REFLEXIONES SOBRE ETICA EN LA VIDA, MUERTE Y RESUCITACION
Prof. Pedro Castillo

El desarrollo de la sociedad humana ha llevado a estudiar la ética: conducta buena y justa
en la vida, frente a si mismo y a los demas. También se han profundizado las reflexiones sobre la
muerte. La biologia, la filosofia y las religiones extreman sus argumentos para precisar cuando
comienza la vida. Con otros afanes, declarando que buscan dar vida desde la muerte, se lleva al
limite la mé&s exacta estimacion del momento de ésta.

Un cirujano norteamericano: Englebert Dunphy dijo, lo que parece verdad, que "la medicina
nacié de la religion y la brujeria. La cirugia, en cambio, surgié como una necesidad de la guerra.”

Este origen, a lo mejor, marca para siempre la diferencia fundamental que se encuentra al
fondo, entre las dos grandes especialidades de nuestra ciencia comin hasta nuestros dias, a pesar
de todos los progresos y cruces de acciones y pensamientos que se han establecido entre unas y
otras materias derivadas de la dos grandes areas iniciales.

Recordamos que el "triage" es jerarquizar con algun criterio a quién tratar primero de un
grupo de heridos o enfermos cuando los recursos no alcanzan. Hay muchas oportunidades en el
diario quehacer médico en que se plantea esta disyuntiva. A quién se le asigna un respirador, una
droga o un pabellon. En esos momentos, junto a la experiencia, deben entrar en accion los valores
morales mas firmes y limpios del responsable de la decision.

Sobresalta recordar que el "triage” surgio como necesidad durante la segunda guerra
mundial. La recién descubierta y milagrosa penicilina se us6 en los soldados norteamericanos con
gonorrea, que asi podian volver a la lucha, negandosela a los amputados o infectados de graves
heridas de la batalla.

Otra reflexion merece el diluvio de equipos, instrumentos y drogas, que son el progreso de
nuestra ciencia pero que conllevan el riesgo del "furor sanante” que es la furia terapéutica en la que
es facil que caigan no sélo los jovenes médicos. Se ha llamado a esto, la idolatria por la maquinaria.
Bien saben de esto, y del desgaste emocional que provoca la toma de decisiones al respecto, los
encargados y quienes trabajan en dichas unidades.

Por otra parte la prevalencia del instrumento, lentamente lleva a la atrofia a uno o varios de
los sentidos y de los afectos que tiene el hombre. Con un espiritu sereno podriamos pasar visita en
cualquiera unidad de tratamiento intensivo o servicio de hospital o clinica privada donde veriamos
surgir este problema, que mere ce una reflexion profunda.

Quisiera comentar dos circunstancias de muerte y esfuerzos médicos de resucitacion que
conocio el mundo. Vemos que sobre cualquier miembro de un equipo médico, hasta el mas modesto
u ocasional, puede caer como un rayo, por la alcurnia del paciente, una enorme y grave
responsabilidad. Decidir lo correcto en cada oportunidad es fundamental. Que nada, circunstancia o
jerarquia, desvie el pensar y efectuar lo indicado. Por eso pensamos que formar cirujanos es algo
muy serio y de un profundo sentido ético.



El presidente John F. Kennedy, el 22 de noviembre de 1962, en Dallas, en un atentado
criminal que filmé un aficionado, llegé a media mafiana con el craneo destrozado a un hospital
secundario, donde el medico de turno, con un apellido hispano, Vicario, le practicd una
traqueostomia y le insertd un tubo pleural.

Més recientemente, septiembre de 1997, la bella Diana de Gales, como una mufieca
destrozada, semisentada, yace apoyada en la puerta y en el respaldo del asiento delantero del
Mercedes inutil. Con una fractura de pierna en posicion anémala, de polichinela. Sangrando por
oidos, nariz y boca. La estd matando un arrancamiento de la vena pulmonar izquierda que no
pudieron solucionar los cirujanos del hospital La Pitié-Salpétriére.

Queremos reivindicar y destacar el nombre del héroe olvidado, apenas nombrado en la
estridencia mundial del accidente. Federic Maillez, de 36 afios, cirujano que fuera de servicio, tal vez
saliente de turno, a las dos de la madrugada, pasa por la pista contraria, en el momento del horrible
choque. Se bajo, puso en posicién normal la hermosa cabeza y le aplicd una mascara con oxigeno.
Al dia siguiente supo a quién habia ayudado.

En un articulo revisado se menciona a Pindaro, poeta griego de 500 afios antes de Cristo.
Aristocrata y refinado. Sus versos le cantan a la belleza y vigor juveniles. Dijo: "No intentes devolver
la vida a un espiritu muerto."

En otro apartado se nombra también a Kouvenhoven, ingeniero eléctrico holandés que junto
a Knickerbocker, estudiaba los efectos de quemaduras en el laboratorio experimental. Observo que
al apoyar la pesada placa de plomo sobre el térax de un perro anestesiado, se obtenia una sefial en
el electrocardiograma (descubrimiento de otro holandés: Einthoven) y vio subir k columna de
mercurio que marcaba la presion arterial. Asi se descubrio la efectividad del masaje cardiaco
externo.

La muerte ya no es una, fria, Ultima y para siempre. Hay mas de una forma de muerte.

Hace muchos afios nos ensefiaron los signos de la muerte clinica. Con ese bagaje,
saliamos en la noche, por los largos pasillos del viejo hospital San Vicente de Paul, a percibir latidos
0 pulsos, auscultar corazones con un "escuche", mirar pupilas o poner un espejo ante la boca y
nariz del sospechoso de vida o muerte. Con mas de tres signos positivos lo declarabamos fallecido.
Era la realidad de un hombre muerto en un cuerpo muerto. Sin embargo sabiamos que crecian sus
ufias y sus pelos. A veces expulsaba gases o eructaba. Temiamos la catalepsia, el escalofriante
cuento de tumbas abiertas o atatdes con sus tapas arafiadas por dentro por los muertos vivos.

La ciencia ha hecho desaparecer ese riesgo y disponemos del trazado eléctrico que
imprime la actividad cerebral que, cuando desaparece toda onda y se aplana, s considera lo
caracteristico de la muerte real, cerebral o instrumental, que puede preceder a veces por largo
tiempo, a la muerte clinica.

En la expresion corriente "muerto en vida" hay oculta una verdad. Estamos aproximandonos
a la realidad de un cuerpo vivo en un hombre muerto. Es a este espacio de tiempo donde se centra
el intento de "revivir", de recuperar la funcién cardiopulmonar, que algunos empiezan a llamar
"muerte asistida".



Los médicos, siempre trabajadores por la vida, estan cerca y pueden entender la muerte.
Esta es la otra forma de ser del hombre. Deberia ser tan propia como la vida que defendemos.
Debemos precisar: no proclamamos a la muerte como un objetivo de la vida. Nadie mas lejos que
nosotros del grito del general franquista: - jViva la muerte

Queremos defender a la muerte como un derecho que el hombre pueda exigir en algin
momento. Percibimos en ella un profundo sentido humano, igualitario y solidario. No la queremos
irremediable, sino que justa y oportuna.

Debemos mencionar el enorme desgaste emocional, con un dolor fisico, que sufre el equipo
profesional, en particular el cirujano, que trata de revertir la situacion extrema. Existen normas
técnicas precisas para proceder. Se conocen las respuestas y los plazos en que se puede esperar
una recuperacion. Distintos 6rganos tienen distintas sensibilidades y tolerancia frente a la anoxia. Se
sabe también cuando hay que abandonar la lucha frenética.

La ciencia, que sigue avanzando, nos ayuda y nos desconcierta. Los drganos de un ser
humano muerto-vivo pueden salvar o mejorar existencias de uno o varios individuos. Dar vida es asi
seguir viviendo. Aqui, jueces Y legisladores deberan intervenir para no caer en despojos ofensivos
para creencias o afectos.

Como medico pienso que hay vida en la muerte. La Iglesia Catdlica se ha pronunciado
recientemente respecto a la moral de los transplantes de 6rganos.

Estamos llegando al borde de preguntas fundamentales a cuyas respuestas deben
contribuir la filosofia, la moral y la religion. ¢Quién decide cuando la muerte es justa y oportuna
como la quisiéramos? Creo que tal como tenemos derecho a vivir, debiéramos tener un derecho a
morir. Con una sola exigencia: que quien lo decida no pueda dafiar o amenazar espiritual o
materialmente a terceros.

Creo que no hay un tribunal de hombres que pueda decidir la muerte de otro hombre. Me
opongo Y lucharia dentro de mis medios, contra la pena de muerte. Me parece que el duefio de su
ser es el propio hombre.

Quiero terminar recordando la Apologia de Sécrates quien antes de la cicuta se pregunto: -
¢Quien puede decir que morir es peor que vivir?



LA ETICA EN LA REANIMACION CARDIORESPIRATORIA
Dra. Maria Virginia Valdés

El avance de la ciencia y la tecnologia, nos ha permitido reducir la mortalidad de muchas
enfermedades, ain con la falla severa de uno o varios 6rganos vitales. Esto ha permitido prolongar
y mejorar la calidad de muchos pacientes, pero también ha incrementado el sufrimiento de otros.

En este escenario, debemos reflexionar sobre las técnicas disponibles de reanimacion
cardiorespiratoria y su uso, pues de lo contrario nuestro afan por salvar una vida podra
transformarse en un esfuerzo por prolongar la muerte.

Si bien esta posibilidad no existia hace algunos afios, hoy es un hecho que los \iejos
conceptos de desahucio y muerte natural empiezan a perder vigencia, siendo reemplazados por los
de enfermedades o situaciones criticas, medicina intensiva, procesos terminales, medicina paliativa,
etc.

Dichos cambios conceptuales, son acompafiados por cambios en el modo de comprender la
enfermedad y la muerte. Esto trae consigo cuestionamientos éticos del tipo: ¢Quién tiene que
decidir si se interviene 0 no?, ;A quién corresponden estas decisiones de las que dependen la vida
y la muerte de las personas?.

Tales son algunas de las problematicas, a las que ha tratado de dar respuesta el campo de
la bioética y la medicina critica, llegando a establecer un conjunto de criterios racionales y principios
éticos sobre los que reflexionaremos detenidamente con la idea de evaluar el uso que
tradicionalmente se ha dado a la RCP en el proceso de revertir [a muerte.

Estos lineamientos serviran para comprender y enfrentar las dificultades de una realidad en
medicina intensiva como la que trataré de describir:

1. Las medidas de soporte a veces hacen dificil determinar el prondstico de los pacientes, por
falta de los pacientes, por falta de métodos diagndsticos lo suficientemente exactos.

2. Al'médico actual se le ha brindado todo tipo de tecnologia y se les ha ensefiado como principal
funcion salvar la vida del enfermo, pero su formacion es deficitaria en hacerlos meditar sobre
los valores y derechos de los enfermos. De esta manera, lo que para muchos es un trato cruel
e insensible de parte del médico, para él es el cumplimiento de lo que se le ensefio como
obligacion.

3. Las diferentes especialidades han fraccionado la relacion médico-paciente y el enfermo y sus
familiares no cuentan con un médico con quien puedan conversar sobre sus derechos frente a
varias alternativas de tratamiento, no considerdndose su derecho a escoger.

4. El temor del médico de ser acusado de negligencia por no utilizar todos los medios a su
alcance para la atencion de su paciente ha favorecido la distanasia.

5. En el caso de pacientes criticos se cuenta de escaso tiempo para tomar decisiones de vital
importancia y el médico siempre prefiere actuar. Si decide lo contrario, esta decision se vuelve
extremadamente compleja y requiere de una solida formacion clinica y ética.



¢Qué tipos de situaciones podemos observar en la resucitacion cardiopulmonar y cuéles son
sus aplicaciones desde un punto de vista ético?

1. Sila RCP es un medio ordinario, desde el punto de vista ético, es obligatorio practicarlo.

2. Sila RCP es un medio extraordinario, desde el punto de vista ético, es opcional.

3. Sila RCP no reporta ningln beneficio, es decir su aporte terapéutico es nulo, y por el contrario,
conlleva una carga — algun tipo de imposibilidad — se trata de ensafiamiento terapéutico y por lo
tanto, es una accion moralmente mala, ilicita.

¢Qué datos tener en cuenta de la RCP, previo a la toma de decisiones individuales o
institucionales acerca de la técnica?

1. EIPCR forma parte de las causas basicas de la muerte, y ocurrira en un punto de la vida de las
personas. La reanimacion no es un hecho irrelevante.

2. Sin latido, una persona morira irreversiblemente.

3. Cualquier demora en la RCP, disminuye la eficacia del esfuerzo, la decision de reanimar debe
ser tomada por adelantado.

4, La RCP causa la sobrevivencia y recuperacion de un bajo nimero de pacientes y también
puede causar lesiones importantes en los sobrevivientes.

5. Se debe aplicar todos los esfuerzos hasta que sea claro si el latido se restablece o no, durante
la reanimacion es dificil ajustar y reconsiderar la reanimacion como en otras acciones medicas.

6. No siempre es facil la deliberacion adelantada sobre reanimar o no hacerlo, para los pacientes,
la familia y los profesionales de salud.

¢Qué elementos considerar en la RCP para hacer un uso adecuado de los recursos?
1. Tipo de paciente enfrentado

Si es critico 0 es un paciente terminal. El critico, presenta cambios agudos fisioldgicos y
bioquimicos que lo colocan en riesgo de morir, pero tiene posibilidades de recuperacion.

El paciente terminal esta en etapa avanzada de una enfermedad irreversible y su muerte es
inminente en horas, dias o semanas, independiente de la terapia que se utilice. En este caso, el
actuar sobre estos enfermos sdlo va a prolongar el proceso de morir.

De este modo, por ejemplo, no es lo mismo el tratamiento de un shock e insuficiencia
respiratoria en un politraumatizado previamente sano, que si presenta un enfermo con SIDA, que
tiene neumonia severa, con sindrome de dificultad respiratoria del adulto, o el tratamiento de un
paciente con signos de enclavamiento por metastasis cerebral de un cancer hepatico.

Por lo tanto, a un paciente critico se le debe dar todo el apoyo de la RCP y si es necesario
ingresarlo a la UTI con el fin de darle todo el soporte necesario. ESsto, a menos que esté
competente para decidir, o tenga un familiar que lo represente, y que exprese la negativa a recibir
tratamiento. Por el contrario, el paciente en fase terminal de una enfermedad no recuperable
pudiera decidirse no reanimar a menos que se demuestre que el uso de alguna forma de
tratamiento disponible lo recupere sin dolor ni sufrimiento.



La ética de la medicina de hoy, exige aclarar estas dos situaciones, y sera contrario a la
ética el violar el principio de no maleficencia, engafiar al enfermo o a sus familiares, ofrecerle
alternativas terapéuticas que no resolverdn su situacion y prolongaran indtilmente el proceso de
morir.

En el paciente critico recuperable, los objetivos serdn: salvar la vida, curar la enfermedad,
preservar las funciones, restituir la salud, aliviar el dolor, y/o el sufrimiento. En un paciente terminal
que se recupera de un PCR por desconocimiento de su patologia, se les aliviara el sufrimiento, se le
ofrecera la méxima comodidad posible y se evitara prolongar el proceso de morir.

2. Tipo de vida que se esta preservando

Para continuar con una reanimacion, se debe definir la muerte encefélica y estado
vegetativo persistente. En el primer caso se compromete al tallo cerebral, en forma severa e
irreversible, por lo tanto, el paciente fallecera en corto tiempo aun cuando se utilicen medidas de
soporte vital.

Los pacientes en estado vegetativo, han perdido la vida de relacion, respiran
espontaneamente, mantienen la funcion cardiovascular normal y pueden vivir sin soporte vital, estos
dos casos pueden considerarse muerte de la persona con conservacion de la vida bioldgica de
ciertos drganos y la indicacion es suspender las medidas de resucitacion y pueden ser candidatos a
la donacion de 6rganos.

Se debe aclarar que no hay diferencias éticas entre no iniciar o suspender medidas ya
iniciadas.

Si el éxito de la reanimacion, no permite que el tratamiento posterior cure o mejore
sustancialmente al paciente, sino se prolonga su enfermedad o se prolongue la fase terminal,
retrasando la muerte, esto no otorga beneficio, que debe valer la pena, tanto en calidad, como en
duracion.

3. Tipo de tratamiento

Existen las medidas ordinarias o extraordinarias, proporcionadas o desproporcionadas,
utiles o futiles.

Los términos ordinarios y extraordinario, fueron introducidos por los moralistas catdlicos San
Alfonso, en los siglos XVI y XVII, quienes expresaron que nadie esta obligado a aceptar medidas
extraordinarias para mantener su vida.

Esta posicién ha sido mantenida por la religion catélica en nuestros dias por el Papa Juan
Pablo, quien pronuncié en la Enciclica “Evangelio de la vida": “En estas situaciones, cuando la
muerte se prevé inminente e inevitable, se puede en conciencia, renunciar a unos tratamientos que
procurarian Unicamente una prolongacion precaria y penosa de la existencia”.

El término fdtil, ha sido utilizado Ultimamente por la literatura anglosajona y proviene de la
raiz “futilis” del mito griego de las hijas del rey Argos. Estas Ultimas fueron condenadas a cargar



agua eternamente en recipientes perforados, por asesinar a sus esposos, medida por cierto indtil,
que da nacimiento al término. Considerar una medida fdtil, y por lo tanto, no realizarla debe ser
siempre producto de una amplia deliberacion, de un acuerdo unanime. Esta eso si, debe dejar
siempre una posibilidad de ser considerada.

4. Indicadores prondstico
Estos determinan de acuerdo a la mortalidad y la calidad de vida futura.
5. Relacién costo/beneficio

La falta de elementos, objetivos y de politicas sanitarias claras, ha llevado a que se utilicen
recursos muy costosos en el tratamiento en un nimero proporcionalmente bajo de pacientes. Por
no existir estas politicas claras, el médico tiene que decidir, lo cual crea un conflicto entre la
responsabilidad individual que el tiene con el paciente de brindarle la mayor atencién, principio de
beneficencia, por un lado y su responsabilidad social en la distribucion adecuada de los recursos,
principio de justicia, por el otro.

Algunos autores, con principios utilitaristas, plantean que no hay recursos ilimitados y
justifican los procedimientos en término de costo-beneficio. Es necesario abrir la discusion, estas
politicas sanitarias son de responsabilidad del estado y los medicos deben participar con una
informacion sincera y honesta, sobre costos reales y resultados posibles.

Como podemos ver, ante estos problemas el médico se enfrenta ante los 4 principios de la
bioética: no maleficencia, justicia, beneficencia y autonomia. Por una parte, busca ofrecer al
paciente el maximo beneficio, evitando ante todo hacerle dafio, respetando a su vez la autonomia, y
analizando sus decisiones desde el punto de vista de obtener la mayor eficiencia en términos de
costo-beneficio.

Cabe destacar en este punto que la no maleficencia y la justicia, son principios de primer
nivel y estan por encima de la beneficencia y la autonomia, que son principios basicos de segundo
nivel.

Con relacion a la relacion costo-beneficio y los principios a respetar, podemos establecer lo
siguiente:

1. Desde el punto de vista ético, no hacer dafio a una persona esté por sobre hacer el bien, y la
distribucion justa de los recursos serd mas importante que la voluntad del paciente o que el
beneficio que se pueda hacer en forma individual.

2. El médico siempre busca hacer el bien, el problema es cuando se acerca a los limites de la
maleficencia, al ir mas alld de lo que puede hacer. Pasar este limite, significa caer en el
encarnecimiento terapéutico, la distanasia, arriesgar al paciente a un doloroso proceso de morir
0 a quedar severamente incapacitado.

3. En pacientes con muy pocas o0 ninguna posibilidad de recuperacion, una vez agotadas todas
las medidas razonables, la suspension de medidas de soporte vital no debe considerarse
maleficencia.



4. El médico no debe considerar que su Unica funcion es salvar vidas y curar enfermedades, su
funcion es ayudar al paciente en la blsqueda del mejor camino.

5. Es también, obligacion del médico, reconocer el limite de sus posibilidades terapéuticas y el
reasumir el término desahuciar el enfermo una vez que acepte que ya no podra preservarle la
vida y reorientar sus esfuerzos para ayudar al paciente a morir con dignidad.

¢Cuando se debe dictar una ONR (orden de no reanimar)?

En términos generales, parece aconsejable plantear una ONR en pacientes, cuyos
tratamientos son indtiles y que inevitablemente moriran en breve plazo.

Este es el caso de pacientes que sufren una enfermedad letal conocida y cuando el
tratamiento médico adicional de esa enfermedad con toda probabilidad no interrumpira el curso de
la misma hacia la muerte del paciente, siendo la condicion tal que la muerte sea inminente.

Cabe considerar que esta orden debe ser hecha por adelantado, para evitar los errores de
decisiones apresuradas, teniéndose en cuenta que ésta es independiente de otros cuidados que se
deben seguir realizando. En este sentido, no debe interpretarse como “aqui no hay nada mas que
hacer”.

Ahora bien, en el caso de un paciente incompetente, por edad o por condiciones mentales,
esta irreversible y terminalmente enfermo y la muerte es inminente, puede determinarse ONR sin
previa aprobacion judicial. Esto, si los miembros de la familia concuerdan con esta decision, lo cual
debe escribirse en el historial médico del paciente.

En el caso de un paciente competente, la ONR puede escribirse en el consentimiento
informado del paciente. Hay que tener claro que a veces las ONR, pueden ser parciales, algunos
pacientes pueden elegir aceptar desfibrilacion, o compresion cardiaca, pero no intubacion o
ventilacion mecanica. Estas ONR deben ser revisadas periodicamente.

¢Cuando es inatil practicar una RCP?

La revista Circulation 2000. EI Comité Internacional, manifiesta que no hay criterios claros
para predecir la inutilidad de la RCP y recomienda que todos los pacientes en paro deben recibir
atencion a menos que:

1. El paciente tenga una ONR.

2. El paciente tenga signos de una muerte irreversible: rigor mortis, decapitacion, o livideces.

3. Sino hay beneficios fisiolégicos por deterioro de la funcion vital a pesar de la maxima terapia,
por ejemplo: en condiciones de schock séptico o cardiogénico progresivo.

4. En el recién nacido que tenga menos de 23 semanas de gestacion o peso de nacimiento de
menos de 400 g, 0 una anencefalia, o una trisomia 13 o 18 confirmada.

Los factores pronosticos de la resucitacion dependen del tiempo de RCP (este es el factor
més importante del resultado final, concomitante a la recuperacion de la circulacion), del tiempo de



desfibrilacion, de las enfermedades concomitantes, del estado preparo, del ritmo inicial al paro.
Estos factores deben estar claros, si se determina detener la resucitacion.

Ninguno de estos factores solos, predice el resultado. Ademas, se deben extender los
esfuerzos si hay antecedentes de sobredosis de droga o hipotermia preparo (ahogado en agua
helada).

En el caso del recién nacido, se debe discontinuar si no hay circulacion espontanea
después de 15 minutos (en general sobre 10 minutos el prondstico es malo).

Algunas asociaciones, instituciones de salud, agencias federales y de gobierno citadas por
la comision del Presidente en el documento, “Decidir sobre la suspension del tratamiento”, la
duracién se basa segun el paciente sea capaz o incapaz de decidir.

Finalmente, se debe recordar al Dr. Dunstan y sus palabras: “El éxito en el cuidado
intensivo, no debe ser medido Unicamente por las estadisticas de sobrevivencia, como si cada
muerte fuera un fracaso médico, debe ser medido por la calidad de las vidas preservadas o
recuperadas , y por la calidad del morir de aquellos cuyo resultado fue la muerte y por la calidad de
las interacciones humanas que se dieron en cada muerte”.

A modo de conclusion
De lo anteriormente expuesto, cabe concluir que la RCP no es un mero tratamiento, sus
resultados deben considerarse con relacion a la salud y bienestar del paciente, de su familia y la

sociedad, lo cual podria llevar a decidir que es irrazonable y tal vez prohibitivo efectuar una RCP.

Se debe tener presente que los médicos no tienen obligacion de dar tratamientos
globalmente indtiles, que no curan, ni mejoran, ni alivian el curso de una enfermedad.

En este sentido, para decidir la utilidad de un tratamiento, no basta con la opinion del
médico tratante, sino se precisa la del paciente competente o, de quien lo represente, debido a que
un tratamiento puede ser inutil frente a una meta y eficaz con respecto a otras.
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CAPITULO |
INTRODUCCION A LAS NORMAS INTERNACIONALES 2000 DE RCP Y ACU
CONSENSO CIENTIFICO
Traduccion de las Guias Internacionales 2000. Resuscitation

GLOSARIO

RCP Resucitacion cardiopulmonar.

ACU Atencion cardiovascular de urgencia.
AHA Asociacion americana del corazon.
ECC Cuidados cardiacos de emergencia.
ACV Accidente cerebrovascular.

DAE : Desfibrilador automatico externo.
SVB : Soporte vital basico.

SVA Soporte vital avanzado.

SVAP : Soporte vital avanzado pediatrico.

Guias Internacionales

Esta publicacién presenta las conclusiones de la Conferencia Internacional de Normas 2000
sobre Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) y Atencién Cardiovascular de Urgencia (ACU). Hemos
logrado un objetivo a largo plazo: crear normas de resucitacion internacionales validas, ampliamente
aceptadas, basadas en la ciencia internacional y elaboradas por expertos internacionales en
resucitacion. La Conferencia de Normas 2000 representd mas que una actualizacion de las
recomendaciones previas sobre RCP y ACU publicadas por la AHA (en 1974,1 1980,2 1986 3y 1992
4) y de recomendaciones similares publicadas por el Consejo Europeo de Resucitacion (en 1992,5
1996 6 y 1998 7). La Conferencia de Normas 2000 fue la primera conferencia internacional
convocada especificamente para elaborar normas internacionales de resucitacion.

En todas las etapas de planificacion, coordinacion e instrumentacion, los organizadores de
la conferencia buscaron y lograron el compromiso activo de individuos y consejos no
estadounidenses.

En la conferencia 2000 o el periodo posterior de redaccion, revision y redaccion final, se
elaboraron importantes recomendaciones nuevas. Los nuevos agregados positivos debieron pasar
nuestra rigurosa revision basada en la evidencia. Las modificaciones o supresiones en normas
existentes obedecieron a alguna de 3 razones: (1) falta de evidencia para confirmar la efectividad,
(2) evidencia adicional que sugeria efectos nocivos o falta de efectividad, o (3) evidencia de la
aparicion de tratamientos superiores.

También elaboramos el Consenso Cientifico Internacional: Actas de la Conferencia de
Normas 2000 sobre RCP y ACU (International Consensus on Science: Proceedings of the 2000
Guidelines Conference on CPR and ECC). Las actas son articulos detallados que reproducen las
discusiones y los debates de las 2 conferencias.

Las Normas Internacionales 2000 representan un consenso de expertos de diferentes
paises, culturas y disciplinas. Los expertos, los participantes y los consejos de resucitacion que
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intervinieron en la conferencia no dictan ni imponen estas recomendaciones a persona, sistema de
atencion prehospitalaria de urgencias médicas (SAMU), hospital, centro de atencion de la salud,
comunidad, estado, pais ni consejo de resucitacion alguno. La mayoria de las intervenciones
terapéuticas que figuran en las normas son “actos de practica médica”. La mayor parte del personal
de resucitacion de los paises que participaron en la conferencia puede aplicar estas intervenciones
a un ser humano solo si cuenta con la autorizacion de los organismos locales, estatales o
nacionales “adecuados”. La aplicacion, la autorizacién y la certificacion son conceptos médico-
legales que no tienen cabida en las Normas Internacionales 2000, de base cientifica.

Las recomendaciones de la Conferencia de Normas 2000 confirman la seguridad y la
eficacia de numerosos enfoques, reconocen la ineficacia de otros e introducen nuevos tratamientos
que salieron airosos de una evaluacion intensiva basada en evidencia. Estas nuevas
recomendaciones no implican que la atencion, segun las normas previas sea riesgosa o ineficaz.
Los participantes de la conferencia consideran que estas nuevas normas son las méas eficaces y
faciles de ensefiar, que pueden aportar el conocimiento, la investigacion y la experiencia actuales.

Perspectiva historica

Durante los 40 afios que siguieron al advenimiento de la RCP moderna ha habido muchos
avances en la atencion cardiovascular de urgencias (ACU) de victimas de paro cardiaco. Estas
intervenciones han devuelto la vida a mucha gente que habian dejado de respirar y no presentaban
latidos cardiacos. A menudo, aquellos con preservacién de la funcion neuroldgica y enfermedad
cardiopulmonar tratable pueden llevar una vida prolongada, activa y de alta calidad.

Hasta 1960, la resucitacion era exitosa sélo en los casos de paro respiratorio. En ocasiones,
la toracotomia de urgencia con “masaje cardiaco a cielo abierto” era eficaz cuando se tenia rapido
acceso a personal y equipo adecuados.8 En 1956, se comunicé por primera vez el tratamiento de la
fibrilacion ventricular por aplicacion externa de electricidad °. La posibilidad de revertir una arritmia
fatal con desfibriladores representd un avance notable. Esto obligo a los médicos a hallar maneras
de hacer llegar el desfibrilador al corazdn en fibrilacion lo mas rapidamente posible, manteniendo a
la vez la ventilacion y la circulacion. Estos problemas persistirn en el prximo milenio.

En la década de 1950, Safar et al., 10 y Elam et al.1! “redescubrieron” la ventilacion boca a
boca al leer como las parteras aplicaban esta técnica para resucitar a recién nacidos. En 1958 Safar
et al. confirmaron la eficacia de la técnica de ventilacion boca a boca de Elam et al. En 1960
Kouwenhoven et al.12 observaron que las compresiones toracicas enérgicas provocaban pulsos
arteriales respetables. En una serie que consistia principalmente en casos de paro cardiaco
inducidos por anestesia, estos autores confirmaron que las compresiones toracicas solas podian
mantener la vida mientras se aguardaba la atencion definitiva. Se habian alcanzado los pasos
cruciales de la RCP moderna: compresiones toracicas "a cielo cerrado” y ventilacion “boca a
boca”.12

En los afos siguientes, por conversaciones casuales, Safar y Kouwenhoven advirtieron el
fundamento de combinar las compresiones torécicas a torax cerrado con la ventilacion boca a boca.
Pronto, Safar confirmé la técnica combinada, actualmente conocida como RCP bésica. La
simplicidad de las técnicas llevo a su amplia difusion. “Todo lo que se necesita son 2 manos.” Esta
técnica brinda la esperanza de reducir las casi 1000 muertes sUbitas (en promedio) que sobrevienen
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diariamente, tanto en los Estados Unidos (EUA) como en toda Europa, antes de que los pacientes
lleguen al hospital.

Logros y recomendaciones de conferencias de normas previas
La Conferencia de Normas 2000 no debe ser considerada una conferencia estadounidense
0 de la AHA. El término descriptivo méas valido es internacional. Esta conferencia, planificada y

organizada en conjunto por los principales consejos de resucitacion del mundo, abarco un amplio
espectro de temas y problemas. Cada conferencia previa también marcé hitos importantes (tabla 1).

Tabla 1. Hitos en el camino hacia las Guias Internacionales 2000. Primera Conferencia Internacional sobre Guias de RCP y ACU

1996. Primera Conferencia sobre RCP: Recomend) el entrenamiento de personal médico, personal auxiliar

National Academy of Sciences, National Research Council. de salud y profesionales de otro tipo en compresiones toracicas
externas segin los estandares de laAmerican Heart Association 314

1973 - Segunda Conferencia Nacional sobreRCP: Recomend) extender los programas de entrenamiento en RCP al

American Heart Association, National Academy of Sciences, plblico general.

National Research Council

1979 - Tercera Conferencia Nacional sobre RCP: Desarrollo el SVA recomendaciones para entrenar, evaluar y

American Heart Association supervisar a personal médico y auxiliar de salud.

1983 - Primera Conferencia Nacional sobre Reanimacion Pediétrica: Elabord normas deSVBy SVA pedatricos, con normas separadas

American Academy of Pediatrics, American Heart Association para SVA neonatal.

1985 - Cuarta Conferencia Nacional sobre RCP y ACU: Revisla investigacion experimental y clinica publicada desde la
American Heart Association, American Academy of Pediatrics conferencia de 1979.

1992 - Quinta Conferencia Nacional sobre RCP y ACU: Revisd los avances logrados en los 7 afios previos. Esto exigio la
American Heart Association mas consejos colaboradores. Primera revisién y resolucin de disputas y desacuerdos. Se fundd el
reunion del ILCOR ILCOR; se comenzd a organizar 2 reuniones por do hasta el 2000.

2000 - Primera Conferencia Internacional de Normas sobre RCP y ACU:| Primera conferencia que fue internacional enla planificacion, los
Colaboracion intemacional de AHA, ERC, HSFC, RCSA, ARC, CLAR y otros| temas, los expertos, la redaccion, la revision y la publicacion.
La primera basada en evidencia; utiliz) una nueva clase de
recomendaciones.

ARC indica Australian Resuscitation Council (Consejo Australiano de Resucitacion); CLAR,
(Consejo de Latinoamericano de Resucitacion); ERC, European Resuscitation Council (Consejo
Europeo de Resucitacion); HSFC, Heart and Stroke Foundation of Canada (Fundacion de
Cardiologia y Accidente Cerebrovascular de Canada); RCSA, Resuscitation Councils of Southern
Africa (Consejo de Resucitacion de Africa del Sur).

A partir de la conferencia original de 1966, organizada por la Academia Nacional de
Ciencias y el Consejo Nacional de Investigacion de EUA (National Academy of Sciences-National
Research Council), se ha invitado a numerosos expertos internacionales y delegados de consejos
de resucitacion internacionales a todas las conferencias de la AHA. El intercambio intelectual
internacional fue generalizado y todas las perspectivas se beneficiaron con €l. No importa que nos
consideremos delegados de la AHA o del Consejo Europeo de Resucitacion. Ahora somos el
Consejo Mundial de Resucitacion; tenemos la seria responsabilidad de dejar de lado el orgullo
nacional y el interés propio, y trabajar juntos para alcanzar nuestro simple objetivo: reducir la
morbimortalidad de la enfermedad cardiovascular y cardiopulmonar. La tabla 1 resume el importante



trabajo que abrid el camino hacia la RCP y la ACU modernas. Los cientificos, clinicos, expertos,
organizadores, administradores e instructores que planificaron, desarrollaron y condujeron las
conferencias merecen nuestro reconocimiento y gratitud. Estamos en deuda con su creatividad,
laboriosidad y arduo trabajo.

Avances cientificos: ILCOR, Accidente Cerebrovascular, Sindromes Coronarios Agudos y
Desfibrilaciéon de Acceso Publico

La resucitacion es un area de investigacion activa e interesante. En 1997, los lideres de
ACU reconocieron la necesidad de incorporar los nuevos avances cientificos en las normas
internacionales de una manera oportuna. Los consejos miembros del Comité de Enlace
Internacional sobre Resucitacion (International Liaison Committee on Resuscitation, ILCOR)
avalaron firmemente esta idea. EI ILCOR, como “consejo de consejos” internacional, inici6 un plan
de 2 afios para elaborar una serie de “recomendaciones”. Estas recomendaciones perseguian 2
objetivos: identificar todas las diferencias e incoherencias entre las publicaciones de normas
existentes, y llevar a cabo una revision, basada en la evidencia, de temas de resucitacion, y
asesorar a los consejos del enlace sobre los temas para modificar, eliminar o agregar. El ILCOR ha
publicado estas recomendaciones en las revistas especializadas Circulation y Resuscitation.

Entre 1992 y 1997, el manejo del accidente cerebrovascular (ACV) isquémico agudo y de
los sindromes coronarios agudos (SCA) cambié rapidamente. En colaboracion con otras
sociedades, un Grupo de Trabajo sobre ACV mas un Grupo de Trabajo sobre SCA elaboraron
normas preliminares, que aparecieron en los manuales de ACU de 1995, 1997, 1999 y 2000.

Después de 2 conferencias nacionales sobre acceso publico a la desfibrilacion (APD), se
elaboraron nuevas normas para el uso de desfibriladores automaticos externos (DAE) por
socorristas legos.” Esto llevd directamente a la creacion del programa Salvacorazones DAE, que
ofrece un curso de 3-4 horas sobre RCP y empleo de un DAE. El curso esta dirigido a reanimadores
legos y primeros socorristas de la comunidad.16

2000-La primera conferencia internacional sobre guias de RCP y ACU
Los objetivos de la Conferencia de Guias 2000 fueron:

1. Cumplir el objetivo de 1992 de elaborar las primeras (a) guias internacionales, (b) que contaran
con el aval cientifico internacional y (c) la colaboracion internacional. Un objetivo relacionado
era que >50% de los participantes de la conferencia fueran afiliados a organizaciones no
estadounidenses.

2. Designar al ILCOR comité responsable de coordinar la revision cientifica internacional y
comunicar las conclusiones cientificas internacionales a través de sus recomendaciones
recurrentes.

3. Confirmar nuestro firme compromiso con estos objetivos exigiendo igualdad numérica
¥4 consejos de la AHA versus consejos no estadounidenses¥ en todos los paneles de guias,
debates de temas, presentaciones sintetizadas, posiciones moderadoras, paneles de expertos,
redactores, presentadores de resumenes y miembros de los consejos editoriales.
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4, Redactar un documento de consenso que explicara la elaboraciéon de guias basadas en
evidencia y evaluara el éxito o el fracaso de este objetivo. El documento de consenso preliminar
fue estudiado formalmente varias veces con revisiones y modificaciones apropiadas después de
cada evaluacion:

= Miniconferencia de Evaluacion de Evidencia, marzo de 1999
= Conferencia de Evaluacion de Evidencia 2000, septiembre de 1999
= Conferencia de Guias 2000, febrero de 2000

5. Revisar y modificar las recomendaciones de conferencias previas, sobre la base de la evidencia
cientifica acumulada desde ese momento. Elaborar guias para primeros auxilios en el hogar y el
lugar de trabajo.

6. Revisar y recomendar cambios en los métodos aconsejados para ensefiar y evaluar los
conocimientos y las aptitudes de la ACU, el soporte vital basico (SVB), el soporte vital avanzado
pediatrico (AVAP) y el soporte vital cardiopulmonar avanzado (SVA).

Normas de resucitacién basadas en evidencia

Los participantes de la conferencia emplearon criterios basados en la evidencia para
identificar, evaluar y valorar publicaciones cientificas y proponer cambios necesarios. Entregamos a
todos los expertos, miembros de paneles y asistentes una Hoja de Trabajo para Propuestas de
Normas Basadas en Evidencia, con instrucciones paso por paso (estos materiales se pueden
consultar en el sitio web de la AHA http://www.americanheart.org/ECC/index.html). Para incrementar
la validez de los resultados obtenidos con este enfoque basado en evidencia, los organizadores de
la conferencia solicitaron la ayuda de especialistas, miembros de paneles y miembros del Comité de
ACU y del Consejo Editorial Internacional. Estas revisiones cotejaron todas las modificaciones y las
nuevas intervenciones, no sélo en cuanto a la exactitud cientifica, sino también para posibles futuros
efectos sobre seguridad, costo, efectividad y posibilidad de ensefianza.

Todos los consejos de resucitacion y los expertos que participaron en la Conferencia de Guias
2000 aplicaron los instrumentos y los principios de la medicina basada en evidencia a todas las
guias propuestas:

Buscar evidencia: el resultado es una serie de estudios/publicaciones individuales
Determinar el nivel de cada evidencia (una sola metodologia de estudio) (ver tabla 2)
Valorar criticamente la calidad de cada articulo

Integrar toda la evidencia aceptable en una clase de recomendacion final.

o

Las tablas 2, 3y 4 definen los pasos y los términos empleados en este proceso.
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Tabla 2. Niveles de evidencia

1. EAC positivos (p< 0.05) Un EAC prospectivo. Conclusiones: el nuevo tratamiento es
significativamente mejor ( o peor) que el tratamiento de control.

2. EAC neutros (NS) Un EAC. Conclusiones: el nuevo tratamiento no es mejor que
el tratamiento control.

3. Prospectivo no randomizado Prospectivo no randomizado. Estudio de observacion de un grupo
que recibe un nuevo tratamiento; debe tener un grupo control para
comparaciones.

4. Randomizado retrospectivo Estudio de observacion retrospectivo no randomizado; un grupo
usé un nuevo tratamiento; debe tener un grupo control para
comparaciones.

5. Series de casos Series de pacientes que recibieron un nuevo tratamiento en el
pasado o lo recibiran en el futuro; observar los resultados; sin
grupo control.

6. Estudios en animales (A 'y B) Estudios usando animales o modelos mecénicos; los estudios en
animales nivel A son de calidad superior a los estudios del nivel B.

7. Extrapolaciones Extrapolaciones razonables de los datos existentes o de datos
reunidos para otros propositos; disefio casi experimental.

8. Conjetura racional, sentido comun| Coincide con el sentido comdn; tiene validez aparente; es
Aplicable a numerosas normas no basadas en evidencia que
“tenian sentido”. No hay evidencia de dafio.

EAC indica estudio aleatorio controlado.

Efectividad de la atencion cardiaca de urgencia (ACU)
Definicion de la atencion cardiovascular de urgencia

La ACU comprende todas las respuestas necesarias para manejar episodios subitos y, a
menudo, potencialmente fatales que afectan los sistemas cardiovascular, cerebrovascular y
pulmonar. Especificamente, la ACU consiste en:

1. Reconocer los signos de alarma precoces de ataque cardiaco y ACV, intentar prevenir
complicaciones, tranquilizar a la victima y acceder rapidamente a equipo de monitoreo.

2. Practicar SVB inmediato en el lugar cuando sea necesario.

3. Practicar SVA en el lugar lo antes posible para desfibrilar, si es necesario, y estabilizar a la
victima antes del traslado.

4. Trasladar a la victima estabilizada a un hospital donde se le pueda brindar atencién cardioldgica
definitiva.

El eslabon més importante del sistema de atencion cardiovascular de urgencia en la
comunidad es la persona lega. La atencion cardiovascular de urgencia exitosa depende de que los
legos conozcan la importancia de la activacion temprana del Servicio de Emergencia Médica, de su
disposicion y capacidad para iniciar RCP efectiva rapidamente, de su entrenamiento en el empleo
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de DAE y del uso seguro de éste. En consecuencia, se puede considerar que brindar SVB que
preserva la vida en este nivel es fundamentalmente una responsabilidad publica de la comunidad.

El SVA consiste en emplear equipo auxiliar para sostener la ventilacion, establecer acceso
intravenoso, administrar farmacos, practicar monitoreo cardiaco, desfibrilar o controlar las arritmias
por otro método y brindar atencion post resucitacion. En casi todos los SAMU del mundo debe
participar un médico para supervisar y dirigir las maniobras de SVA (1) personalmente en el lugar,
(2) por comunicacion oral directa, 0 (3) por el mecanismo ampliamente empkado de “reglas
generales”, que son una serie de 6rdenes escritas, especificas para cada cuadro, dirigidas a los
socorristas no médicos.

La Cadena de Supervivencia

La maxima tasa de supervivencia potencial de un paro cardiaco se puede lograr sélo
cuando las siguientes conductas se suceden lo méas rapidamente posible: (1) reconocimiento de
signos de alarma tempranos, (2) activacion del SEM, (3) RCP basica, (4) desfibrilacion, (5) manejo
de la via aérea y ventilacion, y (6) administracion de medicacion intravenosa. !’ Estas conductas son
indispensables para que la ACU sea efectiva. Se las ha comparado con eslabones de una cadena.
Si algunos de los eslabones es débil o falta, disminuye la probabilidad de sobrevivir, y el SAMU esta
condenado a tener malos resultados. Los eslabones de la Cadena de Supervivencia del adulto son
(1) acceso temprano, (2) RCP temprana, (3) desfibrilacion temprana y (4) SVA temprano.

Tabla 3. Pasos para la integracion de la evidencia

Integrar toda la evidencia siguiendo estos pasos:

1. Determinar el nivel de evidencia segun la metodologia (como en la tabla 2)

2. Practicar apreciacion critica (de mala a excelente).

3. Integrar toda la evidencia en una clase de recomendacion final (véase tabla 4).
Los expertos deben destilar muchos articulos, con diferentes niveles de evidencia
y calidad, en una clase de recomendacion. Los pasos empleados son:
Discusiones de consenso por expertos, mas
Discusiones de la Conferencia de Evaluacion de Evidencias 1999, mas
Aportes de la Conferencia de Normas 2000, mas
Revision editorial final a cargo del Consejo Editorial Internacional, el Panel de
Desarrollo de Producto Cientifico, Comités y Subcomités de ACU.

Efectividad de la Cadena de Supervivencia

Los estudios de costo-efectividad relacionan el dinero invertido con las vidas salvadas.18-24
Los lideres de ACU-RCP han planteado interrogantes acerca de la efectividad de la Cadena de
Supervivencia y de cada uno de sus eslabones. ;Hay un balance positivo entre los resultados de
agregar nuevos farmacos o dispositivos médicos, y los costos de obtener las nuevas
intervenciones? 2526
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Tabla 4. Clases de Recomendaciones 2000: Clasificacion de Intervenciones Terapéuticas en RCP y ACU

1. Bisqueda de evidencia:
Ubica lo siguiente

2. Revision de consenso de expertos: La
intervencion es ubicada en la siguiente
clase

3. Interpretacion de esta clase de
recomendacion cuando se la utiliza
clinicamente

Evidencia minima requerida para
una recomendacion Clase I:

= Nivel de evidencia: 1 0 mas EAC.
= Evaluacion critica: excelente.
Resultados :  homogéneos,
constantemente positivos y sélidos.

Clase | : Excelente

Definitivamente recomendada.
Avalada por evidencia excelente.
Eficacia y efectividad comprobadas.

Las intervenciones Clase | son siempre
aceptables, probablemente seguras y
definitivamente Utiles.

Evidencia minima requerida para una

recomendacion Clase lla

* Nivel de evidencia: mas alto.

= NUmero de estudios: multiple.

« Evaluacion critica: de buena a muy
buena.

* Peso de la evidencia/opinion de
expertos: mas firmemente a fava de la
intervencion que en la clase Ilb.

= Mas resultados a largo plazo medidos
que en la Clase lib.

* Resultados: positivos en la mayoria de
los estudios.

Magnitud del beneficio observado: mayor

que en la Clase llb.

Clase lla: De buena a muy buena
Aceptable y (til.
Avalada por evidencia buena / muy buena.

Nota*: Factores contextuales. Ademas del
nivel de evidencia, se consideran los
siguientes factores para definir la clase final
de recomendacion: beneficio de pequefia
magnitud,  alto  costo,  problemas
educacionales y de capacitacion, grandes
dificultades para la implementacion y
relacion costo-beneficio desfavorable y
poco practica.

Las intervenciones Clase lla son
aceptables, seguras y Utiles

= Consideradas estandar de atencion:
médicos  razonablemente  prudentes

pueden elegirlas.
* Consideradas intervencion de eleccion
por la mayoria de los expertos.
= A menudo, reciben aval de la AHA en
programas de entrenamiento, materiales
docentes, etc.
Factores “contextuales” 0 “de
discordancia” pueden hacer que una
intervencion sea Clase Ila en un contexto y
Clase b en otro (véase “nota”).

CEvidencia minima requerida para una
recomendacion Clase llb

= Nivel de evidencia:mas bajo/intermedio.
= Nimero de estudios: escasos.

= Evaluacion critica: regular o mala.

* Peso de la evidencia/opinion de
expertos: menos a favor de la
utilidad/eficacia.

* Resultados ~ medidos:  inmediatos,
intermadios o sustitutos.

Resultados:  generalmente, pero no

siempre positivos.

Clase llb : De regular a buena
Aceptable y util.
Avalada por evidencia de regular a buena.

Nota*: No se deben emplear factores
contextuales/discordantes para evitar el
problema y los gastos de adoptar
intervenciones nuevas, pero clinicamente
beneficiosas.

Las intervenciones Clase b

aceptables, seguras y Utiles

* Consideradas dentro del “estdndar de
atencion”: Pueden elegirlas médicos
razonablemente prudentes.

+ Consideradas intervenciones opcionales
0 alternativas por la mayoria de los
expertos.

son

Evidencia hallada pero los estudios

disponibles tienen una o mas
desventajas

= Promisoria, pero de bajo nivel.

* No considera resultados clinicos
pertinentes.

* Inconstantes, imprecisas 0 comunica
resultados contradictorios.

= Puede ser de alto nivel, pero comunica
resultados contradictorios.

Clase Indeterminada

Etapa de investigacion preliminar.

Evidencia disponible insuficiente para avalar
una decision sobre la clase final.

Resultados promisorios, pero que requieren
confirmacion adicional.

Evidencia: sin efecto nocivo, pero sin
beneficio.

Ninguna recomendacion hasta disponer de
mas evidencia.

Nota: Las intervenciones clasificadas
como indeterminadas pueden ser, aln
asi, recomendadas, pero los revisores
deben conocer que la cantidad/calidad de
la investigacion no basta para avalar una
decision sobre la clase final. No utlilizar
indeterminado para resolver debates entre
expertos, sobre todo cuando se dispone de
evidencia, pero los expertos no coinciden
en su interpretacion. Indeterminada se
limita a intervenciones promisorias.

Evidencia positiva completamente
ausente o Evidencia que sugiere con
firmeza o confirmada efectos nocivos.

Clase |IlI: Inaceptable, sin beneficio
demostrado, puede ser nociva.
Inaceptable, no (til, puede ser nociva.

Las intervenciones se designan Clase llI
cuando se carece por completo de
evidencia de beneficio, 0 los estudios
sugieren o confirman efectos nocivos.

EAC indica estudios randomizados, controlados.

Nuestra intervencién mas efectiva: Desfibrilacion

La desfibrilacion, como intervencion, puede ser analizada como un balance entre costos y

resultado ¢

inico. Un estudio examind cuantas personas-afos de vida se sumarian a una comunidad

si los bomberos que actualmente no brindan atencién médica de urgencia estuviesen capacitados
para practicar RCP y desfibrilacion.2! Otro modelo estim¢ cuéntos afios de personas-afios de vida
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ajustados segun la calidad se ganarian reduciendo en 1 minuto el tiempo transcurrido hasta la
desfibrilacién con un nuevo programa de acceso publico a la desfibrilacién (APD).22 Si el programa
se implementa con socorristas legos, cuesta 1,5 veces mas por afio de vida agregado, ajustado
segun la calidad, que si se implementa con policias.

Recientemente, se recurrié a andlisis de decision para estudiar la efectividad de reducir el
tiempo hasta la desfibrilacion agregando un programa de desfibrilacion temprana en los casinos de
Las Vegas, Nevada (EUA). El programa incorpord a guardias de seguridad de casinos, y los
capacitd y equip6 para responder dentro de los 2-4 minutos a cualquier paro en el establecimiento.2
Este programa de desfibrilacion temprana tuvo un costo por afio de vida agregado menor al de
todos los programas de atencion extrahospitalaria publicados.

Reducir el tiempo hasta la desfibrilacion parece alcanzar el maximo costo-efectividad
cuando se utiliza una intervencién de baja intensidad, como la desfibrilacion a cargo de policias o
socorristas legos. En la actualidad, agregar mas socorristas profesionales a un SAMU existente para
reducir el intervalo pérdida de conocimiento-primera descarga no es econémicamente atractivo.

Apoyo vital avanzado

Los estudios que han evaluado el costo del SVA para el paro cardiaco extrahospitalario han
sido muy limitados. La mejor metodologia, que aplicé los métodos mas completos para el célculo de
costos, confirmé el valor de reducir el tiempo hasta la desfibrilacion implementando la desfibrilacion
temprana en establecimientos de apuestas.

El objetivo de los programas de RCP-ACU es aumentar el nimero de vidas salvadas por
prevencion, modificacion de los factores de riesgo e intervencion de urgencia a un costo
comparativamente bajo.Z Mejorar la eficacia de la intervencion cardiovascular de urgencia para
victimas de paro cardiorespiratorio requiere estrategias de implementacion agresivas.

Resucitacion Cardiocerebropulmonar

La importancia de la RCP y el SVB es indiscutible, pero la eficacia de la RCP en el paro
prolongado es, en el mejor de los casos, modesta. Cuando la RCP y la desfibrilacion es retrasada o
cuando los cuidados cardiacos avanzados no llegan oportunamente o no se cumplen estrictamente,
se rompe la Cadena de supervivencia. La corteza cerebral, el tejido mas susceptible a la hipoxia,
sufre un dafio irreversible, lo que provoca la muerte o dafio neuroldgico severo. Se debe destacar la
necesidad de preservar la viabilidad cerebral tanto en proyectos de investigacion como en
intervenciones practicas. Se ha empleado el término resucitacion cardiopulmonar-cerebral para
poner el acento en esta necesidad. 2829

La esperanza inicial de la RCP a torax cerrado era que la circulacion y la oxigenacion
mantuviesen la viabilidad el tiempo suficiente para que llegara el desfibrilador en ayuda de la
victima.12 El SVB suele ser efectivo si la desfibrilacion (y otras modalidades de atencion definitiva)
se practica antes de los 8-10 minutos de la pérdida de conocimiento.30-32 Si la circulacion
espontanea se restablece después del limite de 810 minutos, la frecuencia de dafio neuroldgico
significativo permanente se vuelve inaceptablemente alta. Responder y suministrar la descarga lo
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antes posible, casi nunca después de 8 a 10 minutos, es un objetivo central de todos los SAMU. En
muchas comunidades, esto rara vez sucede.

La esperanza de la desfibrilacion de acceso publico

Hacia mediados y fines de la década de 1990, las comunicaciones de éxito de los
programas de APD temprana gereraron gran optimismo. Estos programas permanecen dentro del
limite de 8 a 10 minutos, e incluso pueden reducir el intervalo de respuesta a tan sdlo 3-5 minutos.33
40 Estos y otros datos preliminares de los programas de APD confirman observaciones
epidemioldgicas de que por cada minuto que aumente el tiempo transcurrido desde la pérdida del
conocimiento hasta la desfibrilacion, habra una disminucion sustancial de la supervivencia. Este
objetivo de desfibrilacion mas temprana ha sido alcanzado en multiples ontextos de APD, e€j.,
policia, primeros socorristas, aeropuertos y vuelos comerciales. Estos investigadores también
comunicaron aumentos sustanciales de la frecuencia de sobrevivientes neurolégicamente
indemnes.

Con tasas de supervivencia hasta del 49%, b APD tiene el potencial para ser el mayor
avance aislado en el tratamiento de la muerte stbita de origen cardiaco prehospitalaria desde la
invencion de la RCP.

Cardiologia preventiva: Paradoja de la RCP

En los paises occidentales, al menos el 50% de los hombres y las mujeres con enfermedad
coronaria (EC) grave presentan los primeros signos de la enfermedad de una manera dramatica:
paro cardiaco. Esta afirmacion también es aplicable a las mujeres, pero ningln estudio ha
examinado este problema en esa poblacion. El primer signo de estenosis progresiva de las arterias
coronarias, secundaria a la formacion de placas intraarteriales durante décadas, puede ser una
secuencia rapida de ruptura o erosion subita de la placa, adhesion plaquetaria y trombo oclusivo. La
obstruccion arterial provoca isquemia grave, irritabilidad miocardica y generacion subita de
fibrilacion ventricular, pérdida del conocimiento y muerte. En este punto, que una persona viva 0
muera depende de que la pérdida del conocimiento sea 0 no presenciada, que las personas que
responden estén capacitadas en RCP, resucitacion y desfibrilacion, y que trabajen dentro de un
sistema de respuesta a urgencias capaz de proporcionar rapidamente recursos de SVB y SVA.

La perspectiva de la cardiologia preventiva es sefialar la extrafia paradoja de invertir tanto

tiempo y tantos recursos en una respuesta del SAMU, cuando habria sido tan facil prevenir, o por lo
menos retardar una muerte de este tipo aplicando los principios de la cardiologia preventiva.
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El recuadro reproduce afirmaciones avaladas en la Conferencia de Normas 1992. La
eliminacion de la mayor parte de este material del entrenamiento en RCP para legos y proveedores
de salud no implica que se disienta con estos conceptos y recomendaciones. Tampoco imp lica que
se rechace el concepto de que la prevencion es la mejor manera de reducir la pesada carga de
morbimortalidad prematura por enfermedad cardiaca y ACV.

El mensaje de modificacion de factores de riesgo y prevencién
Para Cardiologia preventiva
Las siguientes afirmaciones son modificaciones de las normas de RCP y ACU de 1992
Paginas 2175- 2176.

1. Elparo cardiacoy el IM son, en la vasta mayoria de los casos, el punto finalen la
evolucién de la enfermedad arterial aterosclerética a lo largo de décadas.

2. Lavelocidad de progresion de la aterosclerosis es el determinante primario de la edad
a la que sobrevienen el IM y la muerte subita de origen cardiaco.

3. Determinados trastornos y comportamientos denominados factores de riesgo pueden
influir significativamente en la velocidad de progresion.

4. Los factores de riesgo se pueden controlar o eliminar induciendo actitudes y
comportamientos positivos para la salud de los jévenes.

5. La modificacién de los factores de riesgo cardiovascular en aduftos, aun en aquellos que
han presentado un IM, puede alterar la velocidad de progresion de la patologia arterial y
reducir la incidencia de los principales criterios de valoracion, ej. Muerte stbita, IMy ACV.

6. Las estrategias efectivas para retardar la muerte por enfermedad cardiovascular consisten
en prevencion primaria, secundaria y terciaria, y tratamiento.

7. Los factores de riesgo se pueden modificar significativamente con el ejercicio, el abandono
del tabaquismo, la modificacion de la dieta, el tratamiento y control de la hipertension y la
medicacion con estatinas, anticoagulantes, antiplaquetarios, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, asi como con aspirina y b- bloqueadores.

8. La amiodarona y los cardiodesfibriladores implantables (CDI) son estrategias efectivas
para retardar la muerte después del tratamiento exitoso de un paro cardiaco s ubito.

Los objetivos de ensefiar a la comunidad a funcionar como una intervencion preventiva y
como la unidad coronaria fundamental son los siguientes:

1. Adopcion de una vida sana para el corazon a la edad méas temprana posible, prestando especial
atencion a la dieta y los examenes preventivos previos a cualquier proceso patolgico
(prevencion primaria).

2. Reconocimiento y reduccion de factores de riesgo reversibles en la poblacion sin
manifestaciones clinicas de EC, sobre todo en los jovenes (prevencion secundaria).

3. Reconocimiento y reduccion de factores de riesgo reversibles en la poblacion en la que la
enfermedad estd progresando y aparecen las primeras manifestaciones de EC (prevencion
terciaria).

4. Un publico lego capaz de reconocer los sintomas de un posible IM y educado para hacer que la
victima ingrese rapidamente en el sistema del SAMU.
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5. Un pablico lego educado sobre la importancia del SVB y el SVA tempranos, y dispuestos a
sostener un SAMU efectivo en la comunidad.

6. Un publico lego capaz de mantener con vida a la victima de paro cardiaco hasta disponer de
SVA.

Comentarios finales: ¢Hemos logrado “Normas internacionales” en la Conferencia de
Normas 2000 sobre RCP y ACU?

Los autores la designaron adecuadamente como Conferencia Internacional de Guias 2000.
Los participantes no estadounidenses representaban el 40% del total de asistentes. Al planificar las
nuevas normas internacionales, se aunaron esfuerzos para contar con representacion internacional
en todas las etapas. De hecho, se logrd equiparar las importantes intervenciones de revisores y
redactores principales, especialistas y moderadores de paneles. Cada tema fue evaluado por no
menos de 1 cientifico estadounidense y 1 cientifico de otra nacionalidad.

Durante la Conferencia de Guias 2000, el Comité de ACU delegé la revision final de las
guias al Panel de Desarrollo de Productos Cientificos de la AHA existente. Este Panel esta
integrado por los presidentes de los subcomités de ACU, el panel de Editores Cientificos (1 6 2 para
cada subcomité) y los 2 Editores Cientificos Principales. EI ILCOR y otros delegados internacionales
nombraron un Consejo Editorial Internacional.

Se publicaron borradores de las normas en un sitio web seguro, accesible a los 2 grupos de
editores, para revision y comentarios. Al final de la conferencia, la mayoria de las cuestiones
cientificas habian sido resueltas.

Surgieron alguno's problemas como resultado del caracter internacional de este proceso. La
mayoria de ellos se presentaron durante los meses de redaccion y revision posteriores a la
conferencia. La infraestructura cientifica, los debates y las discusiones, y las recomendaciones
finales fueron casi idénticas para todas las organizaciones participantes, aunque persistieron
algunas diferencias. Tematicamente, éstas se originaron en diferencias internacionales
preexistentes en cuanto a legislacion, ética, administracion del sistema y reglamentaciones locales.
Practicamente no hubo problemas cientificos.

Los consejos de resucitacion deben considerar las diferencias geogréficas y econdmicas en
el acceso a dispositivos médicos y agentes farmacologicos. Cada consejo de resucitacion se
enfrenta a diferencias internacionales en los métodos de instruccion, los elementos auxiliares para
la ensefianza y las redes de entrenamiento. Los consejos de resucitacion mundiales deben
desarrollar planes organizados para subvencionar la ensefianza de las nuevas normas a socorristas
civiles, operadores de SVB y profesionales de la salud avanzados.

La distribucion mundial de estas guias se vera favorecida por su publicacion en una revista
oficial de la AHA, Circulation, y la revista oficial del Consejo Europeo de Resucitacion, Resuscitation.
Circulation y Resuscitation publicaran las Guias Internacionales 2000 como una declaracion que
merece firmemente el rétulo de “internacional”. La publicacion de las guias es el producto de estos
CONsejos:
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* American Heart Association.

= Consejo Australiano de Resucitacion.

= Consejo Europeo de Resucitacion.

= Consejo Neozelandés de Resucitacion.

= Consejos de Resucitacion de Sudafrica.

= Consejos de Resucitacion de Latinoamérica.

= Heart and Stroke Foundation of Canada (Fundacion de Cardiologia y Accidente Cerebrovascular
de Canada).

Apéndice: Aspectos educacionales y de entrenamiento en ACU y RCP
Experiencias y planes de la AHA

Nota de los Editores: Durante todo el proceso de redaccion de las Guias Internacionales
2000, los Editores Cientificos Principales y el Consejo Editorial intentaron elaborar un trabajo
geopoliticamente neutral. Serian inaceptables guias dominadas por la perspectiva de un pais o de
un consejo de resucitacion.

Este apéndice infringe este objetivo de neutralidad geopolitica. La presente discusion sobre
aspectos educacionales y de entrenamiento refleja la experiencia de la AHA. La AHA, ademas de
participar activamente en la investigacion sobre resucitacion, es responsable de una inmensa
infraestructura que subvenciona el entrenamiento y la educacion en resucitacion en todo EUA. Las
experiencias de la AHA se han acumulado a lo largo de mas de un cuarto de siglo. Hemos
aprendido tanto de nuestros errores como de nuestros aciertos. Compartimos estas experiencias
con usted con la esperanza de que faciliten el desarrollo y el perfeccionamiento de los programas de
ACU en su comunidad. % R.0.C. y M.F.H.

Perspectiva a largo plazo del entrenamiento en RCP

El entrenamiento en RCP ha sido recomendado para profesionales de la salud durante mas
de 3 décadas 1314y para el publico lego, desde 1974.1 Estas recomendaciones han dado por
resultado el desarrollo de una amplia variedad de programas de SVB subvencionados por
organizaciones de ACU de todo el mundo. En la mayoria de los programas, las organizaciones
patrocinantes capacitan a los instructores de SVB para suministrar informacion, ensefiar maniobras,
y evaluar los conocimientos y las aptitudes de los participantes.4143 Este tipo de capacitacion se
basa en un formato tradicional de curso que incluye clases teoricas, demostraciones practicas,
practica de maniobras y evaluacion de aptitudes mediante listas de cotejo detalladas del
desempefio. En esencia, este tipo de cursos “esta centrado en el instructor”, porque éste tiene la
libertad de organizar el curso como desee: decide cuanto tiempo dedicar a clases teoricas,
demostraciones y practicas, como transmitir la informacion, y como evaluar los conocimientos y el
desempefio de cada estudiante. Los cursos tratan numerosos temas, como anatomia y fisiologia,
reconocimiento de ataque cardiaco y ACV, acciones para aumentar la supervivencia, factores de
riesgo de enfermedad cardiaca y ACV, habitos de vida, reconocimiento de obstruccion de la via
aérea por cuerpo extrafio (OVACE), y las maniobras de respiracion artificial, RCP y liberacion de las
OVACE. Tipicamente, este material se cubre en un curso de 4 a 8 horas.** A menudo, no se define
la cantidad de tiempo para cada unidad, lo que permite que el instructor elija en qué unidades debe
poner el acento y la manera de distribuir la informacién.



Numerosos estudios han evaluado este tipo de programa en cuanto al desempefio del
instructor,> el desempefio en las maniobras después del curso,® y la conservacion de las aptitudes
a 3 meses, 6 meses y 1 afio del entrenamiento.#7-51 La mayoria de los estudios han demostrado un
desempefio deficiente después del curso y escasa conservacion de las aptitudes centrales de SVB.
Este fracaso educacional ha sido atribuido a mudltiples factores, como el tiempo de préctica
insuficiente, la complejidad y la gran cantidad de informacion cubierta y muchos otros factores del
espectro educacional. Un estudio mostré que los instructores tienden a invertir demasiado tiempo en
clases tedricas y asignan muy poco fempo a la practica. Ademas, los instructores suministraban
escasa retroalimentacion y correccion de las maniobras y no seguian el programa estipulado.®

También se ha cuestionado la calidad y la exactitud de la evaluacion de aptitudes por los
instructores. Los estudios han observado escasa confiabilidad Inter instructor durante la evaluacion
de aptitudes, aun cuando se utilizaban listas de cotejo estandarizadas.5253 El empleo de maniquies
con informacion grabada en cinta de audio, junto con la observacion del instructor y la
retroalimentacion computarizada con observacion del instructor han mostrado ser las formas més
objetivas y exactas de evaluacion, pero estos métodos fueron criticados como una causa de
comportamiento “construccionista estricto” en el aula. Los instructores tendian a esperar un nivel de
aptitud poco realista durante la evaluacion, lo que a su vez llevaba a criticas excesivas y
retroalimentacion negativa a los estudiantes. Desde principios de la década de 1990, los instructores
y los entrenadores comenzaron a modificar el entrenamiento en RCP elaborando listas de cotejo de
aptitudes mas simples y los fabricantes de equipo simplificaron el disefio de los maniquies.

Ademas, algunos estudios han mostrado que los participantes suelen ser reticentes a
practicar RCP, aln después de ser entrenados.>* Esta renuencia se relaciona con preocupaciones
como ansiedad, culpa, miedo al desempefio imperfecto, responsabilidad e infeccion. Estas
cuestiones se deben tratar durante el curso de RCP para aliviar las preocupaciones de los
participantes.

Se han utilizado numerosos métodos innovadores de instruccion para mejorar el
desempefio: sobreentrenamiento,> simplificacion del contenido del curso, instruccion por videocinta
para el aprendizaje inicial y el refuerzo,%-58 autoinstruccion con videocinta y maniquies,5%61
utilizacion de videocintas de “mirar-después-practicar” con apoyo del instructor!s y empleo de
indicaciones verbales. 6264

Simplificacién

En la actualidad, existe consenso generalizado sobre la necesidad de simplificar el
entrenamiento en SVB, de manera que los estudiantes se puedan concentrar en aprender las
maniobras basicas de la RCP. Las hojas de desempefio en las maniobras de resucitacion han sido
modificadas para reducir el nimero de pasos criticos necesarios para una RCP exitosa. La
complejidad de las secuencias y la precision requerida para practicarlas contribuye a las dificultades
de aprendizaje generalizadas. No hay evidencias de que los requerimientos de entrenamiento
rigurosos mejoren los resultados. La simplificacion del contenido educacional de los materiales
mejorard el aprendizaje y la retencion en los programas tanto basicos como avanzados de ACU.
Una comparacion de la autoinstruccion por video y la capacitacion tradicional en RCP reveld que los
estudiantes que miraban un video de 34 minutos sobre una sola tarea (RCP del adulto a cargo de 1
reanimador) retenian méas informacion y aptitudes que los estudiantes que realizaban un curso de 4
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horas sobre numerosos temas.>® También se ha recurrido con éxito a las indicaciones verbales y los
sistemas de aprendizaje domiciliario para simplificar la educacion en RCP.8364

En un estudio, al reducir el numero de pasos de RCP de 8 a 4 se logré mayor retencion de
las aptitudes. Los cursos de SVA més cortos, orientados al objetivo, son mejores para ensefiar las
maniobras basicas y mejorar la retencion que los cursos largos.% La capacitacion por pares permite
entrenar a un gran nimero de individuos de manera costo-efectiva. La simplificacion del disefio de
los cursos de capacitacion por pares ha mejorado de manera significativa el aprendizaje y la
retencion. 6

La utilizacion de objetivos centrales para determinar el contenido esencial de un curso
puede ser un método Util para centrarse en la informacion basica que requiere la audiencia
destinataria. La tabla 5 presenta los objetivos centrales del SVB 'y, por ende, el contenido central de
los cursos de SVB definido en un proceso de consenso reciente.

La investigacion futura debe estar dirigida a estudios controlados de secuencias de accion y
maniobras simplificadas en los cursos de ACU. Se deben llevar a cabo estudios de resultados para
verificar la pericia cuando se aplican secuencias y maniobras mas simples, y hay que efectuar
estudios clinicos si se introducen cambios significativos en las secuencias o los procedimientos de
resucitacion.

Poblaciones a las que va dirigida la educacion en RCP
Blanco: Familiares de pacientes cardiacos de alto riesgo

Las normas de RCP previas recomendaban dirigir los cursos a parientes y amigos intimos
de personas en riesgo.t’ Las Guias Internacionales 2000 también recomiendan ensefiar SVB de
adultos y nifios al publico, sobre la base de la necesidad individual de entrenamiento en RCP. En
particular, se recomienda entrenar en SVB pediatrico a los encargados de cuidar nifios, como
padres, maestros, nifieras, empleados de guarderias y, en algunos casos, hermanos.

Las evaluaciones cientificas avalan establecer grupos de prioridad para orientar la
educacion, el entrenamiento, la préctica y la investigacion en RCP. Varios estudios 870 han
mostrado que los familiares de personas de alto riesgo se benefician aprendiendo RCP. La
investigacion confirma que adaptar la educacion en RCP a los familiares genera actitudes positivas
hacia el aprendizaje y la implementacion de la RCP.68.70.71 Muchos familiares de pacientes de alto
riesgo aprenden eficazmente RCP sin consecuencias psicosociales deletéreas, pero aln asi es
menos probable que soliciten entrenamiento en RCP y son, en realidad, los que menos
probablemente la reciban. Debemos continuar dirigiendo cursos de RCP a familiares de pacientes
de alto riesgo.

Sobre la base de la evidencia presentada en la Conferencia Internacional de Guias 2000,
recomendamos que se hagan firmes esfuerzos para reclutar a:

= Familiares y encargados del cuidado de lactantes y nifios en riesgo de episodios potencialmente
fatales.

= Familiares y encargados del cuidado de adultos en riesgo de episodios cardiacos subitos, sobre
todo parejas de ancianos.
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Despueés de una discusion exhaustiva, ésta se convirtio en una recomendacion Clase lla. Se
requieren otros estudios para (1) determinar qué caracteristicas individuales de los cursos inducen
mayor participacion en el entrenamiento en RCP, (2) describir los factores que impiden que los
profesionales de la salud recomienden este entrenamiento a los familiares de pacientes en riesgo e
(3) identificar los métodos de entrenamiento en RCP mas interesantes para los familiares y los
encargados del cuidado de pacientes en riesgo.

¢Una nueva era? Instruccion por video

La autoinstruccion por video, al igual que muchos otros métodos de aprendizaje, es efectiva
para ensefiar las aptitudes cognoscitivas y psicomotoras iniciales de la RCP. Lamentablemente, la
mayoria de la gente que aprende RCP por este método no conserva sus aptitudes por mucho
tiempo. Aln aquellos que cuidan a pacientes de alto riesgo tienden a olvidar lo que han
aprendido,’273 probablemente porque no practican sus aptitudes. Sélo los familiares sumamente
motivados recurren a la autoinstruccion por video o a otros materiales para practicar, repasar y
mantener sus conocimientos y aptitudes.”? Las personas con menor nivel de educacion, los
hombres y los ancianos aprenden RCP deficientemente sin la capacitacion y el apoyo de un
instructor. Estudios de estos grupos 273 han mostrado que el entrenamiento en RCP dirigido por un
instructor es mas efectivo en términos de conocimientos y aptitudes en RCP que la autoinstruccion
por video. Los participantes de la Conferencia de Guias 2000 coincidieron en que la evidencia avala
las siguientes conclusiones:

Los sistemas de aprendizaje validados son métodos efectivos para transmitir aptitudes
iniciales de RCP, pero sélo para familiares y cuidadores motivados (Clase Ilb).

La autoinstruccion por video sin maniquies ni retroalimentacion del instructor no permite
alcanzar un nivel adecuado de aptitudes de SVB después de la capacitacion inicial (Clase
indeterminada; no recomendada).

Resumen: Ensefianza Innovadora por Instruccion Basada en Video Para Profesionales de la
Salud y Publico General

Toda referencia a la instruccion y el aprendizaje basados en videos se debe colocar en
contexto con la manera en la que se emplean las videocintas en la capacitacion en RCP moderna:
Mira pasivamente

La técnica de mirar pasivamente solo transmite informacion. El video ofrece un panorama
general de los conocimientos y las aptitudes, y puede motivar. No sabemos cuénta informacion se
aprende en realidad, pero los estudiantes dicen sentirse “mas comodos” después de mirar
pasivamente un video.

Aprende o practica mientras mira
En esta técnica, el estudiante mira al instructor en un monitor e intenta seguir las acciones

que este muestra. Esta técnica se aplico en los estudios pioneros de Brennan, Braslow, Kaye, Todd
y otros. Los investigadores han evaluado esta técnica mas que cualquier otra basada en video,
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utilizando metodologia de maximo nivel. Esta técnica no requiere la presencia de un instructor en el
lugar, pero si maniquies personales para cada estudiante.

Aprende o practica después de mirar

En esta técnica, los estudiantes miran un video con un instructor que muestra acciones
breves pero criticas (ej.: hiperextension de la cabeza-elevacion del menton). El instructor detiene la
cinta después de cada accion y observa de cerca a los estudiantes mientras practican las maniobras
mostradas por el instructor del video. Esta secuencia “mirar-después-practicar” se repite hasta que
todos los estudiantes aprenden esa maniobra en particular. Se necesita un instructor en el lugar y
maniquies para todos los estudiantes. Esta técnica puede permitir una instruccion estandarizada en
RCP si se emplea la misma videocinta en todo el pais. Este tipo de cursos sigue un guion tan
estricto, que la flexibilidad del instructor se ve notoriamente limitada. No obstante, el enfoque tiene
gran aceptacion entre los instructores, quienes cumplen una funcién importante y exigida.

El modelo tradicional de capacitacion en RCP que brinda al instructor la maxima flexibilidad
ha llevado a que la informacion transmitida no sea uniforme y a que el tiempo de practica no sea
siempre suficiente para los estudiantes, con lo que los resultados de la capacitacion resultan
deficientes.46-5159 Mas que prohibir la flexibilidad del instructor, el Comité de ACU de la AHA tiene
por objeto mejorar la uniformidad de la informacion presentada y maximizar el tiempo de préctica de
maniobras incorporando mas experiencias basadas en video y tiempo extra para practicar.

Los intentos pasados de capacitacion basada en video sin practica con maniquies (modelo
de mirar pasivamente) dieron malos resultados iniciales y a largo plazo.® La observacion pasiva
combinada con repaso de materiales escritos tiene cierta eficacia para los cursos de renovacion. 6
En un estudio, los investigadores enviaron videocintas por correo a legos de una amplia zona para
decidir si una leccion gratis sobre RCP de 10 minutos determinaria un aumento del porcentaje de
paros en el que un testigo o espectador circunstancial iniciara la RCP. En las situaciones reales de
paro de este estudio, los investigadores no pudieron detectar ningn efecto de la videocinta. 7

Los mismos investigadores intentaron brindar instruccion en RCP a traves de anuncios de
servicios publicos transmitidos en las primeras horas de la mafiana. Esta iniciativa si determin6 un
aumento estadisticamente significativo en la préctica de RCP por espectadores circunstanciales.
Recientemente, Braslow y Todd 5%61 mostraron que la autoinstruccion por video podia ensefiar
aptitudes adecuadas de RCP de adultos a cargo de 1 reanimador en 30 minutos. Esto se
contraponia a las 4 horas requeridas en el curso tradicional de RCP. El estudio observé que el
tiempo de practica era menor durante el curso tradicional de 4 horas que durante el curso basado en
video de 30 minutos.

Inicialmente, la instruccion por video se incorpor6 a los cursos de la AHA durante los
estudios piloto llevados a cabo por Edward Stapleton y Tom Aufderheide del Curso Salvacorazones
DAE. Este curso ensefia RCP del adulto a cargo de 1 reanimador, y uso de la mascarilla de bolsillo
y de un DAE.16 Todas estas maniobras se ensefian y se aprenden aplicando la técnica de practicar
después de mirar.

La instruccion basada en videos tiene muchas ventajas: uniformidad del contenido, menos
tiempo necesario para mostrar maniobras, mas tiempo para practicar maniobras y cambio de una
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clase centrada en el instructor a una centrada en el estudiante. El video también tiene la capacidad
de motivar a los estudiantes al presentar casos de la vida real. Es un instrumento educacional
visualmente estimulante. La instruccion basada en video con practica después de mirar y
retroalimentacion del instructor es una estrategia de aprendizaje importante validada para capacitar
a reanimadores legos (Clase lla).

También se ha recurrido a dispositivos auditivos que van indicando al reanimador los pasos
de RCP en el aula para mejorar el rendimiento durante la instruccion en RCP.83.64 Estos dispositivos
pueden mejorar el aprendizaje de individuos que no responden a los métodos de clases tedricas
tradicionales. Los dispositivos de indicaciones verbales favorecen la préctica repetitiva constante, lo
que mejora la adquisicion inicial y la retencion de aptitudes. Se recomienda el uso de dispositivos de
indicaciones verbales (Clase IIb).

Tabla 5. Objetivos centrales de la capacitacién en SVB
Inmediatamente después de un curso de SVB (adquisicion inicial de aptitudes)
y en cualquier momento dentro del afio posterior al entrenamiento (retencion alejada de
aptitudes), el operador de SVB que encuentre a una persona que no responde debe ser capaz de:

1. Reconocer la falta de respuesta u otra situacion de urgencia en la que la reanimacion es
apropiada (gj. La victima no tiene una orden de no intentar reanimacion).

2. Llamar al nimero del SAMU en el momento apropiado dentro de la secuencia del SVB.

3. Despejar la via aérea, aplicando la técnica de hiperextension de la cabeza-elevacion del
menton, o traccion de la mandibula.

4. Practicar ventilacion (respiracion) artificial efectiva que expanda el térax utilizando la técnica
boca-boca, boca-mascarilla 0 boca-dispositivo de barrera.

5. Reconocer y liberar la OVACE en la victima conciente como parte del paso central de la
respiracion (no es necesario que los legos practiquen este paso avictimas inconcientes).

6. Practicar compresiones toraxicas suficientes para generar un pulso carotideo palpable.

7. Practicar todas las maniobras de manera segura para el reanimador, la victima y los
espectadores circunstanciales.
Si el curso ensefia a usar un DAE, otro objetivo central es:

8. Emplear el DAE de manera segura, correcta y en la secuencia apropiada.

Nota: OVACE: Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio.
RCP en las escuelas

Varios estudios de la década de 1990 llevaron a redescubrir el valor de ensefiar RCP en las
escuelas. En 1998, la AHA comenz6 una evaluacion a gran escala de RCP en escuelas de los EUA.
Expertos de la Conferencia Internacional de Guias 2000 recomendaron con firmeza desarrollar
programas escolares de RCP como una estrategia educacional fundamental para asegurar el
aprendizaje generalizado de RCP y otras maniobras de SVB. Como del 70% al 80% de los paros
cardiacos se producen en el hogar,3 se requiere la capacitacion generalizada de la poblacion de un
pais para aumentar la probabilidad de que se practique RCP antes de que llegue el personal del
SAMU.
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No se preve que los programas de APD que suministran DAE para determinados hogares
ofrezcan mayor beneficio, debido al pequefio grupo que recibiria este servicio y al costo de los
DAE.1> La RCP es una accion critica que puede ser practicada en el hogar, donde suele haber
adolescentes. Ademas, las principales causas de muerte de nifios en edad escolar son las lesiones
no intencionales, la asfixia por inmersion, la sofocacion y otros cuadros tratables mediante SVB. En
1998, la AHA capacit6 a 2,4 millones de reanimadores legos en RCP de adultos y nifios, 7> alrededor
del 0,9% de la poblacion de los EUA. La evidencia reunida sobre RCP en escuelas comprendio los
hallazgos de 7 estudios (nivel de evidencia 3). Los 7 estudios avalan esta norma y no comunican
evidencia en sentido contrario. Estos estudios han demostrado uniformemente la efectividad de los
programas escolares para asegurar conocimientos y retencion de aptitudes compatibles con los
obtenidos en poblaciones adultas.”6-81

La ensefianza de RCP en las escuelas es una estrategia educacional poderosa. Se debe
investigar para identificar el contenido, el proceso y la estructura dptimos de los temarios. Un
programa de este tipo asegurara la difusion generalizada de la RCP y otras aptitudes de SVB a los
ciudadanos de todo el mundo. La evidencia para estas recomendaciones no incluye datos de
estudios clinicos aleatorizados prospectivos. Por lo tanto, el concepto de RCP en escuelas de nivel
medio todavia no merece una recomendacion Clase I.

Tabla 6. Elementos del curso versus variabilidad permitida

Elementos del curso Variabilidad

Formato y modalidad del curso Alta, basada en las necesidades
del participante.

Objetivos del curso

(conocimientos y aptitudes para adquirir) Constante.

Métodos y herramientas de evaluacion

(listas de chequeo, evaluaciones escritas) Constante.

Para lograr el maximo beneficio para los participantes, se deben compartir todos los instrumentos de
evaluacion (ej. Lista de chequeo de acciones) con los participantes durante todo el proceso de
aprendizaje, es decir, antes del curso (para facilitar la preparacion), durante el curso (para permitir la
retroalimentacion en tiempo real y dirigir los esfuerzos para mejorar) y después del curso (para
refrescar la memoria y estimular la préctica).

Evaluacién: Un proceso para mejorar el aprendizaje

La evaluacion en los cursos de ACU es crucial tanto para los instructores como para los
estudiantes. Ayuda a alcanzar el objetivo global del curso de lograr que cada participante adquiera
las aptitudes y los conocimientos necesarios para participar en una situacion potencialmente fatal.
Los instructores deben efectivamente ensefiar y los estudiantes deben aprender. La evaluacion
brinda los instrumentos para que instructores y estudiantes midan su éxito y hagan planes para
mejorar. La evaluacion de los cursos de ACU comprende multiples propdsitos que se superponen:
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1. Ayudar a los estudiantes a identificar areas que requieren mas aprendizaje y repaso.

2. Ayudar a los instructores a identificar a los estudiantes que necesitan ayuda adicional y las
areas en las que necesitan ayuda.

3. Ayudar a los instructores a identificar temas o maniobras en las que pueden mejorar su
organizacion, empleo del tiempo, técnica de ensefianza o comprension.

4. Ayudar al director del curso a identificar areas que requieren revision y a evaluar el éxito global
del curso.

5. Apoyar los esfuerzos para mejorar la calidad del curso dentro de un mismo programa de
capacitacion de la comunidad y entre programas y redes de capacitacion mas grandes.

6. Apoyar la uniformidad en los objetivos y los resultados del curso entre programas de
capacitacion de la comunidad y redes de capacitacion mas grandes.

7. Brindar a los participantes motivacion adicional para estudiar y repasar.

Variabilidad de los estudiantes versus variabilidad de los cursos

Las personas que participan en cursos de ACU tienen diferentes necesidades, aptitudes,
experiencias, motivacion y estilos de aprendizaje. Esta diversidad exige flexibilidad en la
presentacion y el formato que debe guardar un equilibrio con la necesidad de resultados
educacionales predecibles. No obstante, los objetivos del curso deben seguir siendo uniformes en la
red de capacitacion. Los instrumentos de evaluacion estandarizados permiten mantener la
uniformidad de los objetivos del curso. La tabla 6 enumera los elementos de los cursos de ACU en
los que es admisible la variabilidad, y el nivel de variabilidad admisible.
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CAPITULO Il
MANEJO AVANZADO DE LA ViA AEREA DEL ADULTO

GLOSARIO

PCR Paro cardiorespiratorio.

FV Fibrilacion ventricular.

TV Taquicardia ventricular.

AESP Actividad eléctrica sin pulso.
AMBU : Bolsa ventilatoria manual autoinflable.
RCP Resucitacion cardiopulmonar.
TET Tubo endotraqueal.

IET Intubacion endotraqueal.

DDE : Dispositivo detector esofagico.
ETCO: : COz2 de fin de espiracion.

Pa0; Presion parcial de oxigeno.

1. Introduccion

Las causas potencialmente reversibles de insuficiencia respiratoria que pueden llevar al
paro respiratorio en dltima instancia son: la asfixia causada por obstruccion de la via aérea, la
hipoventilacién/apnea (Fig.1), la atmosfera con aire no respirable (Fig.2) y las enfermedades o
traumas que producen paro cardiaco respiratorio.

Cada una de estas condiciones (vias finales) tienen una serie de causas y factores
precipitantes. En la mayoria de los pacientes, la o las causas van a ser obvias al realizar el examen
preliminar de las circunstancias que rodean a la victima, pero en un grupo minoritario sera necesaria
una evaluacion mas extensa.

El manejo avanzado de la via aérea tiene como objetivo la répida evaluacién y control de
ésta, para asegurar una adecuada ventilacion y evitar la hipoxia regional y de 6rganos vitales como
el cerebro y el corazon. Para ello, se puede recurrir a diferentes métodos de Asistencia
Ventilatoria, los cuales deben cumplir dos principios: ser eficaces, es decir permitir ventilar y por lo
tanto, mantener una oxigenacion adecuada con una presion parcial de CO2 (PaCO) lo mas cercano
a lo normal (40 mmHg) y en segundo lugar ser seguros, es decir, no provocar dafio.

La mayoria de los métodos no logran cumplir a cabalidad con todos estos objetivos, por
ejemplo, la utilizacion de la ventilacion con mascara - bolsa ventilatoria (AMBU) en un porcentaje no
despreciable de pacientes produce episodios de dilatacion gastrica, vomitos y aspiracion pulmonar?,
aun asi este método se hace recomendable frente a la ventilacion boca a boca por razones de
higiene y asepsia o frente a otros métodos por su aparente simplicidad.

La inundacion del arbol bronquial por el contenido gastrico es una complicacion frecuente
en los pacientes con PCR y el dafio provocado por este contenido sobre el pulmén, en especial
cuando es &cido, se manifiesta rapidamente, de tal forma que aunque se efectie una buena
aspiracion bronquial posterior, el dafio ya se ha instalado. Un porcentaje alto de los pacientes que
aspiran contenido gastrico pueden fallecer rdpdamente por hipoxia 2 o desarrollar un "Distress



Respiratorio” grave con alta mortalidad, razén por la cual es vital prevenir esta complicacion, para
ello, la intubacion endotraqueal es hasta ahora el método mas eficaz. Aunque hay que sefalar que
un porcentaje de las victimas aspira muy precozmente después del PCR y antes que se intente la
asistencia ventilatoria o la intubacion endotraqueal.

2. Causas de Obstruccion de la Via Aérea y Dificultad Respiratoria Aguda

La obstruccion de la via aérea puede ser parcial o completa, en tanto la dificultad
respiratoria aguda puede originarse a diferentes niveles. En el diagrama de la Fig. 3 se resumen
las causas que pueden llevar a insuficiencia o0 paro respiratorio. La forma de evaluarlas se
presenta en la Fig. 4.

Todas las causas de insuficiencia respiratoria, de no ser tratadas oportunamente, llevaran a
PCR. El PCR puede iniciarse como una fibrilacion ventricular (FV), disociacion electromecanica,
actualmente llamada “Actividad Eléctrica Sin Pulso” (AESP) o Asistolia. Algunas causas
predisponen mas a un tipo de arritmia en particular ej: el neumotorax a tension y el taponamiento
cardiaco a AESP, la estimulacion vagal a asistolia y la asfixia frecuentemente lleva a asistolia 0
AESP, pero finalmente todas estas arritmias (TV/FV, AESP) terminaran en asistolia.

Durante los intentos de intubacion en el manejo del PCR se pueden agregar causas
latrogénicas, a veces dificiles de resolver, como el espasmo de las cuerdas vocales, condicion
frente a la cual la ventilacion con el equipo de AMBU se hace imposible, o la aspiracion del
contenido gastrico, que junto con provocar un espasmo laringeo puede agregar una bronco
contriccion de dificil tratamiento y los dafios pulmonares ya descritos. Tener un diagrama claro de
las causas de dificultad o insuficiencia respiratoria que pueden llevar a paro respiratorio es vital (Fig.
3).

Tiempo de Sobrevida Cerebral a la Hipoxia Generalmente la muerte de las neuronas cerebrales
se producen después de 5 min. de anoxia, aunque hay factores que pueden acortar o alargar estos
tiempos. Factores que aumentan los tiempos de sobrevivencia son la hipotermia y ciertas drogas
como los barbituricos, benzodiacepinicos y agentes bloqueadores del calcio, siempre que ellos
sean utilizados antes del PCR. Todos los factores antes mencionados disminuyen el consumo de
oxigeno cerebral.

3. Evaluacion de la Via Aérea

La evaluacion clinica de la via aérea a través de “Mirar, Escuchar y Sentir” permite tener
un diagndstico rapido de la mayoria de los problemas respiratorios; si a ello le agregamos la
palpacion y el uso del fonendoscopio, se logra una evaluacion bastante completa (ver Fig.4).
Posteriormente, puede agregarse la evaluacion radiologica, una vez que el paciente esté
estabilizado.

La respiracion paradojal, en la cual los movimientos toréxicos y abdominales son inversos y
exagerados, es tipica de una obstruccion alta de la via aérea, en cambio la obstruccién bronquial
fina se pesquisara a través de las sibilancias auscultadas con el fonendoscopio, el tiraje y apremio
para ventilar. Otros signos como cianosis, palidez, tiraje, etc. deben ser buscados rapidamente.
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CAUSAS DE HIPOVENTILACION
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Fig. 1

Modificado de Resuscitation Handbook. Peter Baskett.

Los métodos basicos del manejo de la via aérea como la maniobra de "cabeza atras menton
arriba" o "la traccion mandibular" ya han sido presentadas y publicadas por esta Comision en las
Normas Basicas, tanto de Adulto como Pediatricas, por lo que no seran discutidos en este capitulo3.

3.1.- Volumenes Corrientes Ventilatorios — Frecuencia Respiratoria — Presion de Via Aérea
a. Volumen Corriente

No hay estudios adecuados en humanos para determinar el volumen corriente ideal en
victimas de PCR, la mayor parte de los trabajos son extrapolaciones de estudios en animales 4. El
débito cardiaco y el flujo pulmonar estan considerablemente reducidos durante la RCP,



habitualmente a menos del 30% $, por lo tanto la eliminacion pulmonar del CO2 esta también muy
reducida, por ello la ventilacién minuto requerida es menor que la de un paciente con circulacion
espontdnea.  Los 1200 ml de volumen corriente propuesto para el adulto, en las "Guias
Internacionales de la AHA del1992", no solo eran exagerados desde el punto de vista fisiologico,
sino que se comportaban como gatillantes de insuflacion gastrica, vomitos y aspiracion pulmonar 7.
Nuevos estudios efectuados en pacientes anestesiados sin PCR demuestran que al ventilar con un
volumen corriente de 500 ml la PaCO2 se mantiene normal, pero la PaO2 puede caer a menos de 60
mmHg en un porcentaje de estos pacientes, por ello la propuesta actual es disminuir el volumen
corriente a 500 ml (7 mL/kg) cuando se cuenta con una fraccion inspirada de oxigeno mayor de
40%. Esto es especialmente valido si se considera ademas la superficie corporal de nuestra
poblacion, la que es significativamente mas baja que la poblacion estadounidense. Sino se cuenta
con oxigeno, se requeriran volimenes mayores, cercanos a 700 ml (10mL/kg), pero de ninguna
manera 1200 como se plante6 en la Guia de la AHA 1992. Un volumen de 700 ml produce una
elevacion vsible del térax durante la insuflacion y deberia ser suficiente para una ventilacion
adecuada en la RCP, disminuyendo los efectos adversos, esta es una recomendacion del Comité
Internacional (clase lla) 8.

b. Frecuencia Respiratoria

La frecuencia respiratoria durante la RCP ha sido muy discutida debido a que iniciaimente
en la década del 60 se le dio mucha importancia a la ventilacion AMBU y por otra parte, se
establecio una relacion arbitraria entre nimero de ventilaciones y compresiones en el minuto, ya
que no tuvo sustento cientifico, se extrapol6 el conocimiento fisiologico de los requerimientos de un
individuo en estado normal. En las Normas Internacionales previas, la relacion
ventilacion/compresion para un rescatador era 2:15 y para dos rescatadores de 1:5 en el adulto, con
lo que se lograban como maximo 5 ciclos por minuto, con un total de 10 ventilaciones y 75
compresiones y en el caso de la relacion 1:5 se alcanzaban ain un nimero menor de compresiones
y un flujo miocardico insuficiente, pues recién a la quinta compresion se alcanzan las presiones de
perfusion coronaria minimas. Por otra parte, el proponer 2 relaciones distintas para uno y dos
rescatadores hacia mas complejo el aprendizaje y la retencion de la RCP. La propuesta actual es
mantener una relacion ventilacion/compresion de 2:15 con uno o dos rescatadores.

Cuando el paciente esta intubado, no es necesario detener las compresiones para
ventilarlo, ya que no existe en este caso el riesgo de aspiracion del contenido gastrico, esto tiene la
gran ventaja de permitir alcanzar una frecuencia mas cercana a 100/min y mantener un flujo
coronario y cerebral mas continuo y elevado. Por lo tanto, la frecuencia respiratoria recomendada
en el adulto es de 10/min, 20 en el nifio y entre 30 a 60 en el recién nacido.

Los tiempos de relacion inspiracion/espiracion recomendados son de 1:2, porque ello
disminuye la insuflacion gastrica 10 y el atrapamiento de aire. En los Ultimos afios se ha puesto
énfasis en tener un tiempo inspiratorio mas prolongado para evitar que se eleve la presion en la via
aérea y por lo tanto, la incidencia de insuflacion gastrica, vomitos y aspiracion pulmonar. Se
recomiendan tiempos inspiratorios de 1.5 segundos.



c. Presion de Via Aérea

Se pueden alcanzar altas presiones en la via aérea por diferentes razones: volimenes
corrientes elevados, frecuencias respiratorias altas que no dan tiempo a una espiracion completa y
presiones de insuflacion elevadas (mayores 20 mmHg), las que se producen en especial cuando el
despeje de la via aérea es inadecuado (inadecuada hiperextension) o por insuflaciones bruscas.

3.2.- El riesgo de Insuflacion Gastrica durante la Ventilacion depende de:

La presion proximal ejercida sobre la via aérea, la cual es dependiente del volumen corriente, el
flujo y tiempo inspiratorio 11412

» Elalineamiento de la cabeza y el cuello, lo que determina el despeje de la via aérea.

» La presion de apertura del esfinter esofagico inferior (cardial), que se reduce marcadamente
durante el PCR 13,

FACTORES QUE CONSTRIBUYEN A UNA ATMOSFERA NO RESPIRABLE

* Monéxido de carbono =

* Mezcla hipdxica

* Cianuros —

+ Atmosfera no respirable

* Fosgenos =
—> J

+ Gases toxicos

« Organos fosforados,
ésteres, etc.

Fig. 2
Detalla los factores contribuyentes a la llamada atmaosfera no respirable.




CAUSAS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA
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EVALUACION DE LA VIA AEREA Y LA VENTILACION
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4. DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA VENTILATORIA

Diferentes dispositivos han sido disefiados para asistir la ventilacion y mejorar la
oxigenacion de la victima en PCR, sélo algunos han alcanzado una utilizacion universal, muchos ni
siquiera llegaron a probarse en Chile y fueron descartados por los estudios internacionales, otros
aun en uso en otros paises no ha sido introducido en nuestro pais porque su utilidad esta aun en
etapa de evaluacion, o porque a pesar de su uso no existen pruebas sélidas de su eficacia, por lo
que no seran considerados en esta Norma.

Es importante contar con diferentes alternativas que permitan el manejo de la via aérea a
personal que normalmente no realiza esta tarea en forma cotidiana, lo que permite que personas
con diferente entrenamiento y practica puedan elegir la alternativa que se acomoda a su destreza y
entrenamiento.

Suplemento de Oxigeno

El oxigeno suplementario debe utilizarse tan pronto como sea posible, ya que el mecanismo
ultimo productor del dafio durante el PCR es la hipoxia. Ella lleva a la anaerobiosis y a la acidosis
metabolica, lo que dificulta la accién de las drogas y la terapia eléctrica, aparte de los dafios
provocados por la acidosis misma. Considerando el bajo débito cardiaco alcanzado durante la
RCP (< 30%) 4, la presencia de shunt intrapulmonar y las alteraciones V/Q, el mejorar la
oxigenacion tisular se transforma en una prioridad. Se recomienda suministrar la fraccion
inspirada de oxigeno mas alta posible durante las maniobras de reanimacion y post reanimacion.
La administracion de oxigeno 100% por periodos cortos (< de 3 hrs.) no se ha demostrado toxica,
sino por el contrario, claramente benéfica. La toxicidad del oxigeno, se presenta en el adulto con
concentraciones elevadas de oxigeno (mayores d 50%) por periodos superiores a 6 hrs. En
pacientes con infarto al miocardio o isquemia, se ha demostrado que el oxigeno disminuye la
magnitud y la extension de los desniveles del segmento ST en el electrocardiograma. En los
pacientes con hipoxemia e inestabilidad cardiovascular, el oxigeno se mantendra hasta que ambas
situaciones hayan sido superadas. La administracion de oxigeno a 4 L/min. por naricera en las
primeras tres horas de cualquier paciente con sindromes coronarios agudos ha sido considerado
una indicacion clase lla por el Comité internacional. El uso de oxigeno por periodos mayores a
estos debe ser indicado de acuerdo a la situacion clinica del paciente y sus niveles de oxigenacion.

4a.  MASCARA VENTILATORIA

Estas mascaras desarrolladas histéricamente para suministrar anestesia, son actualmente
el artefacto mas simple para suministrar ventilacion asistida. Ellas deben cumplir una serie de
especificaciones de acuerdo a la utilizacién que se les dard: para ventilacion boca-mascara
deberian tener una entrada y una salida distinta (vlvula unidireccional) de tal forma que el aire
exhalado por la victima no entre en contacto con el rescatador; deben ser de un material
transparente para visualizar la regurgitacion si ésta se produce; el rodete inflable de goma debe
tener una forma anatémica que permita el perfecto sello de la via aérea, evitando la pérdida de aire
durante la insuflacion, ademas de englobar la nariz y boca adecuadamente.

Durante la ventilacion boca-mascara el operador, colocado a la cabeza del paciente, ajusta
la méascara con ambas manos y efectda la hiperextension del cuello simultineamente, lo que



permite un mejor sello. Al menos en estudios con maniqui esta técnica logra una mejor ventilacion
que la lograda con AMBU-méascara 10.14

Cuando la méscara se va a utilizar con AMBU, debe tener una entrada de un diametro
estandar 15 mm/22mm para su conexién y todas las caracteristicas anteriormente sefialadas,
excepto la valvula unidireccional, la que viene incorporada en el AMBU. Las mascaras deben
resistir adecuadamente esterilizaciones en autoclave a 132° C, o ser de un solo uso (Fig.5).Los
equipos de rescate deben disponer de varios tamafios de mascaras, de tal forma de lograr un ajuste
mas perfecto de ella a la victima.

El uso de la méascara tiene una serie de ventajas:

1. Frente al rechazo del reanimador a realizar ventilacion boca-boca, en especial en presencia de
vomito, secreciones o sangre, ella permite ventilar sin esta preocupacion.

2. Reduce la posibilidad de una infeccion cruzada entre la victima y el rescatador.

3. Permite la utilizacién de bolsa autoinflable “AMBU” y oxigeno adicional.

Figura 5
“Méscara Ventilatoria”

4b.  BOLSA VENTILATORIA AUTOINFLABLE MANUAL (AMBU)
Clasificacion Il a

Es uno de los primeros dispositivos creados para asistir la ventilacion y con toda seguridad
el més utilizado en todos los servicios de emergencia del mundo, debido a que se puede conectar,
tanto a una simple mascara, como a un tubo endotraqueal 0 a una mascara laringea. Debe estar
disponible en todos los servicios que atienden emergencias, pabellones quirlrgicos,
unidades de tratamiento intensivo o salas de intermedio en los carros de rescate y en toda
ambulancia. Actualmente, este es el equipo de mas amplia disponibilidad en el pais.

El "AMBU" clasico posee una doble camara, la que impide la sobre presion en el circuito
ventilatorio, haciendo pasar el aire a la segunda camara cuando la presion en la via aérea es
excesiva. Se logra de esta manera disminuir la hiperpresion ©bre la via aérea sin perder el
volumen de aire que se debe entregar al paciente, como ocurre en las bolsas de una sola camara.
Todos estos dispositivos deben tener una valvula unidireccional que evita la reinhalacion del aire
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espirado por la victima. En su parte posterior posee una entrada para el oxigeno, lo que le permite
optimizar el porcentaje de éste, llegando a un 50% al aportar 6 litros por minuto. Si el AMBU no
dispone de un reservorio de oxigeno independiente, para lograr altas concentraciones de O, de 90-
100% se requeriria de 20-30 litros/min, con lo cual se crea una sobre presion que impediria la
adecuada espiracion por la valvula, la que queda fija en posicion inspiratoria, dificultando la
espiracion del paciente.

Con el sistema de reservorio posterior y un flujo de 10 litros por minuto se pueden alcanzar
porcentajes de hasta 90% de oxigeno y evitar que estos altos flujos sobre impongan elevadas
presiones o alteren la compliance del AMBU.

El equipo debe poseer ademas un conector estandar 15/22 mm., cuya funcion es servir de
union a los tubos endotraqueales, la mascara laringea o la mascara facial. Esta pieza que conecta
al paciente puede ademas tener la posibilidad de instalacién de una valvula de presion positiva al fin
de la espiracion (PEEP).

La bolsa de adulto tiene en general un volumen cercano a 1600 ml y puede permitir
entregar volumenes corrientes de hasta 1.500 ml, en tanto la pediatrica tiene un volumen de 700
ml 'y logra entregar como maximo 500 mly debe permitir ademas frecuencias ventilatorias de hasta
45/min. Este artefacto debe estar construido de tal manera que sus partes puedan desarmarse para
su aseo y desinfeccion. El AMBU clasico soporta temperaturas en autoclave de 132° C, lo que
permite cumplir con los estandares actuales de desinfeccion.

Actualmente, se ha comprobado una relacion directa entre la complejidad del problema de
la via aérea y el grado de dificultad en el uso del " AMBU", en especial cuando éstos tienen una sola
camara.

» Al aumentar la resistencia de la via aérea, la mayoria de estos equipos disminuye el volumen
entregado, especialmente cuando no tienen doble camara, perdiendo parte del volumen al
exterior.

» Se requiere de experiencia para aplicar la mascara, sellar adecuadamente la boca y rariz y
evitar las fugas de aire.

* No es facil realizar la maniobra de hiperextension del cuello para despejar la via aérea,
simultaneamente ajustar la mascara y comprimir la bolsa.

» Un operador poco experimentado debe solicitar ayuda a otra persona cercana para lograr el
objetivo antes descrito de manera Gptima.

Si se tiene poca experiencia en el uso de la bolsa ventilatoria y se dispone de personal,
usted ajuste la mascara, posicione la cabeza y solicite que la otra persona realice la compresion de
la bolsa ventilatoria, asi evitara la fuga excesiva de aire y permitira una ventilacion mas adecuada.
No olvide que la compresion de la bolsa ventilatoria debe ser suave y no brusca para evitar el
aumento de la presion en la via aérea, que conlleva el peligro de dilatacion gastrica y luego se debe
dar tiempo a la espiracion (relacion 1:2).



Desventajas y Riesgos de la Ventilacion con “AMBU” - Mascara

1. El “AMBU” no siempre permite ventilar adecuadamente, en especial cuando hay
desplazamiento posterior de la lengua, motivo por el cual frecuentemente se requiere colocar
previamente la canula de mayo, a pesar de lo cual se ha descrito que cerca del 5% de los
pacientes no pueden ser ventilados con mascara adn por profesionales expertos, esta situacion
es denominada “Ventilacion dificil” 15,

2. Frecuentemente requiere de manipulaciones y movimientos del cuello y la cabeza para
optimizar la ventilacion, maniobras que estan contraindicadas frente a sospecha de lesion de
columna cervical.

3. Para ventilar a presion positiva solo puede ser utilizado por periodos cortos, ya que
inevitablemente producira distension gastrica.

4. La sobre presion producida durante la ventilacion produce facilmente distension géstrica,
regurgitacion y aspiracion pulmonar.

5. La méascara es imposible de ajustar en algunos pacientes edentados, ancianos,
extremadamente desnutridos y/o con patologia méxilofacial.

6. Hipoventilacion e Hiperventilacion: Es muy dificil determinar la cantidad de aire que se esta
insuflando en cada ventilacion y de este aire cuanto esta pasando a los pulmones y cuanto al
estomago. Estudios clinicos han demostrado que frecuentemente se produce hipoventilacion
con la correspondiente elevacion de la PaCOg, acidosis respiratoria e hipoxemia. Los intentos
por compensar este riesgo con volimenes corrientes superiores a 800 ml o con frecuencias
respiratorias mayores de 12 por min. se asocian a una mayor incidencia de dilatacion gastrica,
regurgitacion, aspiracion pulmonar e hiperventilacion. Se recomienda la utilizacion de 10 a 15
Its. de oxigeno por minuto en la bolsa AMBU, para lograr la mejor fraccion inspirada de oxigeno
posible y asi una mejor oxigenacion que es la meta primaria.

7. Mal funcionamiento del “AMBU” por mal armado de las piezas después de su aseo,
desinfeccion o esterilizacion.

8. Dilatacion gastrica y aspiracion pulmonar. La distribucion de la ventilacion entre el pulmén y el
estémago durante la ventilacion con “AMBU” depende de variables tales como: presion del
esfinter esofagico inferior, resistencia de la via aérea, compliance del sistema respiratorio,
posicion de la cabeza, frecuencia y tiempo respiratorio y especialmente presiones maximas en
la via aérea superior. Cuando la presion inspiratoria maxima producida por el dispositivo
excede la del esfinter esofagico inferior, un volumen de aire pasara al estomago. La presion del
esfinter esofagico inferior, que normalmente es de 25 cms de HO, cae a menos de 5 cms de
H20 a los 5 min. de un PCR no tratado 13, por ello, la literatura reporta cifras de aspiracion
pulmonar entre 30 y 66% en los PCR ventilados con bolsa tipo “AMBU” 13, Se ha observado
que la aspiracion pulmonar es menor con la ventilacion boca a boca.



Aseo, Desinfeccion y Esterilizacion

Durante su utilizacion, el oxigeno y el aire ambiental entran por la parte posterior de la bolsa
hacia la valvula y el paciente, luego el aire expirado del paciente entra a la valvula y sale después
por su cara anterior sin entrar en la bolsa (Fig.6). De esta manera es la valvula la que se contamina
y es, por lo tanto la que hay que desinfectar o esterilizar después de su uso en cada paciente. El
resto de la bolsa se puede asear periodicamente y esterilizar después de un periodo de tiempo,
mejorando asi la vida (til de estos equipos. Seguir instrucciones del fabricante para aseo y
esterilizacion.

Seleccién del AMBU

El material de fabricacion de la bolsa debe ser de tal calidad que no se desprendan
pequefias partes de su interior que puedan impactarse en la via aérea y que la elasticidad y
resistencia le permitan cumplir los requerimientos bajo condiciones extremas de uso.

La vélvula unidireccional debe ser firme, resistente, competente y de facil armado, su
ensamblado en posicion errénea deberia ser imposible; estas valvulas deben cumplir con las
Normas ISO (Organizacion Internacional para la estandarizacion a la cual Chile pertenece).

Figura 6
“Equipo AMBU con su mascara”

Una serie de equipos catalogados como desechables se han introducido en el mercado,
muchos de ellos no cumplen con los estandares requeridos y los servicios rara vez los desechan
segun la proposicién del fabricante por razones econémicas, creandose luego problemas para su
aseo, esterilizacion y de su funcionamiento, por la mala calidad de sus partes, que no han sido
disefiadas para un uso repetido y de larga duracion.

4c. CANULA OROFARINGEA
Clasificacion lla

La canula orofaringea, canula de Mayo, de Guedel o de Berman segun sea el modelo, son
tubos plasticos de forma aplanada y curva que se adaptan al paladar, evitando la caida de la
lengua hacia atrés, obviando asi la maniobra “Cabeza atrds menton arriba” lo que facilita la
ventilacion con bolsa ventilatoria. Son de gran utilidad en pacientes en coma, que pueden ventilar
espontaneamente si se les desobstruye la via aérea y que no tienen reflejos orofaringeos que
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produzcan nduseas o vomitos. Estas canulas no aislan la via aérea, por lo tanto, no evitan la
aspiracion del contenido gastrico, secreciones, sangre u otros elementos. Son utilizados también en
pacientes con intubacion endotraqueal, para evitar que muerdan el tubo.

Figura 7. Canula Orotraqueal
“Seleccion del Tamafo”

Existen cinco tamafios ( N° 1 al 5) con longitudes que van de 6 cms. a 10 cms. La eleccion
de la canula orofaringea se efectia midiendo la distancia entre la comisura labial y el I6bulo del
pabellon auricular. (Fig. 7). Existen también nimeros para nifios y lactantes. Todo personal de
salud deberia estar familiarizado con el uso y las indicaciones de ella.

La insercion

» Se debe abrir la boca y asegurar que no hay cuerpo extrafio que pueda ser empujado.

» Manteniendo la cabeza en hiperextension, se introduce la canula con la concavidad hacia el
paladar aproximadamente hasta la mitad de ella (Fig. 8 y 9).

» Se rota la canula en 180° y se avanza hasta dejar la boquilla a nivel de las piezas dentarias.

« La insercién inadecuada puede empujar la lengua hacia la hipofaringe y provocar una mayor
obstruccion de la via aérea.

Figura 8 y 9. “Insercion de la Canula”.
Primero se introduce en forma invertida (fig.8)
y luego se rota en 180° y se termina de introducir (fig.9).



Riesgos

Si se intenta colocar una canula en un paciente conciente que tiene activo los reflejos
orofaringeos, se provocara vomito con riesgo de la aspiracion hacia el arbol bronquial. Una canula
demasiado larga puede empuijar la epiglotis y obstruir la via aérea y una demasiado pequefia dejar
caer lalengua con igual efecto. De ahi la importancia del tamafio correcto.

4.d. CANULA NASOFARINGEA
Clasificacion lla

Este tubo desarrollado por H.K Wendl en 1955 y formalmente aceptado y comercializado
por Rusch Company en 1965 16, Es un tubo de goma blando, con un reborde proximal para evitar
que se desplace hacia adentro de las fosas nasales. Se introduce lubricada y delicadamente por la
fosa nasal derecha (evitar epistaxis), hasta que la punta llegue méas alla de la lengua, justo sobre la
epiglotis, si el paso de la canula es dificil, se debe intentar por la otra fosa nasal. La céanula
nasofaringea esta indicada cuando la insercion de una canula orofaringea es técnicamente dificil o
imposible y el paciente esta ventilando espontaneamente (Fig. 10).

Si esta canula no esta disponible, un tubo endotraqueal sin manguito puede reemplazarlo,
cortandolo a 16 cms del extremo distal y colocando el conector para evitar desplazamiento.

Figura 10
“Cénula Nasofaringea”

Ventajas

» Puede ser colocada en pacientes con trismus u otra causa que impida la apertura bucal.

» Provoca menos reflejo de nausea y vomitos y es mejor tolerada.

» Se puede realizar ventilacion boca-tubo en el paro respiratorio si se tapa la boca y la otra fosa
nasal.

» Esfécil de instalar.

» Se puede aspirar la hipofaringe a través del tubo.

Inconvenientes
» Epistaxis frecuente, provocado durante la insercion.
» Facilidad con que se puede obstruir por las secreciones debido a su pequefio lumen.

« Sies muy corta y no alcanza la hipofaringe, no desobstruye la via aérea.
* Sies muy larga puede provocar espasmo laringeo o vomito.
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Esta contraindicada en pacientes con sospecha @ fractura de base del craneo, por el
potencial riesgo de acceder por una falsa via directamente al cerebro.

Seleccidn del tamafio

El tubo elegido debe tener una longitud igual a la distancia entre la punta de la nariz y el
pabell6n auricular externo. La longitud méxima de fabricacion es de 17 ¢cm, de esta manera se evita
que pase mas alla de la hipofaringe. En adultos se usan tubos entre los nimeros 6 a 8 mm. de
diametro interno y los mas usados son 6y 6.5. Siempre deben ser adecuadamente lubricados
previo a la insercion y la direccion en la cual se colocan es hacia atras y abajo por el piso de la fosa
nasal hasta la faringe posterior . Si no es posible su paso, se debe intentar en la otra fosa nasal.
Una vez instalado se debe confirmar de inmediato la adecuada ventilacion, si no hay respiracion
espontanea se debe iniciar de inmediato la ventilacion asistida.

Complicaciones

» Rotura de cornetes nasales.

» Epistaxis.

» Dafio de la mucosa nasal.

» Edema de la glotis, laringo espasmo.

» Né&useas y vomitos (en menor grado que la canula de Mayo).

4e.  INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Actualmente la intubacién endotraqueal sigue siendo el mejor método que se dispone para
el manejo avanzado de la via aérea por parte del médico entrenado porque:

» Permite un aislamiento del arbol respiratorio, evitando la aspiracion del reflujo del contenido
gastrico o las secreciones.

» Facilita la ventilacion a presion positiva ya que por su manguito (cuff ) impide el escape de aire,
y por lo tanto, permite la cuantificacion del volumen entregado.

» Permite su utilizacion como via de administracion de drogas en los casos en que no se cuente
con una via venosa permeable.

» Permite la aspiracion bronquial de secreciones.

» Permite la realizacion de compresion toraxica ininterrumpidamente interponie ndo la ventilacion
sin el riesgo de aspiracion pulmonar.

La intubacion endotraqueal puede ser realizada en pacientes de cualquier edad; para ello
existen tubos para neonatos ( 3-4 mm DI) y para adultos hasta de 9 mm DI.

Esta técnica no esta exenta de dificultades y riesgos graves, por lo tanto, debe ser intentada
solo por profesionales que tengan la formacion y el entrenamiento requerido.

La intubacion endotraqueal es una técnica de manejo médico; enfermeras con
entrenamiento especial y bajo circunstancias especiales y previamente definidas podran realizarla




bajo la responsabilidad del médico a cargo. En casos de emergencia cuando no esté disponible el
médico, enfermeras con entrenamiento demostrado que laboran en unidades de tratamiento
intensivo (UTI), pabellones quirdrgicos, salas de recuperacion, departamentos de emergencia y
sistemas de medicina prehospitalaria podran ser autorizadas a realizar esta técnica si previamente
el jefe médico directo ha asegurado el adecuado entrenamiento supervisado y certificado.

Otros profesionales de la salud no son autorizados para emplearla. La experiencia
pediatrica evaluada en el sistema médico de emergencia de California 1> demostré un 8% de
intubacion esofagica. Este estudio prospectivo realizado entre los dios 1994 a 1997 evalud la
seguridad y eficacia de la intubacion endotraqueal (IET) v/s la ventilacion con méscara en manos de
un personal que fue especialmente entrenado en ambas técnicas, si bien no encontré diferencias
significativas de sobrevida ni de ecuelas neuroldgicas, en algunos subgrupos los pacientes que
fueron intubados tuvieron peor prondstico, ademas los intentos de IET retardaron la llegada al
hospital en tres minutos. Las fallas en los IET fue de un 43% y las oximetrias al ingreso del hospital
no fue diferente entre los pacientes intubados y los ventilados con AMBU. Estos resultados llevaron
a ese departamento a prohibir el uso de la intubacion en pediatria fuera del hospital por personal no
médico. Reportes similares en adultos con fallas en los intentos de intubacion tan altas como 50%
han obligado a poner serias restricciones en el uso de esta técnica en el rea extrahospitalaria 1821,

En Chile ninglin sistema de emergencia médica, ni sociedad cientifica avala el uso de esta
técnica por personal no médico. La técnica de intubacion endotraqueal a traves de la laringoscopia,
es una terapéutica muy peligrosa e incluso mortal en manos de personal no idéneo. Por lo tanto, al
recomendar su uso indiscriminado no se cumpliria el principio de la medicina “primero no hacer
dafio”, en especial si se considera que existen otras alternativas con menos riesgos para este
personal.

Equipos requeridos
Para realizar una intubacion endotraqueal es indispensable un carro de paro, que contenga
todos los elementos para realizar dicha maniobra. La responsabilidad de la mantencién de estos

elementos debe estar a cargo permanentemente de un profesional.

1. Laringoscopio con hojas de diferentes tamafios (al menos 3), comprobandose la luminosidad y
el funcionamiento correcto periodicamente (al menos 1 vez al mes).

2. Tubos endotraqueales de diferentes tamafios y con su manguito distal (cuff) probado, en
general en el adulto se utiliza el nimero 7.5 para mujeres y 8.0 para hombres. Se debe
disponer de un numero superior y otro inferior al nimero elegido. La via orotraqueal es la
recomendada para la intubacion en RCP.

3. Jeringa (20 ml.) para inflar el manguito (cuff) del tubo.

4. Estilete preferentemente recubierto con plastico, permite en casos de intubacion dificil darle la
forma deseada al tubo endotraqueal, debe ser previamente lubricado para que no se atasque.
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5. Aspiracion una bomba de aspiracion debe estar funcionando durante el procedimiento debido
a que al realizar las maniobras para intubacion los pacientes pueden vomitar y aspirar, 0 puede
ser necesario aspirar sangre y secreciones para visualizar la glotis.

6. Material de fijacion: Tela y gasas.

7. Fonendoscopio para auscultacion y comprobacion de la ventilacion bilateral.

8. Capnometro. La disponibilidad de capnografia o en su reemplazo capndgrafos colorimétricos,
permiten certificar la correcta intubacion en pocos segundos 22, siempre que la victima tenga
algn grado de débito cardiaco con la RCP, pues de no haber flujo sanguineo no habra
eliminacion de CO2 y por lo tanto, el método fallard&. Como método alternativo se propone el
detector esofagico que no depende para su funcionamiento de la existencia de flujo
sanguineo?s,

Las unidades moviles medicalizadas extrahospitalarias de soporte cardiaco vital avanzado
que sean autorizadas para realizar intubacion endotraqueal, deben disponer de algin método
confiable para detectar la intubacion esofagica debido a la alta frecuencia con que esta complicacion
se reporta en la literatura y las graves consecuencias que ésta puede tener. Recomendamos la
combinacion de capnometria y el detector esofagico 24-28,

9. Bolsa Ventilatoria Manual“ AMBU”.
10. Fuente de oxigeno una fuente de oxigeno y sistemas de conexion al AMBU.
Procedimiento

El procedimiento de intubacion endotraqueal debe ser realizado por profesionales médicos
adecuadamente entrenados en dicha técnica y que la estén realizando periodicamente.

* Antes de iniciar la intubacion se debe preoxigenar al enfermo, si ventila espontaneamente con
una méascara con oxigeno y si esta en apnea con la bolsa AMBU con altas concentraciones de
oxigeno (Fi Oz >50).

» Colocar al paciente en posicion supina, alineando el eje boca- faringe- trdquea. Para ello, usar
una pequefia almohada bajo la cabeza e hiperextender el cuello.

» Sujetar con firmeza el laringoscopio con la mano izquierda, abrir la boca e introducir la hoja del
laringoscopio por la comisura labial derecha desplazando la lengua hacia el lado izquierdo.

» Deslizar la hoja del laringoscopio hacia adentro hasta identificar la epiglotis.

» Traccionar desde el mango el laringoscopio hacia adelante y arriba, desplazando la epiglotis,
visualizando la glotis y las cuerdas vocales (Fig. 11) ( La presion sobre el cartilago cricoide
efectuada por un ayudante puede facilitar la visualizacion de las cuerdas vocales) (Fig. 12).
Nunca presionar el laringoscopio contra las piezas dentarias, ya que es facil dafiarlas por una
mala maniobra.
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» Sin perder la vision de las cuerdas vocales, introduzca el tubo endotraqueal deslizandolo por la
parte derecha de la boca. La introduccion de él debe tener como limite la trdquea y no pasar
hacia un bronquio. Para evaluar que el tubo ha sido insertado lo suficiente para quedar en una
posicion correcta, ausculte ambos campos pulmonares verificando que ambos ventilen. Los
tubos endotraqueales traen una numeracion en cms. y en el caso del adulto al estar en posicion
correcta la numeracion de 22 cms quedard a nivel de las piezas dentarias.

» Sujetando el tubo para no perder la posicion, retire el laringoscopb e infle el manguito con 5 a
10 ml de aire, el minimo suficiente para que no ocurra pérdida de aire alrededor de él al efectuar
la ventilacion a presion positiva.

» Una vez asegurada la correcta posicion del tubo endotraqueal (TET), fije firmemente con tela o
cinta, es posible que estas telas se suelten y se desplace del tubo. Existen en el mercado
diferentes fijadores del tubo TET, que son dispositivos que mantienen el tubo en posicién e
impiden su desplazamiento y por lo tanto el riesgo de extubacion inadvertida. Estos fijadores
son una recomendacion en la cual el Comité Internacional ha hecho mucho hincapié debido ha
que existen evidencias que han demostrado una disminucion de la extubacion involuntaria con
estos dispositivos. Finalizado esto, verifiqgue nuevamente la expansion de ambos campos
pulmonares para evitar el desplazamiento del tubo hacia un bronquio durante la fijacion. Los
desplazamientos de los tubos TET fuera de la trdquea hacia el eséfago o la hipofaringe no son
infrecuentes, en especial cuando se moviliza el cuello y la cabeza, en los traslados del paciente
y si las fijaciones del tubo no son las adecuadas. Recuerde que el desplazamiento del tubo TET
no diagnosticado, es una complicacién con resultados fatales en pocos minutos.

» Una vez fijado el tubo TET coloque la canula de Mayo y deje registrado la numeracion en cms.
que esta a nivel de los dientes para asegurar posteriormente que el tubo no se ha movilizado.

* Durante la RCP no se deben permitir mas de 30 segundos para la intubacion endotraqueal, Si
el procedimiento no se logra en este tiempo es indispensable detenerse y ventilar con bolsa por
2 0 3 minutos antes de tratar de nuevo.

Comprobar la correcta colocacion del TET no es facil, no existe ningin método que por si
solo de 100% de seguridad en el PCR, por lo tanto, es aconsejable combinar los métodos clinicos,
con los métodos de monitoreo disponibles.



Figura 11 Figura 12
“Visualizacion de la Epiglotis y “Maniobra de Sellick”
Cuerdas vocales en la Laringoscopia
previa a la Intubacién”

Considerando el grave resultado de una intubacion esofagica o de la extubacion no
intencionada durante el transporte del paciente, se ha puesto un gran énfasis en que quienes
realicen esta técnica utilicen todos los métodos disponibles para asegurar un riesgo cercano a cero
en este tipo de errores.

La intubacion esofagica no detectada es un error con consecuencias fatales. Su alta
frecuencia en el area extrahospitalaria ha sido documentada, tanto en pediatria 17, como en adultos
1821 en estudios de series grandes de pacientes que han requerido la intubacién en el manejo
extrahospitalario. La intubacion incluso en manos de especialistas (anestesiélogos) tiene una tasa
de falla no despreciable, razon por la cual todas las técnicas que ayuden a evitar este error deben
ser empleadas. Sin embargo, durante el PCR y la RCP ninguna de las técnicas actualmente
disponibles asegura una efectividad de 100%.

La correcta intubacion endotraqueal debe ser confirmada por:

Métodos Indirectos

=

Visualizacion directa del TET pasando a través de las cuerdas vocales hacia la traquea.

2. Auscultacion con fonendoscopio por lo menos en ambos campos pulmonares a nivel anterior
del torax, a nivel axilary en el epigastrio en busca de sonidos provocados por el aire al entrar
en el estbmago.

Observacion de la elevacion del torax con las insuflaciones.

Mantencion de la saturacion de Oz.

5. Visualizacion de la condensacion en el tubo TET del aire espirado.

H~w

Métodos Confirmatorios

= Capnografia 0 Capnometria.
= Dispositivo detector esofagico DDE.



La Capnografia

Es el método més confiable para certificar la correcta intubacion endotraqueal en pacientes
con flujo circulatorio (Clase lla) 22. Un dispositivo simple de bajo costo y desechable, que mide el
CO: en forma cualitativa a traves de un método quimico y que muestra la presencia del CO2 por
cambios de color, fue incorporado en 1988. Si usa este capnémetro colorimétrico verifique el
cambio de color después de seis ventilaciones, cambios de 15 mmHg se reflejardn en cambios de
color de este pequefio dispositivo, el equipo es capaz de pesquisar hasta cambios de 7,5 mmHg.
Desgraciadamente durante el PCR, si el débito cardiaco alcanzado con la RCP es muy bajo, la
ETCO; caera bajo 10 mmHg en cuya circunstancia este método puede fallar. Si se utiliza un
capnografo infrarrojo el CO2 de fin de espiracion (ETCO2) puede ser bajo durante la RCP pero
nunca cero. O sea, el error mas frecuente con el capnégrafo cobrimétrico es un test falso negativo,
es decir, el equipo detecta una intubacion esofagica (porque no detecta CO), pero el tubo
endotraqueal esta correctamente en la trdquea y lo que ocurre es que la RCP no logra producir
débito cardiaco minimo 29-3%,  Pacientes con crisis obstructiva o edema pulmonar pueden también
dar test falsos negativos 32 En PCR el capnégrafo es clasificado en clase Ilb. Sidurante el PCR
no detecta CO2, reevalue cuidadosamente la ubicacion del tubo TET mientras se efectla la RCP.

Detector de Intubacion Esofagica. Clase llb

Recientemente ha sido propuesto un nuevo dispositivo detector de intubacion esofagica 23.
Consiste en una jeringa de 60 ml que aspira aire una vez colocado el TET o una pera de goma, que
al ser apretada no se vuelve a inflar antes de 10 seg. (Fig. 13) si el TET se encuentra en el eséfago;
esta aspiracion es muy limitada, ya que la mucosa esofagica se adhiere al tubo, impidiendo la
aspiracion de aire, a diferencia de la traquea, la cual permite el llenado de la pera o jeringa con la
que se esta aspirando. Una de las ventajas de este método es que no es dependiente del débito
cardiaco. Aungue su sensibilidad y especificidad reportada en la literatura es muy alta 2426 han sido
descritos falsos negativos en pacientes obesos y con patologias del eséfago.

Su ventaja con respecto a la capnografia es que ademas de ser independiente del flujo
sanguineo alcanzado, tiene un bajisimo costo y es de pequefio tamafio. Es nuestra opinién que
este dispositivo deberia estar disponible en todos los lugares en los cuales se realiza intubacion
endotraqueal, pues no hay ningtn argumento para no utilizarlo.

Figura 13
“Dispositivo Detector Esofagico”
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Dispositivo detector esofagico (DDE)
Modo de empleo:

Realice la intubacion endotraqueal.

Apriete la pera hasta dejarla colapsada.

Sin soltar la pera, conéctela al TET.

Suelte la pera y evalue el tiempo que demora en inflarse. Si el tubo esta en la traquea, la pera
volvera a su posicién normal en menos de 5 segundos.

Si la pera se infla lentamente (> 5-30 seg.) indicara que el tubo esta en el eséfago.

Asegurese que mientras hace esta prueba el tubo TET no esté doblado o en la faringe.
Recuerde que existen casos en los cuales este equipo puede fallar (obesos, embarazadas, etc).
No utilice en nifios menores de 20 kilos (no esta validado).

~owpndpE

© No o

Falsos negativos (que la pera o la jeringa no se infle a pesar de que el paciente esté bien
intubado). Esta situacion se ha descrito en pacientes con obesidad marbida 33 embarazo avanzado
34, traqueomalasia . Situacion similar ocurre en casos de edema pulmonar o pacientes con muchas
secreciones traqueales. En casos de crisis asmatica severa, el llenado de la jeringa o la pera
puede ser impedido o retardado por la lenta espiracion 35, Todas las situaciones antes
mencionadas pueden confundir al reanimador, por lo tanto, hay que enfatizar que no existe método
que entregue 100% de seguridad en caso de PCR. La combinacion de ambos metodos

(capnografia y detector esofagico) dan definitivamente la mayor seguridad actualmente disponible
25-26

Riesgos y Complicaciones de la Intubacion Endotraqueal

* Intubacion esofagica no diagnosticada.

» Regurgitacion provocada por la laringoscopia.

* Intubacién mono bronquial.

 Lesion de cuerdas vocales.

» Trauma dentario, labial, lingual o de estructuras faringo laringeas.

* Acodadura del tubo TET en la faringe o la boca.

Oclusion del lumen del tubo TET por sobreinflado del manguito, angulacion o secreciones.
» Imposibilidad de intubar. Intentos multiples fallidos empeoran el pronostico de los pacientes.

Tasas de fallas tan altas como 50% se han reportado cuando personal no idoneo intenta la
técnica, por ello sélo profesionales adecuadamente entrenados deben realizarla.

Limitaciones y Desventajas

1. Lalaringoscopia puede ser muy dificil o muy mal tolerada si el paciente no esta profundamente
inconsciente.

2. La tecnica de intubacion debe ser aprendida y efectuada regularmente para garantizar un
buen manejo. No es una técnica de facil o rapido aprendizaje, pues requiere considerable
habilidad y préctica.



3. Existen pacientes en los cuales la intubacion se hace dificil o incluso imposible (pacientes con
cuello corto, retrognasia, limitacion de apertura bucal, etc.).

4. Lalaringoscopia rigida requiere de distorsion anatémica a veces importante, lo que puede tener
consecuencias fisioldgicas e incluso iatrogénicas.

5. No siempre es exitosa, aln en manos de personal entrenado.

6. No siempre protege de la aspiracion pulmonar, pues un ndmero no despreciable de
aspiraciones ocurren durante la intubacion o la extubacion.

Consideraciones Anatdmicas para la intubacion endotraqueal en el nifio

Por sus caracteristicas anatdmicas los nifios no requieren la colocacion de almohada para
intubar.

La presencia de una macroglosia, hipertrofia amigdaliana o adenoides en ellos dificultan la
vision.

Es facil en los neonatos que la intubacion sea monobronquial por su pequefio tamafio.

Anatdémicamente la posicion de la laringe es mas anterior que en los adultos. Hasta los 8 -
10 afios la zona méas estrecha de la laringe esta a nivel del cartilago cricoide y no a nivel de la glotis
como en el adulto, o sea el tubo puede pasar bien por las cuerdas vocales pero quedar muy
apretado en esta zona con el riesgo de estenosis subglética posterior.

Proporcio nalmente los nifios tienen un consumo de oxigeno mayor que los adultos, pero
con una reserva mucho menor, lo que los llevara rapidamente a hipoxemia frente a la obstruccion de
la via aérea.

Modificacion de los procedimientos en nifios:

» Por razones anatoémicas es preferible usar hojas rectas en los laringoscopios para la intubacion
de niflos menores de 6 meses.

» Silahoja es recta debe pasar més alla de la epiglotis y levantarla, a diferencia del adulto, en el
cual la hoja curva se queda en la base de la epiglotis.

» La eleccion del tamafio del tubo es critica, hay que evitar el riesgo de estenosis subglética. Es
aceptable una pérdida de aire pequefia en el nifio ventilado a presion positiva.

» Use tubos sin manguito (cuff) en nifios menores de 8 afos.

. . . , akdado
El didmetro interno (DI) del tubo se calcula con la siguiente formula: DI (mm) = gT¢+ 4
2
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Presion Cricoidea o Maniobra de Sellick

Esta técnica introducida en 1961 por Dr. Sellick 3¢ para reducir la alta incidencia de
aspiracion de contenido gastrico durante la induccion de la anestesia 37-38 evaluada por Lawes 39 en
1987 ha sido posteriormente propuesta para ser utilizada durante la intubacion en las victimas con
PCR donde esta complicacion también es frecuente (Fig.14) 40-42,

Cada vez que sea posibley se cuente con un tercer ayudante recomendamos efectuar esta
maniobra. El ayudante familiarizado con el procedimiento tomara el cartilago cricoide entre el dedo
pulgar y el indice y presionara contra la columna de tal forma de ocluir el lumen del eséfago. Esta
maniobra bien realizada es tan efectiva que puede resistir presiones gradientes del estmago tan
altas como 100 mm Hg, ademas su aplicacion correcta facilita la visualizacion de las cuerdas por
parte del operador que esta efectuando la intubacion endotraqueal.

La maniobra se termina una vez que el paciente ha sido intubado, el manguito se ha inflado
y se ha certificado la intubacion endotraqueal; sélo entonces el ayudante podré soltar la presion.

Sin embargo, la maniobra hecha en forma inadecuada o exagerada puede provocar
deformaciones de la anatomia que hagan mas dificil la intubacion endotraqueal 4.

Considerando la alta incidencia de la regurgitacion de contenido gastrico en el PCR esta
medida debe ser promovida y utilizada tanto como sea posible.

Figura 14
“Maniobra de Sellick”

Drogas coayudantes para la intubacion endotraqueal

El uso de drogas (relajantes musculares, hipnéticos etc.) para efectuar una intubacion
endotraqueal no esta indicado en el PCR y debiera quedar reservado a medicos especialistas con
experiencia calificada en su uso en aquellos casos considerados imprescindibles, en los cuales el
paciente no ha caido ain en PCR o ya ha recuperado la circulacion espontanea y el tono muscular
impide la apertura bucal.
Eleccion del equipo de asistencia ventilatoria

No llamamos a la intubacion endotraqueal el estandar dorado porque su utilizacion por
personal no idoneo tiene peores resultados que el uso de una bolsa ventilatoria tipo AMBU, 0 una
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mascara laringea, esto ha sido demostrado en estudios en rescates prehospitalarios pediatricos y
de adulto. Por lo tanto, la mejor técnica para ventilar sera la que el operador sepa manejar mejor.

DISPOSITIVOS ALTERNATIVOS PARA EL MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA

Cuando no es posible la intubacion endotraqueal con laringoscopio por falta de experiencia
0 cualquier otra razon, los dispositivos alternativos para la ventilacion invasiva son, a la luz de la
literatura actual, superiores a la ventilacion con méascara y bolsa ventilatoria en manos del personal
de salud adecuadamente entrenado, €lase 1la). Por lo tanto deberian ser promovidos como
buenas alternativas, pues definitivamente son mas faciles de usar, de aprender a colocar y la
retencion de esta habilidad es bastante permanente en el tiempo a diferencia de la intubacion
endotraqueal, que como se ha dicho es una técnica de dificil aprendizaje y de baja retencion.

Los dispositivos alternativos més frecuentemente usados incluyen la méscara laringea (ML),
Fastrach (ML para intubacion a ciegas), el Combitubo traqueo-esofagico y el dispositivo COPA.

4f. MASCARA LARINGEA (ML)

Es un dispositivo incorporado hace méas de quince afios 4! en la anestesiologia, con gran
efectividad. Consiste en un tubo similar al endotraqueal que termina en una mascarilla neumatica
con borde inflable, cuya forma anatomica engloba a la glotis permitiendo hacer presion positiva
directamente sobre la entrada de ella, no requiere de laringoscopio, ni la visualizacién de las
cuerdas vocales para su instalacion (Fig.15), la ventilacion asi obtenida es mas facil, segura y
eficiente que la lograda con la mascara- bolsa ventilatoria 4243, La literatura reporta una tasa mas
baja de episodios de aspiracion pulmonar en su utilizacion durante el PCR que la producida por la
ventilacion con AMBU- Mascara , pero el riesgo existe 445, Por la sencillez de su uso ha sido
ampliamente empleada en el manejo de la via aérea de emergencia fuera del pabellén quirdrgico y
fuera del hospital especialmente en Europa. El manejo de ella es fan sencillo que puede realizarlo
personal no especializado que labore en emergencias, requiriendo sélo de un corto periodo de
adiestramiento 4648,

Figura 15
“Méascara Laringea”
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Aunque la ML no es un dispositivo para manejar la via aérea por periodos prolongados, ella
permite resolver la emergencia respiratoria hasta disponer de los expertos y las condiciones
adecuadas para lograr una IET si es necesario.

La condicion requerida para la insercion de la mascara laringea es que los reflejos faringeos
y de deglucion estén suficientemente abolidos para permitir su colocacién sin nauseas, tos 0
vomitos. Si el paciente no esta suficiente comatoso los reflejos de la faringe causaran rechazo de la
mascara antes de que esta alcance la hipofaringe. Sin embargo una vez instalada ella es muy bien
tolerada por el paciente hasta la recuperacion casi total de la conciencia.

En el mercado nacional existen méascaras laringeas de siete tamafios tanto para nifios,
como para adultos. (N° 1 neonatal, N° 1.5 y N° 2 para lactantes, N © 2.5 para nifios de 15 =30 Kg.,
N° 3 para nifios de méas de 30 Kg., N° 4 para adultos normales, N° 5 Adultos grandes). Los
manguitos se inflan con volimenes que van desde 5ml hasta 40 ml. en la N° 5.

La comprobacion de la correcta posicion se efectlia con los métodos clinicos de evaluacion
de la ventilacion, y ademas se pueden emplear los mismos que para la intubacion endotraqueal
como el monitoreo del CO2 espirado, aunque en este caso no es necesario verificar sila punta de
la mascara esta en es6fago o en traquea como ocurre en el caso del “Combitubo” .

Indicaciones

» Paciente inconsciente con ausencia de reflejos laringeos o faringeos que requiere ventilacion
asistida y en el cual la intubacion no es posible por falta de experiencia, equipo o
contraindicacion especifica.

» Paciente en el cual se reconoce en forma anticipada una intubacion dificil.

Técnica de insercién

Seleccione el tamafio adecuado, lubrique la méscara en la cara opuesta a los orificios de
ventilacion, y asegurese que el manguito este desinflado. El paciente debe estar idealmente en
decubito supino con el cuello hiperextendido, aunque esto debe evitarse en situaciones en que se
sospecha lesion cervical 4°. Colocando la parte concava hacia arriba se introduce a ciegas en la
boca la parte inflable apegada al paladar tratando de no desplazar la lengua, avanzando hacia la
hipofaringe. La mascara se desplaza hasta que topa al final de la faringe y luego se infla con la
cantidad de aire predeterminado segun el nimero de la mascara. Al inflarla se reacomoda sola (Fig.
16-17).



Figura 16y 17
“Introduccion de la M&scara Laringea”

La colocacion en casos de sospecha de lesion de columna cervical debe hacerse sin
hiperextender el cuello, 0 sea en posicion neutral del cuello y ayudando con la apertura bucal y la
traccion de la mandibula al paso mas expedito de la mascara , la que no debe llevarse la lengua
hacia la faringe. La mascara laringea puede también insertarse en posicion lateral o prono,
situaciones que pueden ser requeridas en caso de victimas atrapadas o de transporte.

La correcta posicion se verifica auscultando la entrada de aire en los pulmonesy en la
zona epigastrica donde no debe sentirse el borboteo de aire al entrar al estomago. Puede haber una
pequefia fuga de aire, pues como sabemos el sellado de la mascara no es perfecto. Si el paciente
esta ventilando espontaneamente se podra sentir el flujo del aire a través del tubo. Asegure la
posicion fijando el tubo de la mascara con una venda o tela adhesiva junto a un protector que evita
la mordida del tubo, puede ser un rollo de género 0 gasa que tiene la ventaja de facilitar la fijacion
del tubo.

Ventajas

 Evita la contaminacion cruzada de la ventilacion boca a boca 0 boca/méscara.

« Disminuye la fatiga del operador provocada por el intento de ventilar con AMBU y méscara.

» Técnica de facil aprendizaje y alta retencion.

» Aumenta la velocidad y facilidad de la asistencia ventilatoria.

«  Mejor ventilacion que la lograda con el AMBU- méscara, debido a un mejor sellado.

» Se puede instalar en pacientes con lesion cervical sin necesidad de movilizar cabeza o cuello 4%

* Cuando el acceso a un paciente es restringido, su uso es mas simple y practico que la
intubacion clasica ej.. posicion boca abajo 0

» Elimina la necesidad de canula orofaringea.

» Puede ser utilizada por personal no médico

* Reutilizable.

» Bajo costo final.

» Puede ser instalada en pacientes que se encuentran en diferentes posiciones (sentado, boca
abajo, etc.).

» Alta tasa de éxito en su utilizacion por personal no médico entrenado (64-100%).
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» Los tiempos de insercion son significativamente mas cortos que otras técnicas de manejo de la
via aérea

Riesgos y complicaciones

» Obstruccion de la via aérea por colocacion incorrecta (progresion mas alla de la glotis lo que
desplazard la epiglotis hacia abajo o intento de instalacion sin desinflar adecuadamente), debe
entonces desinflarse la mascara, retirarla y reinstalarla.

» Larotacion de la mascara dentro de la faringe es también otra causa de obstruccion

* Rechazo, tos, o laringo espasmo en pacientes con reflejos activos.

» Persistencia de fuga exagerada de aire alrededor del manguito: las razones mas frecuentes
son: tamafio inadecuado, inflado incorrecto, excesiva presion positiva para la ventilacion (no
deberia exceder de 20 cm H;0).

 Insuflacién gastrica.

» Aspiracion pulmonar de contenido gastrico, aunque ha sido poco descrito, este es un riesgo
permanente debido a que esta mascara no sella adecuadamente la via aérea.

» Traumatismo de faringe.

» Desplazamiento del lugar correcto por mala fijacion o cambios de posicion del enfermo, esta
complicacion es mas comun en los nifios, debe colocarse una cinta que marque el tubo a nivel
de la dentadura para poder evaluar posteriormente si se ha desplazado.

Equipo requerido

= Mascara laringea de tamafio apropiado.
= Gel de lubricacion

= Jeringa para inflado del manguito

= Aparato de aspiracion

- Bolsa ventilatoria ( AMBU )

Contraindicaciones Relativas

= Trauma orofaringeo grave

= Enfermedad pulmonar obstructiva u otra patologia que requiera presiones pulmonares muy
elevadas para insuflar (mas de 20 mmHg)

= Estomago lleno

Aseo y Esterilizacion

La méscara laringea (LMA) o la de intubacion (Fastrach) puede esterilizarse hasta 40 veces,
segun las indicaciones del fabricante y su aseo debe seguir las siguientes indicaciones:

= Lavar con solucion bicarbonato (8-10%) o algun detergente suave. No use agentes germicidas,
desinfectantes o que contengan yodo. No use agentes quimicos como glutaraldehido (cidex) o
basados en fenoles, estas sustancias dafian las mascaras.

= Lave las méascaras con un cepillo suave, limpiando su interior.
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Esterilizacion

Autoclave la unidad, pero previo a ello remueva el aire del manguito totalmente con una
jeringa. La temperatura del autoclave no debe exceder los 135°C.

Conclusion

Hay abundantes evidencias que este artefacto es mas facil de insertar que el tubo
endotraqueal convencional. Parece apto para el personal de enfermeria y médicos que laboran en
ambulancias y servicios de emergencia y que no estan entrenados o autorizados para realizar
intubacion endotraqueal 453, La tasa de éxito reportada va desde un 64% a un 100% 45515255, A|
utilizarla en la emergencia la tasa promedio de aspiracion pulmonar es inferior al 9 % cifra bastante
menor al de la ventilacion con AMBU y méascara que es sobre el 30%

4.9. MASCARA LARINGEA PARA INTUBACION “FASTRACH” (ILMA)

Un nuevo disefio de la mascara laringea con una serie de modificaciones anatémicas, que
permite la intubacion endotraqueal a ciegas a través de ella, ha sido incorporado recientemente
(Fig.18 - 19) %6, Esta mascara de facil uso, re-esterilizable, tiene en la literatura una tasa de éxito en
la intubacion endotraqueal superior al 93% con tres intentos 57-60 y al permitir el paso de un tubo
endotraqueal a través de ella, permite tener todas las ventajas de la intubacion endotraqueal sin
algunas de las dificultades técnicas de la laringoscopia. Utiliza un tubo de silicona re-usable con
cuff de baja presion, su extremo distal es romo y suave, lo que reduce la resistencia a su paso por
las estructuras gldticas y evita dafio de estas estructuras. Los intentos de utilizar los tubos
endotraqueales normales en esta mascara bajan la tasa de éxito. La mayoria de los estudios se
han realizado en pacientes anestesiados y con relajantes musculares. Sin embargo, no se ha
demostrado diferencia significativa en la tasa de éxito al comparar grupos con y sin relajante
muscular %.Aunque la tos es una complicacion mas frecuente en los pacientes que no reciben
relajantes musculares.

La Mascara Fastrach N° 3, que es la mas pequefia y esta reservada para mujeres adultas
de bajo tamafio, la N°4 para hombres y mujeres de tamafio promedio y la N°5 para hombres de
mayor tamafio. Aln no se dispone en el mercado de tamafios pediatricos.



Figura 18y 19
“Mascara Laringea Fastrach”

La literatura reporta una tasa de éxito superior al 50% con la mascara “Fastrach” en casos
de intubacion imposible por la técnica tradicional 58,

Aunque su disefio es muy reciente, ella ha ganado adeptos en todo el mundo muy
rapidamente y ha sido incorporada a los algoritmos de manejo de via aérea. Las experiencias
realizadas en Chile 6162, aunque insuficientes todavia, ratifican su facilidad de usoy la eficiencia en
lograr la intubacién endotraqueal. Pero también, ya se han descrito fallas en casos de intubacion
dificil y en posiciones diferentes de la supina.

Aunque existe experiencia reportada en PCR, ella es aln limitada, por esta razon, este
Comité la propone s6lo como un dispositivo altemativo. Su incorporacién debe ir unido a un
adecuado entrenamiento, similar al efectuado para la intubacion endotraqueal clasica.

La gran ventaja de esta mascara es que permite ventilar de igual forma que con la mascara
laringea, con un AMBU e intentar la intubacién endotraqueal a través de ella una vez que se ha
oxigenado adecuadamente al paciente; de fallar la intubacion se puede retomar la ventilacion a
traves de la mascara.

Otras ventajas son la facilidad del aprendizaje de su uso, la posibilidad de insertar la
méascara aun con una apertura bucal pequefia y el que requiere un movimiento minimo del cuello
para su colocacion haciéndola Util en sospecha de lesion cervical 3,



Existen mascaras laringeas Fastrach de 3 tamafios:
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La confirmacion de una adecuada intubacion con la mascara “Fastrach” se realiza por los
mismos métodos descritos en la intubacién con laringoscopio (auscultacion, ETCOz, etc.)

Dificultades

El uso de la Fastrach requiere de un entrenamiento superior y mas complejo que el de la
mascara laringea.

La tasa de intubacion reportada es alta, pero es frecuentemente necesario mas de un
intento. La tasa de intubacion en el primer intento es cercana al 50% en la mayoria de los estudios
60, No se ha demostrado diferencia en la tasa de éxito con el uso de relajantes musculares ®.

» Es posible la extubacion accidental al intentar sacar la mascara, motivo por lo cual, se debe
tener especial cuidado en la maniobra de retiro de la mascara, lo que se realiza con un
empujador especial.

» Se requieren los mismos métodos para certificar la adecuada intubacion y descartar la
intubacion esofagica que en la técnica clasica con laringoscopio.

4h.  MASCARA LARINGEA PROSEAL

Siendo el riesgo de la aspiracion del contenido gastrico el fantasma del manejo de la via
aérea con elementos diferentes al tubo endotraqueal, parecia l6gico la busqueda de nuevas
soluciones para su prevencion.

La méscara laringea clasica, aunque tiene una tasa de aspiracion de contenido gastrico
baja en los estudios en urgencia, no permite aln dar una seguridad total.

En el afio 2000 y despuées de mdltiples estudios el Profesor A. Brain disefid una nueva
mascara laringea que tiene en su extremo distal un orificio que conduce a una salida diferente del
tubo de ventilacion, de esta forma si se produce un reflujo de liquido, éste tiene una via alternativa
de escape por éste tubo. Por este mismo conducto se puede colocar una SNG y aspirar contenido,
en especial liquido y gaseoso 64,



Este nuevo disefio es ademas mas anatémico y produce un sello de la via aérea més
perfecto. Permite por lo tanto ejercer presiones en la via aérea mas altas sin pérdida de aire mas
altas que las ejercidas con la LMA clasica.

Se espera que estas nuevas caracteristicas se reflejen en una mayor proteccion en contra
de la aspiracion del contenido géstrico 6566,

Aungue aln se requieren mayores estudios, no hay duda que esta mascara serd de
eleccién en la urgencia y en todos los cuales se sospeche contenido gastrico residual y en los
cuales por cualquier razon no se desea 0 no se puede colocar un tubo endotraqueal.
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Figura 20
“Mascara Laringea Proseal”

4.i. COMBITUBO

El combitubo es la evolucion natural de dos tubos previamente disefiados: El obturador
esofagico y el “tubo faringo traqueal” (PTL) los cuales estan siendo retirados del mercado.

El combitubo es un tubo de doble lumen, el cual se introduce a ciegas a traves de la boca.
Posee dos manguitos, uno que se debe inflar a nivel esofagico (15ml) y sobre el cual se encuentran
una serie de orificios para dejar salir el aire hacia la laringe. El segundo es inflado a nivel de la
faringe (100 ml) evitando el escape del aire por la boca (Fig.20). Una vez instalado se debe
determinar por cual lumen se ventilara.

Habitualmente el lumen distal se desplaza hacia el es6fago Fig. A. pero otras veces este
tubo entrara en la traquea Fig. B y esto determina por cual lumen se debe ventilar.



Figura 21
“Colocacion del Combitubo Esofagico (A) Traqueal (B)”

Indicaciones

Es importante destacar que hay muy escasa experiencia en Chile con este dispositivo, y
solo se ha reportado su uso en forma electiva en un estudio en el ambito de pabellones quirirgicos
en manos de especialistas en anestesiologia ¢ y no en la emergencia cardiorespiratoria por otro
personal con el apremio que alli reina. Por esta razon no ha sido incorporado en nuestros
algoritmos de primera linea, a pesar de que en otros paises con mas experiencia en su uso le han
asignado un rol mas importante.

Esta indicado en paciente inconsciente con ausencia del reflejo laringeo que requiere
ventilacion artificial y en el cual la intubaciéon endotraqueal no es recomendada por falta de
experiencia, equipamiento o intubacion imposible por la técnica tradicional.

Las tasas de éxito reportadas en la literatura internacional en personal adecuadamente
entrenado van de 69% a 100% 6775, Complicaciones fatales pueden ocurrir si el operador no
identifica adecuadamente que el tubo no esta en la trdquea sino que en el es6fago. Un estudio de
Su uso en el sistema extrahospitalario reconoci6 un 3,5% de casos en los cuales se utilizé el tubo
equivocado para ventilar 79, por dicha razén recomendamos utilizar un capnémetro o un detector
esofagico para evitar este grave error. También se han descrito rupturas esofagicas .

Contraindicaciones

» Trauma orofaringeo severo.
 Dificultad en la apertura bucal.
* Ruptura esofdgica.

» Dafio esofégico por causticos
» Estenosis esofagica alta.
 Diverticulo de Senkel
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Equipo

» Combitubo.

* Lubricante.

» Jeringas de 20 y 100 ml para inflar manguitos.
» Bomba de aspiracion.

AMBU para ventilar.

Procedimiento

» Colocar al paciente en posicion supina con la cabeza y el cuello alineados.

* Lubricar el tubo.

» Probar los balones con aire: el azul con 100 mly el blanco con 15 ml.

 Aspirar secreciones 0 vomitos.

» Abrir la boca, levantar la mandibula y desplazar la lengua hacia delante.

 Introducir el Combitubo en la linea media siguiendo la curva de la faringe, empujar siguiendo los
movimientos curvos.

» Pasar el tubo hasta llegar a los 24 cms. aproximadamente.

» Nunca empuije o fuerce el tubo si éste no entra bien, por el contrario, retire y reinserte.

» Llene el balén azul con 100 ml de aire y el blanco con 15 ml.

» Chequear el posicionamiento del tubo con el balon blanco de 15 ml en la traquea.

» Comience a ventilar a través del tubo en la traquea si los sonidos de ventilacion pulmonar se
auscultan adecuadamente y no se escucha el sonido del aire entrando al estomago. Si por el
contrario no hay ventilacion pulmonar y se auscultan ruidos gastricos, ventile a través del otro
tubo (con baldn azul). Confirme la ventilacion traqueal chequeando nuevamente la ventilacion
pulmonar.

 Sino hay sonidos pulmonares, ni gastricos, desinfle el balon blanco de 15 ml del tubo N°1, retire
2 a 3 cms, vuelva a inflar y ventile a través de él.

» Una vez instalado utilice una pera detectora esofagica (DDE) o un capnografo para identificar
con mayor seguridad la ubicacion del tubo distal (si esta en el eséfago o en la traquea).

» Debido al considerable entrenamiento que se requiere para el uso con seguridad del equipo el
personal que sea autorizado a utilizarlo debe tener un adecuado entrenamiento y el médico
supervisor debe evaluar la tasa de fracasos. El reentrenamiento periddico y formal bajo la
docencia médica es una exig encia obligatoria.

Riesgos y desventajas

» El combitubo es un aparato voluminoso y puede ser dificil de introducir en la boca, sdlo existen
dos tamafios de tubos, que se usan en adultos con una altura superior a 1.20 mts.

» Esde un solo usoy no puede ser re-esterilizado, lo que eleva su costo.

« Se requiere entrenamiento y practica para su uso, en especial para su correcta instalacion y
deteccion de la posicion del tubo.

» Los manguitos pueden ser dafiados por los dientes durante la insercion.

» Puede provocar mayor dafio de tejido previamente dafiado por trauma en la laringe, faringe y
esofago.

» Laceraciones esofagicas graves han sido reportadas 76.



» Puede ocurrir insuflacion del estomago si la ventilacion es aplicada en el tubo erréneamente
localizado en el esdfago.

» No existen tamafios para lactantes nifos y adultos de pequefio tamafio.

» El manguito faringeo puede ser de tamafio insuficiente para evitar el escape del aire hacia fuera
de la boca, lo que provocara hipoventilacion.

» Lanecesidad de definir por cual tubo se ventilara obliga a auscultar y evaluar la ventilacion con
fonendoscopio, lo que puede ser una tarea dificil para quien no esté familiarizado con esto.

El uso del DDE para identificar si el tubo distal esta en el es6fago o en la traquea ha sido de
gran ayuda para evitar riesgos de error y la ventilacion del tubo equivocado.

4.j.  PUNCION CRICOTIROIDEA

Esta puncién es una técnica de salvataje que se puede realizar rapidamente y que requiere
de menor nimero de elementos que la técnica quirGrgica. Su inconveniente es que solo permite
colocar tubos de muy bajo didmetro, lo que dificulta una ventilacion adecuada y no siempre resulta
tan facil como se describe.

Anatdémicamente, la puncion debe efectuarse entre el cartilago tiroide y el cartilago cricoide
en la linea media de la membrana cricotiroidea. Actualmente, se dispone de sets preparados
especialmente para esta puncion y que permiten disponer de un conector adecuado para adaptarlo
al “AMBU” 0 a otro tipo de sistemas de ventilacion (Fig. 21) (Minitrach).

Figura 22
“Puncidn Cricotiroidea”

Esta técnica es rara vez utilizada en victimas de PCR no traumatico, s6lo se reporta en la
literatura en pacientes que han sufrido un trauma facial y secundariamente un PCR o una
emergencia respiratoria. Aungue su uso sea de baja frecuencia y restringido a personal médico
entrenado, cuando ella es requerida, su disponibilidad define la posibilidad de recuperar o no a una
victima. Por estas razones, se debe disponer de estos equipos que no son de alto costo en todos
los servicios de urgencia. Las complicaciones, aunque menores a la técnica quirdrgica; no son
insignificantes.
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4k. CRICOTIROIDOTOMIA

Esta es una técnica quirurgica disefiada para enfrentar una intubacion dificil o imposible y
ha sido usada en especial en casos de trauma facial. Aunque fue descrita a comienzo del siglo
pasado, no fue sino hasta 1976 que Brantigan y Grow 78 la reimplantaron, mostrando sus beneficios
y su baja tasa de complicacién (6.1%) . La mayor casuistica ha sido reportada en centros de
trauma, en los cuales se ha encontrado una tasa de intubacion imposible entre el 3 al 12.4% aln en
manos de médicos expertos utilizando relajantes musculares. En este subgrupo la cricotiroidotomia
constituye una técnica salvadora. Su utilizacion debe ser realizada por personal médico
adecuadamente calificado. Aun en centros de trauma en E.E.U.U su uso es relativamente
infrecuente (1% —2%) (Fig. 22) 80-81,

By,

Figura 23
“Cricotiroidotomia”

La cricotiroidotomia quirdrgica esta indicada en pacientes con emergencia respiratoria vital
por obstruccion de la via aérea en quienes una intubacion oral o nasal es imposible, o esta
contraindicada y otras técnicas alternativas no estan indicadas 82

La tasa de complicaciones reportada esta entre el 6.1 a 12%, sin considerar las fallas en
lograr la via aérea expedita. El procedimiento esté contraindicado en nifios menores de 10 afios.

Técnica

» Cologue al paciente en posicion decubito supino, con la cabeza hiperextendida.

» Desinfecte rapidamente la cara anterior del cuello.

» Localice el cartilago tiroides, por debajo y en la linea media se ubicara el cartilago cricoides,
entre ambos se encuentra la membrana cricotiroidea lugar donde se hara la puncion.

» Fije con la mano izquierda el cartilago tiroides, efectue con el bisturi una incision horizontal de
unos 2 cms. en la piel y en la fascia subcutanea y luego un corte similar en la membrana
cricotiroidea que se encuentra en un plano méas profundo para penetrar en la traquea.

» Agrande el orificio practicado con un dilatador.

» Coloque a través de este orificio un tubo de traqueotomia N°6 ¢ 7, aspire la traquea y fije el
tubo.
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» La técnica quirurgica debe cuidar que la incision no sea muy amplia para evitar cortar arterias,
vena yugular o glandula tiroidea. Si el bisturi se desplaza profundamente hacia cefalico puede
dafar las cuerdas vocales y el corte total del cartilago puede provocar estenosis subglética.

5. EQUIPOS DE ASPIRACION

En la emergencia cardiovascular se debe disponer de un adecuado equipo de aspiracion,
ellos pueden ser simples y portatiles impulsados manualmente o por energia eléctrica o ser parte
de la red del hospital y estar adosados a la pared al lado de la toma de oxigeno.

La aspiracion ejercida debe ser mayor de 100 mm Hg. cuando el tubo es colapsado, esto
permitira manejar efectivamente la aspiracion de vomitos o secreciones que presente la victima. ES
necesario disponer ademas de sondas no colapsables y de diferentes tamafios que tengan apertura
lateral para permitir la aspiracion intermitente.

Todos los sistemas de aspiracion deben disponer de botellas o reservorios de recoleccion
que puedan ser facilmente limpiados y descontaminados o simplemente eliminados.

6. VENTILADORES DE TRANSPORTE

Una variedad de ventiladores pequefios y de facil manejo han sido especialmente
disefiados para el transporte extrahospitalario 8384 Su maxima utilidad esta en su uso en pacientes
que han sido intubados. Su utilizacion con mascara u otros dispositivos alternativos eleva el riesgo
de aspiracion. Una de las grandes ventajas de ventilar con estos equipos en un paciente intubado
es que permite que las compresiones toraxicas se superpongan con la ventilacion, alcanzando de
esta forma una frecuencia de compresiones toraxicas mucho mayor y sin interrupciones para la
ventilacion, esto tiene un importante efecto en el flujo miocardico, pues se ha demostrado que recién
en la quinta compresion se alcanzan presiones que permiten perfundir el miocardio y que al
detenerse para ventilar se pierden la tres a cuatro nuevas compresiones.

Cuando se efectla ventilacion y compresion simultdneamente en un paciente no intubado,
el riesgo de insuflacion gastrica, vomito y aspiracion pulmonar se eleva peligrosamente, por lo que
no se debe efectuar esta técnica 8. Otra ventaja del uso de ventiladores con intubacion
endotraqueal es que permite un volumen corriente y una frecuencia respiratoria mas constante 8485,
lo que es imposible de lograr con la ventilacion manual con AMBU.

La mayoria de estos ventiladores automaticos de transporte no deben usarse en nifios
menores de 5 afios.

Las ventajas del uso del ventilador automatico son:
» Ventilacion mas adecuada. Control del volumen corriente, la frecuencia respiratoria y el
volumen minuto

» Permite dejar libre a un reanimador, el que se puede ocupar de otras labores.
» Control de la fraccion inspirada de oxigeno.
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Requerimientos

Se requiere un balén de oxigeno.

Se requiere energia eléctrica.

Debe tener bajo peso, ser firme y resistente para las duras condiciones de uso.

Disponer de una valvula de sobrepresion ajustable 20-80 cms HO.

Capacidad de entregar 50y 100% de oxigeno.

Control volumen corriente.

Control de la frecuencia respiratoria.

Alarmas audibles y visuales, tanto de fallas del suministro de oxigeno y de energia como
cuando se presenta desconeccion o elevacion de la presion de via aérea fuera de los rangos
programados.

9. Elconsumo de O;deberia ser <5 L por minuto.

10. Alarmas de desconexion y baja bateria son imprescindibles.

O N k~w

El Director de los Servicios de Urgencia debe asegurar que estos ventiladores automaticos
de transporte so6lo sean usados por personal que ha sido adecuadamente entrenado en su uso.

Ventiladores gatillados manualmente

Una serie de artefactos impulsados por el oxigeno, que se gatillan manualmente han sido
promovidos desde hace afios. Ellos se pueden usar segun el fabricante con mascara o TET. Sin
embargo, al usarlos con mascara, el alto flujo puede no sdlo insuflar el estomago faciimente, sino
también provocar barotrauma. Aunque se ha limitado por norma su flujo méximo a 40 L/min el
riesgo aln es elevado 86. Existen escasos estudios que respalden su uso 8 y considerando el
potencial dafio que pueden provocar este Comité no los recomienda. El Comité Internacional los ha
considerado €lase Indeterminada). O sea, de utilidad indeterminada a la luz de los actuales
trabajos cientificos y con peligros potenciales.
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MANEJO AVANZADO DE LA ViA AEREA

+ Via aérea desprotegida.
« Ventilacion ineficaz o apnea.

v

 Asegure oxigenacion
« Ventilar con AMBU + 0,

v

Alineamiento anatomico
(con control de columna cervical)

v
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v
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I | |
NO

v

Fall | ici
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AMBU + 0,

v

Imposibilidad de ventilar

v

Considere via quirargica
Cricotiroidotomia Cricotiroidotomia
por puncion quirdrgica
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OTROS DISPOSITIVOS PARA MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA

En los dltimos afios se han disefiado una serie de otros dispositivos para el manejo
avanzado de la via aérea, entre ellos distintos modelos de laringoscopios que facilitan la intubacion
en casos dificiles 8889, Aunque desde un punto de vista economico y estratégico es dificil proponer
que se disponga de diferentes tipos de laringoscopios, pero cuando enfrentamos una intubacion
dificil estos dispositivos alternativos hacen la diferencia entre tener que realizar o no una
cricotiroidotomia de emergencia.

A parte de los dispositivos mencionados anteriormente existen otros dispositivos que
intentan reemplazar al tubo endotraqueal 8. Este comité no recomienda ninguno de ellos, debido a
la poca efectividad o a la falta de experiencia en nuestro pais. Por otra parte, la tasa de
complicaciones de la mayoria de ellos es todavia muy elevada, por ejemplo en victimas fallecidas
de un PCR en las cuales se utilizo el obturador esofagico se encontré un 10% de laceraciones
esofagicas, ademas el obturador esofagico y sus similes no han tenido el éxito esperado, a pesar de
ser de los mas antiguos dispositivos disefiados para el manejo de la via aérea por el personal
paramédico y hay una tendencia a discontinuar su uso.

Nuevos dispositivos estan siendo evaluados en el manejo de la via aérea en PCR
extrahospitalario. ~ Mientras nuevos estudios no demuestren en protocolos adecuadamente
randomizados con grupos de control su efectividad, no seran incorporados.

En situaciones de emergencia es necesario tener un minimo de alternativas, de tal forma
que el personal se familiarice con estos equipos y ellos estén siempre disponibles.

Ventilacion Dificil v/s Via Aérea Dificil

Tradicionalmente se han desarrollado algoritmos para enfrentar la llamada via aérea dificil,
definicion en la que se incluye la laringoscopia dificil y la intubacion dificil. Sin embargo, poca
mencion ha recibido la llamada “Ventilacion dificil”, definida como las dificultades encontradas para
ventilar y oxigenar con méscara y AMBU.

La ventilacion dificil se presenta con mucho mas frecuencia (5%) que la intubacion dificil
(0.01 — 2 x 10.000) 18. En la ventilacion dificil no es posible ver elevarse el térax, la saturacion de
oxigeno se deteriora a pesar de los intentos de ventilacion y se produce un importante escape de
aire por dificultad para ajustar la mascara. Felizmente, un porcentaje importante de los paciente con
ventilacion dificil pueden ser intubados con facilidad, pues rara vez coinciden ambas dificultades. A
la inversa, pacientes con intubacion dificil pueden, después de varios intentos ser dificil de ventilar
con méascara, pero otras veces la ventilacion con AMBU o con méascara laringea es realizada
faciimente.

Si bien se conocen claramente los factores asociados a una intubacion dificil (obesidad,
cuello corto, micrognatia, etc.), los asociados a la ventilacién dificil son poco conocidos, los mas
establecidos son obesidad, falta de dientes, historia de presentar ronquidos nocturnos. Frente a la
ventilacion dificil para el personal no experto en los IET, la disponibilidad de la mascara laringea es
una muy buena alternativa por lo facil de operar y porque ella resuelve la gran mayoria de estos
casos.
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Debemos enfatizar que mucha literatura reporta excelentes tasas de éxito en colocar un
combitubo, una mascara laringea o un fastrach en el primero, segundo y tercer intento. Sin
embargo, este éxito al instalar el equipo no es siempre sinénimo de una ventilacion exitosa y se
puede encontrar en estos mismos trabajos hasta un 10% de diferencia entre colocacion exitosa del
dispositivo y ventilacion exitosa, la cual se mide por parametros mas objetivos como la saturacion de
oxigeno y la PaCOz .

En conclusion se debe dar mayor énfasis en la llamada “Ventilacion dificil” y mucho menos
importancia a la intubacion dificil, la cual es un problema menos frecuente y de resorte del médico
especialista 18,

Manejo Avanzado de la Via Aérea

El algoritmo N°1 resume un esquema de abordaje a los problemas de la via aérea y
ventilacion propuestos por este Comité. Consideramos tan importante el proteger la via aérea y dar
una ventilacion eficaz cuando es requerida, como el evitar técnicas avanzadas cuando no son
estrictamente necesarias 0 cuando no se dispone del conocimiento ni de las habilidades técnicas.

Para que este esquema pueda funcionar, es importante asegurar que los elementos
requeridos estén en todos los carros de paro cardiaco y exista un profesional responsable de su
revision periodica. No se han incorporado algunos dispositivos por estar ain en fase de evaluacion
0 por que su introduccion y evaluacion en Chile es aun insuficiente para ser respaldados por nuestro
Comité, lo que no descarta su uso en situaciones especiales, por los médicos especialistas que
dominen la técnica.

MANEJO DE LA VIA AEREA : ENTRENAMIENTO Y APRENDIZAJE

Para fines préacticos el entrenamiento en el manejo de la via aérea se ha clasificado en tres
niveles, considerando las dificultades practicas para su aprendizaje y los requerimientos médico
legales.

1. Nivel Bésico

En este nivel puede ser entrenado cualquier individuo que trabaje en el &rea de la salud o
que por su responsabilidad o trabajo participe en rescates. El entrenamiento en este nivel incluye:

 Diagndstico de apnea o insuficiencia respiratoria.

* Despeje de la via aérea.

Proteccion columna cervical.

 Ventilacion boca a boca o boca-mascara.

«  Ventilacion con bolsa ventilatoria tipo “AMBU” con y sin oxigeno.
 Utilizacion de la canula de mayo.

El nivel basico requiere un minimo de 4 hrs de clases tedricas y 4 hrs. practicas.
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2. Nivel Intermedio
Agrega a los equipos, cono cimiento y destrezas ya descritas lo siguiente:

» Anatomia de la via aérea.

 Fisiologia respiratoria.

 Riesgos de la ventilacion asistida.

* Manejo de la mascara laringea.

* Manejo de la mascara laringea Fastrach.

» Técnicas de monitoreo de la ventilacion asistida.

Este nivel requiere un minimo de 7 clases teoricas y de 8 hrs. practicas supervisadas por
médico especialista. Durante la practica, el alumno debe colocar los dispositivos mencionandos en
el paciente y el instructor debe certificar que el alumno ha comprendido el manejo de ellos en
forma cabal, sus indicaciones y riesgos.

No es posible autorizar a personal a utilizar estos equipos de asistencia sin la practica en
Vivo.

3. Nivel Avanzado

Corresponde a profesionales médicos que por su responsabilidad deben con cierta
frecuencia utilizar las técnicas avanzadas, excepcionalmente enfermeras que acttan por indicacion
de éste en Pabellon quirdrgico, UTI, servicios de urgencia, ambulancias, etc.

Este nivel incluye una sdlida formacion tedrica practica en \entilacion asistida (minimo 8
clases teoricas y 12 hrs précticas).

» La intubacion endotraqueal: el aprendizaje de esta técnica no sélo debe incluir practica en
maniquies, sino que debe incluir practica clinica supervisada con un minimo de 10 intubaciones
exitosas.

» Elanalisis de las alternativas a la ventilacion dificil ej.: Fastrach, cricotiroidotomia, etc.

 Cricotiroidotomia por puncion: la técnica y sus indicaciones deben ser estudiadas y definidas.

Si el médico o la enfermera no ingresan a un servicio clinico que tenga al menos 10
intubaciones anuales, el re-entrenamiento debera efectuarse cada dos afios debido a la pérdida de
las habilidades que han sido claramente demostradas en estas técnicas en los estudios que evallan
la retencion de esta técnica .
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CAPITULO Il
NUEVAS NORMAS DE PRIMEROS AUXILIOS

Traducido de las Guias Internacionales 2000. Resuscitation

Antecedentes

Desde su publicacion inicial en 1974,1 las Normas de RCP y CCE (Cuidados Cardiacos de
Emergencia) han ganado la reputacion de un documento oficial. Esto se ha acentuado por el
desplazamiento gradual hacia recomendaciones “basadas en evidencia”, que aportan informacion
acerca de la solidez de la evidencia cientifica que respalda a cada recomendacion. Si la base
cientifica de una recome ndacion es débil y depende fundamentalmente de la practica aceptada, se
espera que la clara indicacion de la escasez de evidencia cientifica estimule la investigacion.

La motivacion inicial de las Normas de CCE fue la reanimacion de la victima de un episodio
cardiaco. Inmediatamente se hizo evidente que, en situaciones de urgencia, no siempre era claro
qué episodios eran de origen cardiaco. Mas adn, de no mediar tratamiento, muchos episodios de
urgencia se convertirian con el tiempo en episodios cardiacos. Se agregaron recomendaciones para
la atencion inmediata de la victima de asfixia, la llamada “coronaria de restaurant”, y secciones
sobre situaciones especiales, como descarga de un rayo y casi asfixia por inmersion, en las que
eran aplicables recomendaciones de RCP. Tentativamente en 1980 2y més definitivamente en 1986
3 se elaboraron normas para la reanimacion de lactantes, nifios y recién nacidos en sala de partos.
La elaboracion de normas pediatricas exigid ampliar el espectro de normas a areas como
prevencion de lesiones, asfixia, shock e insuficiencia respiratoria.

Ya en la decada de 1960 4 y recientemente en 1999,5 Peter Safar instd a ampliar los
programas educacionales de atencion cardiaca de urgencia (ACU) para incluir “primeros auxilios de
apoyo vital’, las pocas medidas simples que son cruciales para hacer una diferencia en la
supervivencia inmediata del paciente mientras se aguarda ayuda profesional.

En 1999, la AHA introdujo el Curso Salva Corazones FACTS (First Aid and CPR Training
System), que combind un curso de primeros auxilios desarrollado por el Consejo Nacional de
Seguridad de EUA (National Safety Council) con el curso de la AHA sobre DAE y RCP.5
Organizaciones de otros paises, como St John Ambulance y la Cruz Roja Britanica, han
desarrollado cursos con objetivos similares.

En octubre de 1999, se convocd a un grupo de trabajo sobre primeros auxilios* para que
elaborara normas de primeros auxilios basadas en evidencia. Su propésito era asegurar la
uniformidad con la préctica de la AHA de brindar cursos a partir de normas basadas en evidencia.
Desde 1992, el objetivo de diversas organizaciones mundiales de reanimacion ha sido elaborar
normas de alcance internacional.

* Leon Chanei des, MD, Chair; Paul Berlin, MS, NREMI-P; Richard O
Cummi ns, MD, MPH, MSc; Louis Gonzal es, BS, NREMI-P; Judy Goodnan; Mary
Fran Hazi nski, RN, MSN; Mark C. Henry, MD;, Lenworth M Jacobs, MD, MPH;



Robb S. Rehberg, Ms, ATC, NREMI; Donna Seger, MD; Adam Singer, MD; Edward
Stapl eton, EMI-P; Lark Stewart, MS, NREMI; David A. Zideman, MD.

Grupos de trabajo han intentado reconciliar diferencias 7y colaborado en la preparacion de
las Normas Internacionales 2000, incluidas estas recomendaciones de primeros auxilios. Los
objetivos del grupo de trabajo sobre primeros auxilios eran reducir la morbimortalidad por urgencias
y analizar la evidencia cientifica que responde los siguientes interrogantes:

. ¢Cudles son los cuadros de urgencia mas comunes que provocan morbimortalidad
significativa?
. ¢En cuéles de estos cuadros de urgencia la intervencion de un reanimador lego entrenado

reducira la morbilidad o la mortalidad?

. ¢Qué tan sdlida es la evidencia cientifica que muestra que las intervenciones practicadas
por un reanimador lego son seguras y efectivas?

El grupo de trabajo definio los primeros auxilios como evaluaciones e intervenciones que
pueden ser practicadas por un espectador circunstancial con equipo minimo, hasta que llega
personal médico apropiado. La administracion de primeros auxilios nunca debe demorar la
activacion del SAMU u otra asistencia médica o profesional. El grupo de trabajo opina con firmeza
que la educacion en primeros auxilios debe ser universal: todos pueden y deben aprender
primeros auxilios.

Inicialmente, el grupo de trabajo se ocupd de las urgencias en adultos, incluidas las
ocurridas en el lugar de trabajo, donde es imperioso contar con personal entrenado. La
Occupational Safety and Health Administration 8.9 (OSHA) exige que “debe haber por lo menos una
persona, y preferiblemente dos o mas, entrenadas en primeros auxilios en el lugar de trabajo. En
zonas donde es posible que ocurran accidentes secundarios a sofocacion, hemorragia severa, u
otras lesiones o enfermedades potencialmente fatales, se requiere un tiempo de respuesta de 34
minutos desde d momento de la lesion hasta la administracion de primeros auxilios. En otras
circunstancias y donde es improbable que un accidente cause una lesion potencialmente fatal, es
aceptable un tiempo de respuesta de 15 minutos. Si un empleador puede llevar a los empleados a
una enfermeria, clinica u hospital, o si puede llegar asistencia de urgencia externa dentro de los
tiempos establecidos, no se exige al empleador que capacite a sus empleados en primeros auxilios”.
La mayoria de los paises tienen estandares de primeros auxilios para el lugar de trabajo (legislacion
laboral) y organizaciones que entrenan al personal en primeros auxilios.

Una serie de organizaciones, como la Cruz Roja Estadounidense, 0 El Consejo Nacional de
Seguridad (National Safety Council),1! la Administracion Nacional de Seguridad en el Transito en
Autopistas (National Highway Traffic Safety Administration) del Departamento de Transporte de EUA
12’y St John Ambulance,® han desarrollado programas y cursos de primeros auxilios. En Europa y
Australia, organizaciones similares brindan entrenamiento en primeros auxilios basado en
protocolos nacionales desarrollados localmente. De todos modos, las normas previas de primeros
auxilios 14 fueron elaboradas como un documento de consenso. Es esperable que este documento
se convierta en la base de futuras normas de primeros auxilios basadas en evidencia



Evidencia: ;Qué es lo que realmente da resultado en primeros auxilios?

El grupo de trabajo consulté textos de primeros auxilios y llevé a cabo una revision completa
de estudios publicados para identificar, evaluar y clasificar la base cientifica de las recomendaciones
para primeros auxilios. Estudios previos 17 sefialaron la escasez de evidencia cientifica para
avalar numerosas intervenciones en la atencion prehospitalaria de urgencias. Muchas précticas de
primeros auxilios estan fundamentadas en una base cientifica igual de precaria. Los consejos de
reanimacion que elaboraron las Normas Internacionales 2000 utilizaron un esquema de “clase de
recomendacion” para indicar la evidencia que avalaba cada recomendacion. Se observd que la
mayor parte de la evidencia que respalda el valor del diagnéstico y el manejo en primeros auxilios
es nivel 6, 7y 8, e].: Inteligentes observaciones clinicas, extrapolacio nes de otras fuentes de datos y
sentido comun.

Alcance del problema

Las lesiones accidentales continGan siendo una causa importante de morbimortalidad. En
los EUA, son la quinta causa de mortalidad (92.000 muertes en 1998), superadas so6lo por
enfermedades cardiacas, cancer, ACV y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). En ese
pais, las lesiones son responsables de que alrededor de 2,6 millones de individuos sean
hospitalizados, 34,9 millones sean tratados en SU hospitalarios y 87,6 millones visiten consultorios
médicos cada afio’8.

En 1998, se produjeron 5100 muertes y 3.800.000 lesiones discapacitantes relacionadas
con el trabajo en los EUAS En 1997, se comunicaron 429.800 casos de enfermedades
ocupacionales, incluidas las secundarias a traumatismo reiterado (276.600), enfermedades
dermatoldgicas (58.000) y cuadros respiratorios por agentes toxicos (20.000)2 . Los datos
comparativos de 11 paises 2 para todos los grupos etarios observé considerables variaciones entre
los distintos paises, con wa diferencia de méas del 100% entre el pais con la minima tasa de
mortalidad por lesiones (Inglaterra y Gales) y el pais con la maxima tasa (Francia).

Muchos trabajadores adultos presentan urgencias médicas sbitas que no se asocian con su
ocupacion, como ataques cardiacos, ACV y crisisasmaticas. El entrenamiento y las aptitudes en
primeros auxilios para estas situaciones pueden salvar la vida. Sin embargo, se carece de estadisticas
especificas para estimar con qué frecuencia se requieren maniobras de primeros auxilios o quétan a
menudo su aplicacion oportuna es efectiva.

El grupo de trabajo, al enfrentar este problema, examind las principales causas de
mortalidad en los EUA en individuos de 25 a 64 afios 22. Se excluyeron las enfermedades cronicas
como tumores malignos, enfermedad hepaética e infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana
(human immunodeficiency virus, HIV), porque es improbable que éstas exijan maniobras de
primeros auxilios. La tabla 1 enumera estas causas de muerte y las intervenciones y evaluaciones
de primeros auxilios relacionadas con cada una 23.

Después, el grupo de trabajo estudidé de manera similar las principales causas de muerte
relacionadas con el trabajo (tabla 2).



Los consejos de reanimacion internacionales no pretenden que estas normas de primeros
auxilios sean completas o que cubran todas las evaluaciones e intervenciones de primeros auxilios
enumeradas en las tablas 1 y 2. Estas normas son un comienzo, un primer intento de elaborar
normas basadas en evidencia, que seran ampliadas en el futuro. Nuestro objetivo es que estas
normas estimulen la investigacion relacionada con primeros auxilios, de manera que podamos
remediar la escasez actual de evidencia cientifica.

Algunos temas basicos de primeros auxilios, como SVB, incluidos RCP, reconocimiento del
ataque cardiaco y empleo de DAE, son tratados en otras partes de estas normas.

Tabla 1. Causas principales de mortalidad en individuos de 25 a 64 afios: evaluaciones e intervenciones
de primeros auxilios relacionadas con causas especificas de mortalidad

Rango Causa de muerte Evaluaciones e intervenciones de primeros auxilios
1 Tumores malignos Mecanismo de muerte (PCR, shock, evento del SNC),
puede requerir intervenciones de primeros auxilios.
2 Enfermedad cardiaca Ataque cardiaco, muerte stbita; RCP, DAE.
3 Lesién accidental Hemorragia, inmovilizacién de columna, ANC, fracturas,

lesion de tejidos blandos y RCP.

4 Suicidio Hemorragia, inmovilizacién de columna, ANC, fracturas,
envenenamiento, lesién de tejidos blandos; RCP.

5 Accidente cerebro vascular [ ACV, convulsiones, ANC, proteccion de la via aérea; RCP.

Diabetes Hipoglicemia, convulsiones.
Enfermedad hepatica Mecanismo de muerte (PCR, shock, episodio del SNC); puede
requerir intervenciones de primeros auxilios.
8 SIDA Mecanismo de muerte (PCR, shock, episodio del SNC); puede

requerir intervenciones de primeros auxilios.

9 Bronquitis, enfisema, asma | Dificultades respiratorias; RCP.

10 | Homicidio Hemorragia, inmovilizacién de columna, ANC, fracturas,
lesién de tejidos blandos y RCP.

SNC indica sistema nervioso central; DAE desfibrilador automatico externo
y ANC; alteracion de nivel de conciencia.

Normas especificas basadas en evidencia: Algunos ejemplos

Quemaduras

En los EUA, los incendios y las quemaduras son la quinta causa de muerte accidental
relacionada con lesiones (3700 muertes por afio)24. Un gran namero de quemaduras que provocan
lesiones que varian de molestias a discapacidad severa se producen en el trabajo, el hogar y
centros recreativos. Las lesiones por quemaduras se pueden deber a agentes quimicos,
electrocucion o contacto con objetos calientes (quemaduras por calor).
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Quenmadur as por cal or

Para tratar una quemadura por calor, retire a la victima de la fuente de lesion lo mas
rapidamente posible, con cuidado de no exponerse al peligro. EI grado de atencidn necesaria se
relaciona con las circunstancias de la quemadura. Si las prendas de vestir de la victima estan en
llamas, haga que no corra, se arroje al suelo y ruede, y apague las llamas con agua o soféquelas
con una frazada. Enfrie la quemadura con agua fria, pero no helada (Clase Ila). Una gran cantidad
de estudios clinicos observacionales 2528 y experimentos controlados en animales 28-45 avalan el
enfriamiento inmediato de las quemaduras con agua fria. Si bien no se @nocen resultados de
estudios controlados randomizados, los hallazgos de un pequefio estudio controlado en voluntarios
respaldan esta recomendacion4. El enfriamiento de las quemaduras ejerce muchos efectos
beneficiosos, como alivio del dolor, 25274647 reduccion del edema,* tasas de infeccion mas bajas, 27:30
menor profundidad de la lesion,2930.33 curacion mas rapida 2534 menor necesidad de injerto 27y
menor mortalidad. 2632343637 Aunque el enfriamiento debe comenzar lo antes posible, el enfriamiento
diferido puede ser, aun beneficioso.293! La temperatura y la duracion recomendadas para el
enfriamiento de quemaduras varian considerablemente entre los estudios comunicados. Los datos
méas completos provienen de los estudios de Ofeigsson 2830 en ratas. Se observo curacion 6ptima y
tasas de mortalidad minimas con agua a 20°G25°C (68°F77°F) de temperatura. Otros estudios en
los que la temperatura del agua varié de 10°C a 15°C (50°F59°F) también comunicaron resultados
beneficiosos en las tasas de curacion y mortalidad,3132343637 gun en perros con quemaduras
extensas que abarcaban el 50% de la superficie corporal total.32 Este rango de temperatura de 10°C
a 15°C (50°F59°F) es tipico del agua corriente fria domiciliaria en Norteamérica.

El enfriamiento excesivo con agua helada a 0°C (32°F) provocG mayor incidencia de
hipotermia y tasas de mortalidad mas altas en ratas con quemaduras de hasta el 20% de la
superficie corporal total que en controles no enfriados 2°. La exposicion breve a hielo o agua helada
puede ser beneficiosa,3 pero el enfriamiento prolongado puede causar lesion local adicional como
consecuencia de la isquemia 47. La duracion del enfriamiento también es controvertida, pero se lo
debe continuar por lo menos hasta que se alivia el dolor y, probablemente, durante 15-30 minutos.
El enfriamiento no debe demorar el traslado a un centro médico.

Retire todas las prendas de vestir y las alhajas que no estén adheridas y se puedan quitar
de la zona quemada sin ejercer fuerza. Deje intactas las ampollas (Clase IIb). Cubra la zona
quemada con una vendaje limpio, si tiene uno. No aplique lociones, cremas, unglientos o remedios
caseros en la region quemada (Clase I1b).

Los resultados de varios estudios in vitro han mostrado que el liquido de las ampollas
contiene agentes deletéreos para la curacion de la herida, 4849 pero otros han demostrado que este
liquido contiene agentes beneficiosos.5*52 Ademas, un experimento controlado en voluntarios 53y
experimentos controlados en animales 545 mostraron que es beneficioso dejar intactas las
ampollas. Quitar la parte superior de las ampollas en condiciones no estériles expone al paciente a
un riesgo significativo de contaminacion.

Cepille cuidadosamente los polvos de agentes quimicos para retirarlos de la piel con una
mano enguantada o un trozo de pafio. Quite todas las prendas de vestir contaminadas, evitando a la



vez contaminarse. Enjuague las quemaduras quimicas con abundante agua corriente fria (Clase Ila)
5760 y continlie haciéndolo hasta que llegue el personal del SAMU.

El ectrocuci 6n y quenmaduras por electricidad

En los EUA, las descargas eléctricas causaron 482 muertes en 1997 6. Los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades, estiman que 52.000 hospitalizaciones anuales por
traumatismo se deben a lesiones por electricidad.

La severidad de las lesiones por electricidad puede variar ampliamente, de una sensacion
desagradable de hormigueo causada por corriente de baja intensidad, hasta quemaduras por calor,
paro cardiorrespiratorio y muerte. Las quemaduras por calor se pueden deber a prendas de vestir en
llamas en contacto con la piel, 0 a corriente eléctrica que atraviesa una parte del cuerpo, en cuyo
caso puede haber quemaduras por calor en los puntos de ingreso y salida de la corriente e
internamente a lo largo de su recorrido. Puede haber quemaduras por lesiones de bajo voltaje
(<1000 V) y alto voltaje (>1000 V)®&2,

El paro cardiorrespiratorio es la principal causa de muerte inmediata en las lesiones por
electricidad 83, Las arritmias cardiacas, incluidas FV, asistolia ventricular y TV, que progresan a FV
pueden ser consecuencia de la exposicion a corriente de bajo o alto voltaje84. El paro respiratorio se
puede deber a una lesion por electricidad en el centro respiratorio encefalico, 0 a contracciones
tetanicas o paralisis de los muasculos respiratorios.

Los factores que determinan el caracter y la severidad de la lesion son la magnitud de la
energia administrada, el voltaje, la resistencia al flujo de corriente, el tipo de corriente, la duracion
del contacto y el recorrido de la corriente. La corriente de alta tension causa las lesiones mas
graves, pero también puede haber electrocuciones fatales con corriente domiciliaria de bajo voltaje
6, La humedad puede reducir de manera sustancial la resistencia de la piel, el factor mas
importante para impedir el flujo de corriente, lo que convierte a una lesion por bajo voltaje en una
potencialmente fatal.

No se exponga a riesgos tocando a la victima, mientras la electricidad estad conectada.
Desconecte la fuente de energia; en el hogar, el interruptor suele estar cerca de la caja de fusibles.

En caso de electrocucion por alto voltaje, como la causada por lineas de tension caidas,
notifique de inmediato a las autoridades correspondientes (la comp afiia eléctrica y el departamento
de bomberos). Cualquier cosa conducira la electricidad si el voltaje es suficientemente alto, de
manera que no se acerque a la victima, ni intente eliminar alambres u otros materiales con algun
objeto, aunque sean de madera, hasta que personal idoneo haya desconectado la energia.

Una vez desconectada, evalie a la victima, que puede requerir RCP, desfibrilacion, y
tratamiento para shock y quemaduras por calor. Se deben tomar las precauciones apropiadas,
porque puede haber lesiones musculoesqueléticas y de la médula espinal (véase mas adelante).
Todas las victimas de descarga eléctrica requieren evaluacion médica.

Intoxicacion



La intoxicacion puede ser causada por solidos, liquidos, gases y vapores. Los gases y los
vapores se inhalan; los sdlidos y los liquidos se ingieren o absorben a través de la piel. La ingestion
puede ser accidental o deliberada. En 1997, hubo 9000 muertes por toxicos en los EUA que
representaron casi el 4% de las muertes en el lugar de trabajo. En wn estudio con datos de 11
paises; 2! también se vuelve a observar considerables variaciones. En los EUA, la tasa de
intoxicaciones supera en mas del doble la de cualquier otro pais. Esto se debe a una tasa de
intoxicacion homicida que, por si sola, es tan alta como la tasa de intoxicacion total de cualquier otro
pais.

Son muchas las sustancias toxicas presentes en el trabajo y el hogar. Es importante
conocer el caracter toxico de los agentes quimicos del medio, el uso correcto de equipo protector y
los pro cedimientos de urgencia en caso de exposicion a toxicos. En los EUA, el publico tiene acceso
a centros de control de intoxicaciones, pero en otros paises, solo se accede a ellos a través del
SAMU o de hospitales. EI nimero telefénico del centro local de control de intoxicaciones debe estar
visiblemente expuesto en el hogar y los lugares de trabajo donde hay sustancias toxicas. Si se
produce intoxicacion, contactese con el centro de control de intoxicaciones para recibir
asesoramiento y recomendaciones. En los EUA, no se deben utilizar hojas de datos sobre seguridad
de materiales para determinar el tratamiento de primeros auxilios, ni estas hojas deben reemplazar
a la llamada al centro de control de intoxicaciones. Sin embargo, las hojas pueden ser de valor para
determinar la exposicion real y se deben transmitir los agentes enumerados en ellas al especialista
en informacion toxicoldgica.

Los reanimadores se deben proteger antes de practicar primeros auxilios, sobre todo si el
toxico puede ser inhalado o absorbido a través de la piel. No ingrese en ninguna area donde las
victimas estén inconscientes sin saber a qué agentes estuvieron expuestas y sin el equipo de
proteccion requerido.

Si el toxico es un gas o un vapor, retire a la victima del area contaminada lo antes posible.
Si la piel de la persona ha estado expuesta, lave exhaustivamente con agua corriente hasta que
llegue el personal del SAMU.

Evalle si la victima de intoxicacion presenta via aérea, respiracion y circulacién adecuadas, y
practique SVB, seglin sea necesario. Coloque a las victimas sintomaticas que estan respirando
espontaneamente en posicion derecuperacion. El personal del SAMU trasladaréd ala mayoria delas
victimas de intoxicacion o recomendaré que usted las|leve al servicio de urgencia (SEM) més
cercano. | ndependientemente de los sintomas, traslade a toda persona queingiere un téxico en un
intento de suicidio al SEM més cercano.

No administre nada por boca, a menos que se lo recomiende un centro de control de
intoxicaciones (Clase Ilb). Los resultados de algunos estudios en animales 6769 sugieren que la
dilucién o la neutralizacién posingesta de un agente caustico con agua o leche reduce la lesion
tisular, pero ningln estudio en seres humanos ha mostrado que esta practica sea clinicamente
beneficiosa. Cabe considerar la administracion de leche o agua si se ha ingerido una gran cantidad
de un caustico de concentracién industrial 0 un caustico solido, pero llame primero al centro de
control de intoxicaciones.

Persiste cierta controversia sobre la descontaminacion gastrointestinal por induccion del
vomito con jarabe de ipecacuana o por adsorcion del toxico con carbén activado, pero no se ha



mostrado que esto modifique el prondstico (definido como morbilidad, mortalidad, costo o duracion
de la hospitalizacién). 7

En este momento, no hay datos suficientes que avalen o descarten la administracion de
ipecacuana para inducir vomitos en victimas de intoxicacion Clase Indeterminada). El posible
peligro de aspiracion y la falta de evidencia definida de un beneficio avalan nuestra recomendacion:
no administrar jarabe de ipecacuana, a menos que lo indique especificamente un centro de control
de intoxicaciones u otra autoridad (ej., médico del SEM local). Si se indica ipecacuana, ésta se debe
administrar so6lo dentro de los 30 minutos de la ingestion, y Gnicamente a victimas alertas y con
respuesta (Clase IIb). Los efectos de descontaminacién de la ipecacuana han sido extrapolados de
estudios llevados a cabo en perros, .73 pero es probable que los hallazgos no sean aplicables a
seres humanos. Los resultados de estudios efectuados en voluntarios humanos 7477 no son
aplicables a intoxicaciones, porque los voluntarios recibieron sustancias no toxicas.

No se recomienda que los reanimadores de primeros auxilios administren carbén activado
(Clase Indeterminada). Estudios en animales 78 sugieren que la administracion de carbon activado
inmediatamente después de la ingesta del farmaco/droga reduce la cantidad absorbida, pero la
cantidad varia y disminuye con el tiempo 790, El carbon activado es de sabor desagradable vy dificil
de administrar, y se han comunicado casos de muerte por aspiracion 8%

Tabla 2. Principales causas de muertes relacionadas con el trabajo (1992-1997) .,
Evaluaciones e intervenciones relacionadas con causas especificas de muerte

Rango Causa de muerte Evaluaciones e intervenciones de primeros auxilios

Hemorragia, inmovilizacion de columna, ANC, fracturas,

! Incidentes de transporte (41%) lesion de tejidos blandos y RCP.

Hemorragia, inmovilizacion de columna, ANC, fracturas,

. o
2 Asalto y violencia (20%) lesion de tejidos blandos y RCP.

3 Contacto con objetos y Hemorragia, inmovilizacion de columna, ANC, fracturas,
equipos (16%) lesién de tejidos blandos, lesiones oculares, intoxicacion; RCP.

Hipotermia, hipertermia, electrocucion, sustancias custicas

4 Exposicion ambiental (12%) -
y alergénicas.

Hemorragia, inmovilizacion columna vertebral, ANC, fracturas,

5 Caidas (10%) lesién de tejidos blandos; RCP.

6 Incendios y explosiones (3%) | Quemaduras; RCP.

ANC:; alteracion de nivel de conciencia.

Henorragi a

La hemorragia, al ser un posible componente de lesiones deliberadas y accidentales, es un
problema de salud importante en términos tanto de morbilidad como de mortalidad. Los socorristas
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de primeros auxilios tienen la responsabilidad de protegerse, y deben conocer y practicar la
proteccion contra enfermedades transmitidas por sangre. Presuma que todos los liquidos organicos
de las victimas transmiten enfermedades. Use guantes y, si es posible, escudos protectores y
camisolines cuando brinda asistencia en la que hay probabilidad de exposicion a gotitas de sangre,
saliva u otros liquidos organicos.82 Después de controlada la hemorragia, lavese cuidadosamente
las manos y cambiese la ropa empapada en sangre. Evite tocarse la boca, la nariz o los 0jos, 0
comer antes de haberse lavado las manos.

Las hemorragias menores, como hematomas o abrasiones, se pueden tratar como lesiones
de tejidos blandos (véase méas adelante). Para tratar una epistaxis, haga que el paciente se incline
hacia delante al nivel de la cintura y comprima las alas de la nariz con el pulgar y el indice g3-g
(Clase llb). El sangrado persistente puede requerir intervencion médica.

Para controlar cualquier hemorragia activa, aplique presion directa con la parte plana de los
dedos o la palma de la mano sobre un vendaje estéril o un apésito limpio Clase llb). Si la
hemorragia no se detiene, aplique mas presion. Si el vendaje se satura, aplique un segundo vendaje
sobre el primero. Si no dispone de una barrera y la victima esta consciente, haga que ésta aplique
presion directamente sobre la fuente de hemorragia.

Si sangra una extremidad, eleve ésta por arriba del nivel del corazon (Clase Ilb). Si persiste
la hemorragia severa pese a la aplicacion de presion firme, sume compresion arterial aplicando
presion sobre la arteria humeral, si la hemorragia es del miembro superior, y sobre la arteria
femoral, si es del miembro inferior (Clase Indeterminada).

El uso de torniquetes es controvertido. Los torniquetes se utilizan ampliamente en quiréfano
en condiciones controladas, y se ha estudiado su seguridad, efectividad y complicaciones
relacionadas en ese contexto 87%. Sin embargo, los torniquetes arteriales provocan lesion por
isquemia después de 90 minutos de compresion. Las complicaciones son hemorragia, lesion de
tejidos blandos, lesion nerviosa y vascular, y paralisis %5-97. Los torniquetes aplicados por socorristas
de primeros auxilios suelen causar oclusion venosa en vez de arterial, y a menudo aumentan la
hemorragia en lugar de disminuirla 9190, Dadas estas complicaciones posiblemente graves, sélo se
deben emplear torniquetes como Ultimo recurso en caso de hemorragia masiva que no es
controlada por otros métodos y solo deben ser aplicados por personas idoneas en su uso.

Se deben tomar todas las precauciones para mantener la temperatura corporal de la victima
de hemorragia. Quite las prendas de vestir himedas y use frazadas u otro material para protegerla
de la hipotermia.

Alteracion del sensorio

La alteracion del sensorio se puede deber a traumatismo 0 a un cuadro médico como
diabetes o accidente cerebrovascular (ACV). Los signos y sintomas de alteracion del sensorio
consisten en pérdida del conocimiento, confusion, agresividad, desorientacion, cefalea, incapacidad
de mover una parte del cuerpo, mareos, problemas de equilibrio y visién doble. Cualquier cambio
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subito del nivel del sensorio requiere evaluacion médica. Las medidas de primeros auxilios son
retirar a la persona de un medio potencialmente peligroso; evaluar la via aérea, la respiracion y la
circulacion; mantener la temperatura corporal; y colocar al paciente en posicion de recuperacion. Si
se sabe que la victima es diabética y puede deglutir, dele una bebida que contenga glucosa.
Recuerde que las bebidas con edulcorantes artificiales (bebidas dietéticas) no contienen glucosa.

El desmayo es una pérdida del conocimiento momentanea. El dolor menor, el miedo subito,
0 permanecer de pie en una posicion durante periodos prolongados, sobre todo en un ambiente
calido, son factores desencadenantes en individuos susceptibles. Las medidas de primeros auxilios
consisten en proteger a la victima de lesiones, colocarlo en decubito dorsal, y verificar la via aérea,
la respiracion y la circulacion. Si la via aérea y la respiracion son adecuadas y no hay lesiones,
puede colocar a la victima en posicion de recuperacion. Por lo general, la persona recobra el
conocimiento en unos pocos segundos y no presenta alteracion del sensorio una vez recobrado el
conocimiento.

Traumatismos craneoencefalicos

En los EUA, la cabeza, el cuello y la columna son las partes involucradas con mas
frecuencia en lesiones accidentales. La mayoria de las veces, las lesiones de cabeza, cuello y
columna se asocian con caidas (21%), violencia (13%) y deportes (13%). Muchas de estas lesiones
se pueden prevenir, y muchos estados de EUA cuentan con reglamentaciones que exigen que los
trabajadores utilicen proteccion para la cabeza y el cuello en determinados lugares de trabajo.

Corresponde sospechar traumatismo craneoencefalico en presencia de alguna de las
siguientes circunstancias:

= Lavictima cay6 de una altura mayor que su propia talla.

= La victima estaba inconsciente al ser hallada.

= La victima sufri6 una lesién contusa (ej. secundaria al choque con un automovil o a la eyeccion
desde un automovil).

= La lesion de la victima fue causada por zambullida, descarga de un rayo o electrocucion, o la
proteccion cefalica o el casco se rompi6 o result6 insuficiente.

= La victima sufrié una lesion durante un deporte de alto impacto.

Los socorristas de primeros auxilios deben reunir informacion para determinar el mecanismo
de la lesion, si hay alteraciones del sensorio, y si hubo pérdida del conocimiento y cuénto duro.
Estos datos son importantes para el tratamiento inicial de la victima y se los utiliza en varios
protocolos para clasificar la severidad de la lesion y el riesgo de lesion cerebral progresiva, y guiar el
tratamiento durante las primeras 24 horas. Una contusion es una alteracion del sensorio, sobre todo
confusion y amnesia, y puede incluir pérdida del conocimiento o no incluirla. Como los signos y los
sintomas a veces son transitorios, las observaciones del respondedor de primeros auxilios en la
escena aportan datos importantes al personal del SAMU para el tratamiento ulterior. La informacion
necesaria para decidir si practicar o no una tomografia computarizada (TC) craneal o radiografias de
columna cervical escapa al alcance de las acciones de primeros auxilios. El lector interesado debe
consultar 2 estudios recientes importantes, 10021000



Si se sospecha traunmmti sno craneoencefdlico:

= Determine si la ubicacion de la victima plantea peigros para ella o para usted y, de ser asi,
retirela de alli.

= Evalle y practique RCP a una victima inconsciente, sin respiracion y sin pulso.

= Evalle el riesgo de vomito de la victima y su capacidad para proteger la via aérea.

= Evalle y controle el sangrado.

= Mantenga la temperatura corporal de la victima.

= Estabilice la columna cervical en situaciones de alto riesgo (véase siguiente seccion).

Lesiones de la médula espinal e inmovilizacion de la columna cervical

En los EUA, alrededor de 11.000 individuos sufren lesiones de médula espinal cada afio.101
Estas lesiones son causadas por colisiones de vehiculos automotores en el 40% de los casos;
violencia, 25%; caidas, 21%; accidentes por zambullidas, 10%; y accidentes relacionados con
trabajo o deportes, 4%.

Una abrumadora mayoria de las lesiones de médula espinal se producen durante el
episodio traumatico primario. Cierta evidencia indica que las lesiones de médula espinal pueden
tener lugar después del traumatismo primario. Presumiblemente, algunas lesiones se deben a la
extension del dafio original por edema, tumefaccion y hemorragia. Algunas son causadas por lesion
adicional de la médula espinal al movilizar la columna después del traumatismo original. El
movimiento de la columna vertebral respecto de la médula espinal puede tener lugar durante la
estabilizacion inicial, la movilizacion o el traslado de la victima.

Aln fuerzas de grado minimo pueden lesionar la médula espinal. En el momento de la
lesion, es dificil identificar a las victimas con columna inestable, que estan expuestas a lesion de la
médula espinal. En el pasado, el personal de urgencia consideraba que el mecanismo de lesion,
independientemente de los sintomas subjetivos y los signos fisicos, era el mejor factor predictivo de
la lesion de la columna y la médula espinal. Desde entonces, han dejado de confiar en el
mecanismo de lesion sola 102, La practica actual incorpora la evaluacion del dolor especifico, la
distribucion de la sensibilidad (metdmera), los déficit neuroldgicos y los mecanismos de lesion, para
investigar el riesgo de lesiones de columna y médula espinal 103, La mayoria de los operadores de
primeros auxilios carecen del entrenamiento y la experiencia para llevar a cabo estas evaluaciones
mas sofisticadas. Mas aln, el examen fisico extenso puede ser inapropiado o inexacto cuando se
practica en el contexto prehospitalario.

Los socorristas de primeros auxilios deben sospechar columna inestable o lesion de la
médula espinal en cualquiera de las siguientes circunstancias (todas Clase Indeterminada):

= Lalesion fue causada por una fuerza suficiente para provocar pérdida del conocimiento.
= Lalesion afect6 el hemicuerpo superior, sobre todo la cabeza y el cuello 104,

= Lalesion causd alteracion del sensorio.

= Hay evidencia de intoxicacion por diogas o alcohol. 103

Si sospecha lesion de la médula espinal, no permita que la victima se mueva en ninguna
direccion. Inmovilicele la cabeza, el cuello y el tronco. Si se requiere RCP, abra la via aérea con
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traccion de la mandibula y no con hiperextension de la cabeza. Si la victima esta estable y no
necesita RCP ni primeros auxilios para salvarle la vida, como control de hemorragia, no la movilice
hasta que llegue el personal del SAMU. Si es preciso mover al paciente (para practicar RCP o
primeros auxilios que salven la vida o debido a peligros potenciales), sosténgale de manera segura
la cabeza, el cuello y el tronco, de manera que la cabeza y el cuello no se desplacen en ninguna
direccion. (Véase seccion previa y referencias bibliograficas 100a y 100b sobre estudios
diagnosticos.)

Convulsiones

Alrededor del 10% de las personas tienen una convulsion en algin momento de sus vidas, y
del 1% al 2% presentara convulsiones recurrentes 1%, Las convulsiones rara vez son fatales 106.107
pero es relativamente comdn que se relacionen con lesiones 108110, Algunas lesiones graves son
fracturas, luxaciones, quemaduras, contusion cerebral, hematoma subdural y hemorragia
intracerebral. Las lesiones dentarias también son bastante comunes 111,

Los principios generales de primeros auxilios para el manejo de las convulsiones son: 1. Prevenir
lesiones, 2. asegurar que la via aérea esté abiertay 3. volver a corroborar la apertura de la via aérea
una vez finalizada la convulsién.

La persona que presenta una convulsion debe ser protegida para que ella misma no se
lesione. Intente impedir caidas. Proteja la cabeza con una almohada u otro material blando. No
sujete al paciente durante una convulsion ni le cologue un objeto dentro de la boca. La sujecion de
la victima puede causar lesiones musculoesqueléticas o de tejidos blandos. Es intil colocar un
objeto dentro de la boca, porque la mayoria de las mordeduras de la lengua se producen al
comienzo de la actividad convulsiva; ademas, esta medida también es peligrosa porque puede
provocar lesion dentaria o aspiracion.

Para prevenir la aspiracion de secreciones, coloque a la persona con convulsiones en
posicién de recuperacion lo mas rapidamente posible al finalizar la convulsién 112,

Después de una convulsion, no esinfrecuente quela victima no responda o esté confusa por un breve
periodo. Active el SAMU si 1. Una convulsion persiste mas de 5 minutos o esrecurrente, 2. La
persona presenta problemas respiratorios, 3. La persona ha sufrido unalesion o 4. Lafaltade
respuesta o la confusion persisten mas de 5 minutos después de finalizada la convulsién.

Se debe permitir que la victima decida, cuando esta en condiciones de hacerlo, si hay que
solicitar asistencia médica adicional.

Traumatismo musculoesquelético
Distensiones y montusiones de tejidos blandos, esguinces ligamentarios y tendinosos, y
fracturas

Las lesiones cerradas de tejidos blandos comprenden esguinces articulares y contusiones
musculares. El principio basico para los primeros auxilios de lesiones de tejidos blandos consiste en
reducir la hemorragia, el edema y el dolor. Numerosos estudios en seres humanos han mostrado
que la aplicacion de hielo es efectiva para reducir el dolor y la duracion de la discapacidad (Clase
lla).113-118 La mejor manera de aplicar hielo es utilizar una bolsa plastica. Las bolsas de gel
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recongelables son ineficientes 119120, Para prevenir la lesion de la piel por frio, lo mejor es limitar la
aplicacion de hielo a 20 minutos por vez. A la inversa del tratamiento con frio, la aplicacion de calor
aumenta el flujo sanguineo, la hemorragia y la respuesta inflamatoria 115

La compresion de lesiones cerradas de tejidos blandos con una venda elastica circular
parece reducir el grado de edema (Clase Indeterminada).

Asuma que toda lesion de una extremidad incluye una fractura. Cubra las heridas expuestas
con un vendaje estéril, si dispone de uno. Estabilice la extremidad, pero no la extienda si esta
deformada. Si una extremidad deformada (lesionada) est& de color azul y no hay pulso distal, se
trata de una urgencia critica. Comunique estos hallazgos al control médico o a respondedores con
un nivel de aptitud mas alto, y siga sus instrucciones. La victima no debe soportar nada de peso
sobre la extremidad y, preferiblemente, debe descansar en decubito dorsal o en posicion de
recuperacion. Mantenga la temperatura corporal para prevenir el shock.
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