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Resumen

El Soporte Vital Avanzado (SVA) constituye uno de los eslabones de la cadena de supervivencia que
incluye acciones encaminadas a prevenir, tratar y mejorar la supervivencia de los pacientes que sufren
una Parada Cardiaca (PCR). Para el tratamiento de la PCR, el SVA debe estar apoyado por un rapido
reconocimiento de la PCR, la activacion temprana de los Sistemas de respuesta de Emergencias Médicas,
un adecuado Soporte Vital Basico, una rapida Desfibrilacion y los Cuidados Post-Resucitacion, es decir el
resto de los eslabones de la cadena de supervivencia. Estos son los factores que, unidos, influyen de una
forma determinante en la supervivencia (alrededor de 7,6% al alta hospitalaria) que presentan los

pacientes que sufren una PCR.

Introduccion

El Soporte Vital Avanzado (SVA)
constituye uno de los eslabones de la
cadena de supervivencia que incluye
acciones encaminadas a prevenir, tratar
y mejorar la supervivencia de los
pacientes que sufren una Parada
Cardiaca (PCR). Para el tratamiento de
la PCR, el SVA debe estar apoyado por
un rapido reconocimiento de la PCR, la
activacion temprana de los Sistemas de
respuesta de Emergencias Médicas, un
adecuado Soporte Vital Basico, una
rapida Desfibrilacion y los Cuidados
Post-Resucitacion, es decir el resto de
los eslabones de la cadena de
supervivencia. Estos son los factores
que, unidos, influyen de una forma
determinante en la supervivencia
(alrededor de 7,6% al alta hospitalaria
(1, 2)) que presentan los pacientes que
sufren una PCR.

Tras la revision del documento
internacional de Consenso (3), las guias
publicadas por European Resuscitation

Council (ERC) (4) y American Heart
Association  (AHA) (5), hemos
resumido los principales cambios en
cuanto a SVA agrupandolos en cuatro
grupos. Los dos primeros los
comentaremos en esta primera parte.

Chain of survival

e *Via Aérea y Ventilacion.
*Algoritmos y tratamiento de la
PCR.

*Bradiarritmias y Taquiarritmias
sintomaticas.
«Situaciones Especiales.

Via aérea y ventilacion

Se destaca que el manejo de la via aérea
avanzada no deberia retrasar la RCP ni
la desfibrilacion en PCR por FV (Clase
I, LOE C).
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Aunque no hay estudios que establezcan
la presion Optima de oxigeno inspirado
durante la PCR, se recomienda el uso
empirico de una Fi O2 de 1 tan pronto
como sea posible (Clase Ila, LOE C).
ERC concluye que tan pronto como la
saturacion arterial de Oxigeno pueda ser
medida por pulsioximetria o analitica
arterial se debe adecuar la fraccion de
oxigeno inspirado para conseguir
saturaciones entre 94 y 98 %.

En el momento actual, no existe
evidencia suficiente para recomendar
suprimir las ventilaciones en la RCP
para profesionales de la salud, aunque
algunos estudios avalan que Ila
ventilacion pasiva con apertura de la via
aérea y administracion de oxigeno con
mascarilla que se consigue
administrando compresiones de forma
no interrumpida durante los primeros
seis minutos de RCP extrahospitalarias
podria aumentar la supervivencia (6, 7,
8).

AHA y ERC no recomiendan el uso
rutinario de la presion cricoidea porque
puede impedir la ventilacion o la
colocacion de dispositivos avanzados de
via aérea. (Clase III, LOE C).

La monitorizacion continua de la onda
de capnografia junto a la comprobacion
clinica clasica (condensaciéon en tubo
orotraqueal, elevacion de los hemitérax,
sonidos respiratorios en la auscultacion
pulmonar y ausencia de ruidos en
epigastrio) para confirmar y monitorizar
correctamente la posicion del tubo
endotraqueal (Clase I, LOE A).
Ademas, la onda de capnografia es
adecuada para valorar la calidad de las
compresiones en la RCP (valores
mantenidos por debajo de 10 mmHg
deben hacernos reconsiderar la calidad
de la RCP que se estd administrando) y
si los valores ascienden de una forma
brusca a 35-45 mmHg constituyen un
buen indicador de recuperacion de pulso
espontaneo (ROSC) (9, 10).

La frecuencia de ventilaciones tras el
uso de un dispositivo avanzado de via
aérea sigue sin cambios, 1 ventilacion
cada 6 u 8 segundos (8 a 10
ventilaciones por minuto) sin pausas en
las compresiones. Se insiste en evitar la
hiperventilacion debido al compromiso
que causa en el retorno venoso y en el
gasto cardiaco.

El tubo laringeo o el tubo traqueo-
esofagico (Combitube) y la mascarilla
laringea son alternativas aceptables a la
ventilacién con bolsa mascarilla o a la
intubacion orotraqueal (Clase Ila-b LOE
A- C). Si se trata de personal entrenado
y experimentado se recomienda la IOT
como manejo mas adecuado para la via
aérea en PCR (Clase I, LOE B). Se
recomienda interrumpir el minimo
tiempo las compresiones toracicas para
aislar via aérea (esta pausa no deberia
exceder de 10 segundos).

Algoritmos y tratamiento de la PCR

La AHA propone un nuevo algoritmo
circular (fig.1) junto al arbol tradicional
(fig.2) para facilitar la memorizacion y
el aprendizaje de los mismos. Los dos
algoritmos han sido simplificados y
redisenados ~ para enfatizar  la
importancia de la RCP de calidad. Las
interrupciones deberian ser lo mas
cortas posibles y so0lo para comprobar el
ritmo, desfibrilar, comprobar pulso si se
detecta actividad organizada o para
colocar dispositivo de via aérea
avanzada.
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Fig.2.- Algoritmo SVA. AHA 2010.

El ERC afiade al algoritmo clasico de
SVA (Fig.3.), el nuevo algoritmo de
PCR Intrahospitalaria (Fig.4.) que
incluye la llamada al equipo de
resucitacion tras detectar que el paciente
no tiene signos vitales. La constitucion
de este equipo de respuesta segiin se
afirma en el texto depende de los
protocolos locales.

Fig.4.- Algoritmo PCR Intrahospitalaria. ERC
2010.

Respecto al tratamiento farmacoldgico
de la FV/TV se recomienda:*La
administracion de vasopresores
(Adrenalina) 11 si tras la administracion
de una desfibrilacion y 2 minutos de
RCP no se recupera pulso. Las dosis de
I mg iv en bolo se mantienen cada 3-5
minutos.

*[.a amiodarona también se recomienda

como farmaco de primera linea para el
tratamiento de la FV/TV que no
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responde a RCP, Desfibrilacion vy
vasopresor (Clase IIb, LOE A).

*La lidocaina s6lo se recomienda si la
amiodarona no estd disponible (Clase
IIb, LOE B).

*El Sulfato de Magnesio para Torsades
de Pointes asociada a QT largo (Clase
IIb, LOE B).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico
de la asistolia o AESP:

*No se recomienda el uso de atropina de
forma rutinaria (Clase IIb, LOE B).

*Se recomienda el uso de vasopresores
(Adrenalina) (Clase IIb, LOE A) a dosis
de 1 mg cada 3-5 minutos.

Se destaca la necesidad de buscar y
tratar en todos los ritmos la causa de la
PCR como punto clave del éxito del
tratamiento.

La ecografia transtoracica y
transesofdgica constituye tanto para
ILCOR, ERC y AHA una técnica con
una utilidad potencial en el diagnostico
de las causas reversibles de PCR y en la
toma de decisiones para el tratamiento
(Clase IIb, LOE C) 12.

Se recomienda tanto la via intravenosa
como la intradsea (ambas con similares
efectos) por encima de la
administracion de farmacos por via
endotraqueal. Los accesos centrales son
solo una contraindicacion relativa para
la fibrinolisis en pacientes con
Sindrome Coronario Agudo (SCA).

El Bicarbonato de Sodio no se
recomienda de rutina en la PCR (Clase
III, LOE B) excepto en situaciones
como sobredosis de antidepresivos
triciclicos, hipercaliemia o acidosis
metabolica preexistente a dosis de 1
mEqg/kg. Sin embargo, se recomienda su

uso guiado por analitica de gases en
sangre.

La terapia fibrinolitica no debe usarse
de rutina en la PCR (Clase 111, LOE B),
pero se recomienda en casos de
sospecha o embolismo pulmonar
conocido (Clase Ila, LOE B).

Se mantiene la no recomendacion del
uso del marcapasos de forma rutinaria
(Clase III, LOE B).
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