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Resumen: las «Guias de la American Heart Association de 2010 para reanimacion cardiopulmonar y atencion cardiovascular
de emergencia» lograron que aumentase el interés por los métodos que se emplean para asegurar la utilizacion de las
técnicas de reanimacion cardiopulmonar (RCP) de alta calidad en todos los intentos de reanimacion. La RCP de alta
calidad presenta cinco componentes fundamentales: minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas, realizar
compresiones con una frecuencia y una profundidad adecuadas, lograr una completa expansion del torax entre compresiones
y evitar una ventilacion excesiva. Si bien no hay duda de que una RCP de alta calidad es el componente que mas influye
en la supervivencia al paro cardiaco, existen variaciones considerables en cuanto a la monitorizacién, la implementacion
y la mejora de la calidad. Por ello, la calidad de la RCP varia notablemente de un sistema a otro y de un lugar a otro.
Las victimas a menudo no reciben una RCP de alta calidad debido a la ambigiiedad del profesional ala hora de priorizar
los esfuerzos de reanimacion durante un paro. Esta ambigiiedad también impide que se desarrollen sistemas 6ptimos
de atencion que permitan aumentar la supervivencia al paro cardiaco. La presente declaracion de consenso aborda las
siguientes areas principales de la calidad de la RCP para el reanimador entrenado: indicadores de rendimiento de la RCP;
monitorizacion, retroalimentacion e integracion de la respuesta del paciente en la RCP; logistica de equipo para asegurar
la eficacia de la RCP de alta calidad; y mejora continua de la calidad a nivel de profesional,-equipo médico y sistemas.
Disponer de definiciones claras y de indicadores y métodos para ofrecer un servicio uniforme y mejorar la calidad de la
RCP servira para acercar la ciencia de la reanimacion a las victimas, tanto dentro como fuera del hospital, y para sentar las
bases de futuras mejoras: (Publicado originalmente en inglés: Circulation.2013;128:417-435.)
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el cancer de mama, el cancer de prostata, la influenza, la neumonta,
los accidentes de trafico, el VIH, las armas de fuego y los incendios
domésticos juntos.® En muchos casos, como apunta Claude Beck,
las victimas de paros cardiacos tienen «un corazon demasiado
bueno para morir».” Es entonces cuando una intervencion rapida
puede asegurar el éxito de la reanimacion. Sin embargo, las tasas
de supervivencia siguen siendo bajas. ;Por qué? Existe cada vez
mas evidencia que indica que, atin después de establecer un buen
control de las caracteristicas de los pacientes y episodios, hay
una variabilidad significativa en las tasas de supervivencia en
los escenarios prehospitalario e intrahospitalario, asi como entre
escenarios similares. Algunos ejemplos son:

* En el entorno prehospitalario, entre los centros que
participaron en Epistry, iniciativa del Resuscitation
Outcomes Consortium (ROC), la supervivencia al paro
extrahospitalario oscilo entre el 3,0 % y el 16,3 %.* En
el Reino Unido, las tasas de supervivencia al alta en el
marco del sistema de ambulancias del National Health
Service estuvieron comprendidas entre el 2 % y el 12 %.8

* En el entorno hospitalario, entre los centros participantes en
el programa de mejora de la calidad de la reanimacion «Get
With The Guidelines-Resuscitation», la mediana de la tasa
de supervivencia hospitalaria al paro cardiaco en pacientes
adultos es del 18 % (dispersion intercuartiles: 12 %22 %),
mientras que la correspondiente a pacientes pediatricos es
del 36 % (dispersion intercuartiles: 33 %49 %).

* En un entorno hospitalario, la supervivencia es superior
al 20 % si el paro se produce entre las 7:00 y las
23:00 horas, pero se reduce al 15 % si se produce entre
las 23:00 de lanoche y las 7:00 de la mafiana.’ Existe una
variabilidad significativa con respecto a la ubicacion, con
una supervivencia del 9 % durante la noche en entornos
sin monitorizacion frente a casi el 37 % en quiréfanos y
unidades de cuidados posanestesia durante el dia.’

* La supervivencia del paciente esta relacionada con la
calidad de la reanimacion cardiopulmonar (RCP). Cuando
los reanimadores comprimen a una profundidad inferior
a 38 mm, las tasas de supervivencia al alta después del
paro extrahospitalario se reducen en un 30 %.'° De forma
similar, cuando los reanimadores realizan compresiones
demasiado lentas, el retorno de la circulacion espontanea
(RCE) después del paro cardiaco intrahospitalario
desciende del 72 % al 42 %."!

Las variaciones de rendimiento y supervivencia que se
describen en estos estudios aportan a la comunidad de la
reanimacion un incentivo para mejorar los resultados. A fin
de maximizar la supervivencia al paro cardiaco, ha llegado el
momento de centrar los esfuerzos en optimizar la calidad de la
RCP de manera especifica, asi como la eficacia de los procesos
de reanimacion en general.

La RCP es una intervencion que salva vidas y constituye
la piedra angular del procedimiento de reanimacion ante un
paro cardiaco.">™ La supervivencia al paro cardiaco depende
del reconocimiento temprano del episodio y de la activacion
inmediata del sistema de respuesta a emergencias, pero la
calidad de la RCP administrada es un factor igualmente decisivo.
En diversos estudios clinicos y realizados con animales se
demuestra que la calidad de la RCP durante la reanimacion
influye de manera significativa en la supervivencia y contribuye

a la gran variabilidad de la supervivencia que se observa entre
los sistemas de asistencia y en el seno de los mismos.>"® La
RCP es, por si misma, ineficiente; solo proporciona del 10 % al
30 % del flujo sanguineo normal al corazon y entre el 30 % y el
40 % del flujo sanguineo normal al cerebro'®!” incluso cuando
se realiza seglin las guias establecidas. Esta ineficiencia pone
de manifiesto la necesidad de que los reanimadores entrenados
administren una RCP de la maxima calidad posible.

Una RCP de escasa calidad debe considerarse un dafio
evitable. En entornos de servicios de salud, la variabilidad
de la eficacia clinica ha afectado a la capacidad de reducir
las complicaciones asociadas a la atencion médica® y se ha
propuesto la utilizaciéon de un enfoque estandarizado para
mejorar los resultados y reducir los dafos evitables.?! Se ha
demostrado que el uso de un enfoque sistematico de mejora
continua de la calidad (MCC) optimiza los resultados en una
serie de condiciones asistenciales urgentes.?>>* A pesar de esta
evidencia, son pocas las instituciones de salud que aplican estas
técnicas al paro cardiaco por medio de un control continuo de
la calidad y los resultados de la RCP. Como consecuencia,
sigue habiendo una disparidad inaceptable en la calidad de los
procedimientos de reanimacion administrados, asi como en la
presencia de oportunidades significativas de salvar mas vidas.

En la actualidad, existe una enorme brecha entre el
conocimiento actual de la calidad de la RCPy su implementacion
optima que hace que se produzcan fallecimientos evitables
atribuibles al paro cardiaco. Los esfuerzos de reanimacion deben
adaptarse a cada paciente. El paro cardiaco tiene lugar en muy
distintos entornos; su epidemiologia y los recursos disponibles
son diversos. Sin embargo, existen soluciones efectivas para
mejorar la calidad de la RCP en todos esos entornos. El objetivo
dela presente declaracion de eonsenso es promover un cambio
transformador a gran escala proporcionando a los profesionales
y sistemas de salud un marco de referencia tangible con el que
maximizar la calidad de'la RCP y salvar mas vidas. Se pretende
acortar la distancia que separa la evidencia disponible en torno
a la reanimacion (expuestos en las «Guias de la American
Heart Association de 2010 para reanimacion cardiopulmonar y
atencion cardiovascular de emergencia» [Guias de la AHA de
2010 para RCPy ACE]) y la traduccion de las guias a la practica
clinica rutinaria. El enfoque que se adopt6 fue usar la opinion
de expertos y la interpretacion de los estudios existentes para
ofrecer una metodologia practica que permita la implementacion
de las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE. Aunque son
muchos los factores (poblacion [por ejemplo: neonatos], cadena
de supervivencia [por ejemplo: RCP realizada por un testigo
presencial, asistencia posreanimacion], mecanica de la RCP
[posicion de 1a mano, ciclo de asistencia, dispositivos para la via
aérea] y entrenamiento [principios de aprendizaje para adultos,
dispositivos de retroalimentacion durante el entrenamiento])
que condicionan la supervivencia del paciente, esta declaracion
de consenso se centra en los parametros criticos de la RCP que
se pueden mejorar para ayudar a los profesionales entrenados a
optimizar el rendimiento durante el paro cardiaco en un adulto
0 un nifio.

Se abordaran cuatro areas relacionadas con la RCP:

* Indicadores de rendimiento de la RCP por parte del
equipo de profesionales

* Monitorizacion y retroalimentacion: opciones 'y
técnicas para monitorizar la respuesta del paciente a la
reanimacion, asi como la actuacion del equipo



» Logistica de equipo: como asegurar una RCP de alta
calidad en entornos complejos
* MCC para RCP

Por otra parte, se revisaran y priorizaran las carencias del
conocimiento y de las tecnologias existentes y se elaboraran
recomendaciones para una practica 6ptima de la reanimacion.

Métodos

Los profesionales que contribuyeron a esta declaracion se
seleccionaron por su experiencia en las disciplinas relacionadas
con lareanimacion cardiaca de pacientes adultos y pediatricos y la
calidad de la RCP. La seleccion de participantes y colaboradores
se limitd a Norteamérica, sin que hubiera representacion de otros
grupos internacionales. Después de una serie de conversaciones
telefonicas y «webinars» entre el presidente y el comité de
planificacion del programa, se seleccionaron los miembros del
grupo de redaccion y se formaron los equipos de redaccion
encargados de producir el contenido de cada seccion. La
seleccion del grupo de redaccion se llevo a cabo atendiendo a
la normativa de la AHA sobre gestion de conflictos de interés.
El presidente del grupo de redaccion asignd colaboradores
individuales para que trabajasen en uno o mas equipos de
redaccion que, por lo general, trataban su area de conocimiento.
Se identificaron articulos y resumenes presentados en encuentros
cientificos relacionados con la mejora de la calidad y los
sistemas de la RCP por medio de la declaracion «Conferencia
de Consenso Internacional de 2010 sobre RCP y ACE con
Recomendaciones de Tratamiento» del International Liaison
Committee on Resuscitation y las hojas de trabajo de 2010 del
International Liaison Committee on Resuscitation, PubMed,
Embase y la biblioteca maestra de referencias sobre reanimacion
de la AHA. Toda esta labor se complementd con, busquedas
manuales de articulos y.resimenes. El grupo de redaccion
elaboro un borrador con las declaraciones generadas a partir de
la revision de la bibliografia y lo presento a los responsables de
calidad de la RCP en una CPR Quality Summit celebrada los
dias 20 y 21 de mayo de 2012 en Irving, Texas, Estados Unidos.
Los participantes evaluaron todas las declaraciones y sugirieron
modificaciones que se integraron en el borrador. Los miembros
del equipo de redaccion redactaron y acordaron los borradores
de cada seccion; a continuacion, los enviaron al presidente
para su revision e incorporacion en un unico documento. El
primer borrador del documento completo se distribuy6 entre los
responsables de los equipos de redacciones para que efectuasen
los comentarios iniciales y la edicion del texto. Posteriormente,
se distribuyo una version revisada del documento entre todos
los colaboradores y se alcanzo un consenso. Esta declaracion
de consenso revisada se sometido a una revision por parte de
expertos independientes y fue respaldada por algunas de las
principales organizaciones profesionales (consultar la lista de
avales). El comité de atencion cardiovascular de emergencias y
el comité de asesoramiento cientifico y coordinacion de AHA
aprobaron la version definitiva para su publicacion.

Indicadores de rendimiento de la RCP

por parte del equipo de profesionales
El aporte de oxigeno y sustratos a los tejidos vitales es el
objetivo fundamental de la RCP durante el paro cardiaco.
Para suministrar oxigeno y sustratos, se debe generar un flujo
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sanguineo adecuado por medio de compresiones toracicas
efectivas durante la mayor parte del tiempo que dure el paro
cardiaco. El RCE después de la RCP depende de la presencia
de un aporte de oxigeno al miocardio y de un flujo sanguineo
hacia el miocardio adecuados durante la RCP.'*'® La presion
de perfusion coronaria (PPC, o diferencia entre la presion
diastélica adrtica y la presion diastolica de la auricula derecha
durante la fase de relajacion de las compresiones toracicas)
es el factor principal que determina el flujo sanguineo del
miocardio durante la RCP.>?7 Asi pues, maximizar la PPC
durante la RCP es el principal objetivo fisiologico. La PPC no
se puede medir facilmente en la mayoria de los pacientes, por
lo que los reanimadores deben centrarse en los componentes
especificos de la RCP que ofrecen evidencia que favorece la
hemodinamica o la supervivencia de los pacientes.

Se han identificado cinco componentes principales de la
RCP de alta eficacia: fraccion de compresion toracica (FCT),
frecuencia de compresion toracica, profundidad de compresion
tordcica, expansion toracica (compresion residual) y ventilacion.
Estos componentes de la RCP se identificaron por su influencia
en el flujo sanguineo y en la evolucion del paciente. Comprender
la importancia de estos componentes y sus relaciones relativas
es fundamental para que los profesionales mejoren la evolucion
que experimentan los pacientes, para que los educadores
mejoren la calidad del entrenamiento de reanimacion, para que
los administradores controlen la eficacia de los métodos a fin
de asegurar niveles de alta calidad en el sistema de salud y para
que los proveedores desarrollen los equipos necesarios para
optimizar la calidad de la RCP para profesionales, educadores
y administradores.

Minimizar las interrupciones: FCT superior al 80 %
Para-conseguir una oxigenacion tisular adecuada, resulta
esencial que los profesionales de la salud minimicen las
interrupciones de las compresiones toracicas y, por consiguiente,
maximicen el tiempo durante el que las compresiones toracicas
generan flujo sanguineo.'>*® La FCT es la proporcion de tiempo
en la que se llevan a cabo las compresiones toracicas durante
un paro cardiaco. La duracion del paro se define como el
tiempo transcurrido desde que se identifica el paro cardiaco
por primera vez hasta el momento en el que regresa, también
por primera vez, la circulaciéon de forma sostenida. Para
maximizar la perfusion, las Guias de la AHA de 2010 para RCP
y ACE recomiendan minimizar las pausas de las compresiones
toracicas. El consenso alcanzado por los expertos es que
resulta posible lograr una FCT del 80 % en distintos entornos.
Los datos sobre paro cardiaco extrahospitalario indican que
una FCT inferior se asocia a una disminucioén del RCE y de
la supervivencia al alta hospitalaria.®*** Un método para
aumentar la FCT que ha mejorado la supervivencia consiste
en la reduccion de la pausa previa a la descarga;’' mas adelante
se analizan otras técnicas en la seccion «Logistica de equipoy.

Frecuencia de las compresiones toracicas de 100 a
120/min

Las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan
una frecuencia de las compresiones toracicas de >100/min.?®
A medida que descienden las frecuencias de las compresiones
torécicas, se produce una caida significativa del RCE y unas
frecuencias superiores podrian reducir el flujo sanguineo
coronario'*? y disminuir el porcentaje de compresiones
que consiguen la profundidad deseada.'®*® Los datos de
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Epistry (ROC) proporcionan la evidencia mas fiable de la
asociacion existente entre la frecuencia de las compresiones y
la supervivencia y sugieren un objetivo 6ptimo comprendido
entre 100 y 120 compresiones por minuto.** Aparentemente,
unas frecuencias uniformes por encima o por debajo de dicho
rango reducen las probabilidades de supervivencia al alta.

Profundidad de las compresiones toracicas de >50 mm
en adultos y de al menos un tercio de la dimension
anteroposterior del térax en lactantes y nifios
Las compresiones generan un flujo sanguineo vital, y permiten
que llegue oxigeno y energia al corazoén y al cerebro. Las
Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan una
unica profundidad minima para las compresiones de 50 mm
(>2 pulgadas) en adultos. Existe menos informacion disponible
sobre casos pediatricos, pero es razonable fijarse como objetivo
una profundidad de las compresiones de al menos una tercera parte
de la dimension anteroposterior del torax en lactantes y nifios (4 cm
o0 =1% pulgadas en lactantes y 5 cm 0 =2 pulgadas en niflos).>>*
En un estudio reciente se indic6 que una profundidad de
>44 mm en adultos podria ser adecuada para asegurar unos
resultados optimos,*” pero la bibliografia existente sugiere en
su mayor parte que los reanimadores a menudo no comprimen
el térax con una profundidad suficiente a pesar de las
recomendaciones.!*’° En estudios anteriores se sugirié que
las compresiones realizadas con una profundidad superior a
50 mm podrian mejorar el éxito de la desfibrilacion y el RCE en
adultos.*** En un estudio reciente se examind la profundidad
de las compresiones toracicas y la supervivencia al paro
cardiaco extrahospitalario en adultos y se concluyd que una
profundidad inferior a 38 mm se asociaba a una disminucion
del RCE vy de las tasas de supervivencia:'® Se puede producir
confusion cuando se recomienda un intervalo de profundidades
y los objetivos del entrenamiento difieren de los objetivos
de rendimiento operativo. La profundidad optima puede
depender de factores tales como la envergadura del paciente,
la frecuencia de compresion y caracteristicas del entorno
(como la presencia de un colchon de apoyo). Hasta la fecha,
los estudios de resultados se han visto limitados por el uso de
la profundidad de compresion media de la RCP, el efecto de la
variabilidad de la profundidad de la compresion torécica y el
cambio de la distensibilidad toracica con el tiempo.

Expansion tordcica completa: evitar la compresion
residual del torax

Se produce una liberacion incompleta de la pared toracica
cuando la persona que realiza las compresiones toracicas no
deja que el torax se expanda por completo después de finalizar
la compresion.** Esto puede ocurrir cuando un reanimador
expansion se recarga sobre el torax del paciente, impidiendo
asi una expansion toracica completa. Se sabe que si no se logra
una expansion completa del torax del paciente disminuye el
flujo sanguineo a través del corazon y puede reducir el retorno
venoso y el gasto cardiaco.* Si bien existen pocos datos sobre
como afecta la expansion incompleta del térax a la evolucion del
paciente, en estudios realizados con animales se ha demostrado
que esta accion aumenta la presion de la auricula derecha y
disminuye la presion de perfusion cerebral y coronaria, el indice
cardiaco y el flujo miocardico del ventriculo izquierdo.**® Los
estudios realizados con personas revelan que la mayoria de los
reanimadores a menudo expansion se reclinan sobre el torax
del paciente durante la RCP y no dejan que el torax se expanda

por completo.*-*° Por ello, el grupo de expertos coincide en que
se debe lograr la expansion completa del torax del paciente.

Evitar la ventilacion excesiva: frecuencia inferior a 12
respiraciones por minuto, elevacion toracica minima
Aunque el aporte de oxigeno resulta esencial durante la RCP,
no existe certeza en relacion con el intervalo apropiado para
que las intervenciones suplementen el oxigeno presente en
la sangre. Este varia probablemente segin el tipo de paro
(paro por arritmia frente a paro por asfixia). La demanda
metabolica de oxigeno también se reduce considerablemente
en el paciente que ha sufrido un paro, incluso durante las
compresiones toracicas. Cuando se observa un paro arritmico
repentino, el contenido de oxigeno es suficiente al principio y
unas compresiones toracicas de alta calidad pueden distribuir
sangre oxigenada por todo el organismo. Estudios realizados
con animales y personas indican que las compresiones sin
ventilaciones pueden resultar adecuadas en los paros que no
estan producidos por asfixia.’’** Cuando la asfixia es la causa
del paro, la combinacion de ventilacion asistida y compresiones
toracicas de alta calidad es determinante para garantizar un
aporte de oxigeno suficiente. En los estudios de paros causados
por asfixia realizados en animales y personas se han hallado
evoluciones mas positivas al administrarse ventilaciones
asistidas y compresiones toracicas de alta calidad.>>*

Suministrar suficiente oxigeno a la sangre sin impedir
la perfusion es el objetivo de la ventilacion asistida durante
la RCP. La ventilacién con presion positiva reduce la PPC
durante la RCP,”” y la ventilacion sincrénica (recomendada
en ausencia de un dispositivo avanzado para la via aérea)®
requiere interrupciones, lo que reduce la FCT. Una ventilacion
excesiva, ya sea por frecuencia o por volumen corriente, es
habitual en los entornos de reanimacion.*®*"- Si bien la RCP
solo con compresiones realizada por testigos presenciales ha
proporcionado datos de supervivencia similares en el paro
extrahospitalario como RCP estandar,*®'%? en la actualidad
no existe suficiente evidencia para definir cuando o si los
profesionales experimentados deberian retirar la ventilacion,
por lo que se necesitaran mas datos.

Frecuencia inferior a 12 respiraciones por minuto

Las recomendaciones actuales de las guias en relacion con la
frecuencia de ventilacion (respiraciones por minuto) dependen
de lapresencia de un dispositivo avanzado para la via aérea (de 8
a 10 respiraciones por minuto), asi como de la edad del paciente
y del nimero de reanimadores presentes (relacion compresion-
ventilacion de 15:2 frente a 30:2). Cuando se alcanzan otros
objetivos recomendados (frecuencia de compresion de 100 a
120/min, tiempo de inflado de 1 segundo para cada respiracion),
estas relaciones producen frecuencias de ventilacion de entre
6 y 12 respiraciones por minuto. Los estudios realizados con
animales han producido resultados diversos en relacion con el
dafio que ocasionan las frecuencias de ventilacion elevadas,’!
pero no existen datos que demuestren los beneficios de
administrar ventilaciobn a un paciente con una frecuencia
mas alta. Las relaciones compresion-ventilacion que se
recomiendan en la actualidad estan disefiadas como una regla
nemotécnica para optimizar el flujo sanguineo del miocardio
al tiempo que se mantiene adecuadamente la oxigenacion y la
eliminacion de CO, de la sangre. El grupo de expertos respalda
las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE y recomienda
una frecuencia de ventilacion inferior a 12 respiraciones por
minuto para minimizar el efecto de la ventilacion con presion
positiva sobre el flujo sanguineo.



Elevacion tordacica minima: presion y volumen de
ventilacion optimos

El volumen de ventilacion apenas deberia producir una
elevacion toracica visible. La ventilacion con presion positiva
disminuye significativamente el gasto cardiaco tanto en la
circulacion espontanea como durante la RCP.62% El uso
de volumenes corrientes inferiores durante un paro cardiaco
prolongado no se asocié a diferencias significativas de Pao,%
y es una opcion recomendada actualmente.”” Ademas, la
ventilacion con presion positiva en una via aérea sin proteccion
podria causar insuflacion gastrica y aspiracion de contenido
gastrico. La distensibilidad pulmonar se ve afectada por las
compresiones que se realizan durante el paro cardiaco,”
y la presion de inflado Optima es desconocida. Aunque la
importancia conceptual de la presion de ventilacion y la
monitorizacion del volumen durante la RCP es perfectamente
conocida, los equipos de monitorizacion y de entrenamiento
actuales no miden de forma rapida o fiable estos parametros;
ademas, faltan estudios clinicos que avalen la titulacion ptima
de estos parametros durante la RCP.

Monitorizacion y retroalimentacion: opciones
y técnicas para monitorizar la respuesta del

paciente a la reanimacion

El dicho «si no se mide, no se puede mejorar» se puede
aplicar directamente a la monitorizacion de la calidad de
la RCP. La monitorizacion de la calidad y el rendimiento de
la RCP realizada por los reanimadores en la escena del paro
cardiaco han transformado la ciencia de la reanimacién
y la practica clinica. En ciertos estudios se ha demostrado que
los reanimadores entrenados a menudo presentaban relaciones
de FCT, profundidad de las compresiones y relaciones
compresion-ventilacion insuficientes,*>7*%% que se asociaban a
una peor evolucion del paciente.!!** Gracias a la monitorizacion,
se sabe mejor cuales son los valores 6ptimos de pausa previa a
la descarga, FCT y profundidad de la compresion toracica.'®?*3!
La tecnologia moderna, capaz de monitorizar los parametros de
la RCP durante la reanimacion, permite a los investigadores y al
personal clinico controlar la calidad de la RCP en tiempo real.
Por la retroalimentacion que proporciona acerca del rendimiento
clinico y los descubrimientos que hace posible sobre una
practica 6ptima, la monitorizacion de la calidad de 1a RCP podria
considerarse uno de los avances mas importantes en la practica
de la reanimacion de los tltimos 20 afios, un avance que deberia
incorporarse a todas las intervenciones de reanimacion y a todos
los programas de reanimacion profesional.

Los tipos de monitorizacion de la calidad de la RCP se
pueden clasificar (y priorizar) en indicadores fisiologicos
(que informan de la evolucion del paciente) e indicadores
de rendimiento de la RCP (que informan de la actuacion
de los reanimadores). Ambos tipos de monitorizacién
pueden proporcionar retroalimentacion en tiempo real a los
reanimadores y retroalimentacion del sistema retrospectiva. Es
importante hacer hincapié en que los tipos de monitorizacion de
la calidad de la RCP no son mutuamente excluyentes y que se
pueden (y se deben) emplear varios tipos de forma simultanea.
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Coémo evoluciona el paciente: monitorizacion de la
respuesta fisiologica del paciente ante los esfuerzos de
reanimacion

Los datos fisiologicos durante la RCP que resultan pertinentes
para la monitorizacion comprenden datos hemodinamicos
invasivos (presionesarterial y venosacentral siestandisponibles)
y concentraciones de dioxido de carbono espiratorias finales
(eTco,). Existe abundante bibliografia experimental donde se
indica que (1) la supervivencia después de la RCP depende
de un aporte de oxigeno al miocardio y de un flujo sanguineo
hacia el miocardio adecuados durante la RCP y (2) la PPC
durante la fase de relajacion de las compresiones toracicas es
el factor principal que determina el flujo de sangre hacia el
miocardio durante la RCP.'"18252670.71 ] 3 PPC durante el paro
cardiaco es la diferencia entre la presion diastolica adrtica y la
presion diastolica de la auricula derecha, pero la mejor forma
de conceptualizarla seria como presion arterial diastolica-
presion venosa central. Aunque la importancia conceptual
de la monitorizacion hemodindmica y de la erco, durante la
RCP es bien conocida, faltan estudios clinicos que respalden
la titulacion optima de estos parametros durante la RCP en
personas. No obstante, las opiniones y la experiencia clinica de
los expertos que participaron en la CPR Quality Summit avalan
especificamente la priorizacion del uso de las concentraciones
hemodindmicas y de la Etco,, cuando estédn disponibles, para
ajustar la técnica de compresion durante la RCP. Por otra parte,
el grupo de expertos recomienda elaborar una contextualizacion
jerarquica y situacional de la monitorizacion fisiologica basada
en los datos disponibles que estén mas relacionados con el flujo
sanguineo hacia el miocardio.

1. Monitorizacién invasiva: PPC>20 mm Hg

Es mas probable reanimar con €xito a un adulto cuando la PPC
es superior a 20 mm Hg y cuando la presion arterial diastdlica
es superior a 25-30 mm Hg.'®7»52772777 Aunque no se ha fijado
la PPC 6ptima, el grupo de expertos coincide con las Guias de
la AHA de 2010 para RCP y ACE en que la monitorizacion y
la titulacion de la PPC durante la RCP es razonable.'> Ademas,
el grupo de expertos recomienda que este objetivo fisiologico
sea el criterio de valoracion principal cuando haya catéteres
arteriales y venosos centrales implantados en el momento
de producirse el paro cardiaco y la RCP. No existen datos
suficientes para elaborar una recomendacion de los objetivos
de PPC para lactantes y niflos.

2. Solo via arterial: presion arterial diastolica superior a

25 mm Hg

En la misma linea que estos datos experimentales, un reducido
nimero de estudios clinicos publicados indican que el éxito
de la reanimacion en adultos depende de que se mantenga una
presion arterial diastélica superior a 25 mm Hg.?*7>7¢ El grupo
de expertos recomienda que este objetivo fisiologico sea el
criterio de valoracion principal cuando haya un catéter arterial
implantado sin un catéter venoso central en el momento de
producirse el paro cardiaco y la RCP. Las Guias de la AHA
de 2010 para RCP y ACE recomiendan «tratar de mejorar
la calidad de la RCP optimizando los parametros de las
compresiones toracicas, o bien administrando vasopresores,



6 Meaney et al Mejorar la calidad de la RCP

o ambas opciones a la vez» si la presion arterial diastolica es
inferior a 20 mm Hg."® El grupo de expertos recomienda que los
reanimadores titulen a una presion arterial diastolica superior a
25 mm Hg en victimas de paro cardiaco adultas.

3. Solo capnografia: Erco,>20 mm Hg

Las concentraciones de ETCO, durante la RCP dependen
principalmente del flujo sanguineo pulmonar y, por consiguiente,
reflejan el gasto cardiaco. 7 Cuando no se consigue mantener la
ETCO, en un valor superior a 10 mm Hg durante la RCP de un
paciente adulto, significa que el gasto cardiaco es insuficiente y
esta situacion predice con bastante fiabilidad que la reanimacion
no va a tener éxito.***? Las Guias de la AHA de 2010 para RCP
y ACE recomiendan monitorizar la ETCO, durante la RCP para
evaluar el flujo sanguineo de dos formas: mejorar el rendimiento
de las compresiones toracicas si la ETCO, es inferior a 10 mm Hg
durante la RCP y tener en cuenta un aumento abrupto y sostenido
hasta un valor normal (de 35 a 40 mm Hg) como indicador de
RCE.® El grupo de expertos recomienda que, cuando esté
disponible, la ETCO, sea el principal indicador fisioldgico cuando
no haya un catéter arterial ni un catéter venoso central implantado
en el momento de producirse el paro cardiaco y la RCP. A tenor de
los escasos datos disponibles de estudios realizados en animales
y de la experiencia personal, el grupo de expertos recomienda
titular el rendimiento de la RCP a un objetivo la ETCO, superior a
20 mm Hg sin una ventilacion excesiva del paciente (frecuencia
inferior a 12 respiraciones por minuto, con una elevacion toracica
minima).

Coémo actuan los reanimadores: monitorizacion del
rendimiento de la RCP

Actualmente, el uso de monitores para medir el rendimiento
de la RCP esta generalizado. Estos proporcionan a  los
reanimadores valiosa retroalimentacion en tiempo real
acerca de la calidad de la RCP que se administra durante los
esfuerzos de reanimacion, datos para debriefing después de la
reanimacion e informacion retrospectiva para programas de
MCC de RCP del sistema en cuestion. Sin la medicion de la
RCP y la posterior comprension del rendimiento de la misma,
no seria posible mejorar y optimizar el rendimiento. Realizar
la RCP sin medir el rendimiento seria equiparable a pilotar un
avion sin un altimetro.

La retroalimentacion que se encuentra disponible de forma
rutinaria acerca de las caracteristicas de rendimiento de la RCP
comprende la frecuencia y profundidad de las compresiones
y la expansion toracica. En la actualidad, algunos parametros
importantes (FCT y pausas previas, durante y posteriores a la
descarga) se pueden revisar solamente de forma retrospectiva,
mientras que otros (frecuencia de ventilacion, presion de las
vias aéreas, volumen corriente y duracion del inflado) no se
pueden evaluar adecuadamente con la tecnologia actual. Por
otra parte, los acelerometros son insensibles a la compresion
del colchdén y los dispositivos actuales a menudo priorizan
el orden de la informacién mediante el uso de un algoritmo
rigido de una forma que podria no ser Optima o realista (por
ejemplo, un acelerometro no puede medir la profundidad si el
reanimador no logra la completa expansion del torax, por lo
que el dispositivo priorizara la retroalimentacion para corregir
la expansion incompleta antes que corregir la profundidad). Si
bien existen en la actualidad algunas soluciones de software
(algoritmos automaticos) y hardware (tabla inteligente,
acelerometros dobles, marcadores de referencia, etc.), el

desarrollo continuo de sistemas de monitorizacion de la RCP
optimos y faciles de conseguir es un factor esencial para
mejorar el rendimiento.

Supervision y direcciéon humanas de la RCP
La observacion visual proporciona informacion cualitativa
acerca de la profundidad y la frecuencia de las compresiones
toracicas, asi como la frecuencia y el volumen corriente de
las ventilaciones. Aunque la monitorizacion hemodinamica
invasiva (a través de catéteres intraarteriales y venosos
centrales) ofrece datos cuantitativos mas valiosos acerca de la
fisiologia de los pacientes, la observacion directa puede revelar
importantes artefactos (por ejemplo, no se seleccionaron los
parches en el monitor o desfibrilador, una onda de presion
arterial «plana» procedente de una véalvula girada ha obstruido
el tubo de la via arterial), asi como las limitaciones reconocidas
de la tecnologia de retroalimentacion sobre el rendimiento
de la RCP descrita anteriormente. Los reanimadores pueden
desarrollar una determinacién mds rigurosa y semicuantitativa
de la profundidad y la frecuencia de las compresiones toracicas
a medida que aumenta su experiencia, sobre todo después
de recibir una retroalimentacion efectiva. Los profesionales
de la salud podrian estar acostumbrados a tomar el pulso del
paciente como un indicador de la eficacia de la compresion
tordcica, pero palpar el pulso durante la RCP conlleva no
pocos posibles problemas®3> y no se recomienda como un
medio fiable de monitorizar la efectividad de la RCP.*** Los
observadores pueden identificar rapidamente un desequilibrio
entre reanimador y paciente (por ejemplo, un reanimador
de 40 kg de peso ante un paciente de 120 kg), asi como el
intercambio recomendado de posiciones para efectuar las
compresiones -toracicas “si un -reanimador muestra signos
tempranos de fatiga: Los observadores también pueden integrar
los factores fisiologicos (PPC, poner en mayusculas ETCO,)
con retroalimentacion cuantitativa de los parametros de calidad
de la RCP (profundidad, frecuencia, expansion del torax) para
favorecer la consecucion de una RCP 6ptima.®

Se deberian desarrollar nuevos métodos y tecnologias que
permitan monitorizar con exactitud el rendimiento del equipo
y la fisiologia de un paciente durante el paro cardiaco. Estos
avances podrian incluir marcadores de perfusion adicionales,
como analisis de formas de onda de fibrilacién ventricular,
oximetria cerebral, impedancia y espectroscopia de infrarrojo
cercano. Exhortamos a los investigadores y al sector a que
proporcionen a los reanimadores soluciones eficaces para
monitorizar al paciente y el rendimiento del profesional que
realiza la reanimacion.

Logistica de equipo: como asegurar una RCP de
alta calidad en un entorno complejo como el de

la reanimacion cardiaca

Las técnicas de soporte vital basico se suelen ensefiar y
practicar de forma individual o en parejas.’” En la practica real,
la RCP se lleva a cabo a menudo como parte de un esfuerzo
de reanimacion completo que incluye varios reanimadores
y equipo avanzado. Estos recursos adicionales permiten la
realizacion de tareas en paralelo con el fin de que se pueda
optimizar la RCP mientras el equipo determina y trata la causa
subyacente del paro. Sin embargo, la ejecucion de tareas
secundarias consume con frecuencia grandes cantidades de
tiempo y puede suponer un perjuicio a la calidad de la RCP si
no se gestiona con cuidado.®



La composicion de los equipos de reanimacion varia mucho
dependiendo de la wubicacion (intrahospitalaria frente a
extrahospitalaria), el entorno (sobre el terreno, servicio de urgencias
hospitalario, pabellén de un hospital) y las circunstancias. Poco se
sabe acerca de cudl es el nimero y entrenamiento 6ptimos de los
reanimadores profesionales.® En http://www.heart.org/cprquality
se ofrecen ejemplos de equipos de reanimacion extremadamente
eficientes en la gestion de paros cardiacos prehospitalarios e
intrahospitalarios. En estos ejemplos se pretende describir el
modo de mantener una RCP de alta calidad cuando el tamafio
de los equipos y los entornos son variables en lugar de ofrecerse
reglas a seguir condicionadas («si..., entonces...»).

No obstante, existen datos que permiten sugerir que el
entrenamiento del liderazgo de equipos de reanimacion y la
demostracion de conductas de liderazgo (por ejemplo, establecer
expectativas claras, tomar decisiones y adoptar un enfoque practico)
se asocian a una mayor eficacia de la RCP y sobre todo a un
aumento de la FCT.”**? Asi pues, el grupo de expertos recomienda
que todos los episodios de reanimacion cuenten con un lider del
equipo designado que dirija y coordine todos los elementos de la
reanimacion, prestando especial atencion a ofrecer una RCP de alta
calidad. La responsabilidad del lider del equipo es organizar un
equipo de expertos para convertirlo en un equipo experto dirigiendo
y priorizando las actividades esenciales.

Interacciones de las caracteristicas de rendimiento de
la RCP

No existen datos claros acerca de las interacciones entre fraccion
de compresion, frecuencia o profundidad de las compresiones,
expansion toracica incompleta mientras se realizan las compresiones
y ventilacion. Todas ellas desempenan un papel fundamental en el
transporte de sustratos a los organos vitales durante el paro cardiaco.
Por ejemplo, las caracteristicas de las compresiones toracicas
pueden interrelacionarse (una frecuencia mas alta podria asociarse
a una menor profundidad, mientras que una mayor profundidad
podria ocasionar una expansion incompleta del térax) y, en la
préactica, el reanimador podria necesitar modificar un componente
uno a uno, manteniendo los demas constantes a fin de no corregir un
componente a costa de otro. El grupo de expertos propone que si el
paciente no responde a los esfuerzos de reanimacion (presenta una
ETCO, inferior a 20 mm Hg), los lideres de equipo deberian priorizar
la optimizacion de componentes individuales de la realizacion de
las compresiones toracicas en el siguiente orden: (1) fraccion de
compresion, (2) frecuencia de compresion, (3) profundidad de
compresion, (4) expansion del torax y (5) evitar una ventilacion
excesiva. Este orden se recomienda en parte por la validez de la
ciencia, explicada en las secciones anteriores (por ejemplo, existen
evidencias mas solidas en relacion con la fraccion, la frecuencia y
la profundidad de compresion que con la expansion incompleta) y
también por motivos de viabilidad, como se describié anteriormente.

Maximizacion de la FCT

El inicio rapido de las compresiones es el primer paso hacia la
maximizacion de la FCT. Sin embargo, para lograr una FCT
superior al 80 %, es imprescindible realizar una gestion cuidadosa
de las interrupciones. Las siguientes estrategias minimizan tanto la
frecuencia como la duracion de las interrupciones.
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Sincronizacion de las actividades del equipo

Toda tarea que se pueda realizar de forma efectiva durante
el transcurso de las compresiones toracicas debe efectuarse
sin que suponga pausas entre las compresiones (Tabla 1).
Las tareas adicionales para las que se necesite introducir una
pausa entre compresiones deberian coordinarse y realizarse de
manera simultanea, como si se tratara de la puesta a punto de
un auto de carreras. El lider del equipo debe comunicarse con
claridad con los miembros del equipo para indicar las pausas
inminentes de la compresion. De este modo, los diversos
reanimadores pueden anticiparse a la pausa y usar esa misma
pausa breve para realizar varias tareas.

Tabla 1. Requisitos de la pausa de compresion para realizar
tareas de reanimacion

Requisito de la pausa Tarea

Desfibrilacion

Andlisis del ritmo

Rotacion de compresores
Colocacion de la tabla

Transicion a RCP mecdnica 0 ECMO

Se requiere habitualmente

Se requiere en ocasiones Colocacion complicada de un dispositivo
avanzado para la via aérea en pacientes a los
que no se les puede ventilar eficazmente por
medio de bolsa-vélvula-mascarilla

Evaluacion del retorno de la circulacion

espontanea

No se suele requerir Aplicacion de parches de desfibrilacion
Colocacion sin complicaciones del dispositivo
avanzado para la via aérea

Colocacion 1v/10

RCP significa «reanimacion cardiopulmonar»; ECMO, oxigenacion por membrana
extracorpdrea; IV/10, intravenoso/intradseo.

Minimizar las interrupciones para la colocacion de un
dispositivo para la via aérea

No se ha establecido cudl es el tiempo 6ptimo de insercion
de un dispositivo avanzado para la via aérea durante la
gestion del paro cardiaco. Un aspecto importante a tener en
cuenta es que la intubacion endotraqueal a menudo requiere
pausas prolongadas que interrumpen las compresiones
tordcicas.”® Los dispositivos para la via aérea supragloticos
pueden ser una alternativa a los dispositivos para la via
aérea invasivos, si bien en un reciente y extenso estudio se
demostroé que los dispositivos de la via aérea supragloticos
ofrecian peores resultados que la intubacion endotraqueal.”*
Los pacientes a los que se pueda administrar ventilacion de
forma adecuada por medio de un dispositivo bolsa mascarilla
podrian no requerir ningln tipo de dispositivo avanzado para
la via aérea.” Si se realiza una intubacion endotraqueal, el
profesional experimentado deberia intentar en primer lugar
una laringoscopia durante la realizacion de las compresiones
toracicas. Si es necesario hacer una pausa, esta sera lo mas
breve posible, preferiblemente de menos de 10 segundos. Si
es necesario practicar una via aérea quirargica, posiblemente
la pausa habra de ser mas larga. No obstante, en todos
estos casos, el grupo de expertos recomienda que se lleve
a cabo cualquier parte del procedimiento que se pueda
realizar mientras tienen lugar las compresiones con el fin de
minimizar la pausa.
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Evitar las comprobaciones de pulso innecesarias

La palpacion manual del pulso puede dar lugar a pausas
innecesariamente largas y a menudo poco fiables.338596-100
Con frecuencia, dichas pausas se pueden evitar cuando el
sistema de monitorizacion disponible (una via arterial o
capnografia) indica un nivel de gasto cardiaco o un ritmo
(por ejemplo, fibrilacion ventricular) incompatible con la
perfusion de los 6rganos.

Minimizar las pausas durante las descargas

La fase previa a la descarga puede ser especialmente
vulnerable a la interrupcion de las compresiones toracicas
debido a la necesidad de ofrecer un entorno seguro al
reanimador. Es importante minimizar las pausas previas
a la descarga, puesto que la evolucion de los pacientes
mejora al disminuir la duracién de las pausas antes de la
administracion de la descarga, reduciéndolas si es posible
a apenas 9 segundos.*'#"!% Una estrategia consistente en
aplicar los parches y cargar el desfibrilador mientras se
realizan las compresiones toracicas da lugar a pausas mas
cortas entre descargas; esta es una practica recomendada.’*!?
Es conveniente que se desarrolle tecnologia que minimice
todas las interrupciones (por ejemplo, filtros de forma de
onda de artefactos de compresion que permitan analizar el
ritmo mientras se realizan las compresiones toracicas)'®
en el flujo sanguineo, principalmente en torno a la
desfibrilacion. Después de la administracion de la descarga,
se deberian reiniciar las compresiones toracicas sin demora.
En un estudio, la supresion de las descargas continuas y la
ampliacion del tiempo de RCP de uno a dos minutos antes
de los andlisis de ritmo posdescarga aumentaron la FCT del
48 % al 69 % y se asoci6 a una mayor supervivencia.'®

Regulacion precisa de la frecuencia de compresion

Una vez iniciadas las compresiones toracicas, a menudo, el
parametro mas facil de ajustar y mantener es-la frecuencia
objetivo. Se sabe que los dispositivos de retroalimentacion
de RCP en tiempo real, asi como algunas soluciones de bajo
coste, tales como los metronomos y la musica, disminuyen
la variabilidad y producen frecuencias de compresion mas
proximas a la frecuencia objetivo comprendida entre 100
y 120/min.’%1951% Eg fundamental continuar controlando
y ajustando la degradacion de la frecuencia de compresion
en el tiempo y después de efectuar modificaciones en otros
parametros.

Maximizar la profundidad de las compresiones

Con la FCT optimizada y las compresiones realizandose
a una frecuencia de 100 a 120/min, se debe dirigir la
atencion a garantizar que la profundidad de compresion sea
de >50 mm. Este parametro es uno de los mas dificiles de
conseguir debido a la fuerza fisica necesaria. Sin embargo, a
continuacion se ofrecen varias estrategias que contribuyen a
asegurar la profundidad adecuada:

1. Disponer una superficie firme y dura

Las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan
realizar la RCP sobre una superficie firme y dura. Las tablas
se usan habitualmente para conseguir las profundidades
objetivo!”1” y reducir el esfuerzo del reanimador,'’ pero
su colocaciéon interrumpe la RCP.!"' Por este motivo, el
grupo de expertos recomienda la colocacion de una tabla
o una superficie firme y dura lo antes posible y de forma
coordinada con otras pausas obligatorias de la compresion
para minimizar el tiempo de interrupcion.

2. Optimizar la mecanica de las compresiones del profesional

Lamecanica de las compresiones a menudo pierde efectividad
con el tiempo,'? y muchas veces los reanimadores no
experimentan fatiga antes de que eso ocurra.' 'S Aunque
las Guias de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan

turnar a las personas que realizan las compresiones toracicas
cada dos minutos,'? existen importantes diferencias entre
individuos en relacion con la calidad de las compresiones
toracicas."*!®  Algunos profesionales pueden realizar
compresiones de buena calidad durante 10 minutos, mientras
que se han observado profundidades de compresion toracica
inadecuadas al cabo de apenas un minuto de compresiones
toracicas continuas''*!'¢ o incluso al comienzo de la RCP.!#116
En otros casos se ha demostrado que la estrategia de turnarse
cada dos minutos puede hacer que las compresiones optimas
deriven en una expansion incompleta del torax significativa
después del cambio de turno® y una disminucion de la
FCT provocada por la frecuencia de los turnos."” El uso de
dispositivos de retroalimentacion, especialmente visuales,
puede contrarrestar en cierta medida la pérdida de eficacia de
la mecanica de la RCP."'#!"9 E[ grupo de expertos recomienda
que el lider del equipo supervise a los profesionales que
realizan las compresiones para detectar signos de fatiga.
Si existe evidencia de que un reanimador ha practicado
compresiones inadecuadas que no se pueden corregir
mediante retroalimentacién o ajustes de posicion, se debe
encomendar la tarea de realizar las compresiones toracicas
a otro miembro del equipo lo antes posible, aun cuando no
hayan transcurrido dos minutos. Con una comunicacion y una
preparacion para el traspaso de funcion adecuadas, es posible
efectuar el cambio de turno en menos de tres segundos.®

La posicion del reanimador influye en la mecénica de las
compresiones, pero no existe acuerdo acerca de cudl es la
posicion 6ptima del reanimador para realizar las compresiones
toracicas. Si bien podria no producirse ninguna pérdida de
calidad de las compresiones durante un breve periodo de
tiempo,'1120:121 e] trabajo que realiza el reanimador parece
ser mas intenso si se encuentra de pie que si usa un banco
de altura o se arrodilla.'?>'>* Ademds, se ha demostrado
que-los bancos de altura aumentan la profundidad de las
compresiones, sobre todo en reanimadores de baja estatura.'**
El grupo de expertos recomienda utilizar una superficie de
altura ajustable (por ejemplo, una cama de hospital), que la
altura de la superficie se pueda bajar o que se use un banco
de altura para que los reanimadores puedan conseguir una
profundidad 6ptima durante la RCP.

Evitar la expansion incompleta del torax

Con frecuencia, al aumentar la profundidad de Ias
compresiones, se incrementa la expansion incompleta del
torax. Esto supone un problema mayor para los reanimadores
de estatura alta y para los que usan un banco de altura.'*
El grupo de expertos recomienda que, cuando se realicen
modificaciones para lograr la profundidad deseada, los
reanimadores comprueben la expansion del térax y ajusten
la posiciébn como resulte necesario para garantizar una
profundidad adecuada sin ejercer una presion residual sobre
el torax del paciente entre compresiones.

Evitar una ventilacion excesiva

A diferencia de las caracteristicas de compresion, que presentan
efectos entrelazados, la ventilacion es una técnica independiente
que se puede optimizar en paralelo a las compresiones toracicas.
Existen métodos contrastados para disminuir la frecuencia de
ventilacion, como el uso de metronomos, !> mientras que los
métodos para limitar el exceso de volumen corriente y presion
inspiratoria no estan tan desarrollados, pero podrian incluir el
uso de bolsas de reanimacion mas pequefias, mandémetros y la
observacion directa.®¢7:126-128



Cuestiones logisticas adicionales

Incorporacion de la RCP mecdnica

Las pruebas realizadas hasta la fecha con dispositivos de
RCP mecénica no han logrado demostrar la existencia de un
beneficio uniforme en la evolucion del paciente en comparacion
con la RCP manual.'?13 La explicacion mas probable es que
los reanimadores inexpertos subestiman el tiempo necesario
para aplicar el dispositivo,'** lo que produce una disminucion
significativa de la FCT durante los cinco primeros minutos de
un paro cardiaco'®**%7 a pesar de que la FCT aumenta en una
fase posterior de la reanimacion.'*® Existen evidencias de que
entrenar al equipo para que actle de manera sincronizada antes
del episodio puede reducir la pausa necesaria para colocar
el dispositivo.'® Tres estudios de la implementacion a gran
escala (Circulation Improving Resuscitation Care [CIRC],*
Prehospital Randomized Assessment of a Mechanical
Compression Device in Cardiac Arrest [PARAMEDIC],'! y
LUCAS in Cardiac Arrest [LINC])'*? pueden arrojar luz acerca
de los plazos y el entorno 6ptimos para la RCP mecanica. A
falta de evidencia publicada que demuestre la existencia de
un beneficio, la decision de usar la RCP mecanica podria estar
condicionada por aspectos relacionados con la propia red de
salud; por ejemplo, en entornos rurales, el escaso nimero de
profesionales o los largos tiempos de desplazamiento.

Traslado del paciente

La realizacion de compresiones toracicas en un entorno en
movimiento presenta dificultades afiadidas y casi siempre
requiere que el reanimador prescinda de las medidas de
proteccion del vehiculo, lo que supone un riesgo adicional para
la seguridad de los profesionales. Las compresiones toracicas
manuales que se realizan en una ambulancia en marcha se ven
afectadas por factores tales como el movimiento del vehiculo,
la aceleracion/desaceleracion y las fuerzas de rotacion y pueden
poner en riesgo la fraccion, la frecuencia y la profundidad de
compresion.'* 1% No existe acuerdo sobre cual es la velocidad
mas apropiada de las ambulancias -en- esta situacion.#3146
Los estudios sobre RCP mecénica frente a RCP manual en
una ambulancia en marcha revelan que el efecto sobre la
calidad de la RCP es menor cuando se emplea un dispositivo
mecanico."3%147

RCP y MCC sistematica

La MCC sistematica ofrece resultados optimizados en una serie
de condiciones del cuidado de la salud,**?* aumenta la seguridad
y reduce los dafios.?! Se ha demostrado que la revision de la
calidad y el rendimiento de la RCP por parte de reanimadores
profesionales después de un paro cardiaco es viable y produce
una mejora de la evolucion de los pacientes.**!37148 A pesar de
esta evidencia, son pocas las organizaciones que se dedican
al cuidado de la salud que aplican estas técnicas al paro
cardiaco por medio de un control sistematico de la calidad y
los resultados de la RCP. Fruto de ello, contintia habiendo un
grado de variabilidad inaceptable en la calidad de los cuidados
de reanimacion administrados.

Debriefing

Un método efectivo para mejorar la calidad de la reanimacion
de forma continua es el uso del debriefing después de los
episodios de paro cardiaco. En este contexto, el debriefing se
refiere a un andlisis detallado que tiene lugar después de un
paro cardiaco en el que se revisan las acciones individuales y el
rendimiento del equipo. Esta técnica puede resultar sumamente
eficaz para mejorar el rendimiento; se revisa la calidad de la
RCP mientras la intervencion aiin estd nitida en el recuerdo
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del reanimador. Este método, facilmente adaptable a paros
cardiacos extra o intrahospitalarios, puede presentarse de varias
formas. Un método sencillo consiste en que los profesionales
«se retnany después del intento de reanimacion para
intercambiar brevemente sus opiniones acerca de la calidad
de la asistencia y qué aspectos podrian haberse mejorado. Se
pueden organizar debates similares entre los profesionales
que atienden un episodio de reanimacion de forma periddica y
programada. Se ha demostrado que las sesiones semanales de
debriefing mejoran la eficacia de la RCP y el RCE después de
un paro cardiaco intrahospitalario.®’ Las estructuras existentes
en hospitales y servicios de emergencias médicas pueden
adaptarse facilmente para facilitar el debriefing de los episodios
de paro cardiaco.

A Ficha de informe: lista de comprobacién general

Numeroffechial Wolsi 39 10 | | No / Intermedio / Si |
¢ El lider del equipo estaba claramente

A

identificado? . D '
¢La escena estaba tranquilay en orden? [ O '
¢El desfibrilador se aplicé con rapidez? [l O '
¢La RCP se inicié de inmediato? ] |Z ]
¢Se minimizaron las pausas en la

administracion de la RCP? . M .
¢La RCP fue subjetivamente de alta

calidad? - D '
¢ Se minimizaron las pausas en torno a

las descargas? . M .
;La via aérea se protegié de forma

¢
eficiente? . D '

Comentarios Zciente Lidernzqo de equipo, Fuen esfuerzo por parte de todos Los miembros, pero

recordnr gue se deber MINIMIZAR Las pausas en La RCP, sobre todo antes/ despucs de Las descargns

B Fichade informe:analisis de calidad de la RCP

e e R |

*

Fraccion de compresion 92% I 1

*
Frecuencia de compresiéon media 102 D R

*

Profundidad de compresion 49 -:-
media (mm)
Compresiones con con &
expansion completa del torax 75% -:-
completa del térax

*
Frecuencia de ventilacion media 9 -:-

Comentarios EXcelente frecuenciny tiempo de intervencion; recordar gue Las pauisas previns

v posteriores A La descarga deben ser breves para mejorar La eficacia de estn

Figura 1. llustracion de las «fichas de informe» de reanimacion
propuestas. El uso rutinario de una breve herramienta para
documentar la calidad de la reanimacion resultaria util en las
acciones de debriefing y de mejora de la calidad de los sistemas
de servicios de emergencias médicas y hospitalarios. A, Lista de
comprobacion general. Ejemplo de la ficha de informe de una lista
de comprobaciéon general que podria cumplimentar un observador
entrenado en un episodio de reanimacion. B, Analisis de calidad
de la RCP. Ejemplo de una ficha de informe basada en el registro
objetivo de indicadores de RCP. Si fuera posible, se utilizarian
informes de observacién (A) y objetivos (B) juntos en un informe
combinado. RCP significa reanimacién cardiopulmonar.
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Este mismo punto ha sido confirmado por una serie de estudios
de simulacion realizados entre reanimadores de victimas de
paro cardiaco pediatricas y adultas.!**!** Si se adopta este
enfoque, es esencial que los profesionales de la salud que
llevaron a cabo la intervencion estén presentes en el analisis.

Uso de listas de comprobacion

El debriefing se puede potenciar enormemente estructurando el
analisis, es decir, que esté ligado a una lista de comprobacion
de calidad basada en una serie reducida de preguntas sobre
indicadores de calidad. Las listas de comprobacion de RCP
breves pueden aportar una valiosa retroalimentacion directa
de varias fuentes. Los sistemas de salud deberian desarrollar
o adaptar las listas de comprobacion de calidad de la RCP
como herramientas de MCC. Estas listas de comprobacion
posteriores al paro cardiaco pueden ser tan sencillas como una
breve lista de comprobacion de debriefing (Figura 1 [«ficha de
informe»]) sobre indicadores de calidad especificos que puede
rellenarse facilmente después de los paros cardiacos.

Uso de datos de monitorizacion

La inclusion de datos de monitorizacion (respuesta fisiologica
del paciente a los esfuerzos de reanimacion, rendimiento de
la RCP por parte del profesional) puede ofrece un excelente
conjunto de datos para el debriefing, puesto que permite
adoptar un enfoque mas objetivo que evita la retroalimentacion
basada en juicios de valor. Todo servicio de emergencias
médicas, hospital u otro programa de reanimacion profesional
deberia plantearse seriamente la adquisicion de tecnologia para
capturar datos de calidad de la RCP de todos los tipos de paros
cardiacos. Los sistemas que miden indicadores de rendimiento
de la RCP deben poder ofrecer a los equipos de reanimacion la
informacion necesaria para implementar sesiones de revision
inmediatas.

Revision de
evidencias

Investigacion
desde el
laboratorio al
paciente

Investigacion
- Investigacion en laboratorio
- Investigacién clinica

Registros,
— bases de datos
1 nacionales*®

Guias
nacionales ’ ‘

Educacién e
implementacion

W

Integracion con la educacion existente

Las estrategias de mejora de la calidad dirigidas a mejorar
la RCP deberian incluir un programa de educacién para
asegurar el rendimiento optimo del equipo de reanimacion. El
entrenamiento en soporte vital basico o avanzado proporciona
conocimientos y técnicas esenciales que pueden contribuir
a salvar vidas y mejorar la evolucion de los pacientes.'s'!
Lamentablemente, las técnicas adquiridas durante estos escasos
programas de entrenamiento se deterioran con rapidez (en un
plazo de seis a doce meses) si no se usan con frecuencia. '3+
Se dispone de evidencia reciente que indica que una «puesta
al dia» frecuente y de corta duracion de las técnicas de la RCP
evita dicho deterioro y mejora la capacidad de adquisicion y
retencion de las técnicas.!S*191:1¢2 Asi pues, es creciente el interés
en el uso de este sistema como base para el mantenimiento de
competencias y certificaciones. Aunque las distintas estrategias
de entrenamiento continuo difieren en cuanto a ventajas,
desventajas e intensividad de los recursos, el grupo de expertos
recomienda que un cierto grado de entrenamiento continuo
deberia ser un estandar minimo para todos los programas de
MCC de la RCP.

También es posible mejorar el rendimiento individual de los
profesionales de la salud y del equipo de reanimacion mediante
el uso de ejercicios de reanimacion simulados o «codigos de
prueba». El uso de este tipo de ejercicios de entrenamiento para
equipos contribuye ademas a reforzar la importancia de los
factores humanos en el desempefio del equipo de reanimacion'®
y podria constituir un importante programa sistematico para
mejorar la supervivencia al paro cardiaco.'** El entrenamiento
y la educacion sobre la reanimacion no se deberian considerar
un curso o-un episodio individual, sino una progresion a largo
plazo dentro de una iniciativa continua de optimizacion de la
calidad de la RCP.

Normativas
locales

Revision de
datos local

Proceso de
MCC local

Bases de
datos de
Sistema de resultados
respuesta
- Prehospitalario
(SEM, SUH)
- Intrahospitalario
(ERR, equipo de
intervencion de paros
cardiacos, equipo de
cuidados intensivos)

Registros, bases de
datos nacionales*

Figura 2. Por medio de un proceso continuo se evalla y se mejora la atencion clinica y se elaboran nuevas guias y tratamientos. Los datos
de resultados correspondientes a los paros cardiacos y los periodos periparo se revisan en un proceso de mejora continua de la calidad. Las
investigaciones e iniciativas clinicas se revisan periédicamente en un proceso basado en la evidencia. A continuacion, los expertos evaltuan el
nuevo tratamiento y realizan recomendaciones clinicas y educativas para el cuidado del paciente. El proceso se repite y se generan avances
y mejoras de los cuidados de forma continua. SUH significa servicio de urgencias hospitalario; SEM, servicio de emergencias médicas; ERR,
equipo de respuesta rapida. *Este es un punto de solapamiento del ciclo. Los datos provienen de las bases de datos de resultados (a la
derecha) y entran en los registros y las bases de datos nacionales (a la izquierda).



Tabla2. Recomendaciones finales
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1. La RCP de alta calidad deberia considerarse la base sobre la que se sustentan todos los demas esfuerzos de reanimacion. Los indicadores de rendimiento de la RCP fijados

como objetivo incluyen:
a. FCT >80 %
b. Frecuencia de compresion de 100 a 120/min

c. Profundidad de compresion de >50 mm en adultos sin compresion residual del torax
i. (Al menos un tercio de la dimension anteroposterior del térax en lactantes y nifios)

d. Evite una ventilacion excesiva.

i. (Apenas elevacion toracica minima y una frecuencia inferior a 12 respiraciones por minuto)

2. En todos los paros cardiacos asistidos por reanimadores profesionales

a. Usar al menos una modalidad de monitorizacién del rendimiento de la RCP del equipo

b. En funcion de los recursos disponibles, usar al menos una modalidad de monitorizacion de la respuesta fisioldgica del paciente a los esfuerzos de reanimacion
c. Ajustar los esfuerzos de reanimacion de forma continua segun la respuesta fisioldgica del paciente
3. Los equipos de reanimacion deben coordinar sus esfuerzos para optimizar la RCP durante el paro cardiaco
a. Iniciando las compresiones con rapidez y optimizando el rendimiento de la RCP desde el principio
b. Asegurando que un lider de equipo supervise las acciones y delegue de manera eficaz para garantizar una RCP rdpida y 6ptima
c. Manteniendo la administracion optima de la RCP mediante la integracion de cuidados avanzados y traslado
4. Los sistemas de atencion (SEM, hospital y otros programas de reanimacion profesional) deberian
a. Determinar una respuesta coordinada del equipo de intervencion de paros cardiacos, definiendo las responsabilidades especificas de cada puesto, para asegurar la

administracion de una RCP de alta calidad durante todo el episodio

b. Capturar los datos de rendimiento de la RCP en todos los paros cardiacos y usar un programa de MCC continua de la RCP para optimizar futuros esfuerzos de reanimacion
c. Implementar estrategias para la mejora continua de la calidad de la RCP e incorporar la educacion, la preservacion de las competencias y la revision de las caracteristicas

del paro cardiaco que incluyan los indicadores de calidad de la RCP disponibles

5. Se deberia desarrollar un sistema nacional para la presentacion estandarizada de los indicadores de calidad de la RCP:
a. Los indicadores de calidad de la RCP deberian incluirse y recopilarse en registros y bases de datos nacionales para revisar, documentar y realizar investigaciones sobre la

reanimacion

b. La AHA, los organismos gubernamentales correspondientes y los fabricantes de dispositivos deben desarrollar estandares de la industria para la descarga de datos en bruto
interoperables y una presentacion de informes a partir de datos electronicos recogidos durante la reanimacion, a fin de mejorar tanto la calidad como la investigacion

AHA significa American Heart Assogiation; FCT, fraccion de compresion toracica; RCP, reanimacion cardiopulmonar; MCC, mejora continua de la calidad; EMS, servicio de

emergencias médicas.

Revision y mejora de calidad de los sistemas

Todo servicio de emergencias médicas; hospital uotro programa
de reanimacion profesional deberia contar con un programa
de MCC de la RCP que proporcionase retroalimentacion al
director, los encargados y los profesionales. Los programas
de MCC de la RCP pueden y deben implementar sistemas
para adquirir y almacenar en una ubicacion centralizada los
indicadores de rendimiento de la RCP. El rendimiento en el
conjunto del sistema (que idealmente se asocia a la tasa de
supervivencia) debe revisarse de forma intermitente, se han
de identificar sus carencias y se deben implantar acciones
correctivas. Las reuniones programadas de forma rutinaria
del comité para el estudio de paros cardiacos del hospital,
las reuniones de «morbimortalidad» de los departamentos
médicos y las reuniones de revision de la calidad del servicio
de emergencias médicas pueden servir como plataformas
para analizar casos seleccionados de paro cardiaco en detalle
y proporcionar oportunidades para obtener retroalimentacion
y un refuerzo de los objetivos de calidad. Por ejemplo, se ha
demostrado que el tiempo transcurrido hasta el primer intento
de desfibrilacion y la FCT guardan una relacion directa con la
evolucion clinica del paciente y son indicadores diferenciados
que poseen un significado claro y ofrecen la posibilidad de
establecer un seguimiento a lo largo de meses o anos. Con
el paso del tiempo, la informacion obtenida a partir de la
evaluacion del rendimiento del conjunto de un sistema y del
rendimiento individual de los equipos gracias al debriefing
puede aportar valiosa retroalimentacion efectiva a los sistemas

de salud que les permitirdn identificar oportunidades para
abordarnecesidades especiales de capacitacion. La distribucion
de estos mensajes ha de ser coherente con la cultura de la
organizacion.

Varias iniciativas dirigidas a la recopilacion de grandes
cantidades de datos han enriquecido la ciencia de la reanimacion
clinica y ofrecen oportunidades para mejorar los procesos de
MCC. De forma similar, la integracion de procesos locales
de MCC, normativas y educacion por medio de registros y
bases de datos nacionales contribuye a determinar e impulsar
las acciones que se realizan en el ambito regional, nacional y
mundial (Figura 2). Get With The Guidelines-Resuscitation
es un registro patrocinado por la AHA con mas de 250 000
episodios de paro cardiaco intrahospitalario. El registro
CARES (Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival), creado
por los centros de control y prevencion de enfermedades de
Estados Unidos, reune datos de ambito nacional sobre paros
cardiacos extrahospitalarios. E1 ROC ha desarrollado Epistry,
una extensa base de datos de episodios de paro cardiaco
extrahospitalario que incluye indicadores granulares de calidad
de la RCP. Un consorcio del European Resuscitation Council
ha creado EuReCa (Registro europeo del paro cardiaco),
una base de datos multinacional y multicultural de paros
cardiacos extrahospitalarios. El valor de estos registros se ha
demostrado en numerosos estudios de investigacion en los que
se emplean datos de registros para identificar la variabilidad
de la supervivencia, el desarrollo de relaciones de mortalidad
estandarizadas para comparar entornos de cuidados de la
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Tabla 3. Guias de futuro necesarias para mejorar la calidad de la RCP: investigacion y desarrollo

Investigacion

e Determinar cudles son los objetivos dptimos relacionados con las caracteristicas de la RCP (FCT, frecuencia y profundidad de compresion, expansion del torax y

ventilacion) y la importancia relativa de los mismos para la evolucion del paciente

e Determinar el efecto de la edad y la causa del paro de la victima sobre las caracteristicas dptimas de la RCP (especialmente el inicio y el método de ventilacion)
e Profundizar en la caracterizacion de las relaciones entre las caracteristicas individuales de la RCP

e Profundizar en la identificacion de qué caracteristicas de la RCP y qué relaciones entre ellas estan sujetas a la evolucion temporal

o Determinar la repercusion de la variabilidad durante el paro cardiaco de las caracteristicas de la RCP (especialmente FCT y profundidad) sobre la evolucion del paciente
e Aclarar si las caracteristicas de la ventilacion (parametros basados en tiempo, presion y volumen) durante la RCP afectan a la evolucion del paciente

e Determinar la titulacion optima de la monitorizacion hemodinamica y de la ETCO, durante la RCP en humanos

e Determinar si la monitorizacion de la ETCO, de una via agrea no invasiva es indicador fiable y (il de la calidad de la RCP

e Determinar la relacion optima entre las caracteristicas de la RCP previas a la descarga (profundidad, pausa) y RCE/supervivencia

e Determinar el nimero optimo de reanimadores y el efecto de las caracteristicas de los reanimadores sobre la calidad de la RCP y la evolucion del paciente

e Profundizar en la caracterizacion del efecto de la fatiga y la recuperacion del profesional sobre la evolucion del paciente

o Determinar la repercusion del entorno de trabajo, el entorno de entrenamiento y las caracteristicas del profesional sobre la eficacia de la RCP y la supervivencia

del paciente

e Aclarar métodos de integracion del entrenamiento de RCP en cursos avanzados y en sesiones de preservacion continua de competencias
e Determinar el método de educacion, asi como los plazos y la ubicacion del mismo, a nivel del sistema de salud para asegurar un rendimiento 6ptimo de la RCP

y la buena evolucién del paciente

e Desarrollar un indicador de RCP global que pueda usarse para medir y optimizar los procesos de mejora de la educacion y de los sistemas de salud

Desarrollo

e Estandarizar el modo de documentar la calidad de la RCP y la integracion de estos datos en los procesos y registros existentes de mejora de los sistemas de salud
e Desarrollar un dispositivo con capacidad para medir y monitorizar la calidad de la RCP durante el entrenamiento y la que se realiza en los episodios reales e

integrarlo en los procesos y registros existentes de mejora de la calidad

e Desarrollar procesos 6ptimos de mejora de los sistemas de RCP que proporcionen informes fiables y autométicos de los parametros de calidad de la RCP con
capacidad para monitorizar la calidad de la RCP de forma continua en todos los sistemas de salud
e Desarrollar tecnologia de retroalimentacion que priorice la retroalimentacion de forma dptima (por ejemplo: ponderacion y priorizacion correctas de las propias

caracteristicas de la RCP)

e Desarrollar un monitor fisioldgico mas fiable, econémico y no invasivo que aumente nuestra capacidad de optimizar la RCP para las victimas de paro cardiaco

e Desarrollar materiales de entrenamiento que proporcionen a los reanimadores técnicas eficaces para realizar una RCP de calidad de forma réapida y fiable

e Desarrollar sistemas mecanicos mejorados de monitorizacion.de la RCP que incluyan una captura uniforme y fiable de-la frecuencia de ventilacion, el volumen
corriente, la presion de inspiracion y la duracion, asi como la expansion toracica completa

FCT significa fraccion de compresion toracica; RCP, reanimacion cardiopulmonar; RCE, retorno.de la circulacion espontanea.

salud y carencias concretas en relacion con la calidad de la
reanimacion. Ademas, en un reciente estudio se ha indicado
que una participacion mas prolongada de los hospitales en Get
With The Guidelines-Resuscitation se asocia a mejores tasas
de supervivencia al paro cardiaco intrahospitalario a lo largo
del tiempo.'®
Se anima encarecidamente a hospitales y SEM a que participen
en estos programas de registros basados en la colaboracion. Los
costes de participacion son bajos y los beneficios potenciales
son importantes. Si no se aprovechan estos mecanismos de
recopilacién y comparacion de datos, sera dificil conseguir una
mejora de la calidad de los cuidados y de la supervivencia.
Muchos de los obstaculos para la mejora sistematica de la
calidad de la RCP estan relacionados con la facilidad para
capturar los datos de los sistemas de monitorizacion con vistas
a una revision sistematica. En la actualidad, la mayoria de los
monitores capaces de medir pardmetros mecanicos de la RCP
ofrecen retroalimentacion sobre como optimizar el rendimiento
durante el paro cardiaco; algunos permiten revisar el episodio
inmediatamente después, pero ninguno se presta a una revision
sistematica. Por ejemplo, en la practica actual, la mayoria de
los desfibriladores que registran la RCP requieren un proceso

de descarga manual. Quedan varios aspectos por mejorar en
las herramientas de MCC que no se limitan a la integracion de
estos datos en el flujo de trabajo y su procesamiento. Aunque
ya existen muchos dispositivos que capturan indicadores de
calidad de la RCP, se deben desarrollar métodos inalambricos
eficaces para la transmision de estos datos que sean mas
economicos y cuyo uso se pueda generalizar. Para que la
recopilacion de datos sobre la calidad de la RCP se convierta
en una tarea rutinaria, estos procesos han de ser mucho mas
simples. Animamos a los fabricantes a que colaboren con los
sistemas de salud para desarrollar una solucion integrada que
permita recopilar, transmitir y compilar datos sobre la calidad
de la reanimacion y vincularlos a registros para, en el futuro,
mejorar el entrenamiento de los profesionales y las tasas de
supervivencia al paro cardiaco.

Conclusiones
A medida que evoluciona la ciencia de la RCP, disfrutamos
de una excelente oportunidad para mejorar la eficacia de la
RCP durante los episodios de reanimacion tanto intra como
extrahospitalarios. Gracias a unos procesos mas eficaces de
perfeccionamiento de los sistemas de salud, de entrenamiento y



de medicion de la calidad de 1a RCP, podemos influir notablemente
en la supervivencia al paro cardiaco y aproximar los resultados
actuales a tasas Optimas. Para conseguir este objetivo, el grupo
de expertos propone cinco recomendaciones (Tabla 2) y guias de
futuro para solucionar las carencias de conocimiento existentes.

Guias para el futuro

El grupo de expertos mostrdé un consenso uninime en el
hecho de que existe una necesidad significativa de mejorar la
monitorizacion y la calidad de la RCP en todos los entornos. Si
bien el conocimiento sobre la RCP es ahora mucho mas completo,
hay varias carencias esenciales que dificultan la implementacion
y diseminacion generalizada de la RCP de alta calidad (Tabla
3). Las investigaciones que se centren en estas carencias de
conocimiento aportaran la informacién necesaria para avanzar
en la consecucion de una RCP dptima y, en ultima instancia,
para salvar mas vidas. Por otra parte, animamos a los principales
actores de la RCP, tales como asociaciones de profesionales,
fabricantes y organismos publicos pertinentes, a que colaboren
con los sistemas de salud para desarrollar una solucion integrada
que permita recopilar y compilar datos sobre la calidad de la
reanimacion y vincularlos a registros para, en el futuro, mejorar
el entrenamiento de los profesionales y las tasas de supervivencia
al paro cardiaco.
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