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PALABRAS CLAVE Resumen Durante la resucitacion, el soporte vital basico (SVB) y la desfibrilacion externa
Parada cardiaca; automatica hacen referencia a las maniobras de mantenimiento de la permeabilidad de la via
Resucitacion; aérea, el apoyo de la respiracion y de la circulacion, sin el uso de otro equipo que un dispositivo
Soporte vital basico; de barrera, y el uso de un desfibrilador externo automatico (DEA). Se presentan a continuacion
Desfibrilacion; algunas de las novedades mas importantes que incorporan las nuevas recomendaciones inter-
Operadores nacionales en resucitacion de 2010. Se destacan los aspectos relacionados con la prevencion
telefénicos; y deteccion precoz de la parada cardiaca, el papel importante de los teleoperadores de los
Acceso publico servicios de emergencias médicas, la importancia de la resucitacion cardiopulmonar de alta

calidad y de los programas de acceso publico a la desfibrilacion. Se presentan las secuencias de
actuacion y algoritmos de soporte vital basico y desfibrilacion externa semiautomatica.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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Abstract During resuscitation, basic life support (BLS) and automated external defibrillation
refer to maneuvers designed to maintain airway patency and support breathing and circulation
without equipment other than a barrier device and the use of an automated external defibri-
llator (AED). We present some of the most important developments incorporated to the new
international recommendations for resuscitation 2010. Aspects related to prevention and early
detection of cardiac arrest are highlighted, along with the important role of dispatchers of
emergency medical services, the importance of high quality CPR and programs of public access
defibrillation. We likewise describe sequences of action and basic life support algorithms, and
semi-automated external defibrillation.
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Introduccion

La muerte subita cardiaca (MSC) afecta en Europa alrede-
dor de 350.000-700.000 individuos por ano, y de un 25 a
un 30% de las victimas presentan una fibrilacion ventricular
(FV) como ritmo inicial. Probablemente muchas mas victi-
mas tengan ritmos desfibrilables en el momento de la parada
cardiaca, pero en muchas ocasiones cuando los equipos de
los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) monitorizan el
electrocardiograma (ECG), el ritmo se ha deteriorado hacia
asistolia. Si el ritmo se registra justo después de la parada,
la proporcion de victimas en FV seria de un 59 a un 65%. El
tratamiento para la parada cardiaca por FV es la resucitacion
cardiopulmonar (RCP) inmediata por testigos (compresio-
nes toracicas combinadas con respiraciones de rescate) y
la desfibrilacion precoz.

La mayoria de las paradas cardiacas de origen no cardiaco
se deben a causas respiratorias como el ahogamiento, sobre
todo en nifos, y la asfixia. Seglin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), en muchas partes del mundo el ahoga-
miento es una causa principal de muerte (http://www.who.
int/water_sanitation_health/diseases/drowning/en/), por
lo que las respiraciones de rescate son, tal vez, mas
determinantes para la reanimacion de las victimas.

En la mayoria de las comunidades, el retraso hasta la
llegada al lugar de la parada de los SEM es de 8 min, y hasta
11 min el tiempo hasta la primera descarga del desfibrilador.
La supervivencia de la victima dependera, por tanto, de que
los testigos inicien el SVB y usen un DEA para la desfibrilacion
si disponen de él.

Las conclusiones de la Ultima conferencia de consenso
internacional del International Liaison Committee on Resus-
citation (ILCOR) celebrada en Dallas en febrero de 2010 y sus
conclusiones, publicadas en octubre, constituyen las Guias
2010 para la reanimacion. Se presentan a continuacion los
aspectos mas destacados del SVB y la DEA, asi como las
novedades que, surgidas de esa conferencia, ha publicado
el European Resuscitation Council (ERC).

La cadena de supervivencia

Las acciones que conectan a la victima de una parada car-
diaca subita con su supervivencia se denominan cadena de
supervivencia. La cadena de supervivencia resume los pasos
vitales necesarios para llevar a cabo una reanimacién con
éxito. Estas acciones incluyen el reconocimiento precoz de

la situacion de urgencia y la activacion de los SEM, la RCP
precoz, la desfibrilacion precoz y el soporte vital avanzado
(SVA), junto a los cuidados tras la reanimacion si la victima
se recupera de la parada cardiaca.

La importancia de reconocer la situacion critica y/o el
ataque cardiaco y de evitar la parada cardiaca, asi como
la atencion posterior a la resucitacion, queda resaltada
mediante la inclusion de estos elementos en la cadena de
supervivencia de cuatro eslabones.

El primer eslabon indica la importancia de reconocer a
los pacientes con riesgo de parada cardiaca y pedir ayuda
con la esperanza de que una atencion rapida pueda evitar la
parada. Los eslabones centrales de esta cadena definen la
integracion de la RCP y la desfibrilacion como los componen-
tes fundamentales de la resucitacion precoz en el intento de
reestablecer la vida. El eslabon final, soporte vital avanzado
y el tratamiento efectivo posterior a la resucitacion, se cen-
tra en la conservacion de las funciones vitales, en especial
del corazon y el cerebro.

Descripcion de los eslabones de la cadena de superviven-
cia (figura 1):

1. El primer eslabén es, como ya se ha mencionado, la
llamada de alerta al SEM tras el reconocimiento de la
situacion de parada. Hay un numero Unico para toda
Europa, es el 112. El alertante debera identificarse, decir
con claridad lo que le ocurre al paciente, el lugar con-
creto donde se encuentra y si va a iniciar maniobras de
RCP. Debera seguir las indicaciones que le dé el teleope-
rador y siempre sera el Ultimo en colgar el teléfono.

2. Elsegundo eslabodn es la RCP basica realizada por los tes-
tigos presenciales de la parada. Una RCP de alta calidad
puede duplicar e incluso triplicar la supervivencia.

3. El tercer eslabon es la desfibrilacion que debera ser lo
mas precoz posible. La desfibrilacion es un eslabon clave
en la cadena de supervivencia y es una de las pocas
intervenciones que se ha demostrado que mejoran el
resultado de las paradas cardiacas con FV. Dado que
la efectividad de las descargas disminuye rapidamente
con el paso del tiempo, la desfibrilacion deberia poder
efectuarse antes de la llegada del SEM, cuyo tiempo de
respuesta es, por término medio, no inferior a 8-10 min.
Los DEA son seguros y efectivos cuando los utilizan per-
sonas legas. Por lo tanto, lo ideal seria que el primer
inteviniente, testigo presencial, voluntario entrenado,
bombero, policia, etc., fuera capaz de utilizar un DEA 'y
que este estuviera disponible en los primeros 3-5min de

Figura 1

Cadena de supervivencia.
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parada. Las nuevas recomendaciones preconizan la ins-
talacion de DEA en lugares de gran afluencia de publico
y ponen de manifiesto la importancia de programas de
acceso publico a la desfibrilacion.

4. El cuarto eslabon de la cadena lo constituyen el SVAy los
cuidados tras la reanimacion.

Prevencion de la parada y deteccién precoz de los
signos de aviso de una potencial muerte subita

El sindrome coronario agudo (SCA) es la causa mas frecuente
de muerte sUbita cardiaca. El reconocimiento del origen
cardiaco del dolor toracico es muy importante, ya que la
posibilidad de que sobrevenga una parada cardiaca secun-
daria a isquemia miocardica aguda es, al menos, de un 21 a
un 33% en la primera hora del inicio de los sintomas’2. La
llamada al 112 para activar el SEM debe hacerse tan pronto
como se identifiquen los primeros sintomas?.

Reconocimiento de la parada cardiorrespiratoria

En muchas ocasiones, incluso para los profesionales sanita-
rios, determinar en una persona inconsciente si se encuentra
en parada cardiaca resulta dificultoso. Los profesionales
sanitarios, de la misma manera que los reanimadores legos,
tienen dificultad para determinar la presencia o ausencia de
respiracion normal en victimas que no responden, debido a
que la via aérea no esté abierta o a que la victima esté
haciendo boqueadas agonicas (gasping). Las boqueadas se
presentan hasta en un 40% de las victimas de parada car-
diaca y en los primeros minutos, asociandose a una mayor
supervivencia si se reconocen como signo de parada car-
diaca. Por lo tanto, se debe ensenar a las personas legas a
iniciar la RCP si la victima esta inconsciente y no responde
y no respira normalmente.

La descripcion adecuada de la situacion de la victima
es de suma importancia durante la llamada al SEM. Es muy
importante para el operador telefénico que quien llame dé
informacion sobre la respiracion de la victima. La precision
en la identificacion de la parada cardiaca por los operadores
telefdnicos varia considerablemente. Si el operador reco-
noce la situacion, pueden tomarse las medidas adecuadas,
como la RCP por testigos con apoyo telefonico y la respuesta
adecuada de las unidades de soporte vital avanzado.

Formacion de los teleoperadores de los servicios
de emergencias extrahospitalarias

Los teleoperadores que atienden las llamadas de emergen-
cia deben estar formados, mediante protocolos estrictos, en
el interrogatorio para obtener informacion relevante. Esta
informacion se basara en el reconocimiento de la ausencia
de respuesta y analisis de la calidad de la respiracion. Ante
un paciente que no responde y que no respira con normali-
dad, debe activarse inmediatamente un protocolo de sospe-
cha de parada cardiorrespiratoria (PCR). Las boqueadas agoé-
nicas y los jadeos escasos y ruidosos no deben confundirse
con la respiracion normal. Las boqueadas estan presentes
hasta en un 40% en los primeros minutos de la PCR y el hecho
de interpretarlos como signo de parada conlleva una mayor

supervivencia de las victimas*. Asimismo, los teleoperadores
deben tener formacion para guiar teleféonicamente al aler-
tante en la realizacién de una RCP con sélo compresiones.
Realizar una RCP con sélo compresiones es mejor que no
hacer ninguna maniobra de RCP>¢. Cuando quien efectua la
llamada es una persona sin formacion en RCP, el operador
debe proponerle con insistencia que realice compresiones
toracicas hasta que llegue el SEM. En los primeros momentos
de la PCR de origen cardiaco, la sangre no sufre una desatu-
racion de oxigeno importante y lo prioritario son las compre-
siones que garantizan un minimo flujo sanguineo cerebral y
miocardico que mantenga la sensibilidad a la desfibrilacion,
y se aumenta la posibilidad de que el corazon reinicie un
ritmo con latido efectivo tras esta. Por cada minuto que se
retrase la DF, la supervivencia de una FV disminuye en un 10-
12%”8. Si el testigo de la PCR realiza RCP, la disminucién es
solo del 3-4% por minuto®'°. La RCP inmediata por testigos
puede doblar o triplicar la supervivencia en MSC con FV'3,

RCP de alta calidad

Las nuevas recomendaciones subrayan la importancia del
masaje cardiaco de calidad como factor determinante de la
supervivencia al alta hospitalaria de los pacientes que han
sufrido una parada cardiaca.

Masaje cardiaco

El masaje debe hacerse de la siguiente manera: el reani-
mador se situara al lado de la victima y colocara el talén
de una mano en el centro del pecho del paciente, pon-
dra el talon de la otra mano en paralelo sobre la primera,
entrelazara los dedos de las dos manos y, poniéndose en la
vertical con los brazos en extension, comprimira el torax,
hundiendo el esternon al menos 5 cm pero no mas de 6. Des-
pués relajara totalmente la presion, para que el tdrax pueda
expandirse, pero sin separar las manos del esternon. Reali-
zara las compresiones a una frecuencia comprendida entre
100 y 120 por minuto. Las compresiones y descompresiones
deberan tener la misma duracion. Si el reanimador es capaz
de hacerlo, deberia intercalar dos respiraciones de rescate
con una secuencia de 30 compresiones/2 ventilaciones.
Hay reanimadores que, debido a la falta de fuerza, el
miedo a hacer dafo y sobre todo la fatiga, comprimen el
pecho menos profundamente de lo indicado. Hay eviden-
cia documentada de que una compresion minima de 5cm
conlleva una mayor tasa de recuperacion de la circulacion
espontanea (RCE) que una compresion de 4cm de profun-
didad o menos. No esta demostrado que el daio producido
por el masaje cardiaco esté directamente relacionado con
la profundidad de las compresiones toracicas ni hay estudios
que indiquen un limite en dicha profundidad; no obstante,
en ningun caso deberia sobrepasar los 6 cm de profundidad.

Respiraciones de rescate

Las respiraciones, para ser efectivas, deben hacerse de
esta forma: el reanimador abrira la via aérea del paciente
mediante la maniobra frente-menton, pinzara la nariz con
los dedos pulgar e indice de la mano que esta sobre la frente,
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hara una inspiracion normal y, sellando con sus labios la boca
de la victima, le insuflara el aire en el interior de la boca
mientras observa que el torax se eleva. Después separara
su boca de la de la victima para volver a inspirar, mientras
sale pasivamente el aire del torax del paciente y hara una
segunda insuflacion. Las dos respiraciones deberan hacerse
en 5s. Inmediatamente después empezara otra secuencia
de 30 compresiones.

RCP con sélo compresiones

Los testigos presenciales de una parada cardiaca que no
hayan recibido ningun tipo de formaciéon en RCP podran
hacer sélo masaje cardiaco siguiendo las indicaciones de
un teleoperador adiestrado que les vaya guiando en tiempo
real. En este caso haran compresiones ininterrumpidamente
con una frecuencia de, al menos, 100/min pero no mas de
12011,12.

Finalmente, destacar que la retroalimentacion del rea-
nimador es importante para garantizar la calidad de la RCP.
Durante la reanimacion se pueden utilizar dispositivos que
permiten un aviso/retroalimentaciéon inmediata. Los datos
almacenados en el equipo de rescate también pueden utili-
zarse para el control de calidad de la reanimacion.

Eliminacion de un periodo predeterminado de RCP
antes de la desfibrilacion en paradas
extrahospitalarias no presenciadas por los SEM

Diversos estudios han puesto de manifiesto el beneficio de
la RCP inmediata en la supervivencia y las consecuencias
negativas del retraso en la desfibrilacion”'"'3. Otros han
analizado la conveniencia de hacer un periodo de RCP antes
de proceder a la desfibrilacion en las paradas no presen-
ciadas o en aquellas en que habia pasado un cierto tiempo
hasta el inicio de las maniobras de RCP. La revision de la
evidencia para las guias de 2005 dio como resultado la
recomendacion para los SEM de realizar 2min (5 ciclos de
30:2) de RCP previa a la desfibrilacion en paradas prolon-
gadas (mas de 5min). Los trabajos presentados se llevaron
a cabo en las paradas en que los tiempos de respuesta
superaban los 4-5min y en las que los paramédicos o médi-
cos de los SEM realizaron 1,5-3 min de RCP antes de la DF,
lo cual mejord la RCE, asi como la supervivencia al alta
hospitalaria''> y al afio en pacientes con FV extrahospitala-
ria, respecto a los casos en que se practico la desfibrilacion
inmediata. En dos ensayos controlados aleatorizados, un
periodo de 1,5-3min de RCP antes de la desfibrilacion,
realizada por personal del SEM, no mejoré la RCE ni la super-
vivencia al alta en FV, independientemente del tiempo de
respuesta del SEM'®'7, Otros estudios han fracasado tam-
bién en demostrar mejoras en la RCE o la supervivencia al
alta con RCP inicial'®'"?, aunque uno demostré mayor tasa
de pronostico neurologico favorable a 30 dias y al ano de la
parada??.

Existe evidencia cientifica de que realizar masaje car-
diaco mientras se colocan los electrodos y se carga el DEA
mejora la supervivencia. Por lo tanto, el equipo del SEM
deberia hacer RCP mientras se abre el DEA, se ponen los
electrodos en el pecho del paciente y se carga el apa-
rato, para asi reducir al maximo las interrupciones en las

compresiones. Sin embargo, en las nuevas recomendaciones
no se mantiene que haya que hacer un tiempo concreto de
RCP (2-3min) antes de analizar el ritmo vy, si estuviera indi-
cado, administrar una descarga. Si algunos SEM, siguiendo
las indicaciones de 2005, tienen establecido en sus protoco-
los un tiempo determinado de compresiones toracicas antes
de la DF, pueden continuar con esa practica, dada la ausencia
de datos concluyentes para cambiarla.

Mantenimiento del masaje cardiaco mientras se
carga el DEA

Avaladas por la evidencia cientifica, las nuevas recomen-
daciones subrayan la importancia del masaje cardiaco de
alta calidad, que reduce al maximo las interrupciones, para
mejorar la supervivencia. Siguiendo estas indicaciones, se
mantendran las compresiones toracicas mientras se coloca
y emplea el DEA. Los DEA son sencillos de manejar y segu-
ros cuando son utilizados por personas legas y posibilitan la
desfibrilacion antes de que llegue el SEM. La tecnologia de
la desfibrilacion, que evoluciona rapidamente, permite ya
valorar el ritmo mientras se realizan maniobras de RCP y el
reanimador puede continuar con las compresiones toracicas
mientras el DEA analiza el ritmo cardiaco e indica la conve-
niencia o no de administrar una descarga. Asi se minimiza
el tiempo entre el cese de las compresiones y la administra-
cion de la descarga (pausa predescarga). Basta un retraso de
5-10s para disminuir la eficacia de la desfibrilacion?-22, La
pausa precarga puede reducirse a menos de 5s si se continla
el masaje durante la carga del DEA y si el equipo esta coordi-
nado por un lider eficaz que dirija bien. Ha de comprobarse,
de forma rigurosa pero rapida, que nadie esté en contacto
con el paciente en el momento de dar la descarga. El riesgo
de que algin miembro del equipo reciba una descarga dis-
minuye si todos llevan guantes durante la actuacion. Tras la
desfibrilacion, deben iniciarse de inmediato las compresio-
nes toracicas para disminuir la pausa posdescarga. Deberia
poder realizarse todo el proceso sin interrumpir el masaje
mas de 5s.

La desfibrilacion es un eslabon clave en la cadena de
supervivencia y una de las pocas intervenciones que han
mejorado realmente la supervivencia en la parada cardiaca
por FV. El éxito de las descargas disminuye rapidamente con
el paso del tiempo. Es muy dificil que una desfibrilacion
pueda ser llevada a cabo por los SEM en los primeros minu-
tos de la parada. La actuacion de voluntarios entrenados ha
mejorado las altas hospitalarias y, si la desfibrilacion se rea-
liza dentro de los primeros 3 min de la parada, la tasa puede
llegar al 75%.

Las personas entrenadas en el manejo del DEA deben
ser capaces también de hacer una RCP de calidad hasta
la llegada del SEM. Las guias hacen hincapié en la impor-
tancia de realizar una RCP inmediata con compresiones
toracicas de alta calidad de forma precoz e ininterrum-
pida. Sélo se podran interrumpir lo mas brevemente posible
para dar las ventilaciones, analizar el ritmo o adminis-
trar una descarga, y deberan reiniciarse inmediatamente
después de la desfibrilacion. Si hubiera dos reanimado-
res, uno preparara el DEA, pondra los electrodos sobre
el pecho desnudo del paciente y conectara el desfibrila-
dor, mientras el otro reanimador realiza compresiones que
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Soporte Vital Basico

(SEGUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)
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Figura 2  Secuencia de actuacion en SVB.

interrumpira Gnicamente para analizar el ritmo, cerciorarse Uso de un DEA
de que nadie esta en contacto con la victima y administrar la
descarga. Los DEA son unos aparatos seguros y efectivos, aun siendo
utilizados por personas legas, y permiten desfibrilar mucho
. antes de que llegue la ayuda profesionalizada. Los reanima-
Secuencia de SVB dores deberian continuar la RCP con minimas interrupciones
de las compresiones toracicas mientras se coloca a la victima
La secuencia de actuaciones se muestra en la figura 2. el DEA y durante su empleo. Los reanimadores deben seguir
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Desfibrilacion Externa Automatica

(SEGUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)
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los mensajes verbales de forma inmediata y, sobre todo, la
reanudacion de la RCP.

Los DEA estandar se pueden utilizar en nifios de mas de 8
anos. Para nifos entre 1y 8 afios deben usarse parches pedia-
tricos, junto a un atenuador o un modo pediatrico si esta
disponible; si no estan disponibles, el DEA deberia usarse
tal y como es. No se recomienda el uso de DEA en nifos
menores de 1 afo.

Secuencia de SVB y uso del DEA

La secuencia de actuaciones se muestra en la figura 3.

&RC

[PLAN NACIONAL DE RCP

i

Jfeec

Secuencia de actuaciones en SVB y DEA.

Programas de acceso publico a la desfibrilacion
(APD)

Los programas de APD deberian desarrollarse en lugares
publicos, como aeropuertos, estaciones de tren o metro,
centros de deportes, centros industriales, centros comercia-
les, recintos deportivos, oficinas, casinos y aviones, donde
las paradas cardiacas pueden ser presenciadas y reanimado-
res entrenados puedan acudir con rapidez junto a la victima.
Los programas de APD con reanimadores legos y tiempos de
respuesta cortos, utilizando policias como primeros inter-
vinientes, han demostrado tasas de supervivencia de un 49
a un 74%. Por lo tanto, los programas de APD sélo tendran
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éxito si se dispone de reanimadores entrenados en nimero
suficiente y de DEAZ9.2T,

Sin embargo, el gran beneficio de los DEA no se ha conse-
guido todavia, dado que se utilizan generalmente en lugares
publicos, y casi el 80% de las paradas cardiacas se producen
en el hogar o en areas residenciales. Los programas de APD
y de DEA de primeros intervinientes pueden aumentar el
numero de victimas que reciben RCP por testigos y desfibri-
lacion precoz. Cuando se desarrolla un programa de DEA, los
responsables comunitarios deben considerar factores como
la localizacion adecuada de los DEA, basada en estudios pre-
vios de incidencia o en afluencia de personas, y la formacion
de un equipo con responsabilidades para monitorizar y man-
tener los aparatos, formar a las personas que probablemente
utilizaran el DEA vy, si es posible, la identificacion de indivi-
duos voluntarios que se comprometan a emplear el DEA en
las victimas de una parada cardiaca.

La instalacion de DEA en areas residenciales no ha sido
todavia evaluada y la adquisicion de un DEA para uso indivi-
dual en el hogar, incluso por aquellos considerados en alto
riesgo de parada cardiaca, no se ha probado.

Para que la instalacion de los DEA sea efectiva y los
APD maximicen su efectividad, la AHA ha destacado la
importancia de que estos estén conformados por diferentes
elementos?3:

1. Organizacion y planificacion de la respuesta ante una
situacién de emergencia.

2. Entrenamiento de los posibles reanimadores, tanto en el

manejo del DEA como en técnicas de RCP.

Conexion con el SEM local.

4. Establecer un proceso de mejora continua de la calidad,
que analice desde el adecuado estado de funcionamiento
de los DEA y los parches que precisan hasta el adecuado
sistema de respuesta establecido y el grado de compe-
tencia de los reanimadores.

w

Se ha demostrado que los lugares que han instalado un
DEA sin todos estos elementos improbablemente puedan
mejorar la supervivencia de la parada cardiaca, dado que
la mera presencia de este tipo de equipos no asegura que
sea utilizado en caso de producirse una parada cardiaca o
se utilice correctamente?.

Signo ILCOR universal de DEA

El ILCOR ha aprobado por unanimidad la propuesta de su
Grupo de Trabajo para sefnalizacion de un signo universal
que indique la presencia de un DEA. El signo esta disefiado
de acuerdo con la norma ISO 7010 para sehales y modelos
de seguridad. Los colores y simbolos son conformes con la
norma ISO 3864-3 y su comprension ha sido comprobada de
acuerdo con lanorma ISO 9186-1, rev. 2007, resultando supe-
rior a otros disenos. El signo DEA (fig. 4) tiene por objeto
indicar su presencia, su localizacion en cualquier estancia
o dentro de cualquier contenedor, tanto para uso publico
como para indicar la direccion en que dirigirse para llegar
a él. Deberia ayudar a identificar rapidamente un DEA en
un lugar publico para su uso inmediato en una victima de
parada cardiaca. Con este fin, el DEA puede ser combinado
con otros simbolos como una flecha. El signo también puede

Figura 4  Signo universal ILCOR de DEA.

ir acompanado de las letras «<DEA» o sus equivalentes en
otros grupos lingliisticos. El texto completo «desfibrilador»
0 equivalente no se recomienda.

Es intencion del ILCOR que este signo sea aprobado en
todo el mundo por los consejos nacionales de reanimacion.
El signo también debe ser aprobado por todos los fabricantes
de DEA para su uso con sus productos y por los fabricantes
de sefalizacion. Las organizaciones publicas y los gobiernos
deberian fomentar el uso universal de este signo DEA.

Es de esperar que este signo universal DEA ayudara
en la toma de conciencia de la existencia de estos equi-
pos y su rapido despliegue en la situacion de emergencia
de una parada cardiaca (https://www.erc.edu/index.php/
newsltem/en/nid=204/).

Sumario de los cambios desde las Guias de 2005

Finalmente, senalar que muchas de las recomendaciones
de las Guias ERC de 2005 permanecen sin cambios, bien
porque no se han publicado nuevos estudios o porque la
nueva evidencia desde 2005 simplemente ha reforzado la
evidencia que ya estaba disponible. Sin embargo, la eviden-
cia publicada desde 2005 orienta a la necesidad de cambios
en algunas partes de las Guias 2010. Los cambios de 2010,
en relacion con las Guias de 2005, en lo referente a SVB y
DEA, de forma resumida, son2°;

o Los operadores de los teléfonos de emergencias deben
estar entrenados para interrogar a las personas que lla-
man, con protocolos estrictos para obtener informacion.
Esta informacion deberia centrarse en el reconocimiento
de la ausencia de respuesta y la calidad de la respiracion.
En combinacién con la ausencia de respuesta, la ausencia
de respiracion o cualquier anomalia de la respiracion
deberian activar un protocolo del operador para la sos-
pecha de parada cardiaca. Se enfatiza la importancia de
las boqueadas o gasping como signo de parada cardiaca.

e Todos los reanimadores, entrenados o no, deberian
proporcionar compresiones toracicas a las victimas de
parada cardiaca. Sigue siendo esencial hacer especial
énfasis en aplicar compresiones toracicas de alta calidad.
El objetivo deberia ser comprimir hasta una profundidad
de al menos 5cm y a una frecuencia de al menos 100
compresiones/min, permitir el retroceso completo del
torax, y reducir al maximo las interrupciones de las
compresiones toracicas. Los reanimadores entrenados
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también deberian proporcionar ventilaciones con una
relacion compresiones-ventilaciones de 30:2. Para los
reanimadores no entrenados, se fomenta la RCP con solo
compresiones toracicas guiada por teléfono.

e Los dispositivos con mensajes interactivos durante la RCP
permitiran a los reanimadores una retroalimentacion
inmediata, y se anima a su utilizacion. Los datos almace-
nados en los equipos de resucitacion se pueden utilizar
para supervisar y mejorar la calidad de la realizacion de
la RCP y proporcionar informacion a los reanimadores
profesionales durante las sesiones de revision.

e Se destaca a lo largo de estas guias la importancia de
la realizacion temprana de compresiones toracicas sin
interrupciones.

e Se da mucho mayor énfasis en minimizar la duracion de las
pausas antes y después de las descargas; se recomienda
continuar las compresiones toracicas durante la carga del
desfibrilador y se destaca también la reanudacion inme-
diata de las compresiones toracicas tras la desfibrilacion;
la descarga de la desfibrilacion se deberia conseguir con
una interrupcion de las compresiones de no mas de 5s.

e La seguridad del reanimador sigue siendo fundamental,
pero en estas guias se reconoce que el riesgo de dafno
de un desfibrilador es muy pequeno, sobre todo si el
reanimador utiliza guantes. La atencion se centra ahora
en una rapida comprobacion de seguridad para minimizar
la pausa predescarga.

e Cuando se trata de una parada cardiaca fuera del hos-
pital, el personal de los SEM deberia proporcionar RCP
de calidad, mientras se dispone de un desfibrilador, se
coloca y se carga, pero ya no se recomienda la realizacion
de forma sistematica de un periodo previo de RCP (por
ejemplo, 2 0 3 min) antes del analisis del ritmo cardiaco y
la descarga. Para algunos SEM que ya han implementado
completamente un periodo predeterminado de compre-
siones toracicas antes de la desfibrilacién a sus pautas
de actuacion, dada la falta de datos convincentes que
apoyen o rechacen esta estrategia, es razonable que
continlien con esta practica.

e Se estimula un mayor desarrollo de los programas de
APD, siendo necesario un mayor despliegue de los DEA
tanto en areas publicas como residenciales.
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