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En 2015, el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) inici6 un
proceso de evaluacion continua de evidencias (ECE). Este proceso esta disefiado
para permitir el analisis rapido de estudios publicados con revision por pares sobre
reanimacion, asi como el desarrollo de las declaraciones del Consenso Internacional sobre
reanimacion cardiopulmonar (RCP) y atencion cardiovascular de emergencia (ACE) con
Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR). El objetivo de la evaluacion continua de
evidencias es acortar el tiempo transcurrido entre la publicacion de evidencia relacionada
con la reanimacion y su incorporacion en las recomendaciones de las guias de los consejos
miembros de ILCOR, como la American Heart Association (AHA). En funcion de
las declaraciones del resumen anual de las CoSTR de ILCOR, el comité de ACE de la
AHA publica actualizaciones detalladas de las guias de RCP y ACE de forma anual. En
este documento se resumen los aspectos destacados de los cambios incorporados en las
Actualizaciones detalladas de las guias de la AHA del 2018, publicadas por los grupos
de redaccion de soporte vital cardiovascular avanzado (SVCA/ACLS) y soporte vital
avanzado pediatrico (SVAP/PALS).

Las revisiones sistematicas por parte de ILCOR se realizan para dar respuesta a preguntas
especificas acerca de la reanimacion, que los expertos del grupo de trabajo de ILCOR priorizan.
El objeto de la pregunta cuya revision era prioritaria este afio era el uso de farmacos antiarritmicos
para el tratamiento de la fibrilacion ventricular (FV) o de la taquicardia ventricular sin pulso (TV
sin pulso) refractaria a las descargas durante un paro cardiaco o inmediatamente después de
uno. En primer lugar, los grupos de trabajo de soporte vital avanzado y de pediatria de ILCOR
analizaron y debatieron los estudios ya identificados y analizados por los revisores sistematicos.
Estos grupos de trabajo crearon un borrador de las declaraciones CoSTR, que se publico en la
pagina web de ILCOR (www.ilcor.org) para que el publico pudiera realizar comentarios. Por
ultimo, el resumen final conjunto de las CoSTR de ILCOR se public6 de forma simultanea en
Circulation y Resuscitation.

Los grupos deredaccionde SVCA/ACLS y SVAP/PALS de la AHA analizaron minuciosamente
las recomendaciones del consenso ILCOR para determinar cuéles eran adecuadas en vista de la
estructura y los recursos de los sistemas de reanimacion extrahospitalarios e intrahospitalarios, asi
como de los recursos y la formacion de los reanimadores legos y de los profesionales de la salud
que emplean las guias de la AHA. Cada recomendacion de estrategias clinicas, intervenciones,
tratamientos o pruebas de ACE de la AHA se relacion6 con una clase de recomendacion (Clase)
y con un nivel de evidencia (LOE), seglin la nomenclatura mas reciente aprobada por la AHA y
el American College of Cardiology. Los criterios y la nomenclatura se detallan en la Imagen 1.



Sistema de clasificacion de la AHA de las recomendaciones y el nivel de evidencia*

CLASE (INTENSIDAD) DE RECOMENDACION
CLASE I (ALTA)

Beneficio >>> Riesgo

Frases sugeridas para la redaccion de recomendaciones:
B Esrazonable
W Puede resultar dtil/eficaz/beneficioso
W Frases comparativas de eficaciat:
o El tratamiento/la estrategia A probablemente se recomienda/esta
indicado preferentemente antes que el tratamiento B
o Es razonable seleccionar el tratamiento A antes que
el tratamiento B

Frases sugeridas para la redaccion de recomendaciones:

B Puede/podria ser razonable

W Puede/podria considerarse

B Su utilidad/eficacia es desconocida/dudosa/incierta
0 no se ha determinado

CLASE III: Sin heneficio (WODERADA)

(Generalmente, usar solo LOE A o B)

CLASE IlI: Perjuicio (ALTA)

Imagen 1. Criterios y nomenclatura de la clase de recomendacion y el nivel de evidencia.

Riesgo > Beneficio

Se hizo la siguiente pregunta a los revisores sistematicos:

En adultos y nifios en cualquier contexto (intrahospitalario o extrahospitalario)
que presentan un paro cardiaco y ritmo desfibrilable (FV/TV sin pulso), en
cualquier momento durante la RCP o inmediatamente después del retorno de la
circulacion espontanea (RCE), ;existen evidencias de que administrar un farmaco
antiarritmico (por via intravenosa o intradsea) durante la RCP o inmediatamente
después (en la hora siguiente) del RCE afecta a los resultados del paciente, en
comparacion con la administracién de cualquier otro formaco antiarritmico, con
la administracion de un placebo o con la ausencia de farmacos durante la RCP
o inmediatamente después (en la hora siguiente) del RCE? Dichos resultados
incluyen la supervivencia al alta hospitalaria con buenos resultados neurologicos
y la supervivencia al alta hospitalaria. E1 RCE se clasifica como un resultado
importante. En el caso del uso de farmacos antiarritmicos una hora después del
RCE, un nuevo paro también se evaliia como resultado importante. La busqueda
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NIVEL (CALIDAD) DE EVIDENCIA%

(Aleatorizado)

NIVEL B-NR (No aleatorizado)

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

W Metaandlisis de dichos estudios

W Estudios fisioldgicos o farmacodinamicos en sujetos humanos

Consenso de opiniones de expertos basadas en la experiencia clinica

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

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

* El resultado de la intervencion se deberia especificar (una mejor evolucion clinica, una mayor precision del
diagnéstico o un incremento de la informacion sobre el pronéstico).

1 Para las recomendaciones comparativas de eficacia (clases de recomendacion 1y lla; solo LOE Ay B), los
estudios que favorecen el uso de verbos de comparacion deberian incluir comparaciones directas de los
i 0 ias objeto de

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

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

de publicaciones incluidas en esta revision sistematica se ha actualizado para
incluir todas las publicaciones identificadas hasta el 15 de agosto del 2017.

Para los médicos, es importante tener en cuenta que esta revision no ha
examinado la secuencia optima de las intervenciones de soporte vital avanzado
para paros cardiacos con FV/TV sin pulso (como, por ejemplo, el momento
idoneo para administrar un vasopresor o un antiarritmico, o el momento idéneo
de administrar la medicacion en relacion con la RCP o la administracion de
descargas). No se conoce la secuencia 6ptima. Ademas, el momento oportuno
de las intervenciones recomendadas para SVCA/ACLS y SVAP/PALS debe
considerarse en funcion del paciente y del entorno de cuidados.

El siguiente contenido resume las recomendaciones y los algoritmos

actualizados contenidos en las Actualizaciones detalladas de las guias de SVCA/
ACLS y SVAP/PALS de la AHA del 2018.



Soporte vital cardiovascular avanzado

Uso de farmacos antiarritmicos durante la reanimacion en
casos de paro cardiaco con FV/TV sin pulso en adultos

Recomendaciones acerca de la amiodarona y la lidocaina
2018 (actualizado): Se puede considerar la administracion de amiodarona o
lidocaina en casos de FV/TV sin pulso que no respondan a la desfibrilacion.
Estos farmacos pueden resultar especialmente utiles para pacientes con un
paro cardiaco presenciado, para los que el tiempo hasta la administracion del
farmaco podria ser breve (clase IIb, LOE B-R).

2015 (antiguo): Se puede considerar la administracion de amiodarona en
casos de FV/TV sin pulso que no respondan a la RCP, a la desfibrilacion ni al
tratamiento con vasopresores (clase IIb, LOE B-R).

Se puede considerar la administracion de lidocaina como alternativa a

la amiodarona en casos de FV/TV sin pulso que no respondan a la RCP, a la
desfibrilacion ni al tratamiento con vasopresores (clase IIb, LOE C-LD).
Por qué: El resumen y la revision sistematica del CoSTR del 2018 evaluaron el
uso de amiodarona o lidocaina durante paros cardiacos con FV/TV sin pulso
refractarios después de, al menos, una descarga. El grupo de redaccion evalud
un nuevo ensayo de gran tamafio controlado, aleatorizado y extrahospitalario
que comparaba una formulacion de amiodarona basada en Captisol frente
a la lidocaina o un placebo en pacientes con FV/TV sin pulso. Aunque los
estudios disponibles no demostraban una mejora en la supervivencia al alta
hospitalaria (ni en la supervivencia con funciones neuroldgicas intactas tras
el alta hospitalaria) asociada a ninguno de los farmacos, ¢l RCE era mayor
en pacientes que habian recibido lidocaina comparado al de los pacientes que
habian recibido placebo. La supervivencia hasta el ingreso hospitalario era
superior con cualquiera de los farmacos en comparacion con el placebo. Por
tanto, ahora se recomienda la lidocaina como alternativa a la amiodarona y se
ha agregado al algoritmo de SVCA/ACLS de paro cardiaco para el tratamiento
de la FV/TV sin pulso refractaria a las descargas (consulte la Figura 2 y la
seccion Actualizacion del algoritmo de SVCA/ACLS de paro cardiaco).

Recomendaciones acerca del magnesio

2018 (actualizado): No se recomienda el uso rutinario de magnesio para
pacientes adultos que presentan paro cardiaco (clase I1I: sin beneficio, LOE
C-LD).

Se puede considerar el magnesio para torsade de pointes (es decir, TV
polimorfica asociada a un intervalo QT prolongado) (clase 1Ib, LOE C-LD). La
redaccion de esta recomendacion es coherente con las guias de SVCA/ACLS de
la AHA de 2010.

2015 (antiguo): No se recomienda el uso rutinario de magnesio para pacientes
adultos que presentan FV/TV sin pulso (clase III: sin beneficio, LOE B-R).
2010 (antiguo): Cuando el paro cardiaco con FV/TV sin pulso se asocia con
torsades de pointes, los profesionales de la salud pueden administrar un bolo
IV/IO de sulfato de magnesio con una dosis de 1 a 2 g diluidos en 10 ml de
D5W (clase IIb, LOE C).

Por qué: El resumen y la revision sistematica del CoSTR del 2018 evaluaron
el uso de magnesio durante la reanimacion de un paro cardiaco. No se
revisaron nuevos estudios para este tema y solo se identificé una pequefia

cantidad de pequefios estudios no aleatorizados en las ultimas revisiones. La
recomendacion actual vuelve a afirmar que el magnesio no se debe utilizar
de forma rutinaria en casos de paro cardiaco y resalta que puede considerarse
para el tratamiento de torsades de pointes (es decir, TV polimoérfica asociada
a un intervalo QT prolongado).

Farmacos antiarritmicos inmediatamente después del RCE
tras un paro cardiaco en adultos

Recomendaciones acerca de los betabloqueantes

2018 (actualizado): No hay evidencias suficientes para avalar o descartar el
uso rutinario de betabloqueantes de forma temprana (en la primera hora) tras
el RCE.

2015 (antiguo): No existen evidencias adecuadas que avalen el uso rutinario
de un betabloqueante después de un paro cardiaco. Sin embargo, se
puede considerar el inicio o el mantenimiento de la administracion de un
betabloqueante por via oral o intravenosa poco después de la hospitalizacion
a raiz de un paro cardiaco causado por FV/TV sin pulso (clase 1Ib, LOE
C-LD).

Por qué: El resumen y la revision sistematica del CoSTR del 2018 evaluaron
el uso de farmacos antiarritmicos profilacticos inmediatamente después del
RCE (en la primera hora). Aunque no se han revisado nuevos estudios en
relacion con este tema, la evaluacion detallada de la bibliografia ha permitido
simplificar la recomendacién. No se ha incluido ninguna clase ni ningin
LOE, puesto que el grupo de redaccion estaba de acuerdo en que la evidencia
era insuficiente para realizar recomendacion alguna.

Recomendaciones acerca de la lidocaina

2018 (actualizado): No hay evidencias suficientes para avalar o descartar el
uso rutinario de lidocaina de forma temprana (en la primera hora) tras el
RCE.

Debido a la ausencia de contraindicaciones, puede considerarse el uso

profilactico de lidocaina en circunstancias especificas (como, por ejemplo, durante
el traslado de los servicios de emergencias médicas) cuando el tratamiento de la
FV/TV sin pulso recurrente pueda resultar complicado (clase IIb, LOE C-LD).
2015 (antiguo): No existen evidencias adecuadas que avalen el uso rutinario
de lidocaina después de un paro cardiaco. Sin embargo, se puede considerar el
inicio o el mantenimiento de la administracion de lidocaina inmediatamente
después del RCE tras un paro cardiaco causado por FV/TV sin pulso (clase
IIb, LOE C-LD).
Por qué: El resumen y la revision sistematica del CoSTR del 2018 evaluaron
el uso de farmacos antiarritmicos profilacticos inmediatamente después del
RCE (en la primera hora). Aunque no se han revisado nuevos estudios en
relacion con este tema, el grupo de redaccion ha confirmado que, a pesar
de que las evidencias son insuficientes para avalar el uso rutinario de
lidocaina, hay situaciones en las que la recurrencia de la FV/TV sin pulso
seria complicada de controlar debido a cuestiones de logistica (p. ¢j., durante
el traslado de los servicios de emergencias médicas). En este tipo de casos,
se puede considerar la administracion de lidocaina.




Algoritmo de paro cardiaco en adultos: Actualizaciéon de 2018

1

Iniciar la RCP

¢ Administrar oxigeno
o Conectar el monitor/desfibrilador

2
3
Descarga
4 v
RCP 2 min

e Acceso IV/IO

¢El ritmo es
desfibrilable?

Si

Descarga

° v

RCP 2 min
¢ Adrenalina cada 3-5 min
¢ Considerar la posibilidad de
usar un dispositivo avanzado
para la via aérea y capnografia

v

¢El ritmo es
desfibrilable?

Si

Descarga

8 v

RCP 2 min
¢ Amiodarona o lidocaina
e Tratar las causas reversibles
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¢El ritmo es
desfibrilable?

9 Asistolia/AESP

10 v

RCP 2 min
¢ Acceso IV/IO
¢ Adrenalina cada 3-5 min
¢ Considerar la posibilidad de
usar un dispositivo avanzado

para la via aérea y capnografia

¢El ritmo es
desfibrilable?

No

11 v

RCP 2 min

e Tratar las causas reversibles

¢El ritmo es
desfibrilable?

12

¢ Si no existen signos de
retorno de circulacién
espontanea (RCE), ir al
punto 10 u 11

¢ Si existe RCE, ir a Cuidados
posparo cardiaco

Imagen 2. Algoritmo de paro cardiaco en adultos.
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Calidad de la RCP

o Comprimir fuerte (al menos 5 cm) y
rapido (100-120 cpm), y permitir una
expansion toracica completa.
Reducir al minimo las interrupciones
en las compresiones.
Evitar una ventilacion excesiva.
Cambiar al compresor cada
2 minutos o antes si est4 cansado.
Si no se usa dispositivo avanzado
para la via aérea, relacion
compresion-ventilacion de 30:2.
Capnografia cuantitativa
- Si PETCO, < 10 mm Hg, intentar
mejorar la calidad de la RCP.
Presién intrarterial

.

— Si la presion en fase de relajacion
(diastélica) < 20 mm Hg, intentar
mejorar la calidad de la RCP.

Energia de descarga para
desfibrilacion

* Bifasica: Recomendacion del
fabricante (p. ej., dosis inicial de
120-200 J); si se desconoce, usar
el valor maximo disponible. La
segunda descarga y las posteriores
deben ser equivalentes y puede
considerarse la administracion de
valores superiores.

* Monofasica: 360 J

Tratamiento farmacolégico

¢ Dosis IV/IO de adrenalina:
1 mg cada 3-5 minutos
¢ Dosis IV/IO de amiodarona:
Primera dosis: Bolo de 300 mg.
Segunda dosis: 150 mg.
-0-
Lidocaina, dosis IV/10:
Primera dosis: 1-1,5 mg/kg.
Segunda dosis: 0,5-0,75 mg/kg.

Dispositivo avanzado para la

via aérea

® Intubacién endotraqueal o
dispositivo supraglético avanzado
para la via aérea

Capnografia o capnometria para
confirmar y monitorizar la colocacién
del tubo ET

Una vez colocado el dispositivo
avanzado para la via aérea,
administrar 1 ventilacién cada

6 segundos (10 ventilaciones por
minuto) con compresiones toracicas
continuas

.

Retorno de la circulacion

espontanea (RCE)

® Pulso y presion arterial

* Aumento abrupto sostenido en
PETCO, (generalmente > 40 mm Hg)

* Ondas de presion arterial
espontanea con monitorizacion
intrarterial

Causas reversibles

¢ Hipovolemia

¢ Hipoxia

¢ Hidrogenion (acidosis)
¢ Hipo-/hiperpotasemia

¢ Hipotermia

¢ Neumotdrax a tension

¢ Taponamiento, cardiaco
¢ Toxinas

¢ Trombosis, pulmonar

¢ Trombosis, coronaria










Algoritmo de paro cardiaco pediatrico: Actualizacién de 2018

1

Inicie a RCP
e Administrar oxigeno
e Conectar el monitor/desfibrilador

¢El ritmo es
desfibrilable?

C FV/TV sin pulso )

3
Descarga
4 v
RCP 2 min
e Via IV/IO
Y
¢El ritmo es

desfibrilable?
Si

D
escarga 10

Y

RCP 2 min
e Via IV/IO
e Adrenalina cada 3-5 min
e Considere uso de dispositivo
avanzado para la via aérea,
capnografia

v

RCP 2 min
e Adrenalina cada 3-5 min
* Considere el uso de dispositivo
avanzado para la via aérea

¢El ritmo es
desfibrilable?

¢El ritmo es
desfibrilable?

Descarga

11 v
RCP 2 min

e Tratar las causas reversibles

v

RCP 2 min
e Amiodarona o lidocaina
e Trate causas reversiveis

¢El ritmo es
desfibrilable?

12

Y Y Y
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¢ Si no existen signos de retorno de circulacion
espontanea (RCE), ir al punto 10 u 11.
e Sj existe RCE, ir a Cuidados posparo cardiaco
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Imagen 4. Algoritmo de paro cardiaco pediatrico.

RCP de calidad

e Comprimir fuerte (> 1/3 del diametro
anteroposterior del térax) y rapido
(100-120 cpm) y permita una
expansion toracica completa.
Reducir al minimo las interrupciones
en las compresiones.

Evitar una ventilacién excesiva.
Cambiar al compresor cada 2
minutos o antes si estd cansado.

Si no se usa dispositivo avanzado
para la via aérea, relacion
compresion-ventilacion de 15:2.

Energia de descarga para
desfibrilacién

Primera descarga 2 J/kg, segunda
descarga 4 J/kg, descargas
posteriores > 4 J/kg, maximo 10 J/kg
o dosis de adulto.

Farmacoterapia

¢ Dosis 10/IV de adrenalina:
0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de una
concentracién de 0,1 mg/ml).
Repetir cada 3-5 minutos.

Si no existe via 10/IV, puede
administrar dosis endotraqueal:
0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de
concentracién 1:1000).
Amiodarona, dosis 10/IV:

bolo de 5 mg/kg durante el paro
cardiaco. Puede repetirse hasta
2 veces para FV/TV sin pulso
refractaria.

-O-
Lidocaina, dosis IV/10:

Inicial: dosis de carga de 1 mg/kg.
Mantenimiento: infusién de

20-50 mcg/kg por minuto (repita la
dosis de bolo si la infusion se inicia
> 15 minutos tras el tratamiento con
bolo inicial).

Dispositivo avanzado para la via
aérea

e Intubacion endotraqueal o
dispositivo avanzado para la via
aérea supraglética

Capnografia o capnometria para
confirmar y monitorizar colocacion
de tubo ET

Una vez colocado el dispositivo
avanzado para la via aérea,
administrar 1 ventilacién cada

6 segundos (10 ventilaciones
por minuto) con compresiones
toracicas continuas

Retorno de la circulacion
espontanea (RCE)

e Pulso y presion arterial
® Ondas de presion arterial espontanea
con monitorizacién intrarterial

Causas reversibles

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogenion (acidosis)
Hipoglucemia
Hipo/hiperpotasemia
Hipotermia
Neumotdérax a Tension
Taponamiento, cardiaco
Toxinas

Trombosis, pulmonar
Trombosis, coronaria







