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Principales cambios en las recomendaciones ILCOR 2005

F. J. Garcia-Vega*, J. A. Garcia-Fernandez*, M. Bernardino-Santos

SUBSECRETARIA DE FORMACION CONTINUADA DE LA SEMES. *PARTICIPANTES EN LA CONFERENCIA DEL ILCOR-2005.

Este documento es un resumen que presenta sintéticamen-
te los cambios més importantes que suponen la aparicion de
las nuevas Recomendaciones ILCOR 2005. Esta basado en €
andlisis del articulo' que a este efecto aparecio en la revista
trimestral de la AHA, Currents in Emergency Cardiovascular
Care, cotejado con el texto de las recomendaciones comple-
tas. Indudablemente, esta enumeracion de los cambios funda
mentales que suponen las nuevas Guias son slo un anticipo
de la propias Guias, donde aparecen dichas recomendaciones
integras, ademas de las evidencias que las apoyan y que en
breve se publicaran integramente en espafiol con la colabora-
cién de la SEMES.

1. Cambios que afectan a todos los
rescatadores

1.1. Enfatizar la administracion de compresiones torécicas
efectivas.

1.2. Una Unica relacion de compresiones-ventilaciones pa-
ra todo tipo de rescatador Unico y para todas las victimas de
30:2, excepto para neonatos (<1 mes).

1.3. Cada respiracion de rescate debe durar aproximada-
mente un segundo y producir una elevacion visible del térax.

1.4. En la parada cardiorrespiratoria (PCR) por fibrilacion
ventricular (FV)) se recomienda choque eléctrico Unico (en
vez de series de 3 como anteriormente) seguido de reanima-
cion cardiopulmonar (RCP) inmediata con comprobacion de
ritmo cada 2 minutos.

1.5. Redfirmacion de la recomendacion ILCOR 2003 del
uso del desfibrilador automético (DEA) en nifios mayores de
1 afio y uso de sistemas de reduccion de energia, si estan dis-
ponibles.

2. Cambios que afectan a rescatadores legos

2.1. Para rescatador Unico (y solo) con un nifio incons-
ciente, realizarle 5 ciclos de compresiones y ventilaciones, a-

rededor de 2 minutos, antes de abandonarle para pedir ayuda
(teléfono de emergencias 112 o €l de la zona).

2.2. No intentar abrir la via aérea de heridos por trauma
tismos con elevacion de la mandibula. Usar maniobra frente-
menton con todas las victimas.

2.3. Emplear de 5 a 10 segundos (y no més de 10) para
comprobar presencia de respiracion normal en adultos incons-
cientes y presencia de respiracion en nifios inconscientes.

2.4. Hacer una inspiracion normal (no profunda) antes de
dar una respiracion de rescate a una victima de PCR.

2.5. Dar cada insuflacion de 1 segundo y comprobar que
eleve e torax.

2.6. Si el torax de la victima no se eleva con la primera
respiracion de rescate, realice de nuevo la maniobra de frente-
menton antes de realizar la segunda.

2.7. No busque signos de circulacion. Inmediatamente des-
pués de suministrar dos respiraciones de rescate, comience con
las compresiones torécicas (y ciclos de compresiones-ventilacio-
nes).

2.8. No se ensefiara la ventilacion de rescate sin compre-
siones toracicas (excepto en Pediatria).

2.9. Use la misma relacion de compresiones-ventilaciones
de 30:2 para todas las victimas.

2.10. Para nifios use 1 6 2 manos para suministrar com-
presiones torécicas sobre el esternon en la linea intermamilar
(que une ambos pezones) y para lactantes (1 mes-1 afio) com-
prima con 2 dedos sobre €l esternon justo por debajo de la li-
nea intermamilar.

2.11. Cuando se emplee un DEA, se daré una descarga
eléctrica seguida de RCP inmediata que comenzard con com-
presiones toracicas. Las comprobaciones de ritmo se haran ca-
da 2 minutos.

2.12. Las acciones de desobstruccion de la asfixia (obs-
truccion grave de la via aéred) se han simplificado.

2.13. NO CAMBIAN para rescatadores legos: la compro-
bacién de inconsciencia, la localizacion de las manos para las
compresiones torécicas, la frecuencia de compresiones (100



por minuto), la profundidad de las compresiones, las edades
usadas para las diferentes recomendaciones de RCP (lactantes
-1 mes-1 afio, nifios 1-8 afios y adultos —mayor de 8 afios-),
los pasos claves de la liberacién de cuerpos extrafios de la via
aéreani las recomendaciones de Primeros Auxilios.

3. Cambios que afectan a proveedores de
Apoyo Vital Basico (AVB) y Avanzado

3.1. Recomendaciones para personal de Centrales de Co-
ordinacion de Urgencias (CCU) de los Servicios de Emergen-
cias Médicas (SEM): El persona de las CCU, debe recibir en-
trenamiento para dar instrucciones a los testigos para que
administren RCP.

3.2. Recomendaciones para los Servicio de Emergencia
Médica (SEM): Los SEM deben de evaluar sus protocolos de
RCP e intentar acortar los tiempos de respuesta, cuando esto
sea factible. Se debe de considerar la implantacion de proto-
colos que permitan a los asistenciales del sistema proporcio-
nar 5 ciclos (0 unos 2 minutos) de RCP antes de intentar des-
fibrilar si el intervalo “llamada a SEM-asistencia’ es mayor
de 4 6 5 minutos.

3.3. Recomendaciones para los Proveedores de AVB:

3.3.1. El persona asistencia aplicara las recomendaciones
de RCP-Pediétrica a los pacientes de 1 afio hasta € inicio de
la pubertad.

3.3.2. Un asistencial Unico debe agjustar su secuencia de
acciones a las causas mas probables de PCR seguin la edad de
lavictima

a) “Llamar primero”: en adultos y nifios con PCR extra-
hospitalaria stbita.

b) “RCP primero”: en nifios inconscientes y adultos con
PCR hipoxica (ahogamiento, traumatizados, sobredosis).

3.3.3. La apertura de la via aérea en el traumatizado in-
consciente con sospecha de lesion cervical, sigue siendo una
prioridad. Si la elevacion de la mandibula sin extension de la
cabeza no consigue abrir la via aérea, el persona asistencial
debe usar la maniobra frente-mentén.

3.3.4. Los proveedores de RCP-Bésica deben comprobar
la ausencia de ventilacion “adecuada” en adultos y la presen-
cia 0 ausencia de ventilacion en nifios (1 mes-8 afios). Los
proveedores de RCP-Avanzada deben comprobar la ausencia
de ventilacion “adecuada’ en victimas de cualquier edad y es-
tar preparados para apoyar la ventilacion y oxigenacion.

3.3.5. El personal asistencial puede necesitar intentar “un
par de veces’ la apertura de la via aérea (reposicionar) en ni-
fios (1 mes-8 afios) para conseguir suministrar 2 ventilaciones
eficaces que eleven visiblemente € tdrax.

3.3.6. Una excesiva ventilacion (elevada frecuencia o ven-
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tilaciones muy largas o forzadas) puede ser perjudicia y no se
debe de realizar.

3.3.7. Se recomiendan, con énfasis, compresiones toréci-
cas en nifios (1 mes-8 afios) si la frecuencia cardiaca es menor
de 60 Ipm con signos de pobre perfusion, a pesar de una ade-
cuada ventilacion y oxigenacion.

3.3.8. El persona asistencial debe administrar compresio-
nes con la frecuencia y profundidad adecuada y permitir una
adecuada recuperacion de torax con las minimas interrupcio-
nes en las compresiones toracicas.

3.3.9. Use 1 6 2 manos para suministrar compresiones to-
récicas a nifios (1-8 afios), comprimiendo el esterndn en la li-
nea intermamilar (que une ambos pezones) y para lactantes (1
mes-1 afio) comprima con 2 dedos sobre € esternon justo por
debajo de la linea intermamilar

3.3.10. Se debe emplear la relacion de compresiones-ven-
tilaciones de 30: 2 en los pacientes de cualquier edad (> 1
mes) en RCP con 1 rescatador y en adultos en RCP con 2 res-
catadores. Se debe emplear |a relacion de compresiones-venti-
laciones de 15: 2 en la RCP con 2 rescatadores de nifios (1
mes-8 afios).

3.3.11. En la RCP con 2 rescatadores y manejo avanzado
de la via aérea, se suprimiran los ciclos de compresiones con
pausas para ventilar. Se realizardn compresiones torécicas
continuas a una frecuencia de 100 por minuto y ventilaciones
de rescate a una frecuencia de 8-10 por minuto (cada 6-8 seg).

3.3.12. Cuando haya dos o0 més rescatadores en una RCP,
se deberén rotar en el puesto de las compresiones torécicas
cada 2 minutos.

3.3.13. NO CAMBIAN: la comprobacion de inconscien-
cia, la comprobacion de pulso, la respiracion de rescate sin
compresiones torécicas, la localizacién de las manos y dedos
en la compresiones toracicas a adultos, la frecuenciay profun-
didad de compresiones ni las edades de aplicacion de las re-
comendaciones de RCP de lactantes (1 mes-1 afio).

3.4. Recomendaciones sobre Defibrilacion:

3.4.1. Desfibrilacion inmediata es apropiada para todos
los rescatadores que respondan a una PCR sibita presenciada
con un DEA en el lugar (> 1 afio). Se puede considerar efec-
tuar compresiones torécicas antes de la desfibrilacién cuando
la llegada del SEM a la escena sea después de 4-5 min de la
llamada.

3.4.2. Los intentos de Desfibrilacion se realizaran con una
descarga Unica seguida de inmediata RCP que comenzard por
compresiones torécicas. La comprobacion del ritmo se hara
cada 5 ciclos de RCP 0 2 minutos.

3.4.3. Cuando se use un desfibrilador monofésico manual,
los intentos de desfibrilacion en adultos se haran con una
energia de 360 J.
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Resumen de las recomendaciones de RCP para reanimadores legos en adultos, nifios
y lactantes. (No incluye recomendaciones para neonatos)

Accion Adulto: 8 afios y mayores

Via Aérea
Ventilaciones iniciales

Obstruccion de via aérea
por cuerpo extrafio

Compresiones cardiacas

Modo de dar las compresiones: 2 Manos: Talén de una mano,

Presionar fuerte y rapido y permitir ~ segunda mano encima

que el térax se eleve por completo

antes de la siguiente

Profundidad de las compresiones

Ritmo de las compresiones

Relacion ventilaciones-compresiones

Desfibrilacion

DEA Utilizar electrodos de adulto.

No utilizar los pediatricos

11/2 - 2 pulgadas

2 Ventilaciones de un segundo cada una

Compresiones abdominal

En el centro del torax, entre los pezones

Nifios: De 1 a 8 afios Lactante: Menos de 1 afio

Maniobra frente-Menton

Palmadas en la espalda y
compresiones toracicas

Justo debajo de la linea de
los pezones

2 Manos: Talén de una mano, 2 dedos
segunda mano encima
1 Mano: Talén de una mano

Aproximadamente 1/3-1/2 del térax
100 por minuto
30:2

Utilizar después de 5 ciclos de No se recomienda en nifios
RCP. Utilizar electrodos pediatricos ~ menores de 1 afio

(para nifios de 1-8 afios), si no

estan disponibles utilizar los de

adultos.

3.4.4. Cuando se usa un desfibrilador bifasico, |a energia
ideal de desfibrilacion es aquella a la que esa forma de onda
ha demostrado ser eficaz para terminar una FV. La energia
inicial seré de 150-200 J. La energia del segundo intento, sera
igual o superior ala del primero.

3.45. NO CAMBIAN: la energia de desfibrilacion pedi&
trica (1% 2 Jkg y 4 Jkg las sucesivas), la energia de cardio-
version (sincronizada) pediérica ni la de arritmias supraven-
triculares o taquicardia ventricular (TV) monomorfa estable
en adultos.

3.5. Recomendaciones en soporte vital avanzado:

3.5.1. Destacar la importancia de RCP de alta calidad,
particularmente la respiracion de rescate con compresiones to-
racicas, enfatizando la profundidad, frecuencia, recuperacion
del tdrax, minimizando las interrupciones.

3.5.2. Aumentar lainformacion sobre el uso de Mascarilla
Laringea y tubo esdfago-traqueal. El uso de intubacion endo-
traqueal se limita a proveedores con adecuado entrenamiento
y oportunidades para practicar y redizar intubaciones.

3.5.3. La confirmacion de la posicion del tubo endotra-
queal, requiere comprobacion clinicay uso de dispositivos
(detector de CO, espirado, detector esofégico). El uso de es-
tos dispositivos es parte de la confirmacion primaria'y ya no
se considera como confirmacion secundaria.

3.5.4. El agoritmo de tratamiento de PCR sin pulso se

acuerda incluir FV/TV sin pulso, asistoliay Actividad Eléctri-
casin Pulso (AESP):

a) Las habilidades e intervenciones prioritarias durante la
PCR son las hahilidades de RCP basica, incluyendo compre-
siones torécicas con minimas interrupciones.

b) El manejo avanzado de la via aérea puede no ser una
prioridad.

¢) Una vez que conseguimos un manejo avanzado de la
via aérea no se administraran mas ciclos de RCP. Se suminis-
traran compresiones toréacicas continuas a una frecuencia de
100 por minuto y ventilaciones de rescate a una frecuencia de
8-10 por minuto (cada 6-8 seg.).

3.5.5. Se prefiere la administracion de farmacos por via
endovenosa o intradsea que la endotraqueal.

3.5.6. Tratamiento de laFV/TV sin pulso:

a) Los intentos de Desfibrilacion se realizarén con una
descarga Unica seguida de inmediata RCP que comenzara por
compresiones torécicas.

b) Los rescatadores deben minimizar las interrupciones de
las compresiones torécicas y particularmente minimizar los
tiempos entre compresiones y administracion de descarga
eléctricay entre ésta'y la reanudacion de las compresiones.

C) Las compresiones, idealmente, se deben interrumpir so-
lo para comprobacion del ritmo y administracion de descar-
gas. Se deben de reanudar inmediatamente.



Adulto
No sanitario; = 8 afios
HCP: Adolescentes y adultos

Maniobra

Si victima inconsciente sanitario:
Si PCR por asfixia primero 5 ciclos
de RCP (2 min)

Llamar al n° de Emergencias 112

Via aérea

(Sanitario: Si se sospecha traumatismo, traccién mandibular)

Ventilaciones iniciales

10-12 ventilaciones /minuto
(1 ventilacion cada 5-6 seg)

Sanitario: Ventilaciones de rescate
sin compresiones cardiacas

Sanitario: Ventilaciones de rescate
en RCP con Via aérea asegurada
(dispositivos avanzados)

Obstruccion de via aérea por
cuerpo extrafio

Compresiones abdominales

Circulacion sanitario: Valorar pulso
(menos de 10 sg)

Compresiones cardiacas (Localizacion)
2 Manos

(Apoyar el talén de una,
poner la otra encima)

Compresiones cardiacas (Técnica)
Presionar fuerte
Dejar recuperarse el torax

Compresiones cardiacas
(Profundidad)

Compresiones cardiacas (Ritmo)

11/2 - 2 pulgadas

30:2
(1 6 2 reanimadores)

Relacion compresiones-
ventilaciones

Desfibrilacion DEA Utilizar electrodos de adulto,

no utilizar los pediétricos. Sanitario:
En PCR extrahospitalaria se pueden
dar 5 ciclos (2 min) de RCP antes de (PCR extrahospitalaria). Utilizar
la descarga si el tiempo de respuesta electrodos pediatricos. Si no

> 4-5 min y PCR no presenciada

Resumen de soporte vital basico y a-b-c-d para adultos, nifios y lactantes
(No se incluyen neonatos)

2 Ventilaciones de 1 segundo de duracion

Carotideo (Sanitario: Pueden valorar femoral en nifios)

En el centro del pecho, en la linea de los pezones
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Lactante
Menor de 1 afio

Nifio
No sanitario: 1-8 afios
HCP:1 afio-adolescente

Llamar después de 5 ciclos de RCP
En PCR presenciadas, llamar
después de confirmar inconsciencia

Maniobra frente-mentén

2 Ventilaciones eficaces de 1 segundo de duracion

12-20 ventilaciones/minuto
(Aprox. 1 ventilacién cada 3-5 seg)

8-10 ventilaciones /minuto
(1 ventilacion cada 6-8 seg)

Palmadas en la espalda y compresiones toracicas
Braquial o femoral
Por debajo de la linea de los pezones

1 reanim.: 2 Dedos

Sanitario 2 reanim: 2 Pulgares,
abrazando el torax

2 Manos
1 Mano

1/3 - 1/2 del térax
Aproximadamente 100 /minuto

30:2 (Reanimador Gnico)
Sanitario: 15:2 (2 Reanimadores)

No se recomienda en
menores de 1 afio

Sanitario: Utilizar DEA lo antes
posible en PCR intrahospitalaria.
Todos: Después de 5 ciclos de RCP.

disponibles, utilizar los de adultos.

d) Los proveedores no deben intentar palpar €l pulso o
comprobar el ritmo después de la administracion de una
descarga. Si aparece un ritmo organizado durante la com-
probacion del ritmo después de 5 ciclos de RCP (unos 2
minutos) se comprobara la presencia de pulso en ese mo-
mento.

€) Se deben administrar farmacos durante la RCP tan
pronto como sea posible tras la comprobacion del ritmo:

f) Los farmacos vasopresores se administran cuando haya
una via endovenosa o intradsea disponible, tipicamente, si la
FVITV persiste tras la primera o segunda desfibrilacion. Se
puede administrar adrenalina cada 3-5 minutos. Una dosis

Unica de vasopresina se puede emplear para sustituir la prime-
ra 0 segunda dosis de adrenalina.

g) Los antiarritmicos pueden ser considerados después de
la primera dosis de vasopresores. Se prefiere la Amiodariona
alaLidocaina, pero ambas son aceptables.

3.5.7. El tratamiento de la Asistoliad/AESP sera con Adre-
naina que puede ser administrada cada 3-5 minutos. Una do-
sis Unica de vasopresina se puede emplear para sustituir la pri-
mera 0 segunda dosis de adrenalina.

3.5.8. En € tratamiento de la bradicardia sintomética se
recomienda una dosis de Atropina de 0,5 mg iv, que se pue-
de repetir hasta un maximo de 3 mg. Se puede emplear
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Adrenalina 0 Dopamina mientras se espera por un marcapa-
S0S.

3.5.9. Se debe evitar 1a hipertermia en todos los pacientes
tras la resucitacion. Se puede considerar la induccion de hipo-
termia si el paciente no responde pero tiene una adecuada pre-
sion arterial tras la resucitacion.

3.5.10. NO CAMBIAN en AVCA, la mayoria de las dosis
de drogas de las recomendaciones del 2000 (excepto Atropi-
na), la necesidad de buscar y tratar causas reversibles de PCR
y de fracaso de los intentos de RCP.

3.6. Recomendaciones sobre Sindrome Coronario Agudo
(SCA):

3.6.1. Personal de las CCU de los SEM deben dar instruc-
ciones a los pacientes con sospecha de SCA para que tomen
Aspirina masticada.

3.6.2. El agoritmo se ha racionalizado, pero la estratifica-
cién todavia se realiza en base a ECG de 12 derivaciones.

BIBLIOGRAFIA

3.6.3. Se han actualizado las contraindicaciones de fi-
brinolisis para que coincidan con los més recientes criterios
de la AHA y del Colegio Americano de Cardio6logos
(ACC).

3.6.4. NO CAMBIAN: la evaluacion répida y la estratifi-
cacion con e ECG, los pacientes con elevacion del ST requie-
ren répida reperfusion (lisis o intervensionismo), los pacientes
con Angor inestable 0 SCASEST pueden requerir revasculari-
zacién con intervensionismo o cirugia y los tratamientos com-
plementarios (AAS, heparina, clopidogrel, inhibidores de la
glicoproteina I1b/111a) son importantes para mejorar 1a evolu-
cion.

3.7. Recomendaciones sobre el ACV-

Se recomienda administracion iv de tPA a pacientes cui-
dadosamente seleccionados, que presentan un ictus isquémico
agudo dentro de un protocolo. Se recomiendan las unidades
de ictus por mejorar la evolucion de los pacientes.

1- Hazinsky MF, Chameides L, Elling B, Hemphill R, et. a. Highlights of
the 2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Re-

sucitation and Emergency Cardiovascular Care. Currents in Emergency Car-
diovascular Care. Vol 16, No. 4, Winter 2005-2006.



