cada vez mayor
de evidencia pediatrica especifica respalda estas recomendaciones.
Entre los temas clave, los cambios importantes y las mejoras en las
Guias del 2020 se incluyen los siguientes:

* Serevisaron algoritmos y ayudas visuales para incorporar
la mejor ciencia y mejorar la claridad de los profesionales
encargados del soporte vital basico y avanzado pediatrico.

* Enfuncién de los datos recientemente disponibles de las
reanimaciones pediatricas, la frecuencia de ventilacion asistida
recomendada se incrementdé a 1 ventilacion cada 2 a 3 segundos
(20-30 ventilaciones por minuto) para todas las situaciones de
reanimacion pediatrica.

* Serecomienda usar tubos endotraqueales con baldn para
reducir la fuga de aire y la necesidad de intercambiar tubos en
pacientes de cualquier edad que requieran intubacion.

* Yano se recomienda el uso rutinario de presion cricoidea durante
la intubacion.

» Paralograr los mejores resultados en una reanimacion, se debe
administrar adrenalina tan pronto como sea posible, idealmente en
un plazo de 5 minutos a partir del inicio del paro cardiaco con un
ritmo no desfibrilable (asistolia y actividad eléctrica sin pulso).

* Enelcaso de los pacientes con vias arteriales, el uso de
retroalimentacion proveniente de la medicion continua de la
presion arterial puede mejorar la calidad de la RCP.

» Después del RCE, se debe evaluar a los pacientes para descartar
convulsiones. Un estado epiléptico y cualquier ataque convulsivo
se deben tratar.

* Debido a que la recuperacion de un paro cardiaco contintia
mucho después de la hospitalizacion inicial, los pacientes deben
contar con una evaluacion y un apoyo formales para abordar sus
necesidades fisicas, cognitivas y psicosociales.

* Enlareanimacion del shock séptico es apropiado titular el manejo
de liquidos, con infusiones de adrenalina o noradrenalina si se
necesitan vasopresores.
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* Sobre la base en gran medida de la extrapolacion de los datos de
adultos, la reanimacion equilibrada de componentes sanguineos es
razonable para lactantes y nifios con un shock hemorragico.

» Eltratamiento de sobredosis de opidceos incluye RCPy
la administracion oportuna de naloxona tanto por parte de
reanimadores legos como de aquellos entrenados.

* Los nifos con miocarditis aguda que presentan arritmias, bloqueo
cardiaco, cambios en el segmento ST o bajo gasto cardiaco
presentan un alto riesgo de paro cardiaco. El traslado répido a una
unidad de cuidados intensivos es importante, y algunos pacientes
pueden requerir soporte circulatorio mecanico o soporte vital
extracorpoéreo (SVEC).

* Loslactantesy los nifios con enfermedades cardiacas congénitas
y fisiologia de ventriculo Unico que se encuentran en el proceso de
reconstruccién por etapas requieren consideraciones especiales
en el manejo del soporte vital avanzado pediatrico (SVAP).

* Eltratamiento de la hipertension pulmonar puede incluir el uso de
oxido nitrico inhalado, prostaciclina, analgesia, sedacion, bloqueo
neuromuscular, la induccion de alcalosis o tratamiento de rescate
con SVEC.

Algoritmos y ayudas visuales

El grupo de redaccion actualizé todos los algoritmos para reflejar

la ciencia mas reciente e implemento varios cambios importantes
para mejorar el entrenamiento visual y los auxiliares de rendimiento:

* Se cred una nueva cadena de supervivencia pediatrica para
PCIH en lactantes, nifios y adolescentes (Figura 10).

* Seagregd un sexto eslabén, Recuperacion, a la cadena de
supervivencia pediatrica para PCEH, y también se incluye en la
nueva cadena de supervivencia pediatrica para PCIH (Figura 10).

* Se actualizé el algoritmo de paro cardiaco pediatrico y el
algoritmo de bradicardia pediatrica con pulso para reflejar
la ciencia mas reciente (Figuras 11y 12).

* Elalgoritmo uUnico de taquicardia pediatrica con pulso ahora
cubre tanto taquicardias de complejo estrecho como ancho
(Figura 13).

* Se agregaron dos nuevos algoritmos de emergencia asociada
al consumo de opiaceos tanto para reanimadores legos como
aquellos entrenados. (Figuras 5y 6).

* Se proporciona una nueva lista de comprobacion para la atencion
posparo cardiaco pediatrico (Figura 14).
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Las causas de paro cardiaco en lactantesy
nifios son distintas de las de paro cardiaco
en adultos, y un conjunto de datos cada vez
mayor de evidencia pediatrica especifica
respalda estas recomendaciones.

Figura 10. Cadenas de supervivencia de la AHA para pacientes pediatricos con PCIH y PCEH.

PCIH

Reanimacion
avanzada

respuesta a emergencias RCPdealtacalidad avanzada '
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Figura 11. Algoritmo de paro cardiaco pediatrico.
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Inicie la RCP.

¢ Inicie la ventilacién con bolsa mascarilla

y suministre oxigeno

¢ Conecte el monitor/desfibrilador

FV/ITV sin pulso

®

Descarga

v

4
2 min de RCP
Obtenga acceso IV/IO.
\
¢Elritmo es
desfibrilable?
Si
@ ’ Descarga
I
2 min de RCP

* Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
* Considere el manejo avanzado de la
via aérea.

¢Elritmo es
desfibrilable?

Si

@ Z Descarga

2 min de RCP
¢ Administre amiodarona o
lidocaina.
 Trate las causas reversibles.

¢Elritmo es
desfibrilable?

}

Asistolia/AESP

Adrenalina
lo antes
posible

&

10 *

2 min de RCP
* Obtenga acceso IV/IO.
¢ Administre adrenalina cada
3a5min.
* Considere el manejo avanzado de la
via aéreay el uso de capnografia.

¢Elritmo es
desfibrilable?

Y

2 min de RCP

Trate las causas reversibles.

¢Elritmo es
desfibrilable?

\ Y

12

* Sino se presentan signos de retorno de
la circulacion espontéanea (RCE), vaya al

punto 10.

¢ Sihay RCE, vaya a la lista de
comprobacién de atencion posparo

cardiaco.
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Calidad de la RCP

¢ Comprima fuerte (Vs del didmetro
anteroposterior del térax) y rapido
(de 100 a 120/min) y permita una
expansion toracica completa.
Reduzca al minimo las
interrupciones entre compresiones.
Cambie al compresor cada

2 minutos o antes, si esta cansado.
Sino se cuenta con una via aérea
avanzada, la relacion compresion-
ventilaciéon debe ser de 15:2.

Si se cuenta con una via aérea
avanzada, realice compresiones
continuas y suministre una
ventilacién cada 2 a 3 segundos.

Energia de descarga para
desfibrilacion

* Primera descarga 2 Joules/kg

¢ Segunda descarga 4 Joules/kg

* Descargas posteriores 24 Joules/kg,
con un méximo de 10 Joules/kg o la
dosis para adultos

* Dosis IV/10 de adrenalina:

0,01 mg/kg (0.1 mi/kg de
concentracién de 0,1 mg/ml). Dosis
méxima de 1 mg. Repita cada 3 a

5 minutos. Si no hay acceso via IV/
10, puede administrar una dosis
endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 mi/kg
de concentracion de 1 mg/ml).
Dosis IV/IO de amiodarona: bolo de
5 mg/kg durante el paro cardiaco. Se
puede repetir hasta 3 dosis totales
para la FV refractaria o TV sin pulso.
o bien

Dosis IV/10 de lidocaina: Inicial:
dosis de carga de 1 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

¢ Intubacién endotraqueal o
dispositivo supraglético para el
manejo avanzado de la via aérea.

¢ Capnometria o capnografia
para confirmar y monitorizar la
colocacion del tubo ET.

Causas reversibles

¢ Hipovolemia

¢ Hipoxia

* Hidrogenion (acidosis)
¢ Hipoglucemia

¢ Hipo-/hiperpotasemia
¢ Hipotermia

* Tension, neumotdrax (a tension)
¢ Taponamiento cardiaco
¢ Toxinas

¢ Trombosis pulmonar

* Trombosis coronaria

© 2020 American Heart Association



Figura 12. Algoritmo de bradicardia pediatrica con pulso.

[ Paciente con bradicardia

Y

¢Presenta
compromiso
cardiopulmonar? No
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¢ Alteracién aguda

del estado mental
¢ Signos de shock
¢ Hipotension

Si

Y

Y

Evaluacion y apoyo

¢ Mantenga una via aérea permeable

* Asista la ventilacién con ventilacién de
presién positiva y oxigeno seguin sea
necesario.

e Utilice monitor cardiaco para identificar

el ritmo; controle el pulso y la presién

arterial, y realice oximetria.

4

Y

Inicie la RCP si la FC es <60/min
a pesar de la oxigenaciony la
ventilacion.

Y

¢Persiste la

—

Apoye el ABC de la reanimacion.
Considere el uso de oxigeno.
Observe.

Realice un ECG de 12 derivaciones.
Identifique y trate las causas
subyacentes.

bradicardia?

Si

Y

d )

Continte la RCP si la FR es <60/min.

Obtenga acceso IV/IO.

Administre adrenalina.

Administre atropina en caso de un

aumento del tono vagal o bloqueo

AV primario.

¢ Considere el marcapasos
transtoracico o transvenoso.

* |dentifique y trate las causas
subyacentes.

Y

Compruebe
el pulso cada
2 minutos. ¢Hay
pulso?

No

Y

Vaya al algoritmo de paro
cardiaco pediatrico.

Dosis/detalles

Dosis IV/IO de adrenalina:

0,01 mg/kg (0,1 mi/kg de
concentracion de 0,1 mg/ml).
Repita cada 3 a 5 minutos. Si la
via IO/IV no esté disponible pero
el tubo endotraqueal (ET) esta
en posicion, puede administrar
una dosis ET: 0,1 mg/kg

(0,1 ml/kg de concentracién de
1 mg/ml).

Dosis IV/I0 de atropina:

0,02 mg/kg. Se puede repetir
una vez. Dosis minima de 0,1 mg
y dosis Unica méaxima de 0,5 mg.

Posibles causas

¢ Hipotermia
* Hipoxia
* Medicacion

© 2020 American Heart Association
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Figura 13. Algoritmo de taquicardia pediatrica con pulso.

Evaluacion inicial y apoyo

¢ Mantenga la via aérea permeable; apoye la ventilacion

segun sea necesario. Cardioversion
¢ Administre oxigeno. sincronizada
e Utilice monitor cardiaco para identificar el ritmo; controle Empiece con

el pulso y la presién arterial, y realice oximetria. 0,5-1 J/kgy, si no surte
¢ Obtenga acceso IV/IO. efecto, aumente hasta
* Obtenga un ECG de 12 derivaciones si estéa disponible. 2 J/kg. Sede al paciente

si es necesario, pero no
retrase la cardioversion.

Dosis IV/IO de
adenosina

Posible taquicardia
sinusal si hay
¢ Ondas P presentes/normales
¢ Intervalo RR variable
¢ Lactantes: frecuencia habitual

Evalie el ritmo
con un ECG de
12 derivaciones

de <220/min 0 un monitor. * Primera dosis: bolo
» Nifios: frecuencia habitual rapido de 0,1 mg/kg
de <180/min (méximo: 6 mg)
4 ¢ Segunda dosis: bolo
l rapido de 0,2 mg/kg
¢Presenta (segunda dosis maxima:
Busque la causa som promiso s 12mg)
y tratela. cardiopulmonar? No
¢ Alteracion aguda del
estado mental
* Signos de shock
¢ Hipotension
Estrecha Ancho Estrecha Ancho

(>0,09 s)

(0,09 s)

(>0,09 s) (=0,09 s) Evalie la
duracién

del QRS.

Evalie la
duracién
del QRS.

Posible taquicardia i Posible taquicardia | ' Posible taquicardia Posible taquicardia
supraventricular ventricular supraventricular ventricular
* Sin ondas P u ondas P anémalas /| * Sinondas P u ondas P anémalas

Intervalo RR fijo

¢ Intervalo no variable de FR
Lactantes: frecuencia habitual

* Lactantes: frecuencia habitual

de 2220/min de 2220/min
¢ Nifios: frecuencia habitual . l(\‘liﬁo1s:8 for?cyencia habitual
de 2180/min : : e e> min st
« Antecedentes de cambios (;?r:g:'z‘r’l?;::?an * Antecedentes de cambios abruptos | Ségsrlgn;?n%snfrﬂgmgoel
de frecuencia abruptos : | enlafrecuencia cardiaca - e :
. = Se aconseja \ considere ad_mlmstrar
l consultar con un ) v adenosina.
experto antes de i
* Sihay un acceso IV/IO, realizar tratamientos Considere la
administre adenosina. farmacolégicos posibilidad de realizar
o bien adicionales. maniobras vagales. .
N Se recomienda

* Sielacceso IV/IO no esta
disponible o sila adenosina
no es eficaz, realice una
cardioversién sincronizada.

consultar al experto.

Si hay un acceso
IV/10, administre
adenosina.

© 2020 American Heart Association
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Figura 14. Lista de comprobacion de atencion posparo cardiaco.

Componentes de la atencion posparo cardiaco Compruebe

Oxigenacién y ventilacién

Mida la oxigenacién y alcance una normoxemia de entre un 94% y un 99% (o la saturacién de oxigeno 0
normal o adecuada para un nifo).

Mida y alcance una Paco, adecuada para la afeccion subyacente del paciente y limite la exposicion 0
a hipercapnia o hipocapnia graves.

Monitoreo hemodinamico

Establezca objetivos hemodindmicos especificos durante el atencién posparo cardiaco y reviselas
a diario.

Supervise con telemetria cardiaca.

Supervise la presion arterial.

Supervise el lactato sérico, la diuresis y la saturacién venosa central de oxigeno para ayudar a guiar los
tratamientos.

a |gja, 4a

Utilice bolos parenterales de liquidos con o sin agentes inotrépicos o vasopresores para
mantener una presion arterial sistélica por encima del quinto percentil para la edad y el sexo.

a

Manejo especifico de la temperatura (MET)

Mida y supervise continuamente la temperatura central.

Prevenga y trate la fiebre inmediatamente después del paro y durante el recalentamiento.

Si el paciente estad comatoso, aplique MET (entre 32 °C y 34 °C) seguido de (entre 36 “Cy 37,5 °C) o
solamente MET (entre 36 "Cy 37,5 °C).

Evite los escalofrios.

ool 4a|g|a

Supervise la presidn arterial y trate la hipotensién durante el recalentamiento.

Neurosupervision

Si el paciente presenta encefalopatia y hay recursos disponibles, supervise mediante un
electroencefalograma continuo.

a

Trate las convulsiones. O

Considere la obtencion temprana de imagenes cerebrales para diagnosticar las causas tratables 0
del paro cardiaco.

Electrolitos y glucosa

Mida la glucemia y evite la hipoglucemia. O

Mantenga los electrolitos dentro de los rangos normales para evitar posibles arritmias potencialmente mortales. O

Sedacion

Trate con sedantes y ansioliticos. O

Prondéstico

Siempre considere varias modalidades (clinicas y otras) sobre cualquier factor predictivo Unico.

Recuerde que las evaluaciones pueden verse alteradas por MET o por hipotermia inducida.

Considere el electroencefalograma junto con otros factores dentro de los primeros 7 dias
después del paro cardiaco.

a| g (ojga

Considere la adquisicién de neuroimagenes, como la resonancia magnética, durante los primeros 7 dias.

eccguidelines.heart.org
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Principales recomendaciones nuevas
y actualizadas

Cambios en la frecuencia de ventilacion
asistida: Ventilacion de rescate

2020 (actualizado): (SVBP) En lactantes y nifios
con pulso, pero con esfuerzo ventilatorio
inadecuado o inexistente, es razonable
realizar 1 ventilacion cada 2 0 3 segundos
(20-30 ventilaciones/min).

2010 (antiguo): (SVBP) Si hay un pulso palpable
de 60/min o superior pero la ventilacion es
inadecuada, realice ventilaciones de rescate
con una frecuencia de aproximadamente 12
a 20/min (1 ventilacion cada 3-5 segundos)
hasta que la ventilacion esponténea se
reanude.

Cambios en la frecuencia de ventilacion
asistida: Frecuencia de ventilacion durante
la RCP con un dispositivo avanzado para la
via aérea

2020 (actualizado): (SVAP) Cuando se realiza
RCP en lactantes y nifios con un dispositivo
avanzado para la via aérea, puede ser
razonable utilizar un rango de frecuencia
respiratoria de 1 ventilacién cada 2 a

3 segundos (20 a 30/min), teniendo en cuenta
la edad y la afeccion clinica. Las tasas que
superen estas recomendaciones pueden
comprometer la hemodinamia.

2010 (antiguo): (SVAP) Si el lactante o el nifio
estan intubados, ventile a una frecuencia
de aproximadamente 1 ventilacién cada

6 segundos (10/min) sin interrumpir las
compresiones toracicas.

Por qué: Los nuevos datos muestran que

las frecuencias de ventilacién mas altas

(al menos 30/min en los lactantes [menos

de 1 afio] y al menos 25/min en los niflos
mayores) se asocian con mejores indices

de RCE y de supervivencia para pacientes
pediatricos con un PCIH. Aunque no hay
datos sobre la frecuencia de ventilacion ideal
durante la RCP sin una via aérea avanzada,

ni durante la ventilacion de nifos en paro
ventilatorio, con o sin ella, se estandarizé la
recomendacién para ambas situaciones para
simplificar el entrenamiento.

22 American Heart Association

Tubos endotraqueales con balon

2020 (actualizado): Es razonable optar por el
uso de TE con baldn en lugar de TE sin baldn
para intubar a nifios y lactantes. Cuando

se utiliza un TE con baldn, se debe prestar
atencion al tamafio del tubo, la posiciony la
presion de inflado del balon (hormalmente
<20a25cmH,0).

2010 (antiguo): Tanto los TE con balén como
los TE sin baldn son aceptables para intubar
alactantes y nifios. En algunos casos

(p. €]., distensibilidad pulmonar insuficiente,
resistencia alta de la via aérea o una fuga de
aire glético), puede preferirse el uso de un
tubo endotraqueal con baldn en lugar de uno
sin baldn, siempre que se preste atencion

al tamafio adecuado del tubo endotraqueal,
Su posicion y la presion de inflado del baldn.

Por qué: Varios estudios y revisiones
sistematicas respaldan la seguridad

delos TE con balén y demuestran una
menor necesidad de cambios de tuboy
reintubacion. Los tubos endotragueales con
baldn pueden reducir el riesgo de aspiracion.
La estenosis subgldtica es rara cuando se
usan TE con baldn en nifios y se sigue una
técnica cuidadosa.

Presion cricoidea durante la intubacion

2020 (actualizado): No se recomienda el
uso rutinario de presion cricoidea durante
la intubacién endotraqueal de pacientes
pediatricos.

2010 (antiguo): No existen suficientes

pruebas como para recomendar la aplicacion
rutinaria de presion cricoidea a fin de evitar la
aspiracion durante la intubacion endotraqueal
en ninos.

Por qué: Los nuevos estudios han demostrado
que el uso rutinario de la presion cricoidea
reduce los indices de éxito de la intubaciony
no reduce el indice de regurgitacion. El grupo
de redaccion reafirmd las recomendaciones
anteriores para interrumpir la presion
cricoidea si interfiere en la ventilacion o la
velocidad o facilidad de la intubacion.

Enfasis en la administracion temprana de
adrenalina

2020 (actualizado): Para los pacientes
pediatricos en cualquier situacion, es
razonable administrar la dosis inicial de
adrenalina en un plazo de 5 minutos desde
el comienzo de las compresiones toracicas.

2015 (antiguo): Es razonable administrar
adrenalina durante un paro cardiaco en nifios.

Por qué: Un estudio de nifios con PCIH que
recibieron adrenalina para un ritmo inicial no
desfibrilable (asistolia y actividad eléctrica
sin pulso) demostré que, por cada minuto de
demora en la administracion de adrenalina,
hubo una disminucion significativa en el
RCE, la supervivencia a las 24 horas, la
supervivencia al alta y la supervivencia con
un resultado neuroldgico favorable.

Los pacientes que recibieron adrenalina
en un plazo de 5 minutos después del inicio
de la RCP en comparacién con aquellos que
recibieron adrenalina en un plazo mayor,
fueron mas propensos a sobrevivir a las
descargas. Los estudios de PCEH pediatricos
demostraron que la administracion de
adrenalina de forma temprana aumenta
las tasas de RCE, la supervivencia a la
admision a la unidad de cuidados intensivos,
la supervivencia al alta hospitalaria y la
supervivencia a 30 dias.

En la version del 2018 del Algoritmo de
paro cardiaco pediatrico, los pacientes con
ritmos no desfibrilables recibieron adrenalina
cada 3 a 5 minutos, pero no se enfatizo la
administracion temprana de adrenalina.
Aunque la secuencia de reanimacion no
ha cambiado, el algoritmo y el lenguaje de
recomendacion se han actualizado para
enfatizar la importancia de administrar
adrenalina tan pronto como sea posible,
especialmente cuando el ritmo no es
desfibrilable.

Monitoreo invasivo de la presion arterial
para evaluar la calidad de la RCP

2020 (actualizado): En el caso de los pacientes
con monitoreo continuo invasivo de la
presion arterial en el momento del paro
cardiaco, es razonable que los profesionales
de la salud utilicen la presion arterial diastolica
para evaluar la calidad de la RCP.



2015 (antiguo): En el caso de los pacientes
con un monitoreo hemodindmico invasivo

en el momento del paro cardiaco, puede

ser razonable que los reanimadores usen la
presion arterial para guiar la calidad de la RCP.

Por qué: Proporcionar compresiones
toracicas de alta calidad es fundamental para
lograr una reanimacion exitosa. Un nuevo
estudio demuestra que, entre los pacientes
pediatricos que reciben RCP y que tienen
una via arterial, se mejoraron las tasas de
supervivencia con un resultado neurolégico
favorable si la presion arterial diastolica era
de, almenos, 25 mm Hg en los lactantes y
al menos de 30 mm Hg en los nifios mas
grandes®.

Deteccion y tratamiento de convulsiones
luego del RCE

2020 (actualizado): Cuando los recursos estan
disponibles, se recomienda un monitoreo
electroencefalogréafico continuo para la
deteccion de convulsiones tras el paro
cardiaco en pacientes con encefalopatia
persistente.

2020 (actualizado): Se recomienda tratar las
convulsiones clinicas tras el paro cardiaco.

2020 (actualizado): Es razonable tratar un
estado epiléptico no convulsivo tras un paro
cardiaco, con disponibilidad de consulta con
expertos.

2015 (antiguo): Para el diagndéstico

de convulsiones se debe realizar un
electroencefalograma e interpretarse de
inmediato, manteniéndose un monitoreo
continuo y frecuente.

2015 (antiguo): Después del paro cardiaco
pueden considerarse los mismos regimenes
anticonvulsivos para el tratamiento del estado
epiléptico causado por otras etiologias.

Por qué: Por primera vez, las Guias
proporcionan recomendaciones especificas
para los nifios para el manejo de las
convulsiones después de un paro cardiaco.
Los ataques no convulsivos, incluidos los
estados epilépticos no convulsivos, son
comunes y no pueden detectarse sin un
electroencefalograma. Aunque faltan datos
de los resultados de la poblacion luego de
un paro cardiaco, los estados epilépticos
convulsivos y no convulsivos se asocian con
malos resultados, y el tratamiento del estado
epiléptico resulta beneficioso en pacientes
pedidtricos en general.
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Evaluacidn y apoyo para los sobrevivientes
de paro cardiaco

2020 (nuevo): Se recomienda evaluar a los
sobrevivientes pediatricos de paro cardiaco
para que reciban servicios de rehabilitacion.

2020 (nuevo): Es razonable derivar a
sobrevivientes de paro cardiaco pediatrico
para una evaluacion neuroldgica continua por
lo menos durante el primer afio posterior al
paro cardiaco.

Por qué: Existe un reconocimiento creciente
de que la recuperacion de un paro
cardiaco continda mucho después de la
hospitalizacion inicial. Los sobrevivientes
pueden requerir atencion médica integrada
continua, rehabilitacion y apoyo de un
cuidador y de la comunidad en los meses
0 afos posteriores al paro cardiaco. Una
declaracion cientifica reciente de la AHA
destaca la importancia de apoyar a los
pacientes y sus familias durante este
tiempo para lograr el mejor resultado
posible a largo plazo.t

Shock séptico

Bolos de liquidos

2020 (actualizado): En pacientes con shock
séptico, es razonable administrar liquidos
en dosis de 10 ml/kg 0 20 ml/kg con
reevaluacion frecuente.

2015 (antiguo): La administracion de un bolo de
liquido inicial de 20 ml/kg a lactantes y nifios
con shock es razonable, incluidos aquellos
con afecciones como septicemia grave,
malaria grave y dengue.

Eleccion de vasopresores

2020 (nuevo): En lactantes y nifios con shock
séptico refractario a liquidos, es razonable
utilizar adrenalina o noradrenalina como una
infusion vasoactiva inicial.

2020 (nuevo): En lactantes y nifios con shock
séptico refractario a liquidos, si no se dispone
de adrenalina o noradrenalina, se puede
considerar la dopamina.

Administracion de corticoides

2020 (nuevo): En el caso de lactantes y nifios
con shock séptico que no responden

a liquidos y que requieren asistencia
vasoactiva, puede ser razonable considerar
la administracion de corticoides con dosis de
estrés.

Por qué: Si bien los liquidos siguen siendo

el pilar del tratamiento inicial para lactantes
y ninos en shock, especialmente en

shocks hipovolémicos y sépticos, la
sobrecarga de liquidos puede dar lugar

a una morbilidad elevada. En estudios
recientes de pacientes con shock séptico,
aquellos que recibieron mayores volumenes
de liquidos o reanimaciones mas rapidas
con liquidos tuvieron mas probabilidades
de desarrollar una sobrecarga de liquidos
clinicamente significativa y requerir
ventilacion mecénica. El grupo de redaccion
reafirma las recomendaciones previas para
volver a evaluar a los pacientes después

de cada bolo de liquido y para usar liquidos
cristaloides o coloides para la reanimacion
debido a shocks sépticos.

Las versiones anteriores de las Guias no
brindaron recomendaciones sobre la eleccion
de vasopresores 0 el uso de corticoides en
un shock séptico. Dos ECA sugieren que la
adrenalina es superior a la dopamina como
el vasopresor inicial en el shock séptico
pediatrico, y la noradrenalina también es
adecuada. Estudios clinicos recientes
sugieren un beneficio de la administracion de
corticoides en algunos pacientes pediatricos
con shock séptico refractario.

Shock hemorragico

2020 (nuevo): Entre los lactantes y los nifios
con shock hemorragico hipotensivo después
de un traumatismo, es razonable administrar
hemoderivados, cuando estén disponibles,
en lugar de administrar cristaloides para la
reanimacion con volimenes continuos.

Por qué: Las versiones anteriores de las
Guias no diferenciaban el tratamiento de

un shock hemorragico de otras causas

de shock hipovolémico. Un conjunto de
datos cada vez mayor (en gran medida de
adultos, pero con algunos datos pediatricos)
sugiere un beneficio para la reanimacion
temprana y equilibrada mediante el uso

de un concentrado de glébulos rojos,
plasma congelado fresco y plaquetas. La
reanimacion equilibrada esté respaldada por
recomendaciones de las diversas sociedades
de trauma internacionales y de los EE. UU.
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Sobredosis de opiaceos

2020 (actualizado): En el caso de los pacientes
con paro ventilatorio, la ventilacion de rescate
o la ventilacion con bolsa mascarilla deben
mantenerse hasta que vuelva la ventilacion
espontanea, y las medidas estandares de
soporte vital basico o avanzado pediatrico
deben continuar si no se reanuda la
ventilacién espontanea.

2020 (actualizado): En el caso de un paciente
con una presunta sobredosis de opidceos
que tiene pulso palpable, pero sin ventilacion
normal o solo jadeos (es decir, un paro
respiratorio), ademas de proporcionar soporte
vital basico o avanzado estandar, es razonable
que el personal de emergencia administre
naloxona intramuscular o intranasal.

2020 (actualizado): En el caso de los pacientes
que se sabe 0 se sospecha que estan en paro
cardiaco, ante la ausencia de un beneficio
comprobado por el uso de naloxona, las
medidas de reanimacion estandar deben
tener prioridad sobre la administracion de
naloxona, con un enfoque en la RCP de alta
calidad (compresiones més ventilacion).

2015 (antiguo): La administracion empirica de
naloxona intramuscular o intranasal puede

ser razonable como un complemento de los
protocolos estandar de primeros auxilios y

de soporte vital basico para rescatadores no
médicos en todos los pacientes inconscientes
con emergencias potencialmente mortales
asociadas a opiaceos.

2015 (antiguo): Los profesionales de soporte
vital avanzado deben apoyar la ventilacion

y administrar naloxona a los pacientes

con un ritmo cardiaco de perfusiény un
paro respiratorio asociado al consumo de
opiaceos o depresion ventilatoria grave.

La ventilacion con bolsa mascarilla debe
mantenerse hasta que regrese la ventilacion
esponténea, y las medidas soporte vital
avanzado estandar deben continuar si no se
reanuda la ventilacion esponténea.

2015 (antiguo): No podemos hacer
ninguna recomendacion con respecto a
la administracion de naloxona en paros
cardiacos confirmados asociados al
consumo de opiaceos.

Por qué: La epidemia de opiaceos no ha
pasado por alto a los nifios. En los Estados
Unidos en el 2018, la sobredosis de opiaceos
provoco 65 muertes en nifios menores de

15 afios y 3618 muertes en personas de

15 a 24 afios de edad®, muchos més nifios
necesitaron reanimacion. Las Guias de 2020
contienen nuevas recomendaciones para el
tratamiento de nifos con paro respiratorio o
paro cardiaco por sobredosis de opiaceos.
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Estas recomendaciones son idénticas para
adultos y nifios, excepto que se recomienda
RCP con ventilaciones y compresiones para
todas las victimas pediatricas de presunto
paro cardiaco. La naloxona puede ser
administrada por profesionales capacitados,
reanimadores legos entrenados para
ello y personas sin experiencia médica ni
entrenadas. Se proporcionan algoritmos de
tratamiento separados para que personas
sin experiencia médica que no pueden
determinar de manera confiable el pulso
(Figura 5) y reanimadores entrenados (Figura
6), traten una reanimacion asociada al
consumo de opiaceos. El PCEH asociado
al consumo de opiaceos es tema de una
declaracién cientifica de la AHA de 2020.™°

Miocarditis

2020 (nuevo): Dado el alto riesgo de

paro cardiaco en niflos con miocarditis
aguda que padecen arritmias, bloqueo
cardiaco, cambios en el segmento ST o
gasto cardiaco bajo, se recomienda la
consideracion temprana del traslado a una
UCl para recibir monitoreo y tratamiento.

2020 (nuevo): En el caso de nifios con
miocarditis o cardiomiopatia y un gasto
cardiaco bajo refractario, el uso de SVEC

o el apoyo circulatorio mecanico pueden
ser beneficiosos para ayudar a los 6rganos
vitales y evitar el paro cardiaco.

2020 (nuevo): Dados los desafios que se
presentan para lograr una reanimacion
exitosa en niflos con miocarditis y
cardiomiopatia, una vez que se produce
el paro cardiaco, puede ser beneficioso
realizar una evaluacion temprana de RCP
extracorporea.

Por qué: Aunque la miocarditis representa
aproximadamente el 2% de las muertes
subitas cardiacas en lactantes™, el 5% de las
muertes subitas cardiacas en nifios' y del
6% al 20% de las muertes subitas cardiacas
en atletas, las anteriores'?"® guias del SVAP
no contenian recomendaciones especificas
para su tratamiento. Estas recomendaciones
son coherentes con la declaracién cientifica
de la AHA del 2018 sobre RCP en lactantes y
nifios con enfermedades cardiacas.

Ventriculo tinico: Recomendaciones para
el tratamiento de pacientes en la etapa
paliativa | preoperatoria y posoperatoria
(Derivacion Norwood/Blalock-Tausig)

2020 (nuevo): El monitoreo directo (catéter

en vena cava superior) o indirecto
(espectroscopia del infrarrojo cercano) de la
saturacion de oxigeno puede ser beneficioso
para marcar una tendencia y dirigir el
tratamiento en neonatos en estado critico
luego de la etapa paliativa | Norwood o la
colocacion de una derivacion.

2020 (nuevo): En el paciente con una
derivacion debidamente restrictiva, la
manipulacion de la resistencia vascular
pulmonar puede tener poco efecto, mientras
que la reduccion de la resistencia vascular
sistémica con el uso de vasodilatadores
sistémicos (antagonistas alfa-adrenérgicos
o inhibidores de la fosfodiesterasa tipo lll),
con o sin el uso de oxigeno, puede ser Util
para aumentar el suministro sistémico de
oxigeno (DO,).

2020 (nuevo): EI SVEC tras la etapa paliativa |
Norwood puede ser Util para tratar un bajo
nivel sistémico de DO,

2020 (nuevo): En la situacion de obstruccion
de derivacién conocida o presunta, es
razonable administrar oxigeno, agentes
vasoactivos para aumentar la presion de
perfusién de derivacién y heparina (bolo
de 50-100 unidades/kg) mientras se
prepara para la intervencion quirdrgica o el
cateterismo.

2020 (actualizado): Para los neonatos antes de
la etapa de reparacion | con sobrecirculacion
pulmonar y gasto cardiaco sistémico
sintomaético y DO, bajos, es razonable tener
como objetivo una Paco, de 50 a 60 mm Hg.
Esto se puede lograr durante la ventilaciéon
mecanica mediante la reduccion del volumen
minuto o mediante la administracion de

la analgesia/sedacion con o sin bloqueo
neuromuscular.

2010 (antiguo): Los neonatos en un estado
previo al paro cardiaco debido a una
proporcion elevada entre el flujo pulmonary
el flujo sistémico antes de la reparacion en
la etapa | podrian beneficiarse de una Paco,
de 50 a 60 mm Hg, que se puede lograr
durante la ventilacién mecénica reduciendo
el volumen minuto, aumentando la fraccion
inspirada de CO, o administrando opiaceos
con o sin pardlisis quimica.



Ventriculo tnico: Recomendaciones para

el tratamiento de pacientes en la etapa ll
posoperatoria (Glenn/Hemi-Fontan
bidireccional) y la etapa Ill (Fontan) paliativa

2020 (nuevo): En el caso de pacientes que
tienen un estado previo al paro con una
fisiologia de anastomosis cavopulmonar
superior y una hipoxemia grave debido a un
flujo sanguineo pulmonar inadecuado (Qp),
las estrategias de ventilacion que apuntan

a lograr una acidosis respiratoria leve y una
presion media minima en las vias aéreas sin
atelectasia pueden ser Utiles para aumentar
la oxigenacion arterial cerebral y sistémica.

2020 (nuevo): Se puede considerar el SVEC en
pacientes con anastomosis cavopulmonar
superior o circulacién Fontan para tratar

un DO, bajo de causas reversibles 0 como
puente para un dispositivo de asistencia
ventricular o revision quirdrgica.

Por qué: Aproximadamente 1 de cada

600 lactantes y niflos nacen con
enfermedades cardiacas congénitas
criticas. La cirugia en etapas para los nifios
nacidos con fisiologia de ventriculo unico,
como el sindrome del corazdn izquierdo
hipoplasico, abarca los primeros afios de
vida'®. La reanimacion de estos lactantes
y nifos es compleja y difiere mucho de la

atencion SVAP estandar. Las guias de SVAP
anteriores no incluian recomendaciones
para esta poblacion especial de pacientes.
Estas recomendaciones son coherentes
con la declaracion cientifica de la AHA del
2018 sobre RCP en lactantes y nifios con
enfermedades cardiacas.’

Hipertension pulmonar

2020 (actualizado): El dxido nitrico inhalado
o la prostaciclina se deben utilizar como
tratamiento inicial para abordar las crisis
hipertensivas pulmonares o la insuficiencia
cardiaca derecha aguda secundaria a una
mayor resistencia vascular pulmonar.

2020 (nuevo): Proporcionar una supervision
y un manejo respiratorios cuidadosos para
evitar la hipoxia y acidosis en la atencion
posoperatoria del nifio con hipertension
pulmonar.

2020 (nuevo): En el caso de los pacientes
pediatricos que tienen un alto riesgo de
sufrir crisis hipertensivas pulmonares, se
proporcionan analgésicos, sedantes y
bloqueantes neuromusculares adecuados.

2020 (nuevo): Para el tratamiento inicial

de crisis hipertensivas pulmonares, la
administracion de oxigeno y la induccion
de alcalosis a través de la hiperventilacion o

Soporte vital neonatal

Hay mas de 4 millones de nacimientos cada
afio en los Estados Unidos y Canada. Hasta
1 de cada 10 recién nacidos necesitara
ayuda para la transiciéon desde el ambiente
liquido del Utero a una sala llena de aire. Es
esencial que cada recién nacido cuente

con un cuidador que esté preparado y
equipado para esa funcion y dedicado

a facilitar esa transicion. Ademas, una
proporcion importante de recién nacidos
que necesitan una transicion facilitada corre
el riesgo de padecer complicaciones que
requieran personal capacitado adicional.
Todo el entorno perinatal debe estar listo para
esta situacion.

El proceso de facilitar la transicion se
describe en el Algoritmo de reanimacion
neonatal que comienza con las necesidades
de cada recién nacido y continda con los
pasos que cubren las necesidades de
los recién nacidos en riesgo. En las Guias
del 2020, ofrecemos recomendaciones
sobre como seguir el algoritmo, incluidas la
anticipaciony la preparacion, el manejo del
corddn umbilical en el parto, las acciones
iniciales, el monitoreo de la frecuencia
cardiaca, el soporte ventilatorio, las
compresiones toracicas, el acceso y los
tratamientos intravasculares, cuando no
comenzar la reanimacion y cuando detenerla,
la atencion después de la reanimacion y los
factores humanos y el desempefio. Aqui,
destacamos recomendaciones nuevas y
actualizadas que consideramos que tendran
un impacto significativo en los resultados de
los paros cardiacos.

SOPORTE VITAL NEONATAL

la administracion de alcali pueden ser Utiles
mientras se administran vasodilatadores
especificos pulmonares.

2020 (nuevo): En el caso de nifios que
presenten hipertension pulmonar refractaria,
incluidos signos de gasto cardiaco bajo o
insuficiencia respiratoria profunda a pesar
de un tratamiento médico éptimo, se puede
considerar el SVEC.

2010 (antiguo): Considere administrar 6xido
nitrico inhalado o prostaciclina aerosolizada
0 equivalente para reducir la resistencia
vascular pulmonar.

Por qué: La hipertension pulmonar, una
enfermedad rara en lactantes y nifios, esta
asociada con una morbilidad y mortalidad
significativas y requiere tratamiento
especializado. Las guias de SVAP previas
no brindaban recomendaciones para el
tratamiento de la hipertension pulmonar en
lactantes y nifios. Estas recomendaciones
son coherentes con las guias sobre la
hipertension pulmonar pediatrica publicadas
por la AHA y la American Thoracic Society
en el 2015y con las recomendaciones
incluidas en una declaracion cientifica de la
AHA del 2020 sobre la RCP en lactantes y
nifios con enfermedades cardiacas'.

Resumen de los aspectos clave y los
principales cambios realizados

e Lareanimacion para recién nacidos
requiere anticipacion y preparacion por
parte de proveedores que se entrenan
individualmente y como equipos.

La mayoria de los recién nacidos no
requiere pinzamiento del cordén inmediato
0 reanimacion y se puede evaluar y
controlar durante el contacto piel a piel
con sus madres después del nacimiento.

e |Laprevencion de la hipotermia es un
punto importante para la reanimacién
neonatal. La importancia del contacto piel
a piel en los recién nacidos sanos esté
reforzada como un medio para promover
la vinculacion parental, el amamantamiento
y la normotermia.
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* Lainsuflaciony la ventilacion de los
pulmones son la prioridad en los recién
nacidos que necesitan soporte después
del nacimiento.

* Unaumento en la frecuencia cardiaca es el
indicador mas importante de la ventilacion
efectiva y la respuesta a intervenciones de
reanimacion.

* La pulsioximetria se utiliza para guiar la
terapia con oxigeno y cumplir los objetivos
de saturacion de oxigeno.

* No se recomienda la aspiracion
endotraqueal de rutina para lactantes
Vigorosos 0 no que nacen con liquido
amnidtico teflido con meconio (LATM).

La aspiracion endotraqueal se indica solo
si se sospecha una obstruccion de la via
aérea después de proporcionar ventilacion
con presion positiva (VPP).

* Las compresiones toracicas se
proporcionan si hay una respuesta
deficiente de la frecuencia cardiaca
a la ventilacion después de los
pasos correctivos de ventilacion,
que preferentemente incluyen la
intubacion endotraqueal.

* Larespuesta de la frecuencia cardiaca
alas compresiones toracicas y los
medicamentos se debe controlar
electrocardiograficamente.

» Cuando se requiere acceso vascular en
recién nacidos, se prefiere la via venosa
umbilical. Cuando el acceso IV no es
factible, se puede considerar el acceso |O.

* Silarespuesta alas compresiones
toracicas es deficiente, puede ser
razonable proporcionar adrenalina,
preferentemente a través de la via
intravascular.

* Losrecién nacidos que no responden a
la adrenalina y que tienen antecedentes o
examenes coherentes con la pérdida de
sangre pueden requerir una expansion del
volumen.

* Sitodos estos pasos de reanimacion
se realizan eficazmente y no hay una
respuesta de frecuencia cardiaca en
20 minutos, se debe analizar la redireccion
de la atencion con el equipo y la familia.

Principales recomendaciones nuevas
y actualizadas

Anticipacion a la necesidad de reanimacion

2020 (nuevo): A cada nacimiento debe asistir
al menos una persona que pueda realizar

los pasos iniciales de la reanimacion para
recién nacidos e iniciar una VPP y cuya Unica
responsabilidad sea el cuidado del recién
nacido.

Por qué: A fin de apoyar una transicion sin
problemas y segura para los recién nacidos,
de estar en el Utero a respirar aire, en cada
nacimiento debe haber al menos una persona
cuya principal responsabilidad sea el recién
nacido y que esté entrenada y equipada para
comenzar la VPP sin demora. Los estudios
de observacion y mejora de la calidad indican
que este enfoque permite identificar recién
nacidos en riesgo, promueve el uso de listas
de verificacién para preparar el equipamiento
y facilita la comprobacion del equipo. Una
revision sistematica del entrenamiento en
reanimacion neonatal en entornos con

bajos recursos mostré una reduccion de la
mortinatalidad y la mortalidad a los 7 dias.

Manejo de la temperatura en los
recién nacidos

2020 (nuevo): La colocacion piel a piel con
la madre de los recién nacidos sanos que
no requieren reanimacion después del
nacimiento puede ser eficaz para mejorar
la lactancia, el control de temperaturay la
estabilidad de la glucemia.

Por qué: Datos de una revision sistematica
Cochrane mostraron que el contacto
temprano piel a piel promueve la
normotermia en recién nacidos saludables.
Ademés, 2 metaanalisis de ECA y estudios
observacionales de contacto prolongado
piel a piel después de la reanimacion inicial
0 la estabilizacion demostraron una menor
mortalidad, una mejor lactancia, una menor
duracion de la hospitalizacion y un mayor
aumento de peso en los bebés prematuros
y COn poco peso al nacer.
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Despeje de la via aérea cuando hay meconio

2020 (actualizado): En el caso de los recién
nacidos no vigorosos (que presentan apnea
o un esfuerzo ventilatorio ineficaz) que nacen
con LATM, no se recomienda realizar una
laringoscopia de rutina con o sin aspiracion
traqueal.

2020 (actualizado): En el caso de los recién
nacidos no vigorosos que nacen con LATM y
que presentan indicios de obstruccién de via
aérea durante la VPP, puede ser beneficioso
realizar la intubacioén y la aspiracion traqueal.

2015 (antiguo): Cuando hay meconio, ya no

se aconseja la intubacion de rutina para la
aspiracion traqueal porque no hay suficientes
datos que indiquen que deba seguir
recomendandose esta practica.

Por qué: En recién nacidos con LATM que no
SON vigorosos se pueden proporcionar pasos
iniciales y VPP. La aspiracion endotraqueal

se indica solo si se sospecha obstruccion

de via aérea después de proporcionar VPP.
Los datos de los ECA sugieren que los

recién nacidos no vigorosos que nacen

con LATM tienen los mismos resultados
(supervivencia, necesidad de soporte
ventilatorio), independientemente de que
sean aspirados antes o después del inicio de
la VPP. La laringoscopia directa y la aspiracion
endotraqueal no son practicas de rutina para
los lactantes que nacen con LATM, pero
pueden ser beneficiosos para los recién
nacidos que presentan obstruccion de la via
aérea mientras reciben VPP.

Acceso vascular

2020 (nuevo): Para los lactantes que requieren
acceso vascular en el momento del parto,

la vena umbilical es la via recomendada. Si
no es factible acceder por via intravenosa,
puede ser razonable utilizar la via 0.

Por qué: Los recién nacidos que no han
respondido a las compresiones toracicas y
la VPP necesitan acceso vascular para que
se les infunda adrenalina o expansores de
volumen. El cateterismo venoso umbilical
es la técnica preferida en la sala de parto.
Elacceso IO es una alternativa sino es
factible tener acceso a la vena umbilical o
si se estd atendiendo fuera de la sala de
parto. Varios reportes de caso han descrito
complicaciones locales asociadas a la
colocacion de la aguja 10.



Finalizacion de la reanimacion

2020 (actualizado): En los recién nacidos que
reciben reanimacion, si no hay frecuencia
cardiaca y se han realizado todos los
pasos de reanimacion, se debe analizar
con el equipo de atencion de salud y

con la familia el cese de los esfuerzos de
reanimacion. Un plazo razonable para este
cambio en los objetivos de atencion es de
aproximadamente 20 minutos después del
nacimiento.

2010 (antiguo): En un recién nacido sin
frecuencia cardiaca detectable, es
conveniente considerar la posibilidad de
detener la reanimacion si la frecuencia
cardiaca permanece indetectable durante
10 minutos.

Por qué: Los recién nacidos que no han
respondido a los esfuerzos de reanimacion
antes de los 20 minutos de vida tienen una
probabilidad baja de supervivencia. Por

CIENCIA DE LA EDUCACION PARA LA REANIMACION
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esta razon, se sugiere un plazo para tomar
decisiones sobre la interrupcion de los
esfuerzos de reanimacion, con énfasis en
la participacion de los padres y el equipo
de reanimacion antes de volver a dar
indicaciones de atencion.

Desempeiio humano y del sistema

2020 (actualizado): Para los participantes
que han sido entrenados en reanimacion
neonatal, el entrenamiento individual o de
refuerzo del equipo debe realizarse con
mayor frecuencia que cada 2 afios para
favorecer la retencion de conocimientos,
habilidades y comportamientos.

2015 (antiguo): Los estudios que investigaron
con qué frecuencia los profesionales de

la salud o los estudiantes de atencion de

la salud deben entrenarse no mostraron
diferencias en los resultados de los
pacientes, pero si pudieron mostrar algunas

ventajas en el rendimiento psicomotor, el
conocimiento y la confianza cuando se realizd
un entrenamiento enfocado cada 6 meses

0 con mayor frecuencia. Se aconseja que

el entrenamiento en tareas de reanimacion
neonatal se realice con mas frecuencia que
cada 2 afios, como ocurre actualmente.

Por qué: Los estudios educativos sugieren

que el conocimiento y las habilidades de
reanimacion cardiopulmonar disminuyen

en un plazo de 3 a 12 meses después del
entrenamiento. Se ha demostrado que

un entrenamiento de refuerzo frecuente y
breve mejora el rendimiento en estudios de
simulacion y reduce la mortalidad neonatal en
entornos de bajos recursos. Para anticiparse
a las situaciones y prepararse de manera
eficaz, los profesionales y l0s equipos pueden
mejorar su rendimiento con la practica
frecuente.

Ciencia de la educacion para la reammaclon

La educacion efectiva es una variable clave
mejorar la supervivencia de paros cardiacos.
Sin una educacion eficaz, los reanimadores
legos y los profesionales de la salud tendrian
que esforzarse para aplicar de manera
consistente la ciencia que respalda el
tratamiento basado en evidencia de paros
cardiacos. El disefio educativo basado en
evidencia es fundamental para mejorar

el rendimiento de los profesionales y los
resultados relacionados con el paciente
tras el paro cardiaco. Las caracteristicas

del disefio educativo son los ingredientes
activos, los elementos clave de los

programas de entrenamiento en reanimacion
que determinan como y cuando se imparte el

contenido a los estudiantes.

En las Guias 2020, ofrecemos
recomendaciones sobre diversas
caracteristicas del disefio educativo en
cuanto al entrenamiento en reanimacion
y describimos coémo las consideraciones
especificas del profesional influyen en
la educacion para la reanimacion. Aqui,
destacamos recomendaciones educativas
nuevas y actualizadas que consideramos
que tendran un impacto significativo en los
resultados de los paros cardiacos.

Resumen de los aspectos clave y los
principales cambios realizados
¢ Eluso de la practica deliberaday el

aprendizaje de dominio durante el
entrenamiento de soporte vital, la

incorporacion de la repeticién con
retroalimentacion y los estandares
minimos de aprobacion pueden mejorar
la adquisicion de habilidades.

* Se debe agregar el entrenamiento de
refuerzo (es decir, sesiones breves de

entrenamiento de repaso) al aprendizaje en

grupo (es decir, cursos tradicionales) para
facilitar la retencion de las habilidades de
RCP. Siempre que los estudiantes puedan
asistir a todas las sesiones, es preferible
separar el entrenamiento en varias
sesiones (es decir, aprendizaje espaciado)
al aprendizaje masivo.

+ Paralas personas sin experiencia médica,
se recomienda el autoaprendizaje, ya sea
en forma individual 0 en combinacion
con un entrenamiento dirigido por un
instructor, para mejorar la disposicion y
la capacidad para realizar RCP. Un mayor
uso del autoaprendizaje puede eliminar
un obstaculo para un entrenamiento mas
generalizado de personas que pueden
realizar RCP.

* Losniflos de la escuela media 'y
secundaria deben estar entrenados para
proporcionar RCP de alta calidad.

+ Elentrenamiento in situ (es decir, la
educacion para la reanimacion en
espacios clinicos reales) se puede
utilizar para mejorar los resultados de
aprendizaje y favorecer el desempefio de
la reanimacion.
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Realidad virtual, que es el uso de una
interfaz de computadora para crear

un entorno inmersivo y un aprendizaje
ludico, que es jugar y competir con
otros estudiantes, se pueden incorporar
al entrenamiento de reanimacion para
personas sin experiencia médicay
profesionales de la salud.

* Las personas sin experiencia médica
deben recibir entrenamiento sobre
como responder ante casos de victimas
de sobredosis de opiaceos, incluida la
administracién de naloxona.

* Elentrenamiento de testigos presenciales
en RCP debe dirigirse a poblaciones
socioecondmicas, raciales y étnicas
especificas que histéricamente han
mostrado tasas mas bajas de RCP
realizada por un testigo presencial. El
entrenamiento en RCP debe abordar las
barreras relacionadas con el género para
mejorar las tasas de RCP realizadas por un
testigo presencial en mujeres.

¢ Los SEM deben monitorear cuan
expuestos estan sus proveedores a
tratar victimas de paro cardiaco. La
variabilidad en la exposicion se puede
apoyar mediante la implementacion de
estrategias especificas de capacitacion
complementariay / o ajustes de personal.
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» Todos los profesionales de la salud deben
completar un curso de SVCA para adultos
0 su equivalente.

* Laimplementacion de entrenamientos en
RCP, entrenamientos masivos, campafias
de concientizacion de RCP y la promocion
de la RCP usando solo las manos debe
seguir expandiéndose para mejorar la
disposicién a proporcionar RCP a las
victimas de paro cardiaco, aumentar la
prevalencia de RCP realizada por testigos
presenciales y mejorar los resultados de
los PCEH.

Principales recomendaciones nuevas
y actualizadas

Practica deliberada y aprendizaje de
dominio

2020 (nuevo): La incorporacién de un modelo
de préactica deliberada y aprendizaje de
dominio en los cursos de soporte vital basico
0 avanzado puede considerarse para mejorar
la adquisicion de habilidades y el desempefio.

Por qué: La practica deliberada es un enfoque
de entrenamiento en el que los estudiantes
reciben un objetivo simple que deben
alcanzar, retroalimentacion inmediata sobre
su desempefio y un amplio margen de tiempo
de repeticion para mejorar el desempefio. £/
aprendizaje de dominio se define como el uso
de entrenamiento con practica deliberada 'y
pruebas que incluye un conjunto de criterios
para definir un estandar especifico de
aprobacion, lo que implica el dominio de las
tareas que se estan aprendiendo.

La evidencia sugiere que la incorporacion
de un modelo de practica deliberada y
aprendizaje de dominio en los cursos de
soporte vital basico o avanzado mejora varios
resultados del aprendizaje.

Entrenamiento de refuerzo y aprendizaje
espaciado

2020 (nuevo): Se recomienda implementar
sesiones de refuerzo cuando se utiliza un
enfoque de aprendizaje en grupo para realizar
un entrenamiento en reanimacion.

2020 (nuevo): Es razonable utilizar un enfoque
de aprendizaje espaciado en lugar de uno
grupal para el entrenamiento en reanimacion.

Por qué: La adicion de sesiones de
entrenamiento de refuerzo, que son
sesiones breves y frecuentes centradas en
la repeticion de contenido previo, mejora la
retencion de habilidades de RCP.
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La frecuencia de estas sesiones debe
estar equilibrada con la disponibilidad de
los estudiantes y el suministro de recursos
que respaldan su implementacion. Los
estudios muestran que /os cursos de
aprendizaje espaciados, o el entrenamiento
que se separa en varias sesiones, tienen una
efectividad igual o mayor en comparacion
con los cursos dictados como un solo
evento de entrenamiento. La asistencia

de los estudiantes en todas las sesiones
es necesaria para garantizar la finalizaciéon
del curso debido a que se presenta nuevo
contenido en cada sesion.

Entrenamiento de reanimadores legos

2020 (actualizado): Para los reanimadores
legos, la combinacion del autoaprendizaje
y el entrenamiento practico impartido por
instructores puede recomendarse como
una alternativa a los tradicionales cursos
presenciales. Para los reanimadores legos,
se recomienda el autoaprendizaje cuando
no haya posibilidad de entrenarse bajo la
supervision de un instructor.

2020 (nuevo): Se recomienda entrenar a los
ninos de primaria y secundaria sobre como
realizar RCP de alta calidad.

2015 (antiguo): Para los reanimadores legos,
la combinacion del autoaprendizaje y el
entrenamiento practico impartido por
instructores puede considerarse una
alternativa al entrenamiento presencial
tradicional. Si la capacitacion dirigida por

un instructor no esta disponible, se puede
considerar la autodirigida para los legos que
aprenden habilidades de DEA.

Por qué: Existen estudios que han encontrado
que el autoaprendizaje o la ensefianza
basada en videos son tan eficaces como el
entrenamiento dirigido por un instructor para
el entrenamiento en RCP de reanimadores
legos. Un cambio a una capacitacion mas
autodidacta puede llevar a una mayor
proporcion de legos entrenados, lo que
aumenta las posibilidades de que alguno esté
disponible para proporcionar RCP cuando sea
necesario. Capacitar a nifios en edad escolar
para que realicen RCP inspira confianza y una
actitud positiva hacia la administracion de
RCP. Dirigirse a esta poblacion para ofrecerle
entrenamiento en RCP ayuda a construir una
atencion futura basada en la comunidad, con
legos entrenados.

Educacion in situ

2020 (nuevo): Es razonable realizar un
entrenamiento de reanimacion in situ
basado en simulaciones, ademas de un
entrenamiento tradicional.

2020 (nuevo): Puede ser razonable realizar
un entrenamiento de reanimacion in situ
basado en simulaciones en lugar de un
entrenamiento tradicional.

Por qué: La simulacién in situ se refiere a
actividades de entrenamiento que se realizan
en areas de atencion del paciente reales, que
tienen la ventaja de brindar un entorno mas
realista. Las nuevas evidencias demuestran
que el entrenamiento in situ, ya sea individual
0 en combinacion con el tradicional, puede
tener un impacto positivo en los resultados
del aprendizaje (p. ej., menor tiempo para
realizar tareas criticas y el desempefio del
equipo) y en los resultados del paciente
(p. ej., mejora de la supervivencia, resultados
neurolégicos).

Cuando se realiza una simulacion in situ,
los instructores deben ser conscientes
de los posibles riesgos, tales como
mezclar suministros de entrenamiento con
suministros médicos reales.

Aprendizaje lidico y realidad virtual

2020 (nuevo): El uso del aprendizaje ludico y
de realidad virtual se puede considerar para
la capacitacion de soporte vital basico o
avanzado tanto para los legos como para los
profesionales de la salud.

Por qué: El aprendizaje ludico incorpora la
competencia o el juego en torno al tema

de la reanimacion, y la realidad virtual utiliza
una interfaz de computadora que permite

al usuario interactuar dentro de un entorno
virtual. Algunos estudios han demostrado
beneficios positivos en los resultados de
aprendizaje (p. e]., adquisicion mejorada de
conocimientos, retencion de conocimientos y
habilidades de RCP) con estas modalidades.
Los programas que buscan implementar el
aprendizaje ludico o la realidad virtual deben
considerar los altos costos de puesta en
marcha asociados con la compra de equipos
y software.
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El entrenamiento de testigos presenciales en RCP
debe dirigirse a poblaciones socioecondmicas,
raciales y étnicas especificas que historicamente
han mostrado tasas mas bajas de RCP realizada
por un testigo presencial. El entrenamiento en
RCP debe abordar las barreras relacionadas con

el género para mejorar las tasas de RCP realizadas

por un testigo presencial en mujeres.

Entrenamiento en sobredosis de opiaceos
para los reanimadores lego

2020 (nuevo): Es razonable que los
reanimadores legos reciban entrenamiento
en como responder a una sobredosis de
opiaceos, incluida la administracion de
naloxona.

Por qué: Las muertes por sobredosis de
opiaceos en los Estados Unidos aumentaron
més del doble en la Ultima década. Varios
estudios han hallado que el entrenamiento
especializado en reanimacion para los
consumidores de opiaceos y sus familias y
amigos esta asociado a tasas mas altas de
administracion de naloxona en sobredosis en
presencia de testigos.

Disparidades en la educacion

2020 (nuevo): Se recomienda orientar y adaptar
el entrenamiento en RCP para reanimadores
legos a poblaciones y vecindarios de razas y
etnias especificas en los Estados Unidos.

2020 (nuevo): Es razonable abordar las barreras
para la RCP a cargo de testigos presenciales
en el caso de las victimas femeninas a través
del entrenamiento educativo y los esfuerzos
de concientizacion publica.

Por qué: Las comunidades con un bajo nivel
socioeconémico y aquellas con poblaciones
predominantemente negras e hispanas
tienen tasas mas bajas de entrenamiento

en RCP y de RCP realizada por testigos.

Las mujeres también tienen menos

probabilidades de recibir RCP de parte de

un testigo presencial, situacion que puede
deberse a que éstos temen lastimar a las
victimas femeninas o que se los acuse de un
contacto inapropiado.

Centrar la educacion en RCP en
poblaciones especificas raciales, étnicas y
con bajo nivel socioecondmico y modificarla
para abordar las diferencias de género podria
eliminar las disparidades en el entrenamiento
y el desempefio de |os testigos presenciales
al realizar RCP, lo que podria mejorar los
resultados en cuanto a situaciones de paro
cardiaco en estas poblaciones.

Experiencia del médico del SEM y exposicion
a paros cardiacos extrahospitalarios

2020 (nuevo): Es razonable que los SEM
monitoreen la exposicion del personal clinico
ala reanimacion para garantizar que los
equipos cuenten con miembros competentes
en el manejo de casos de paro cardiaco. La
competencia de los equipos puede apoyarse
a través de estrategias de entrenamiento o
de personal.

Por qué: Una revision sistematica reciente
reveld que la exposicion del médico del SEM
a casos de paro cardiaco se asocia con
mejores resultados en el paciente, incluidos
los indices de RCE y de supervivencia.
Debido a que la exposicién puede ser
variable, recomendamos que los SEM
supervisen la exposicion de los médicos y
desarrollen estrategias para abordar la baja
exposicion.

Participacion en el curso de SVCA

2020 (nuevo): Es razonable que los
profesionales de la salud tomen un curso de
SVCA/ACLS para adultos o un entrenamiento
equivalente.

Por qué: Durante mas de 3 décadas, el curso
de SVCA/ACLS ha sido reconocido como
un componente esencial del entrenamiento
de reanimacion para los profesionales

de cuidados intensivos. Los estudios
demuestran que los equipos de reanimacion
COon uno 0 mas miembros del equipo
entrenados en SVCA/ACLS ofrecen mejores
resultados para los pacientes.

Disposicion a realizar RCP como
testigo presencial

2020 (nuevo): Es razonable aumentar la
disposicion de los testigos presenciales para
realizar RCP por medio de entrenamiento en
RCP, entrenamiento masivo, iniciativas de
concientizacion sobre RCP y la promocion de
RCP usando solo las manos.

Por qué: La realizacion inmediata de RCP por
parte de un testigo presencial duplica las
posibilidades de supervivencia de la victima
al paro cardiaco. El entrenamiento en RCP,

el entrenamiento masivo, las iniciativas de
concientizacion de RCP y la promocion de
RCP usando solo las manos se asocian a un
incremento de las tasas de RCP realizada por
testigos presenciales.
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Sistemas de atenclon

La supervivencia después de un paro cardiaco
requiere un sistema integrado de personas,
entrenamiento, equipos y organizaciones.
Testigos presenciales dispuestos, duefios
de propiedades que cuentan con DEA,
telecomunicadores del servicio de
emergencia y proveedores de soporte vital
bésico y avanzado que trabajan en los SEM,
todos contribuyen a una reanimacion exitosa
de un PCEH. En los hospitales, el trabajo de
médicos, enfermeras, terapeutas respiratorios,
farmacéuticos y otros profesionales
contribuye a los resultados de la reanimacion.
LLa reanimacion exitosa también depende
de las contribuciones de los fabricantes
de equipos, las empresas farmacéuticas,
los instructores de reanimacion, los
desarrolladores de las guias y muchos
otros. La supervivencia a largo plazo
requiere el apoyo de cuidadores de la familia
y profesionales, incluidos expertos en
rehabilitacion cognitiva, fisica y psicoldgica
y recuperacion. Un compromiso a nivel de
sistemas con la mejora de la calidad en cada
nivel de atencion es esencial para lograr
resultados exitosos.

Resumen de los aspectos clave y los
principales cambios realizados

* Larecuperacion continla mucho después
de la hospitalizacion inicial y es un
componente fundamental de las cadenas
de supervivencia.

* Los esfuerzos para apoyar la capacidad y
disposicion de los miembros del publico
en general para realizar RCP y usar un DEA
mejoran los resultados de reanimacion en
las comunidades.

* Los nuevos métodos para utilizar la
tecnologia de teléfonos celulares a fin
de alertar a los legos entrenados acerca
de eventos que requieren RCP son
prometedores y merecen mas estudio.

* Los telecomunicadores del sistema de
emergencia pueden instruir a testigos
presenciales para que realicen RCP
usando solo las manos en adultos y nifos.
La estrategia "No-No-Actue".

* Los sistemas de puntuacion de
advertencia temprana y los equipos de
respuesta rapida pueden prevenir paros
cardiacos en hospitales pediatricos
y para adultos, pero la literatura es
demasiado variada para comprender qué
componentes de estos sistemas estan
asociados con el beneficio.
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Las ayudas cognitivas pueden mejorar
el rendimiento de la reanimacion de las
personas sin entrenamiento, pero en las
configuraciones de simulacion, su uso
demora el inicio de RCP. Es necesario
un mayor desarrollo y estudio antes de
que estos sistemas se puedan aprobar
totalmente.

* Sorprendentemente, se conoce poco
sobre el efecto de las ayudas cognitivas
en el desempefio de los SEM o de
reanimacion intrahospitalarios.

* Aunque los centros especializados de
paro cardiaco ofrecen protocolos y
tecnologia que no estan disponibles en
todos los hospitales, la literatura disponible
sobre suimpacto en los resultados de la
reanimacion es diversa.

* Laretroalimentacion del equipo
importa. Los protocolos de debriefing
estructurados mejoran el desempefio
de los equipos de reanimacion en la
reanimacion subsiguiente.

* Laretroalimentacion de todo el sistema
importa. La implementacion de la
recopilacion y la revision estructuradas de
datos mejora los procesos de reanimacion
y la supervivencia tanto dentro como fuera
del hospital.

Principales recomendaciones nuevas
y actualizadas

Uso de dispositivos mdviles para reunir
reanimadores

Nuevo (2020): El uso de la tecnologia de
telefonia mévil mediante sistemas de
despacho de emergencia para alertar a
testigos presenciales dispuestos sobre
eventos cercanos gue pueden requerir uso
de RCP o DEA es razonable.

Por qué: A pesar de que la atencién de
reanimadores legos es reconocida por
mejorar los resultados del PCEH, la mayoria
de las comunidades experimenta bajas tasas
de uso de RCP y DEA de parte de testigos
presenciales. Una revision sistematica
reciente del ILCOR reveld que la notificacion
areanimadores legos a través de una
aplicacion del teléfono inteligente o la alerta
de mensaje de texto se asocia con tiempos
de respuesta mas breves de los testigos
presenciales, indices més altos de RCP
realizada por testigos presenciales, menor
tiempo de desfibrilacion y mayores tasas

de supervivencia luego del alta hospitalaria
para personas que experimentan un PCEH.
Las diferencias en los resultados clinicos
solo se vieron en los datos observacionales.
Eluso de la tecnologia de teléfonos
celulares aun no ha sido estudiado en un
entorno norteamericano, pero la sugerencia
de beneficios en otros paises hace que
esto sea una alta prioridad para futuras
investigaciones, incluido el impacto de estas
alertas en los resultados de paros cardiacos
en pacientes, comunidades y contextos
geograficos diversos.

Registros de datos para mejorar el
rendimiento del sistema

Nuevo (2020): Es razonable que las
organizaciones que tratan pacientes con
paro cardiaco recopilen resultados y datos
de procesos de atencion médica.

Por qué: Muchas industrias, incluida la
atencion de la salud, recopilan y evaltan
datos de desempefio para medir la calidad
e identificar oportunidades de mejora.
Esto se puede hacer a nivel local, regional
0 nacional mediante la participacion en
registros de datos que recopilan informacion
sobre los procesos de la atencion (p. €j.,
datos de rendimiento de RCP, tiempos

de desfibrilacion, adhesion a las guias) y
los resultados de la atencion (p. ej., RCE,
supervivencia) asociados con el paro
cardiaco.

Tres de estas iniciativas son el registro
Get with the Guidelines-Resuscitation (para
PCIH) de la AHA, el registro Cardiac Arrest
Registry to Enhance Survival (para PCEH)

y el registro cardiaco del Resuscitation
Outcomes Consortium (para PCEH), y hay
muchas bases de datos regionales. Una
revision sistematica de parte del ILCOR del
2020 hallé que la mayoria de los estudios que
evallan el impacto de los registros de datos,
con o sin informes publicos, demuestra una
mejora en la supervivencia del paro cardiaco
en organizaciones y comunidades que
participaron en registros de paro cardiaco.
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