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PROLOGO

¢Por qué debo saber reanimacion cardiopulmonar?

En nuestra Facultad de Medicina de San Luis Potosi, tradicionalmente el estudiante que pasara
a tercer grado comenzara sus actividades hospitalarias, se inicia el contacto con los pacientes
hospitalizados, en las diferentes areas de los hospitales asi como en consulta externa y encon-
traras dia a dia pacientes de edad avanzada y con factores de riesgo para tener enfermedad
cardiovascular; esta Ultima, principalmente la de origen isquémico es la principal causa de muerte
en el mundo y en nuestro pais.

Ya en el hospital te enfrentaras a pacientes con diversas enfermedades que los ponen en riesgo
de tener durante su hospitalizacion arritmias y paro cardiaco, estas circunstancias no soélo las
veras asociadas a cardiopatia, también se presentan en pacientes en quienes su sistema cardio-
vascular no tiene una enfermedad avanzada pero que cursan con alteraciones hidroelectroliticas
graves, alteraciones en su estado &cido basico o problemas respiratorios graves, asi como los
pacientes que tienen hipovolemia, esto por mencionar algunos ejemplos, entonces no soélo veras
el paro cardiorespiratorio en pacientes de edad avanzada con infartos del miocardio, si no tam-
bién en pacientes jovenes como tu.

La enfermedad isquémica del corazén es responsable del 17% de la mortalidad en general en
nuestro pais y del 18% en nuestro estado. La expresion de la enfermedad isquémica del corazén
que conduce al paro cardiaco es generalmente la presencia de arritmias del tipo de la taquicardia
ventricular que posteriormente pasara a fibrilacion ventricular y finalmente a paro cardiaco. El re-
conocimiento de estas arritmias se tratara en los cursos de reanimacion cardiovascular avanzada,
pero el inicio del apoyo y soporte de la funciéon cardiaca inicial que se debe aplicar en el primer
contacto con el paciente se aprende en este curso.

Dentro de los objetivos principales de este curso se encuentran el ensenarte a reconocer al pacien-
te en riesgo de tener un paro cardiaco, reconocer cuando un paciente se encuentra ya en asistolia,
ensefarte a valorar que un paciente respire y lo haga bien, reconocer cuando existe obstruccion
de la via aérea , como liberarla y sobre todo ensefarte la forma en que debes dar compresiones
toracicas efectivas o de calidad que son la piedra angular en las maniobras de resucitacion.

En el ano 2010 se dio un gran cambio en la manera como debemos dar las maniobras de resu-
citacion cardiopulmonar y es labor de todos lo que hemos recibido ya el entrenamiento en esta
area darlo a conocer, ustedes seran la primera generacion de nuestra facultad que deberan de
aprender que cuando reconocemos a un paciente en paro cardiaco, el paso inicial sera dar com-
presiones torécicas efectivas y no respiraciones como lo haciamos previamente.

Por ultimo te quiero recordar que el momento en que mas deseariamos saber y dar maniobras
de resucitacion cardiopulmonar es cuando tenemos a nuestros padres, hermanos o amigos en



paro cardiorespiratorio, asi, debemos de comportarnos ante cada paciente en una situacion cri-
tica como si fuera nuestro familiar, deseando que en el momento que necesitemos de maniobras
de resucitacion cardiopulmonar, la persona que se encuentre a nuestro lado, lo sepa hacer y 1o
haga bien.

Este libro es tu inicio en la preparacion de cémo dar resucitacion cardiopulmonar, es solo el
comienzo de un largo camino pero fascinante de las enfermedades cardiovasculares, queremos
que estés preparado para la situaciones de maxima adrenalina en el paro cardiaco, que conozcas
la utilizacion de diferentes maniobras que requieren de destreza, de la utilizacion de farmacos
antiguos y nuevos, de dispositivos electronicos y de cuidados post reanimacion en donde por
ejemplo se encuentra la hipotermia, en una palabra nos interesa que aprendas resucitacion car-
diopulmonar porque estas en el camino de ser especialista en medicina.

Te deseamos lo mejor, los autores de este manual y un servidor,
Dr. Juan Manuel Lépez Quijano, Cardidlogo.
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Presentacion del Curso

Bienvenido(a) al curso-taller RCP Basico para Profesionales de la Salud. Este curso tiene como
finalidad capacitar a los profesionales de la salud en Soporte de Vida Basico (SVB). El siguiente
manual estéa basado en las guias de la Asociacion Americana del Corazén (AHA por sus siglas
en inglés) para la Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) y Cuidados de Emergencia Cardiovascular
del 2010.

Introduccioén

Los inicios de la Reanimacion Cardio-Pulmonar se remontan a hace apenas 50 afios con el
reporte de 14 pacientes que sobrevivieron tras haber recibido masaje cardiaco (Kouwenhoven,
Knickerbocker and Jude. 1960). Es a partir de entonces cuando se viene una revolucion de nue-
vos instrumentos y estudios al respecto y en el afio de 1966 la American Heart Association(AHA)
desarrolla sus primeras guias de RCP las cuales han sido modificadas con el transcurso del tiem-
po hasta llegar a las guias actuales del 2010 en las cuales esta basado éste manual.

Las Guias de la AHA para RCP se basan en un proceso de evaluaciéon de la evidencia internacio-
nal, en el que han participado cientos de investigadores y expertos en reanimacion y miembros
del comité y de los subcomités. Se han evaluado, analizado y debatido cientos de publicaciones
con revision cientifica externa con objetivo de obtener un consenso internacional de RCP con
recomendaciones de tratamiento, considerando la efectividad, la facilidad de ensefianza y aplica-
cion, asi como factores especificos de los sistemas locales.

Este manual est& hecho con la finalidad de capacitar en Soporte de Vida Basico al personal profe-
sional de la salud encargado de atender pacientes en el ambito prehospitalario, como hospitalario.

Con forme avances en el texto se hara evidente el énfasis en ciertas areas del Soporte de Vida
Basico, sin embargo debes tomar en cuenta que el conjunto de conocimientos que aqui se te
proporcionan te haran capaz de brindar una atencion integral y efectiva con tu paciente.

Esperamos éste material te sea de gran utilidad para tu experiencia profesional y de igual manera
en tu vida cotidiana, recuerda que puedes cambiar las cosas pero la decision esta en tus manos.

Objetivos del Curso

Los objetivos del curso son:

e Definir la cadena de supervivencia y la importancia que tu, como profesional de la salud,
juegas en ella.

e Exponer las maniobras basicas del soporte de vida: la reanimacion cardiopulmonar (RCP) y
la liberacion de la obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio (OVACE).

e Formar profesionales de la salud capaces de responder de manera basica ante una emer-
gencia cardiovascular.

15



Manual Universitario de RCP Basico para Profesionales de la Salud

e Crear la base de los cursos de soporte de vida avanzado (SVA).
* Proveer las bases para una capacitacion continua en temas de urgencias médicas.
e Promover la salud a través de la prevencion de lesiones.

Al finalizar el curso los participantes comprenderan la fisiopatologia del arresto cardiopulmonar
y de las maniobras de RCP, sus indicaciones, contraindicaciones y circunstancias particulares;
seran capaces de realizar una evaluacion rapida del paciente, iniciar las medidas terapéuticas
apropiadas y, en caso de requerirlo, iniciar las maniobras de RCP.

Especificamente podran demostrar que pueden hacer lo siguiente:

e Evaluar a un paciente con una lesion médica utilizando el protocolo ABCDE.
¢ Definir la magnitud y severidad del compromiso.

Identificar y establecer las prioridades del tratamiento inicial.

Identificar la necesidad de realizar RCP.

Realizar la RCP basica de manera satisfactoria.

Identificar a un paciente con OVACE que necesita ayuda.

Realizar las maniobras de liberacion de la OVACE de manera satisfactoria.
Comprender el marco legal de la RCP en México.

Reaccionar adecuadamente posterior a una reanimacion NO exitosa.
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Introduccion al Soporte de Vida Basico

El Soporte de Vida Basico (SVB) incluye todas aquellas maniobras y destrezas realizadas para la
valoracion, diagndéstico y tratamiento inicial de cualquier paciente. Muchas de ellas pueden ser
realizadas por personas capacitadas, llamadas “Primeros Respondientes”, a pesar de que no
sean profesionales de la salud.

El Soporte Basico de Vida consta de:

1. Reconocimiento de los signos de arresto cardiaco subito (ACS), infarto, evento vascular
cerebral (EVC) y obstruccion de via aérea por cuerpo extrano (OVACE).

2. Reanimacién Cardiopulmonar (RCP).

3. Desfibrilacion con un Desfibrilador Externo Automatico (DEA).

Si se practica correctamente el SVB, es posible:

a) Prevenir el paro cardiaco mediante un traslado rapido o el inicio temprano de maniobras
preventivas (gj. respiracion artificial).

b) Restablecer la funcion cardiorrespiratoria utilizando un Desfibrilador Externo Automatico
(DEA).

¢) Mantener la viabilidad cerebral con RCP hasta que se brinde el apoyo vital avanzado.

En conclusion, el soporte de vida basico es el pilar en que se basa la técnica de la reanimacion
cardiopulmonar para salvar una vida. Como profesional de la salud, es tu deber conocer y domi-
nar estas maniobras.

La Cadena de Supervivencia

Dentro del soporte de vida existe “La Cadena de Supervivencia”, que indica los pasos a seguir
para instaurar un diagnéstico y tratamiento secuencial de manera adecuada cuando una persona
presenta arresto cardiaco subito.

Los 5 eslabones de la Cadena de Supervivencia del adulto son:

1.-Acceso Temprano al Servicio Médico de Urgencias: Reconocimiento temprano de la
emergencia y activacion del SMU local (066). Es el periodo de tiempo entre el colapso del
paciente y la llegada del personal del SMU. El reconocimiento de los sintomas tempranos
es el componente clave de este eslabon.
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2.-RCP Basica Temprana: La tasa de sobrevida se duplica o triplica cuando se inicia la RCP

inmediatamente después del colapso del paciente. En la situacion de un rescatador solitario
este debera llamar al SMU antes de administrar la RCP en el adulto. El componente critico
de la RCP son las compresiones toracicas, por lo que deben ser la prioridad de la atenciéon
y la accion inicial al comenzar la RCP. Esto sera recalcado a lo largo de todo el manual.

3.- Desfibrilacion Temprana: La RCP mas una descarga con desfibrilador proporcionadas

durante los primeros 3 a 5 minutos del colapso, pueden aumentar la tasa de supervivencia
hasta un 49 al 75%. Cabe sefalar que es imprescindible para el profesional de la salud
identificar rapida y correctamente los trazos desfibrilables, a fin de proveer este eslabén.

4.-Soporte de Vida Avanzado (SVA): El SVA esta disefiado para ser proporcionado por un

profesional de la salud. Comprende la lectura del ritmo cardiaco, el manejo avanzado de la
via aérea, el uso de medicamentos cardiacos y los cuidados post reanimacion. Para fines
de éste curso, queda mas alla de nuestros objetivos.

5.- Cuidados Postreanimacion: Una vez que ha revertido el paro cardiorrespiratorio debe

hacerse una busqueda intencionada del evento que lo desencadend vy tratarlo de forma
agresiva. Asi mismo debe ofrecerse un estrecho cuidado al paciente para ameliorar y mini-
mizar las secuelas del paro.

Los tres primeros eslabones de la Cadena de Supervivencia comprenden el Soporte de Vida
Basico. Pueden ser brindados por cualquier persona capacitada, aumentando la probabilidad
de supervivencia de las victimas, lo que significa que las probabilidades de sobrevida durante los
primeros minutos posterior al colapso dependen de los primeros respondientes.

Nuestra Filosofia de la Medicina

La medicina no es sélo una profesion, es una filosofia de vida. Es por ésta razén que todas nues-
tras acciones deben estar regidas por un fuerte codigo ético y moral. Debemos recordar siempre
que estamos trabajando con personas y no con signos o sintomas.

Una vez que has ingresado a sus filas, has adquirido el compromiso de servir a la vida en todo
momento y todo lugar. Siempre que haya un lesionado que requiera de ayuda o asistencia, tienes
la obligacion de socorrerle.

El siguiente axioma encierra la filosofia con la cual trabajamos:

20
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El Servicio Médico de Urgencias

El Servicio Médico de Urgencias (SMU) es el conjunto de equipo material y humano que se unen
para buscar y obtener la mejor atencion posible para cualquier persona que requiera de una
atencion médica de urgencia.

El SMU esta conformado principalmente por:

Publico en General

El publico en general se refiere a todos los habitantes de la sociedad en la que vivimos. Son
personas de diversas edades y distinto nivel de conocimientos médicos, por lo que actuan de
distintas formas. Algunos sélo son curiosos, otros llaman a otras personas o activan el SMU.
También pueden actuar como primeros respondientes, dando atencidon médica inicial al lesiona-
do. Resultaria ideal que cualquier persona aprendiera desde la educacion elemental las nociones
basicas de los primeros auxilios, ya que si nadie auxilia de inmediato a un paciente que con ur-
gencia necesita atencion, mas tarde podria resultar inutil la asistencia de la mejor ambulancia y el
personal mas capacitado que existiese.

Central de Comunicaciones de Urgencia
Es el cubiculo o cabina de radio de cualquier institucion o asociacion que preste servicios de
emergencia a la poblacion civil. Incluye policia, ambulancias, bomberos o voluntarios.

Telefonista y Despachador de Ambulancias

Es aquella persona que obtiene de quien llama las caracteristicas del evento; comunican de in-
mediato, de forma rapida y concisa, la informacién al personal de la unidad de emergencia que
acudira al llamado.

Toma un papel de los mas importantes dentro de la cadena de la supervivencia, ya que debe
transmitir informacion entre las ambulancias, los hospitales y las personas en la escena del acci-
dente, guiandolos para que presten la mejor atencion posible para ayudar a mantener la vida del
paciente en el tiempo que tarda en arribar la ambulancia.

Primeros Respondientes

El Primer Respondiente es aquella persona que tiene la responsabilidad de proporcionar atencion
de urgencia a personas enfermas o lesionadas. Poseen conocimientos médicos basicos, por 1o
que tienen un mejor nivel de eficacia que una persona del publico en general, por lo que deberan
tener la responsabilidad de organizar la atencidon general, prepararse para el arribo de la ambu-
lancia y mantener con vida al paciente, tratando de mejorar su estado.

En los Primeros Respondientes existen distintas categorias de conocimientos debido a los dis-
tintos cursos que se imparten en las diferentes instituciones o asociaciones afines, y al grado de
preparacion académica y/o formal recibida.

Las Asociaciones o Instituciones de Urgencias
Es un conjunto de personas que han recibido un entrenamiento especial de procedimientos rela-
cionados con la atencién médica de un paciente fuera del hospital. Comprende el rescate urbano
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(vehiculos, construcciones y espacios confinados), el rescate en carreteras, en industria, en agua
y otras situaciones especiales.

Las Instituciones Hospitalarias
Comprende el Ultimo eslabodn en la cadena de urgencia. Son sitios donde se provee una atencion
médica completa y profesional al lesionado. En nuestro pais existen 3 niveles de atencion:

1) Atencién Primaria: Centros que cuentan con personal general de base. Sélo estan capaci-
tados para atender emergencias menores. Un ejemplo serian los Centros de Salud.

2) Atencién de Segundo Nivel: Son centros que cuentan con personal general y personal
especialista. Pueden atender emergencias de nivel moderado a alto. Un ejemplo seria una
clinica general.

Atencioén de Tercer Nivel: Son centros que cuentan con personal de alta especialidad y que
reciben un gran nUmero de pacientes, por 0 que son los mejores y mas experimentados
para atender una emergencia mayor. Un ejemplo serfa un hospital de alta complejidad. En
nuestra ciudad, el prototipo de éste centro es el Hospital Central.

L

Cada parte es vital en la atencion del paciente, por lo que es necesaria la participacion activa de
la sociedad en el pronto reconocimiento de las situaciones que ponen en peligro la vida, a fin de
efectuar las acciones necesarias para salvarla, de aqui la necesidad de saber cémo pedir ayuda,
como proporcionar la RCP en forma adecuada, cémo liberar la via aérea de cuerpos extrafos en
nifios y adultos, pero sobre todo el cdmo prevenir estas situaciones.

El SMU en San Luis Potosi

El SMU en la ciudad de San Luis Potosi es relativamente grande y bien organizado. Contamos
con dos sistemas simultaneos de urgencias: el sistema de emergencias “066” el cual es similar
al 911 de Estados Unidos, siendo una dependencia gubernamental de la Direccion de Proteccion
Social y Vialidad llamado “Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM)”; y el Servicio de
Atencion Ciudadana “072”, que depende directamente de la Direccidon General de Seguridad
Publica Municipal. Sea cual sea el sistema que reciba la llamada, se encargan de enlazarla a los
servicios de urgencia correspondientes.

Tanto el 066 y como el 072 trabajan conjuntamente con todos los servicios de emergencia cono-
cidos (Bomberos, Policia preventiva, Transito Municipal, Cruz Roja, particulares, etc.) que no son
“empresas” es decir, no cobran el servicio que dan a la comunidad. Esto ofrece la gran ventaja de
que permite movilizar la ambulancia mas cercana al sitio de la urgencia, sin importar la corpora-
Cion a la que pertenezca, sin embargo también tiene la desventaja de que se pierde tiempo en el
enlace y que la mayor parte de los operadores telefénicos no son personal sanitario.

El tiempo registrado de respuesta dentro de la capital del estado de San Luis Potosi por el CRUM

es en promedio 7 a 11 minutos. Esto es el tiempo desde que se realiza la llamada y se despacha
la ambulancia al tiempo en que llega a la escena.

24



El Servicio Médico de Urgencias

El SMU en el Hospital

Dentro del hospital la activacion del SMU debe por fuerza tener otras reglas, ya que nos encon-
tramos dentro del ultimo eslabdén del mismo. Por convencion internacional cuando ocurre un paro
cardiorrespiratorio en cualquier sala del hospital se dice que ocurrié un “codigo”, a fin de poder
movilizar al personal y equipo apropiado sin inquietar al resto de los pacientes y familiares no invo-
lucrados. Para fines de este manual y para poder identificar este evento de otros, nos referiremos
a la activacion del SMU en el hospital como Codigo MEGA.

La activacion del Codigo MEGA requiere una serie de habilidades mucho mas finas que las que
emplearia un respondiente lego en la calle. Como médicos estamos sujetos a realizar la evalua-
cion de una persona en cualquier momento y debemos ser capaces de discriminar la emergencia
de la urgencia y ésta de la que no lo es, por lo que debemos tener en cuenta las siguientes con-
sideraciones inmediatamente antes de la valoracion de un paciente hospitalizado:

1. El Contexto: Son las circunstancias que rodean al paciente: paciente intubado en terapia
intensiva, paciente monitorizado en la sala de choque en urgencias, paciente durante un
estudio radiolégico, paciente en quirdfano, paciente en recuperacion postquirdrgica, pa-
ciente con larga estancia intrahospitalaria, por mencionar algunos. El contexto del paciente
nos orienta sobre los recursos disponibles para su valoracién, manejo, y en la mayor parte
de las ocasiones, la causa de la urgencia. La valoracion del contexto nos debe indicar si el
paciente necesita trasladarse a otro sitio dentro del hospital para su atencién o se puede
resolver el problema en el mismo lugar; si el tiempo estimado de inicio de la urgencia es
confiable y si se presentaran potenciales contingencias durante el tratamiento.

2. El Habitus: Es una valoracion subjetiva y a simple vista del paciente. Se valora la edad apa-
rente, la conformacion fisica, la constitucion corporal, las actitudes, la fascies, la presencia
de movimientos anormales y la coloracion de los tegumentos. La valoraciéon conjunta de
estas caracteristicas nos orienta sobre la gravedad del paciente, lo cual debe traducirse
en una evaluacion del riesgo de potenciales complicaciones.

3. El Estado de Conciencia: Desde el habitus se debe iniciar la valoracion de la respuesta
del paciente ante un estimulo determinado: primero verbales (responde preguntas), sensi-
tivos (responde al tocarlo), dolorosos (responde ante el dolor) o se encuentra inconsciente.
Toda reaccion anormal a un determinado estimulo debe orientarnos sobre la gravedad del
paciente, siendo esta cada vez mayor mientras responde de manera menos intensa. En
caso de que se presente una respuesta anormal se debe activar el Cédigo MEGA y solicitar
apoyo inmediato al médico encargado o de guardia y al equipo de reanimacion.

La valoracion del contexto del paciente y del habitus son subjetivas, deben ser un proceso prac-
ticamente inmediato y continuo a lo largo del manejo. En cuanto al estado de conciencia, existen
diferentes escalas cuantitativas para su valoracion, sin embargo lo que debe ser prioritario es que
sea conducida de forma rapida y eficaz. En nuestra experiencia, la técnica presentada es la mejor
por ser la mas rapida.
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En conclusion, la valoracion adecuada del aspecto del paciente y de su entorno nos orientara
eficazmente en la toma de decisiones de tratamiento.

Activacion del Cédigo MEGA

Una vez que se ha evaluado a un paciente y que se ha determinado que se encuentra inconscien-
te y se requerira iniciar el soporte de vida debemos activar el Cédigo MEGA. Para hacerlo, prime-
ro debemos solicitar que todos los familiares (del paciente y vecinos) salgan de la sala, se cerraran
puertas y cortinas para garantizar la privacidad del paciente y el equipo, y daremos aviso tanto a
nuestro superior inmediato (interno, residente o adscrito) y al personal de enfermeria encargado
del paciente. Es imprescindible que en este momento guardemos la mayor calma y compostura
posibles, en especial nosotros, que integramos el cuerpo médico. A la par deberemos solicitar a
una persona concreta que vaya por el carro rojo y cualquier otro equipo que pudiese necesitarse
(aspirador de secreciones, ventilador mecanico, tubos para muestras, etc.). Cabe mencionar
que quien detectd el paro DEBE permanecer con el paciente hasta ser relevado por un superior
jerérquico o de conocimiento.

El Carro Rojo

El carro rojo es el contenedor maovil del equipo médico, material y farmacos exclusivos para la
atencion del paciente hospitalizado que se encuentra en una situacion critica. Debe existir al
Menos un carro rojo por servicio hospitalario equipado en todo momento con los insumos nece-
sarios para atender cualquier situacion de emergencia y con un desfibrilador cargado y funcional.
Si un elemento del carro rojo es utilizado debera ser repuesto tan pronto como sea posible, de tal
forma que en ningun momento falte éste.

Politicas de Uso del Carro Rojo:

e Se debera designar un encargado de revisar la funcionalidad, equipamiento, insumos y
mantenimientos del carro rojo por servicio. Generalmente esta tarea recae sobre el perso-
nal de enfermeria.

e Los farmacos y materiales de consumo que se utilicen deberan ser registrados en un re-
porte de insumos utilizados sin omitir ninguin rubro solicitado.

e Losinsumos del carro rojo son exclusivos para la atencion de pacientes criticos y en situa-
ciones de emergencia, por lo que bajo ninguna circunstancia se utilizaran en atencion de
pacientes estables en los que no se encuentre en peligro inminente su vida.

e En caso de faltantes de material 0 equipo el personal responsable debera realizar su repo-
sicion lo mas rapidamente posible.

e El carro rojo debera estar ubicado en un sitio de facil acceso, donde se pueda maniobrar su
movilizacion, hacia la sala de los pacientes y cerca de una toma de corriente eléctrica.

e El carro rojo debera estar en todo momento completo y listo para su uso, el desfibrilador com-
pletamente cargado y con el cable ya instalado en las derivaciones que van hacia el paciente.

e El carro rojo en su parte lateral debera tener un tanque de oxigeno con mandmetro, flujome-
tro y humidificador. Debera estar lleno y de preferencia debe existir la llave para su apertura.

e El carro rojo debera poseer una tabla de reanimacion, la cual puede ser de madera o acri-
lico, tomandose en cuenta el tamafio de acuerdo al tipo de pacientes del servicio (adulto
y pediatrico).
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e Los cajones del carro rojo se ordenaran de la siguiente manera:
PARTE SUPERIOR: Desfibrilador.
CAJON # 1: Medicamentos.
CAJON # 2: Material de consumo.
CAJON # 3: Material para el manejo de la via aérea.
CAJON # 4: Material y equipo en general.

e Debido a la existencia de variabilidad con relacion a los calibres de material para entuba-
cién y cateterizacion, y de acuerdo al tipo de pacientes se ha considerado la denominacion
de tres tipos de Carro Rojo: Adulto, Pediatrico y Neonatal.

1: Medicama

2: Material do C
% Via Adroa

%“lﬂl’-
4: Equipo Genaral Tabida Rigida y

Tanque da O,

Mantenimiento del Carro Rojo

Debera darse mantenimiento cada 3 meses al carro, asegurandose que las bisagras y juntas se
encuentran en buen estado. Se revisaran asi mismo las ruedas para evaluar su estado y cambiar-
las de ser necesario. Cada mes se debera revisar el equipo completo, sustituir los medicamentos
con fecha de caducidad préxima, evaluar el estado del desfibrilador, mangos de laringoscopio y
articulos estériles. Se elaborara un parte de la revision.

El buen uso y conservacion del carro rojo es tarea de todo el personal hospitalario. Como médico
deberés involucrarte en las politicas de conservacion, mantenimiento y educacion de su uso.
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El ABC para la Evaluacion del Paciente

La organizacion y estructuracion en cualquier empresa es la piedra fundamental del éxito. La
reanimacion cardiopulmonar basica no es la excepcion. Desde sus origenes, se organizaron en
una estructura secuencial sus tres pilares fundamentales: el control de la via aérea, la ventilacion y
la circulacion. Por sus origenes anglosajones, se organizo bajo el acrénimo ABC, siendo la A para
la Airway o via aérea, la B por Breathing o ventilacion, y C por Circulation o circulacion. Estas tres
letras resumen las tres perlas que todo rescatador debe conocer y dominar. Las guias de 2010
de la American Heard Asociacion, después de un escrutinio y riguroso analisis cientifico, modifi-
co el orden de las prioridades, quedando en orden inicial la perla C o Circulacion, seguida de la
apertura de una via aérea y posteriormente, la ventilacion. Por razones didacticas, se organizan
en orden alfabético, pero se dispone de un apartado en donde se expone el adecuado orden que
debera seguirse en la realizacion de las mismas.

A: Via Aérea

Una via aérea permeable es fundamental para una entrega de oxigeno tanto en el paciente sano
como en el paciente comprometido. Las guias de manejo del 2005 de la AHA la senalaban como
la primera prioridad durante el manejo basico del paciente en paro cardiorrespiratorio. Actual-
mente, bajo las guias de manejo 2010, se ha establecido que la prioridad en estos casos debe
ser el inicio temprano de las compresiones toracicas, quedando la instauracion de una via aérea
permeable como una segunda prioridad, aunque esto no demerita la importancia en su adecua-
do manejo. La técnica fundamental para mantener una via aérea permeable es la maniobra de
elevacion del mentén. Esta maniobra rectifica la via aérea y permite un mejor paso del aire hacia
la zona de intercambio de gases. Se lleva a cabo de la siguiente manera:

¢ Cologue al paciente en decubito supino.
e (Con su mano, tome su frente y retraiga gentilmente la misma.
e Con los dedos pulgar e indice de su mano restante, tome la barbilla y elévela.

Esta maniobra se realiza en la mayoria de los pacientes, puesto que se presupone que no hay
dafio en columna cervical y esta maniobra no afectaria su integridad. En los pacientes que supo-
nemos o conocemos de patologia en la misma se recomienda la fijacién/extension cefalica con
depresion mandibular, debiendo usarse mientras se asegura con los dispositivos adecuados. Si
dicha maniobra no proporciona una via adecuada, y como la prioridad es vida antes que funcion,
debera realizarse la maniobra de elevacion del mentén.

B: Ventilacién (Breathing)

La ventilacion en guias anteriores constaba como la segunda prioridad dentro del algoritmo de
manejo del paciente en paro cardiorrespiratorio. Con el consiguiente reacomodo de prioridades
en dicho algoritmo, y siendo la ventilacién adecuada dependiente de una adecuada via aérea,
queda ubicada entonces como tercera prioridad. No obstante, debemos conocer las técnicas
apropiadas para la otorgar una ventilacion adecuada y de calidad al paciente en paro.
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Si el paciente no ventila pero se advierte pulso, se opta por una ventilacion cada 6 a 8 segundos,
siendo entre 8 y 10 ventilaciones por minuto. La intensidad debera ser la necesaria para elevar el
torax del paciente, evitando las ventilaciones forzadas y la hiperventilacion, puesto que disminu-
yen la efectividad del esfuerzo de rescate.

Si el paciente recibe un ciclo de compresiones toracicas, el rescatador debera esperar al término
de las mismas para administrar 2 ventilaciones, de un segundo de duracién, de intensidad suficien-
te para elevar el torax del paciente, evitando forzar las mismas y la hiperventilacién, que disminuye
el esfuerzo del rescate. El tiempo en que debera aplicarse esta no debera exceder los 5 segundos,
aplicandose a cualquier técnica, como ventilacion boca a boca o bolsa ventilatoria manual.

C: Circulacion

El énfasis en la administracion temprana de compresiones toracicas es una de las principales
modificaciones en las guias de manejo del paciente en paro cardiorrespiratorio 2010. Antes, la
verificacion de la circulacion constaba como tercera prioridad, siendo ahora la primera. Primero,
el rescatador debe buscar signos fisicos de pulso, en este caso, se recomienda buscar el pulso
carotideo por 10 segundos. Este pulso puede ser ubicado dentro del borde medial del musculo
esternocleidomastoideo, luego, deberan posicionarse el dedo medio o indice a la altura de los
cartilagos tiroideo o crioideo. Habra que tener cuidado de no presionar demasiado por el riesgo de
sobreestimular el sistema del glomo-seno carotideo, lo0 que provocaria bradicardia, asi como evitar
la oclusion bilateral de las carétidas, lo que puede provocar un episodio sincopal en el paciente.
Como ultima recomendacion, tome el pulso carotideo ipsilateral al lado en donde este usted posi-
cionado, evitando asi malas interpretaciones por parte de algun observador no entrenado.

Si el paciente, durante esos 10 segundos, no presento pulso o presento una serie de caracteristi-
cas que se abordaran en el capitulo correspondiente al RCP, se iniciaran las compresiones toraci-
cas. Se recomienda ubicar adecuadamente el punto de RCP, asi como realizar las compresiones
bajo los estandares de calidad para el mismo.

D: Desfibrilacion

Si se encuentra algun desfibrilador junto al paciente se evalla el registro electrocardiografico y se
decide si es necesario 0 no proporcionar una descarga. Si se trata de un DEA cualquier persona
capacitada podra realizar la descarga, sin embargo en el ambiente hospitalario una descarga con
desfibrilador bifasico forma parte del Soporte de Vida Avanzado.

E: Exposicidn
Una vez que se ha estabilizado al paciente, se realiza una evaluacion a fondo sobre las posibles

causas que llevaron al paciente al paro cardiorespiratorio y se instaura el tratamiento adecuado.
Este paso resulta critico para el soporte de vida avanzado.
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La evaluacion inicial no debe de tardar mas de un par de minutos, el objetivo es reconocer los
signos y datos de urgencias que ponen en riesgo la vida a medida que se proporciona un trata-
miento inicial para mantener con vida al paciente. Esta debe de ser realizada de manera ordena-
da, sin pasar al siguiente paso hasta que se haya completado la accion del previo. En caso de
que el paciente presente un deterioro, se recomienda reiniciar y reevaluar el ABC comprobando
que cada paso se haya realizado correctamente.

Es importante destacar que de acuerdo a las guias 2010 de la Asociacion Americana del Corazdon
para Cuidados Cardiovasculares de Emergencia, el enfoque ABC para la RCP es modificado y
debe implementarse como CAB. Esto significa que ante un paciente inconsciente que no res-
ponda a estimulos, debe evaluarse inmediatamente el pulso y los signos de circulacién, y en
caso de no encontrarlos, iniciar las compresiones toracicas. Posteriormente se abrira la via
aérea y se procedera a ventilar al paciente. La evaluacion de la ventilacion ya no debe realizarse
como rutina pues retrasa el paso critico de la RCP: iniciar las compresiones toracicas.

A continuacioén se presenta el algoritmo simplificado del SVB para Adultos que engloba La Cade-
na de Supervivencia y la Evaluacion Inicial con un enfoque CAB.
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El manejo de la via aérea debe ser la primera prioridad dentro del manejo de cualquier paciente,
ya que el compromiso en la oxigenacion tisular causa dafio neuroldgico irreversible y lesiones
fatales dentro de un periodo de tiempo muy corto. Sin embargo, para fines de las guias de RCP,
el manejo de la via aérea y la ventilacidn son prioridades secundarias. La primera prioridad en
RCP es asegurar una adecuada circulacion a través de una buena técnica de compresio-
nes toracicas.

En este capitulo revisaremos la técnica apropiada para manejar de forma basica la via aérea de
un paciente y proporcionar ventilaciones con la asistencia de una bolsa autoinflable.

Anatomia y Fisiologia de las Vias Aéreas

Las vias aéreas son la ruta por la cual el aire ingresa desde el exterior hasta los pulmones, en
donde se lleva a cabo la hematosis. Cualquier obstruccion representa un serio riesgo para la
capacidad de oxigenacion y por lo tanto, para la integridad del organismo.

A grandes rasgos, podemos dividir en dos componentes a las vias respiratorias: altas y bajas.
Entendamos por vias altas a la faringe, compuesta a su vez por tres partes: la faringe de la nariz,
0 nasofaringe, la faringe de la boca, u orofaringe, vy la faringe de la laringe, o laringofaringe. Al
terminar esta Ultima encontramos la laringe, que constituye el sitio de division entre las vias altas
con las bajas. La laringe esta cerrada en su extremo inferior por las cuerdas vocales, las cuales
nos sirven para poder emitir palabras y sonidos. Se continla hacia abajo como traquea. Desde
éste momento, consideramos la via como via aérea baja. La traquea termina en una division
hacia los lados, que se continua como bronquios, los cuales se van dividiendo, alrededor de
23 veces cada uno, hasta quedar en la minima unidad funcional, que es el alvéolo. En este sitio
parecido a un globo lleno de aire, los vasos sanguineos provenientes del corazon llevan la sangre
sin oxigeno. Se realiza el intercambio gaseoso, en el cual el bidxido de carbono del organismo es
intercambiado por el oxigeno atmosférico, y entonces, la sangre oxigenada regresa al corazén
para distribuirse por el cuerpo.
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La ventilacién alveolar tiene dos funciones esenciales: en primer lugar asegura una entrega de
oxigeno a los globulos rojos, proveyendo una adecuada oxigenacion tisular en caso de tener un
sistema cardiovascular funcional. En segundo lugar, retira el biéxido de carbono unido a la hemo-
globina y una porcién del que va disuelto en la sangre, asegurando el mantenimiento agudo del
pH de la sangre. Es por esto que cualquier disfuncion aguda del proceso ventilatorio dara como
resultado hipoxia y acidosis.

El volumen que ingresa con cada ventilacion se denomina volumen corriente, y equivale aproxi-
madamente a 6 — 8 mL de aire / kg de peso. Si multiplicamos la frecuencia respiratoria por el
volumen corriente obtendremos el volumen que maneja un paciente dado en un minuto, es decir,
el volumen minuto. Existe un espacio de 2.2 mL / kg que comprende la via aérea y que por lo
tanto, no participa en el intercambio gaseoso. A este volumen le denominamos el espacio muerto
anatomico.

El aumento del volumen minuto solamente puede lograrse a través de un aumento en la fre-
cuencia respiratoria o del aumento en el volumen corriente. De estas dos intervenciones, la mas
efectiva, por mucho, es un aumento en el volumen corriente.

Fisiopatologia

Debido a su importancia fisiolégica la pérdida del control de la via aérea sélo ocurre en lesiones
catastrdficas al SNC, en situaciones que deprimen la funcién del mismo de manera importante o
cuando existe algun agente externo que compromete su funcionalidad.

Por mucho, la causa mas comun de pérdida del control de la via aérea es la obstruccion mecanica
con la lengua que sigue a una pérdida del tono muscular. La flacidez de la lengua relacionada con un
descenso del nivel de conciencia permite que caiga en declive y que su base obstruya la faringe.

Otras causas relativamente muy frecuentes de compromiso de la via aérea en pacientes con
disminucion del estado de alerta son la inhabilidad en el manejo de secreciones, y la presencia de
vomito, sangre o cuerpos extrafos.
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Métodos de Control de la Via Aérea

El control de la via aérea corresponde a la prioridad A del ABC. Lo mas importante a recordar
durante el tratamiento de la via aérea es realizar una adecuada evaluacion de la necesidad de
manejarla. Los datos que nos orientan hacia éste punto son la presencia de secreciones abun-
dantes en un paciente, la presencia de ruidos parecidos a “ronquidos”, la presencia de apneas,
un estado de conciencia deprimido por cualquier motivo y, en caso de estar monitorizado el
paciente, una baja saturacion de O,.

Todo manejo de la via aérea inicia con la estabilizacion de la columna cervical del paciente, lle-
vandola a una posicién neutra, ya que independientemente del tipo de manejo que se realice,
siempre existira la posibilidad de una lesion cervical iatrdgena, en especial en pacientes trauma-
tizados. Posteriormente deberemos realizar una limpieza manual de la cavidad oral, retirando
cualquier cuerpo extrano a fin de no comprometer mas la via aérea.

Una vez que la via ha sido controlada por cualquier motivo podremos avocarnos al mantenimien-
to de la misma, aspirando las secreciones en caso de haberlas, asegurando que los dispositivos
se encuentren en su lugar y proveyendo de ventilaciones adecuadas en caso de que el paciente
las requiera.

Cabe sefialar que a pesar de que existe un sinnimero de métodos disponibles para el control de
la via aérea, la mayor parte de los pacientes pueden ser manejados inicialmente de forma
exitosa solamente con intervenciones basicas.

Métodos Manuales

Los métodos manuales se basan en la premisa de que ya que la obstruccién mecanica por
la lengua es la causa mas comun de compromiso de la via aérea, un reposicionamiento de la
anatomia del paciente nos permitira un control adecuado. Las ventajas de estos métodos es
que son faciles y rapidos de realizar, ademas de que no se requieren dispositivos especiales
para su implementacion.

1) Elevacion del Mentén:
Es el método mas fisiolégico y mas facil de realizar, ademas de ser el mas comodo, tanto
para el paciente como para el practicante. Consiste en sujetar con una mano la frente del
paciente, mientras que con dos dedos elevamos el mentdn del paciente a fin de que se
realice una extension del cuello. Nunca debemos de llevar el cuello a una hiperextension, ni
debemos forzar el movimiento, ya que podriamos ocasionar una lesion cervical.

Debido al potencial dafno que puede generar, se encuentra absolutamente contraindicado
en pacientes que presenten una cinematica del trauma que sugiera lesion en la columna
cervical. Sin embargo, si no disponemos de ningun otro método de control de la via aérea,
0 si nos encontramos con dificultad técnica para manejar la via aérea, podremos utilizarlo
en casos de pacientes de trauma.
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2) Tracciéon Mandibular:

Esta maniobra nos permite el manejo de la via aérea en aquellos paciente en quién sospe-
chamos de lesion en columna cervical. Se efectua tomando con el pulgar y la base del se-
gundo dedo el mentdn del paciente y traccionandolo en sentido rostral. Esto nos produce
una elevacion de la mandibula con apertura de la boca del paciente.

Las desventajas del uso de ésta técnica es que es técnicamente dificil, requiere considera-
ble fuerza para realizarla y en cuanto se suelte al paciente, la mandibula volvera a su sitio,
obstruyendo nuevamente la via aérea.

Métodos Mecanicos

Los métodos mecanicos se basan en la creacién de una via aérea artificial a través de un tubo
que se coloca en alguna porcién de la via natural del paciente. Son utilizados cuando las manio-
bras manuales de apertura son infructuosas o cuando se requiere un control continuo.

Los métodos mecanicos se dividen en dos tipos, basicos y avanzados de acuerdo al nivel de
entrenamiento que requiere su uso, y no quirlrgicos y quirlrgicos de acuerdo a la manera de
implementarlos. Debido a que éste manual esté orientado para el practicante basico nos enfoca-
remos a los métodos disponibles para él, los métodos avanzados y quirdrgicos solamente seran
comentados sin entrar en detalles de ellos.
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1) Canulas orofaringeas (Canulas de Guedel):

Son dispositivos que se colocan en la cavidad oral a fin de protruir la lengua y evitar que
obstruya la faringe. Existen dos modelos, uno con canaletas a ambos lados y otro con un
canal central. La forma de la canula facilita su insercion, permite manejar la via aérea de
forma optima al ventilar a un paciente con bolsa-valvula-mascarilla (BVM), permite utilizar



Cap.5 Manejo Basico de la Via Aérea j\/j\‘

los canales laterales o central para aspirarlo y, en caso de encontrarse intubado, evita que
el paciente muerda el tubo, ocluyéndolo.

LN
&

Las indicaciones para su uso son:

e Paciente inconscientes y sin reflejo nauseoso.

¢ Necesidad de una via aérea sostenida por tiempo limitado (es decir, no es un método defi-
nitivo de manejo de la via aérea).

e Paciente sedado o relajado que requiere ventilaciéon con BVM.

e Paciente en arresto cardiaco.

La Unica contraindicacion absoluta a su uso es en pacientes con reflejo nauseoso, ya que su
colocacioén implica la estimulacion de la Gvula y paladar blando. Las contraindicaciones relativas a
SU Uso son la presencia de secreciones o sangre abundante, la presencia de material extrafio en
la cavidad oral y la presencia de lesiones severas de macizo facial.

Resulta extremadamente importante asegurarnos de medir el tamafio de la canula antes de su
colocacién, ya que una canula mas chica de la apropiada produce protrusion de la base de la len-
gua, ocluyendo aun mas la via aérea; una canula mas grande de la adecuada empuija la epiglotis
caudalmente, ocluyendo potencialmente la laringe. Para medir una canula orofaringea, ésta se
coloca entre la comisura labial y el Idbulo de la oreja, en la posicién anatébmica en que quedara.
Si ambos puntos coinciden se considera que es del tamafno adecuado.

Para colocar la canula, una vez que ha sido medida se introduce con la convexidad de la curva
en direccion cefélica hasta que tope con el paladar blando. Se gira 180° mientras se sigue intro-
duciendo hasta que tope el borde con los labios. Existen otras técnicas de colocacién, pero en
nuestra opinion, ésta es la mas segura, pues no hay riesgo de empuijar la lengua hacia la faringe,
es sencilla, rapida, y no requiere el uso de otros dispositivos para colocar la canula.
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2) Canulas Nasofaringeas:

Las canulas nasofaringeas son dispositivos semirrigidos que se colocan a través de la nariz
y que desembocan en la faringe. Debido a que evitan la estimulacion de la Gvula y el paladar
blando no desencadenan el reflejo nauseoso. Su uso no se encuentra muy extendido debi-
do a que son dificiles de conseguir, se ocluyen facilmente, no proveen una via con un flujo
aéreo grande y es muy rara la situacion de encontrar un paciente inconciente con reflejo
nauseoso y pérdida de la via aérea.

Se miden desde la punta de la nariz hasta el I6bulo la oreja, de manera similar a la canula orofa-
ringea. Deben ser previamente lubricadas con gel de agua antes de ser introducidas en la fosa
nasal mas grande y adosadas a la pared medial de la misma.

Métodos Utilizados en el Soporte de Vida Avanzado
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1) Intubacién Endotraqueal:

La intubacién endotraqueal consiste en la introduccion de un tubo de goma dentro de la
traquea a través de las cuerdas vocales. Esto puede ser logrado a través de la boca o, en
casos especiales, a través de la nariz. Las ventajas del uso del tubo endotraqueal son el
permitir lograr una via aérea definitiva y prolongada, la posibilidad de conectar el tubo a un
ventilador mecanico, la habilidad del tubo para producir un sello hermético entre la traquea
y el resto de la faringe y la habilidad para aspirar secreciones directamente del arbol tra-
queobronquial. La desventaja mas importante a su uso es que requiere de entrenamiento
previo y practica importante para su colocacion, especialmente en situaciones de emer-
gencia. Otras desventajas a su uso son el requerir de equipo apropiado para su colocacion
y, en muchos casos, requerir conocimiento amplio de los medicamentos necesarios para
realizar una secuencia de intubacion rapida.
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Mascarilla Laringea:

La mascarilla laringea es un tubo similar al endotraqueal, sin embargo es mas corto y ter-
mina en un dispositivo inflable que cubre la laringe y ocluye la boca del esdfago. Ofrece la
ventaja de requerir minimo entrenamiento para su uso, comparado contra el tubo endotra-
queal. Sin embargo no es un método definitivo de control de la via aérea y adn resulta muy
caro de implementar rutinariamente en nuestro medio.

“ ©

Ventilacion Transtraqueal Percutanea:

La ventilacion transtraqueal percutanea (VTP) es un método de ventilacion de emergencia
que consiste en la introduccion de una aguja de grueso calibre a la traquea a través de la
membrana cricotiroidea vy la ventilacién a presion positiva desde una fuente especial. Su
uso es extremadamente raro debido a las potenciales complicaciones a las que se expone
al paciente, y sélo se reserva en casos en que los demas métodos han fallado.

Cricotiroidotomia:

Consiste en realizar una pequefia incision en el cuello y la membrana cricotiroidea, pasando
una canula especial a través de ella. Es un método quirtrgico, por lo que requiere ser im-
plementado por un cirujano, un area estéril y técnica aséptica para su colocacion. Su uso
se reserva solamente para emergencias en que la colocacion de un tubo endotragueal no
ha sido posible.
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RECUERDA:
Casi cualquier paciente puede ser manejado solamente con métodos basicos
de control de la via aérea.

Ventilacion Asistida

La ventilacion asistida es la técnica con la que oxigenamos a un paciente que no presenta esfuerzo
ventilatorio espontaneo, o que su esfuerzo es insuficiente para satisfacer las demandas metabdli-
cas del organismo. Corresponde a la prioridad B del ABC debido a que antes de iniciar una ventila-
ciéon adecuada debemos garantizar que la via aérea se encuentre permeable al paso del oxigeno.

Lograr una buena ventilacion requiere del uso de presion positiva sobre la via aérea del paciente.
Debido al riesgo potencial de contagio de algunas enfermedades siempre se deben tomar las
precauciones universales contra infecciones (uso de guantes, lentes de seguridad, dispositivos
especiales, etc.) al realizarla.

Existen varios dispositivos para garantizar un aporte con presion positiva al paciente, sin embar-
go, debido a que éste es un manual para el practicante basico solamente nos enfocaremos en
tres tipos de ventilacion:

e \entilacién Boca-Mascarilla.

e Bolsa Valvula Mascarilla (BVM) o bolsa autoinflable.

e Valvula a demanda.
Es importante recalcar que independientemente del método empleado, la ventilacién a presién
positiva debe ser realizada gentilmente y con un volumen suficiente para elevar el térax
del paciente. Mas de éste volumen o una presion significativa pueden traducirse en un dafio
importante para el paciente.

Ventilaciéon Boca-Mascarilla

La ventilacion boca-mascarilla es el método mas facil y rapido de ventilar a un paciente. Ha
suplido la ventilacion boca a boca con una barrera fisica debido al riesgo de contagio por
patdgenos y al riesgo de que el paciente presente vomito por hiperinsuflacion gastrica.

Existen un sinnimero de mascarillas y dispositivos de barrera para éste tipo de ventilacion,
sin embargo todas se caracterizan por el uso de una valvula unidireccional que permite que
el flujo aéreo vaya del practicante al paciente.

e i

Valvula
Unidireccional

Dispositivo
de Barrera
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La técnica se basa en crear un sello hermético entre el dispositivo y la boca del paciente, el
practicante realizara una inhalacion profunda y exhalara el aire hacia el paciente. Debido a que
solamente puede realizarse con aire ambiente la FiO, alcanzada por éste método sera alrededor
de 16% (21% de aire ambiente — 5% empleada por el practicante).

Bolsa Valvula Mascarilla (BVM) o Bolsa Autoinflable

Este dispositivo de ventilacion asistida esta formado por una bolsa inflable (de plastico o hule)
con la elasticidad necesaria para recuperar su forma tras ser comprimida, una valvula de una
sola via que permite el flujo hacia el paciente y un conector universal para mascarillas o tubos
endotraqueales. Este método posee la gran ventaja de poder ser utilizada tanto conectado a
una toma de oxigeno, como sin ella. En la mayor parte de las situaciones, y de manera ideal, se
agrega un reservorio de oxigeno a la bolsa. De ésta manera nos aseguramos que el flujo que se
entrega al paciente sea solamente oxigeno, sin mezcla con aire ambiente. Con este dispositivo
puede alcanzarse una FiO, de hasta el 90 — 100% cuando se esta utilizando con oxigeno a flujos
altos y el reservorio.

dff— Bolsa

e W ilvula

Existen varios tipos de mascarillas, pero en general todas son
similares. Se coloca sobre la cara del lesionado, cubriendo la
boca y la nariz. Tiene un tubo corto de medida universal que
sirve de conector entre ésta y la valvula, por el cual ingresa aire
al paciente. En su parte inferior las mascarillas tienen un reborde
de goma que se encuentra parcialmente inflado. Este sirve para
poder crear un sello hermético entre la cara del paciente y la mas-
carilla, a fin de evitar la fuga de aire. Podemos encontrarlas en
varios colores, sin embargo, las mas utiles son las transparentes,
ya que nos permiten ver la presencia de objetos, sangre, saliva u
otras secreciones. £

Afp— Mascarilla

Lo mas importante de la ventilacion mecanica es asegurarnos de mantener un sello hermético
entre el borde del dispositivo utilizado y el rostro del paciente para evitar la salida del aire que
nos encontramos ventilando. Esto se logra a través de la maniobra llamada en C y E, en las
cuales el dedo pulgar e indice forman una letra C al rodear la mascarilla y el resto de los dedos
forman una letra E sobre la mandibula del lesionado, lo que permite extender el cuello al mismo
tiempo que se aplica la mascarilla, para poder mantener permeables las vias de paso del aire
mientras se procede a ventilar.
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La bolsa del dispositivo nos permite generar la presion positiva necesaria para producir un flujo
de oxigeno efectivo hacia los pulmones del paciente. Debemos siempre controlar el volumen y la
presion que estamos introduciendo en el paciente, ya que la cantidad y presiéon del aire que se
bombea es igual a la fuerza con que se comprime la bolsa. Debemos emplear sélo la cantidad
necesaria para observar el térax del paciente elevarse y siempre permitir que exhale com-
pletamente antes de un nuevo ciclo de ventilacion.

Cuando se administra ventilacion asistida se pueden presentar varios problemas que pueden
impedir el correcto suministro de oxigeno al paciente:

1. Sello inapropiado de la mascarilla: Se escucha o siente la fuga de aire a través del rodete
de hule. El tratamiento consiste en reacomodar la mascarilla.
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2. Via aérea no permeable: La entrada del oxigeno se torna dificil y requiere mayor presion.
Requiere reevaluar la causa de obstruccion y manejarla.

3. Ventilacién gastrica: El aire es forzado hacia el tracto gastrointestinal cuando se emplea
presion excesiva 0 cuando se ha ventilado por mucho tiempo. Requiere la colocacion de
una sonda naso u orogastrica para descomprimir el estbmago. Puede prevenirse con la
maniobra de Sellick, que consiste en comprimir el cartilago cricoides hacia la columna
cervical, colapsando la boca del eséfago.

Evaluacion Basica de la Ventilacion

Una ventilacion eficaz producira una excursion toracica adecuada y simétrica, coloracion rosada
de piel y tegumentos en presencia de un aparato cardiovascular con funcién adecuada, y un
ritmo cardiaco dentro de rango normal.

Ademas de los signos clinicos de buena ventilacion existe un dispositivo no invasivo llamado oxi-
metro de pulso que mide el porcentaje (saturacion) de hemoglobina unida a oxigeno comparada
contra la hemoglobina total. El valor normal de oximetria de pulso es >90%.

El oximetro se coloca en cualquier dedo de una extremidad, el I6bulo de la oreja 0, en caso de
neonatos y preescolares, el talon. Ademas de la saturacion de oxigeno, la gran mayoria de los
oximetros también marcan una onda de pulso. Esta onda es conocida como pletismografia y nos
permite evaluar la calidad de la perfusion a los lechos distales.

El oximetro requiere un intervalo de 3 a
5 segundos tras ser colocado para cali-
brarse y reconocer la onda de pulso. El
movimiento del paciente, activo o pasivo,
influye en la lectura de la onda y crea lec-
turas falsamente negativas. Es importante
recordar que el oximetro solamente de-
tecta oxinemoglobina y carboxinemoglo-
bina. Cualquier otro tipo de hemoglobina
o0 mutaciones de la misma, no seran de-
tectadas y las lecturas seran erréneas.

Oximetria

FC

RECUERDA:
Casi cualquier paciente puede ser
manejado solamente con métodos
basicos de control de la via aérea.
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Introduccion a la Reanimacion Cardiopulmonar

En el mundo occidental, las enfermedades cardiovasculares, particularmente el Arresto Cardiaco
Subito (ACS) es la causa numero uno de muerte.

En México el nimero de muertes causadas por enfermedades del corazén, que en la década de
los 40’s ocupaba el noveno lugar, ha avanzado de tal forma que desde el inicio de esta década se
ubica también como la primera causa de muerte. Esto se debe principalmente al aumento de los
factores de riesgo coronario como son el tabaquismo, la hipertension arterial, la diabetes mellitus,
una dieta rica en grasas insaturadas, la obesidad y la falta de ejercicio, aunados a otros factores
hereditarios como la edad, el sexo y la raza.

El ritmo mas comunmente observado de manera inicial en pacientes en paro cardiorrespiratorio
es la asistolia y la fibrilacion ventricular (FV). La FV se caracteriza por rapidas despolarizaciones y
repolarizaciones cadticas que causan contracciones inefectivas en el corazén siendo incapaz de
bombear sangre adecuadamente. Pudiera ser que un mayor nimero de victimas presenten FV
o Taquicardia Ventricular (TV) al momento del colapso, pero al tiempo en que se analiza el primer
registro electrocardiografico, el ritmo se ha deteriorado a asistolia.

Algunas causas comunes de paro cardiorrespiratorio en adultos son las arritmias, el estado de
choque, la insuficiencia respiratoria aguda, el desequilibrio hidroelectrolitico y el infarto agudo al
miocardio. La mayor parte de estas causas son reversibles si se tratan a tiempo.

Miles de personas mueren cada afo a causa de un paro cardiorrespiratorio. La mayoria de ellas
podrian haber seguido viviendo si alguien cercano hubiera podido reconocer el problema y hubie-
ra administrado una Reanimacién Cardiopulmonar a tiempo. La tasa de supervivencia de la RCP
decae en un 10% por cada minuto que el paciente ha estado en paro, y aumenta un 11% por
cada ciclo de compresiones efectivas, la RCP debe de ser brindada durante los primeros minutos
posteriores al colapso cuando el corazdn adn no ha caido en asistolia para ser mas efectiva.
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Muerte Clinica y Muerte Biolégica

Muerte Clinica
Ocurre cuando el paciente deja de respirar y su corazdn deja de latir, en otras palabras, ocurre al
momento en que se presenta el paro cardiorrespiratorio (minuto 0).

Muerte Biolégica

Se caracteriza por la muerte del cerebro (la muerte de las neuronas es un dafio irreversible).
Inicia después de 4 a 6 minutos de que se presentd la muerte clinica. A los 10 minutos después
de presentarse la muerte clinica se tiene como resultado una muerte masiva de neuronas y la
muerte cerebral.

RECUERDA:
La Muerte Clinica puede ser reversible, la Muerte Biolégica NO.

Las maniobras de reanimacion y soporte de vida son Utiles UNICAMENTE DURANTE EL PE-
RIODO DE MUERTE CLINICA.

Factores de Riesgo para las Enfermedades Cardiovasculares
Existen dos tipos de factores que contribuyen a la posibilidad de sufrir una enfermedad coronaria:

e Factores no modificables.
e [Factores modificables.
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Factores de Riesgo No Modificables

1)

Edad: La incidencia de enfermedades cardiovasculares aumenta con la edad, y por lo tan-
to su frecuencia aumentara en la medida en que se mejoren las expectativas de vida en la
poblacién en general. La mayor frecuencia de enfermedades cardiovasculares se presenta
entre los 60 y los 80 anos de edad.

Herencia: Los antecedentes de infarto agudo al miocardio en familias, especialmente si es-
tos ocurrieron en personas menores de 40 afos, el antecedente de cardiopatia isquémica
en hermanos o en los padres sugiere una fuerte susceptibilidad.

Sexo: El hombre mantiene una frecuencia mayor de cardiopatia isquémica que la mujer
hasta aproximadamente los 50 afios de edad. Cuando la mujer llega a la menopausia, la
frecuencia de enfermedades cardiovasculares se iguala en ambos sexos. Esto es debido
a que antes de esta etapa los factores hormonales del ciclo femenino ejercen un efecto
protector que previene la ateroesclerosis.

Raza: El arresto cardiaco es mas comun en la raza negra por su alta prevalencia de hi-
pertension arterial (45% mayor riesgo que en otras razas), lo que contribuye a los ataques
cardiacos y a las enfermedades vasculares cerebrales. La poblacion Mexicana es mas
susceptible de padecer diabetes y obesidad debido a que la mayor parte de la poblaciéon
presenta un fenotipo de resistencia a la insulina.

Factores de Riesgo Modificables

1)

e

2

Tabaquismo: El tabaco provoca la reduccion del flujo coronario debido a que reduce la
luz de los vasos sanguineos que irrigan al corazéon, por lo que la frecuencia de ataques
cardiacos en personas que fuman es significativamente mas alta que en los no fumadores.
Aquellos que han dejado el habito, disminuyen su riesgo hasta casi igualarse con el de los
no fumadores, pero solamente tras 10 anos de haber dejado de fumar.

Hipertensién Arterial: Es uno de los factores de mayor riesgo para la aparicion de la en-
fermedad cardiovascular. El corazén sometido a hipertension por un periodo prolongado
tiende a aumentar su tamafo, se acelera el proceso de ateroesclerosis y se erosiona las
paredes de las arterias. De igual forma la hipertension también puede lesionar otros érga-
nos como los riflones y el cerebro cuando no se controla adecuadamente.
Hipercolesterolemia: Puede ocasionar la formacién de placas en las paredes arteriales,
provocando estrechamiento de la luz, lo que impide el flujo sanguineo normal. Ademas,
el colesterol que se va depositando en las arterias produce una respuesta inflamatoria
sostenida que va dafiando mas cada vez el vaso. En vista de que el organismo adquiere
el colesterol en la dieta y por sintesis de novo, una alimentacion baja en grasas saturadas
y colesterol ayudara a reducir los niveles de este factor. Algunos medicamentos también
pueden ayudar a mantener los niveles de colesterol dentro de un rango normal.
Obesidad: Una persona de mediana edad con sobrepeso importante tiene tres veces mas
riesgo de padecer un ataque cardiaco fatal que una persona de la misma edad con el peso
ideal. La obesidad también aumenta el riesgo de padecer hipertension arterial y diabetes
mellitus. En México el 40% de la poblacion general padece sobrepeso y el 30% obesidad,
lo que nos coloca como el segundo pais con la mayor incidencia de obesos en el mundo.
Diabetes Mellitus: El riesgo de enfermedad coronaria es dos veces mayor para los hom-
bres y tres veces mayor para las mujeres diabéticas en relacion para las personas libres
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de esta enfermedad. La DM no solamente produce complicaciones vasculares, sino que
ademas es la principal causa de morbimortalidad en nuestro pais actualmente.

6) Vida Sedentaria: El realizar gjercicio desde la juventud conlleva a importantes ventajas
para evitar o retardar la presencia de diabetes, mejora el metabolismo y mantiene sano
nuestro cuerpo.

7) Estrés Excesivo: Se considera que un alto nivel de estrés contribuye al riesgo de enferme-
dad cardiaca y EVC. Es casi imposible definir y medir el nivel de estrés emocional y mental
de una persona. Todas las personas sufren estrés, pero en diferentes grados, y reaccionen
de distintas maneras. Es importante aprender a manejarlo y disiparlo de forma sana.

Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)

La RCP es una medida de emergencia del soporte basico de vida que se aplica cuando las fun-
ciones del corazén y de los pulmones se han detenido (arresto cardiaco). Su objetivo es mantener
la vida hasta que la victima se recupere o0 hasta que se consiga asistencia médica definitiva.

¢Cémo funciona la RCP?

La RCP es una maniobra que combina las ventilaciones artificiales con compresiones torécicas
para incrementar la presion intratoracica y lograr una compresion externa del corazén. Su objetivo
es el de oxigenar la sangre y hacerla circular por el cuerpo de una victima de arresto cardiaco
hasta que medidas mas avanzadas (soporte intermedio y avanzado de vida) puedan proporcio-
narsele al paciente.

Por medio de las ventilaciones el oxigeno pasa a los pulmones y es forzado a incorporarse a la
sangre. Mediante las compresiones toracicas se consigue inducir una circulacion sanguinea artifi-
cial. Almomento de aplicar la compresion, la presion ejercida en sobre el esterndn incrementa la
presion intratoracica, se transmite al corazon y logra que la sangre sea eyectada por el ventriculo.
A partir de ahi, el momento que lleva la sangre la hace circular. Cuando se deja de comprimir por
la naturaleza elastica del térax se causa una presion negativa que origina que la sangre llene las
camaras derechas. El resultado de esta operacion es una circulacion parecida a la que se genera
cuando el corazdn late normalmente.

Como nota, la RCP proporciona tan solo una efectividad de entre el 25% y 33% en relacion con
los latidos normales (entre la tercera y la cuarta parte). Esto puede maximizarse al incrementar la
frecuencia de compresiones / minuto (frecuencia: 100 por minuto) y minimizando las pausas para
ventilar (30 compresiones / ventilacion; asincronicas en paciente intubado).

Indicaciones para Iniciar la RCP
¢ No responde a estimulos.
¢ No respira 0 presenta patrén respiratorio agénico.
¢ No tiene pulso o lo presenta muy débil, lento e irregular.
e La frecuencia cardiaca, el pulso y la tension arterial desaparecen.
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Consideraciones en la RCP

*

Hands Only: Si el rescatador considera su salud en riesgo para ventilar de manera boca a
boca y no cuenta con algun dispositivo de seguridad para brindar ventilaciones puede brin-
dar Unicamente las compresiones toracicas y la apertura de la via aérea mientras espera la
llegada del equipo médico adecuado.

Las compresiones son el punto cardinal de la RCP, por lo tanto, verifique si sus compresio-
nes son adecuadas, con energia y en frecuencia suficiente para mantener al paciente “vivo”
de manera artificial asegurando oxigenacion cerebral y miocardica.

La retraccién o relajacion del térax es importante para el llenado de los ventriculos, por lo
tanto, es necesario permitir que el térax se re-expanda entre cada compresion.

Si se pierde el punto de RCP siempre se debe buscar nuevamente, esto se puede evitar
al no retirar las manos del pecho del paciente.

Minimizar el tiempo entre las ventilaciones y las compresiones, cuando se efectla la revi-
sién del paciente y al inicio de un nuevo ciclo de compresiones.

El paciente debe colocarse siempre en alguna superficie rigida como el suelo o una tabla,
aunqgue, nunca debe retardarse la aplicacion de la RCP para conseguir un objeto rigido.
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La Reanimacion Cardiopulmonar ha integrado tradicionalmente la conjuncion de compresiones
torécicas y respiraciones de rescate con el fin de optimizar la circulacion y oxigenacion de la
victima. Es importante considerar que las caracteristicas tanto del rescatador como de la victima
pueden determinar e influenciar en la aplicacién éptima y el resultado de la RCP.

La piedra angular de la RCP son las compresiones toracicas, por lo tanto todos los rescatado-
res deben proveer de dichas compresiones a cualquier individuo con paro cardiaco.

INTEGRANDO LA RCP

Los siguientes cuatro pasos son los primeros eslabones de la cadena de supervivencia en el
soporte de vida basico:

1. Reconocer victima: Falta de respuesta a estimulos y ausencia de respiracion.
2. Activar el Sistema Médico de Urgencias (SMU)

3. Iniciar maniobras de RCP

4. Uso del DEA (Desfibrilador externo automatico)

Algoritmo de Reanimacién Basico

3a

Prasancis
du pulss = Yonille 1 vaz cada
Evalie ol pulsg por 10 sagundos 5 a 8 ssgundos,
- Resvakie ol puso
cada 2 minuios.

Aunancia
de pulss

RCP do alta calidad

Resrvalie coada 5 ciclos de RGP
0 cada 2 mirulos.

Modificado da Circulalion 2010; 122 5885-8T05,
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MANIOBRAS DE RCP EN ADULTO CON 1 RESCATADOR

1. Identificar posible paro cardiaco:
Después de reconocer que el area es segura se debe
buscar respuesta del individuo verbalmente, si no la hay,
provocar estimulo doloroso en la victima (pellizco en pe-
z6n o nudillo en esterndn), si persiste la falta de respues-
ta 0 se hace evidente falta de respiracion o anomalias en
la misma se debe activar el SMU de su localidad.

*Indicar ubicacion y situaciéon del paciente.

2. Revisar Pulso:
Buscar en menos de 10 segundos pulso carotideo (bor-
de anterior de musculo esternocleidomastoideo inferior
al angulo de la mandibula), si hay ausencia de pulso pro-
seguir con paso 3.

3. Compresiones Toracicas:

A) Buscar punto de RCP: Seguir borde costal hasta
apéndice xifoides, colocar en direccion cefélica dos
dedos y posterior a éstos colocar region tenar e hi-
potenar de la mano contralateral, la localizacion ade-
cuada es en la zona central del esterndn.
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B) Posiciéon adecuada: Obtener una angulacion entre
los brazos y el esternén de 90°, manteniendo siem-
pre la espalda y los brazos rectos, si es en el suelo,
incado y apoyado en 4 puntos (rodillas y pies).

C) Compresiones: Antes de iniciarlas dar aviso que se
inician maniobras de RCP. Las compresiones deben
de ser de una profundidad aproximada de 5¢cm en
adultos, deben de ser rapidas y enérgicas “push
hard and push fast” con una frecuencia aproximada
de 100 por minuto y contar en voz alta el nUmero de
compresion de tal manera que el publico se entere
de la situacioén vy si llega otro rescatador entienda en
que momento puede intervenir de manera precisa,
haciendo pivote en cadera para las compresiones
utilizar el peso del cuerpo (no ejercer fuerza con los
brazos). Se realizan 5 ciclos de 30 compresiones
con 2 ventilaciones de rescate entre cada ciclo de
compresiones.

| Reexpansior
amplita

4) Via aérea y Ventilaciones de rescate:

A) Apertura de la via aérea: Maniobra de frente y men-
ton (hiperextension del cuello) o la maniobra de trac-
cion mandibular.

NOTA: siempre tomar en cuenta una posible lesion
cervical, en ésta situacion evitar maniobra de frente-
menton.

B) Ventilacion: Boca a boca, sellando narinas y ase-
gurando un sellado adecuado. Con Bolsa-Valvula-
mascarilla (AMBU) colocar mascarilla de arriba hacia
abajo iniciando por el puente de la nariz y utilizando
la maniobra de C y E. Las respiraciones de rescate
deben de darse con el volumen corriente del resca-
tador (lo normal de tu respiracion), deben de ser 2
ventilaciones con un intervalo de 6 a 8 segundos.
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RECUERDA
30 compresiones seguidas de 2 ventilaciones
realizadas 5 veces

30x2x5

. Terminando el ciclo completo de RCP 30 x 2 x 5:

Valorar nuevamente al paciente revisando pulso ca-
rotideo y si es que el paciente lo ha recuperado con-
tinuar Unicamente con las ventilaciones de rescate,
si no hay pulso continuar nuevamente con otro ciclo
completo de RCP 30 x 2 x 5.

. Desfibrilacién Temprana:

En caso de contar con un Desfibrilador Externo Au-
tomatico (DEA), conéctelo al paciente después de
haber concluido con un ciclo de 30 x 2 x 5 y siga las
instrucciones en su interior.
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MANIOBRAS DE RCP EN ADULTO CON 2 RESCATADORES

1. Identificar posible paro cardiaco:
Tras no encontrar respuesta del paciente el rescata-
dor 1 permanece con el paciente y el rescatador 2
llama al SMU y regresar al sitio de accidente.

2. Revisar Pulso:
Rescatador 1: Buscar en menos de 10 segundos
pulso carotideo, si esta ausente inicie compresiones.

3. Compresiones toracicas y Ventilaciones de rescate:

Rescatador 1: busca punto de RCP y empieza las
compresiones toracicas a una frecuencia de 100 x
minuto con una adecuada profundidad de 5 cms.

Rescatador 2: se ubica en cabeza del paciente,
abre la via aérea y administra las 2 ventilaciones
de rescate una vez que el rescatador 1 termina las
30 compresiones. Ademas, puede vigilar la calidad
de las compresiones al sentir pulso carotideo con
cada compresion.

4. Terminando el ciclo completo de RCP 30 x 2 x 5:
El Rescatador que se encontraba dando compresio-
nes toracicas revalla al paciente mientras que el res-
catador que se encontraba dando las ventilaciones
busca el punto de RCP y se prepara para reiniciar las
compresiones a la orden de su compariero.
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5. Desfibrilaciéon temprana:
En caso de contar con un Desfibrilador Externo Au-
tomatico (DEA), conéctelo al paciente después de
haber concluido con un ciclo de 30 x 2 x 5 y siga las
instrucciones en su interior.




Algoritmos de RCP

MANIOBRAS DE RCP EN VIiCTIMA PEDIATRICA

1. Identifique posible paro cardiaco:
En caso de ser un solo rescatador y el paciente se
encuentra inconsciente, no active todavia el SMU y
continte con el algoritmo. En caso de ser dos res-
catadores, el rescatador 1 continda el algoritmo vy el
rescatador 2 activa el SMU.

2. Revisar Pulso:
Verifique pulso carotideo en menos de 10 segundos,
si estd ausente inicie compresiones.

3. Compresiones toracicas:
Identificar punto de RCP y administrar compresiones
con una sola mano, frecuencia de 100 por minuto, y
a una profundidad de 1/3 del diametro anteroposte-
rior del térax.

4. Ventilaciones de Rescate:
Abrir via aérea y administre 2 ventilaciones de 1 a 3
segundos cada una y vigilando la expansién toracica.
En caso de ser dos rescatadores un rescatador se
encargara de las compresiones y el otro de las com-
presiones y el ciclo se modificaa 15 x 2 x 5.

RECUERDA:
Un rescatador: 30 compresiones con 2 ventilaciones por 5 ciclos
y revaluar al paciente. 30 x 2 x5.

Dos rescatadores: 15 compresiones con 2 ventilaciones por 5 ciclos,
revaluar al paciente y cambio de posicion. 15 x 2 x 5.
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5. Terminando el ciclo completo de RCP:

En caso de ser un rescatador hasta éste momento se
ACTIVA EL SMU y después se regresa a revaluar al
paciente. En caso de ser dos rescatadores se revalla
al paciente y se realiza cambio. Si el paciente alin no
ha recuperado pulso continuar con un nuevo ciclo
completo de RCP. Si el paciente ha recuperado pulso
continuie Unicamente con las ventilaciones de rescate
cada 1 a 3 segundos

. Desfibrilacion temprana:

En caso de contar con un Desfibrilador Externo Au-
tomatico (DEA), conéctelo al paciente después de
haber concluido con un ciclo de 30 x 2 x 5 y siga las
instrucciones en su interior.



Algoritmos de RCP

MANIOBRAS DE RCP EN ViCTIMA LACTANTE

1. Identifique posible paro cardiaco:
S En caso de ser un solo rescatador y el paciente se
; encuentra inconsciente, no active todavia el SMU y
continte con el algoritmo. En caso de ser dos res-
catadores, el rescatador 1 continda el algoritmo vy el
rescatador 2 activa el SMU.

2. Revisar Pulso:
Verificar pulso braquial 10 segundos, si estéa ausente
ir a paso 3.

3. Compresiones toracicas:
Identificar punto de RCP y administrar compresiones
con dos dedos (de preferencia medio y anular), fre-
cuencia de 100 por minuto, profundidad de 1/3 del
diametro AP del térax.

4. Ventilaciones de Rescate:
Abrir via aérea y administre 2 ventilaciones de 1 a 3
segundos cada una y vigilando la expansién toracica.
En caso de ser dos rescatadores un rescatador se
encargara de las compresiones y el otro de las com-
presiones y el ciclo se modificaa 15 x 2 x 5.

RECUERDA:
Un rescatador: 30 compresiones con 2 ventilaciones por 5 ciclos
y revaluar al paciente. 30 x 2 x5.

Dos rescatadores: 15 compresiones con 2 ventilaciones por 5 ciclos,
revaluar al paciente y cambio de posicion. 15 x 2 x 5.

67



Manual Universitario de RCP Basico para Profesionales de la Salud

5. Terminando los 5 ciclos de RCP:

En caso de ser un rescatador hasta éste momento se
ACTIVA EL SMU y después se regresa a revaluar al
paciente. En caso de ser dos rescatadores se revalla
al paciente y se realiza cambio. Si el paciente ain no
ha recuperado pulso continuar con un nuevo ciclo
completo de RCP. Si el paciente ha recuperado pulso
continde Unicamente con las ventilaciones de rescate
cada 1 a 3 segundos

6. Desfibrilaciéon temprana:
El uso del Desfibrilidaor Automéatico Externo (DEA)
esta contraindicado en lactantes.



Cap.7 Algoritmos de RCP j\/N

RESUMEN ALGORITMOS RCP

Resumen de los elemenlos clave de SVB/BLS en adultos, nifios y lactantes®
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RCP en Pacientes Especiales

RCP en la Paciente Embarazada

Después de la semana 20 de gestacion, el Utero, aumentado en tamafio y peso, constituye un
potencial obstructor hacia la vena cava inferior, produciendo una menor precarga cardiaca y por
lo tanto afectando el volumen de eyeccion del mismo. Esta situacion puede verse reflejada como
hipotension, choque, y en caso de una paciente critica, como paro cardiorrespiratorio. También
las cifras tensionales bajas y el volumen de eyeccion disminuido producen hipoperfusion utering,
siendo esto nocivo para el producto. Aunado a esto, el Utero gestante produce cambios en la ca-
vidad toracica. El aumento en su volumen desplaza el contenido abdominal hacia arriba, logrando
un desplazamiento cefalico del diafragma, lo que altera su situacion y la del érgano cardiaco. Te-
niendo en consideracion esto, debemos seguir una serie de medidas para evitar que la paciente
gestante en riesgo caiga en paro cardiorrespiratorio:

e Colocar a la paciente en posicion lateral izquierda completa, evitando la obstruccion de la
vena cava y mejorando el retorno venoso.

e Cologue oxigeno al 100%.

e Establezca una via venosa por encima del nivel diafragmatico.

e FEste atento a la TA de la paciente. La TA sistdlica debe mantenerse mayor o igual a
100mmHg o mayor al 80% de la basal. En caso de no lograrse, inicie terapia hidrica con
cristaloides o coloides.

Cuando la paciente entra en paro cardiorrespiratorio:

a) Active el sistema médico de urgencias. Llame a un especialista del area ginecoobstetrica y
neonatoldgica.

b) Documente el inicio del paro. Lleve la cuenta del tiempo transcurrido.
c) Coloque una tabla rigida en la espalda de su paciente

d) Incline hacia el lado izquierdo, logrando un Angulo entre 15y 30°. Evite un Angulo mayor por
el riesgo de que la paciente resbale y que las compresiones toracicas no sean efectivas.

e) Inicie el protocolo de RCP bajo los estandares normales. Tenga en consideracion la
elevacion diafragmatica, por lo que el punto de rcp sera ubicado un poco mas al centro
del esternon.

f)  Un rescatador adicional debe desplazar lateralmente con ambas manos el Utero gestante.
En caso de que la paciente lleve un tiempo >4min en paro, debera considerarse una cesa-

rea de urgencia en los productos mayores a 24 semanas. Esto a juicio del especialista del
area ginecoobstetrica en conjunto al neonatélogo.

e
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RCP en Hipotermia

La hipotermia se define como la temperatura corporal central menor a 35 °C. Puede clasificarse
como menor (35-32 °C), moderada (32-30 °C) o grave (<30 °C). Los signos de Hipotermia inclu-
yen disminucién de la temperatura corporal, depresion en el estado de conciencia, piel fria, gris y
ciandtica. Los signos vitales, incluyendo el pulso, la respiracion y la tension arterial son variables
y NO es raro encontrar ausencia de actividad respiratoria o cardiaca en pacientes que eventual-
mente se recuperan.

Se debe de sospechar hipotermia en pacientes que hayan sido expuestos a temperaturas ex-
tremas como al sumergirse en agua helada o en pacientes ancianos o pediatricos que hayan
sido expuestos a temperaturas bajas durante un tiempo prolongado. Los pacientes que parecen
haber sufrido arresto cardiaco o muerte como resultado de hipotermia no deben ser declarados
muertos hasta que hayan sido recalentados. Una manera facil de recordar esto es: “No esta
muerto hasta que esté caliente y muerto”.

RCP en Pediatria

Aungue en esencia el manejo del paciente pediatrico es similar al del adulto, existen diferencias
muy importantes que deben ser tomadas en cuenta. La primera de ellas es el tamafio y la ana-
tomia del nifio. Un error muy comun es creer que los ninos son adultos “chiquitos”. Debemos
recordar que conforme avanza la edad y el desarrollo del nifio su anatomia vy fisiologia sera cada
vez mas parecida a la del adulto, pero que mientras mas joven sea el paciente, mas diferente
sera. En segundo lugar debemos recordar que los pacientes pediatricos tienen requerimientos
metabdlicos mucho mas elevados que los de los adultos, siendo esto mas marcado mientras
mas joven sea el paciente, lo cual los vuelve extremadamente labiles a la falta de oxigeno o
glucosa. Tercero, por esta labilidad debemos recordar que la principal causa de arresto cardia-
co en los nifios es la hipoxia, independientemente de su etiologia, y que su manifestacion mas
temprana es la presencia de bradicardia. Por lo tanto, a diferencia del adulto, nuestra prioridad
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como proveedor de RCP debera ser siempre garantizar una adecuada oxigenacion. Una vez que
este se ha instalado, la probabilidad de revertirlo es extremadamente pequefa. La cadena de la
supervivencia pediatrica hace especial hincapié en la prevencion del paro. De hecho, es tan im-
portante, que ocupa el primer eslabdn de la cadena. El resto de los eslabones son exactamente
iguales a los del adulto. Finaimente, la dltima consideracion que debemos recordar es que el
paciente pediatrico viene en muchos tamanos, pesos y edades, y por lo tanto el proveedor debe
estar preparado para manejar una reanimacion con equipo del tamafno necesario. El carro rojo
pediatrico debe contener equipo de distinto tamano y calibres, a fin de poder siempre ofrecer el
manejo mas adecuado para nuestro paciente.

RCP en Trauma
En los pacientes traumatizados el algoritmo de reanimacion se mantiene ABC y no CAB como
en la RCP normal debido a que los pacientes traumatizados tienen mayor riesgo de morir por
otras causas antes que el arresto cardiaco como hipoxia, hipovolemia, neumotérax o tapona-
miento cardiaco.

A: Control de Via Aérea y Control de Columna Cervical: Se debe de inmovilizar el cuello a la vez
que se realiza la apertura de la via aérea a través de la maniobra de traccion mandibular para
evitar trauma cervical.

B: Asegurar una ventilacion adecuada.

C: Circulacion y Control de Heridas y Hemorragias: Los pacientes traumatizados pierden grandes

cantidades de sangre por lo que se debe de detener el sangrado lo antes posible y reponer la
sangre perdida. Esto se realiza hasta que se han realizados los pasos Ay B.
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Cap.8 Obstruccion de la Via Aérea J\/A‘

La obstruccion grave o completa de la via aérea es una emergencia absoluta, que debe ser
tratada de inmediato pues constituye un serio riesgo para la vida. Es una de las causas de paro
cardiaco altamente previsible y tratable, por lo que conocer su fisiologia y manejo adecuado son
vitales para el profesional de la salud.

Causas y Prevencion de la OVA

Se debe sospechar OVA cuando una persona presente dificultad sUbita para respirar, si se deja
progresar la obstruccion, su coloracion se tornara azulada y perdera el conocimiento, sin ninguna
razén aparente.

Por lo general la OVACE se produce al comer, siendo la comida mal masticada el cuerpo mas
frecuente que causa la obstrucciéon en adultos. En la poblacion pediatrica, los juguetes pequefios
y semillas constituyen los principales agresores. Sin embargo, cuerpo capaz de pasar por dentro
del tubo de un rollo de papel de bafio, es un objeto que puede causar una OVA.

Las porciones muy abundantes y mal masticadas de comida, la embriaguez vy las protesis denta-
rias constituyen un factor comun entre los casos de OVACE.

Las siguientes precauciones pueden ayudar a modificar los riesgos y a prevenir la OVA:

e Cortar los alimentos en trozos pequefios y masticarlos lentamente y por completo, en es-
pecial si se emplean prétesis dentales.

e FEvitar reir o hablar con alimentos en la boca.

e FEvitar la ingestion excesiva de alcohol o la embriaguez al comer.

e Supervisar a los nifios mientras manipulan juguetes pequefos.
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Reconocimiento de la OVA en un Paciente Consciente

La OVA puede dividirse en parcial y total. Es importante poder reconocer el tipo de OVA ya que
para cada una existe una conducta diferente a seguir y puede marcar la diferencia entre un epi-
sodio transitorio pero resoluble y un evento fatal para el individuo.

Obstruccion Parcial de la Via Aérea

La obstruccion parcial es aquella en la que el objeto no ocluye la totalidad de la via aérea, dejando
paso al flujo de aire, aunque de manera disminuida. En éste caso, el paciente puede mantener
un intercambio gaseoso, por lo que se encontrara tosiendo y hablando, aunque de manera en-
trecortada y agitada. NO REQUIERE INTERVENCION DIRECTA. Estimulelo para seguir tosiendo.
No golpee su espalda ni le dé liquido, esto puede agravar la obstruccion.

Obstruccion Total de la Via Aérea

La obstruccion total es aquella en la que todo el diametro de la via aérea esta comprometido, por
lo que el flujo de aire de entrada y salida se ve comprometido. Esto condiciona el acumulo de CO,
en la sangre del paciente, y la incapacidad para oxigenar la misma.

La OVA grave puede presentarse de inicio o comenzar como obstrucciéon parcial que avanza a
total. Los signos de obstruccion total son una incapacidad para hablar, tos débil e inefectiva, so-
nidos agudos al respirar, dificultad respiratoria creciente, ansiedad creciente y coloracion azulada
en boca, ufas y lengua.

/é"‘{

Obstruccidn

RECUERDA:
El signo universal de ahogamiento es el tomarse el cuello con el pulgar e indice.

Liberacion de la OVA

El tratamiento de OVA total debe realizarse tan rapido como se identifique ésta urgencia.
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RECUERDA
El dano cerebral irreversible o la muerte ocurren entre
los 4 y 5 minutos de la falla en la oxigenacion cerebral.

Victima Adulto Consciente
1. Pregunte: “;Se esta usted ahogando, le puedo ayudar?”. Si el paciente emite sonido o ver-
baliza, la obstruccion puede clasificarse como parcial. Si solo lo hace asintiendo, considere
una obstruccion total.

2. Avise al paciente que va a ayudarlo. Proporcione compresiones abdominales (maniobra de
Heimlich). Busque el ombligo con el dedo anular de la mano dominante. Cierre el pufio dos
dedos por encima del ombligo y cubralo con la otra mano. Proporcione compresiones se-
cas y bruscas con un movimiento de adelante hacia atras y de abajo hacia arriba (formando
una “J”). En pacientes obesos y embarazadas las compresiones deberan ser toracicas y
proporcionadas con el paciente en decubito.

3. Repita las compresiones hasta que desaloje el objeto o la victima caiga inconsciente.
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Si la victima pierde el conocimiento:
4. Active el SMU.

5. Ejecute una traccion de lengua y mandibula seguida de un barrido con los dedos medio e
indice para extraer el objeto extrafio, solo si el objeto es visible a simple vista.

6. Abra la via aérea e intente ventilar, si aln hay obstruccion reposicione la cabeza e intente
otra vez.

7. Si no puede ventilar al paciente, inicie el protocolo de RCP, realizando barridos digitales
entre cada ciclo.

Victima Pediatrica Consciente:
1. Pregunte “4 Te estas ahogando?, jte puedo ayudar?”.

2. Explique al nifo el procedimiento para ayudarlo. Proporcione compresiones abdominales
(Heimlich) de la misma forma en que con el adulto. Cuide la fuerza con la que realiza las
compresiones. No deberan aplicarse en menores de un afo.

3. Repita las compresiones hasta que desaloje el objeto o caiga inconsciente.

78



Cap.8 Obstruccion de la Via Aérea j\/j\‘

Si la victima pierde el conocimiento:

4.

5.

Active el SMU.

Ejecute una traccion de la lengua y mandibula, si observa el objeto haga un barrido con los
dedos medio e indice para extraerlo.

Proporcione 2 ventilaciones de rescate. Si no puede ventilar al paciente, reposicione y
vuelva a intentar.

Si no puede ventilar al paciente, inicie protocolo de RCP, realizando barridos digitales entre
cada ciclo SI OBSERVA EL OBJETO.

Victima Pediatrica Inconsciente:

1.

2.

3.

Determine estado de consciencia.
Establezca falta de respuesta y active el SMU.

Abra la via aérea y ventile, si aun hay obstruccion, reposicione la cabeza e intente ventilar
nuevamente.

. Sino puede ventilar al paciente, inicie protocolo de RCR, realizando barridos digitales entre

cada ciclo SI OBSERVA EL OBJETO.

Victima Lactante Consciente:

1.

Confirme obstruccion completa de la via aérea. Revise dificultad respiratoria grave, ausen-
cia de llanto o tos inefectiva.

. Active el SMU.

. Proporcione 5 compresiones toracicas en el punto de RCP, seguidas de 5 golpes en la

region interescapular con el taldon de la mano. Cuide su fuerza.

. Repita el paso 3 hasta que desaloje €l objeto o el paciente pierda la consciencia.

Si el paciente cae inconsciente:

5.

Si hay una segunda persona, que esta active el SMU

79



A\/\‘ Manual Universitario de RCP Basico para Profesionales de la Salud

6. Abra la via aérea e intente ventilar 2 veces. Si hay obstruccion, reposicione la cabeza e
intente volver a ventilar.

7. Sino puede ventilar al paciente, inicie protocolo de RCP, realizando barridos digitales con
el menique entre cada ciclo si observa el objeto.

Crisis Asmatica

El asma es una enfermedad del tipo inflamatoria crénica de las vias aéreas de conduccion, prin-
cipalmente los bronquiolos. Esta descrita cierta relacion genética en su aparicion, siendo mas fre-
cuente en individuos con historia familiar de atopia y alergias. Es mas frecuente en varones, nifios,
y en la adultez, en mujeres. Algunos desencadenantes bien conocidos son el gjercicio intenso, los
procesos inflamatorios sistémicos, la exposicion a alergenos y el uso de AINEs.

Histolégicamente éste padecimiento se caracteriza por un aumento en las células caliciformes,
infiltrados masivos de linfocitos T, eosinofilos y neutréfilos en las vias aéreas, 1o que lleva a una
cascada inflamatoria y una serie de reacciones que terminan con la activacion de los mastocitos,
que unido a un aumento en la produccion de moco, llevan a una disminucion importante de la luz
de la via aérea y una broncoconstriccion generalizada

_'.. ol - b - 4 ., - .‘. .
Biopsias bronquiales de un paciente asmatico sano (1 y 2) y durante una exacerbacion (3 y 4). Nétese el
aumento en células productoras de moco (caliciformes) y el infiltrado leucocitario.

Modificado de Arch Bronconeumol. 2005;41(10):569-78.

Clinicamente la tos no productiva, las sibilancias y la dificultad respiratoria son las caracteristicas
principales. La dificultad respiratoria, cuando se presenta, es progresiva debido al acumulo de
moco y la estenosis gradual de la via aérea.

Recordemos que no hay una obstruccion fisica de la via area superior, por lo que los intentos de

despejarla con maniobras tales como la de Heimlich no estan justificados. La terapéutica a seguir
es eminentemente farmacoldgica.
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Una vez mas, siempre debera realizarse con un enfoque ABC:

a)

Oxigenoterapia: provea de un flujo de oxigeno continuo con mascarilla/reservorio, a razén
de flujos moderados (3-5 litros por minuto).

Uso de beta 2 agonistas: el salbutamol inhalado produce una broncodilatacion efectiva y
rapida, apropiada para los casos de urgencia. Deberan aplicarse de 2 a 4 disparos cada
20 minutos en la primera hora.

Esteroides: el esteroide esta justificado por su efecto antiinflamatorio y modulador de la
respuesta inmune en el cuadro asmatico. Podran administrarse IV o por via oral, depen-
diendo de la tolerancia del paciente a estas vias. Se prefiere la prednisona a razén de 0.5
— 1 mg/kg cada 24hrs, o su equivalente. El inicio en su accion es lento, aproximadamente
de 12 horas, por lo que nunca debera usarse como Unica medida de salvamento. A pesar
de esto, no debera retrasarse su inicio.

Se propone el uso de anticolinergicos (ipratropio), metilxantinas (teofilina, cafeina), anes-
tesicos inhalados, heliox y otras terapéuticas, pero a criterio del médico tratante; siempre
deberan ser consideradas como coadyuvantes o alternativas.

Intubacion: la colocacion de un tubo endotraqueal no mejora el estado de colapso de las
vias aéreas pequefias. Ademas, la presencia del tubo endotraqueal puede agravar el bron-
coespasmo, empeorando el cuadro, por lo que su uso nunca es de rutina. En caso de ser
necesario se intubara al paciente siguiendo la técnica de intubacion rapida. Deberan cui-
darse los volumenes y presiones del ventilador y debera continuarse con la administracion
de salbutamol inhalado.

IMPORTANTE
La medida de rescate mas importante en una crisis asmatica es el
USO DEL BRONCODILATADOR (salbutamol).
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Casi-ahogamiento

Se calculan entre 450 y 500 mil muertes al afio por ahogamiento a nivel mundial, siendo esto una
causa de muerte altamente previsible teniendo en cuenta simples medidas como evitar nadar
bajo los efectos del alcohol o alguna otra sustancia.

Debemos tener en cuenta los siguientes aspectos para considerar el manejo del paciente:

a) Apnea voluntaria: muchos pacientes que sufren ahogamiento conservan el reflejo de evitar
inhalar antes de impactarse contra el agua, limitando la cantidad de agua que entra al
tracto respiratorio.

b) Laringoespasmo: los pacientes ahogados en los que logra introducirse cierta cantidad de
agua, desarrollan un laringoespasmo reflejo, hecho que de nuevo evita la entrada de mas
agua a las vias aéreas inferiores.

c) Absorcion rapida: en caso de que alguna cantidad de agua alcance a entrar en las vias
aéreas inferiores, esta es absorbida y desplazada hacia la circulacion central, evitando su
acumulacion pulmonar.

Por esto, esfuerzos para extraer el agua tales como aplicar la maniobra de Heimlich o algun otro
tipo de compresion abdominal se consideran innecesarios, pues el agua no esta contribuyendo
COMO un cuerpo extrafo obstructor.

Las medidas de rescate deberan centrarse en proveer una ventilacion inmediata y adecuada. En
caso de no contar con el equipo necesario como mascarillas y bolsa ventilatoria manual, podran
usarse las técnicas de ventilacion boca-boca o boca-nariz, dependiendo de las caracteristicas fisi-
cas del paciente y del entrenamiento/habilidad del rescatador. Deberan administrarse 2 ventilacio-
nes de rescate, de intensidad suficiente para elevar el térax, permitiendo el retorno del mismo.

El paciente debera ser colocado en un terreno firme, que permita la adecuada realizacion de las
compresiones toracicas. Una vez que este colocado, se seguira el protocolo estandar de RCP. Se
abrira una via aérea, se daran 2 ventilaciones y se iniciara el esquema 30x2x5.

La mayoria de pacientes vomita durante el protocolo de RCP. En caso de presentarse, ponga en po-
sicion lateral al paciente, y con su dedo, alguna prenda o una canula de succion, limpie la via aérea. Si
hay factores de riesgo o usted piensa que el paciente pudiera tener una lesion cervical, tome las me-
didas necesarias para estabilizar la columna cervical sin comprometer la integridad de la via aérea.

Consideraciones Finales sobre OVA

Las maniobras realizadas para liberar la OVA,tales como la Maniobra de Heimlich y las compre-
siones toracicas, son eficaces y pueden evitar desenlaces catastrificos en el paciente. El recono-
cimiento de la OVA es primordial para permitir una intervencién rapida y Gtil. Sin embargo, el mejor
tratamiento es la prevencion.

Una vez que la OVA es liberada se debera evaluar detenidamente al paciente para descartar lesio-
nes intraabdominales o torécicas, ya que son potenciales complicaciones del tratamiento.
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Cuidados Basicos Pos-Reanimacion

Los Cuidados Pos-Reanimacion inician una vez que el paciente recupera el pulso, (Regreso Es-
pontaneo de la Circulacion). Se enfocan en el tratamiento del Sindrome Pos-Arresto Cardiaco y
reducen la mortalidad temprana por inestabilidad hemodinamica y la morbi-mortalidad tardia por
falla organica multiple y dafio cerebral. El resultado es un aumento de la sobrevivencia con una
adecuada calidad de vida.

Una vez que se revirtio el arresto cardiaco, los objetivos iniciales de los cuidados pos-reanimacion son:

e Optimizar la funcion cardiorespiratoria y la perfusion de érganos vitales.

e Cuando el arresto cardiaco sucede en un ambiente extra-hospitalario, se debe de trasladar
al paciente a un hospital apropiado para poder recibir tratamiento cardiovascular y neuro-
|6gico especializado en terapia intensiva.

e Cuando el arresto cardiaco sucede en un ambiente hospitalario el paciente debe de ser
trasladado a terapia intensiva y de ser posible a una terapia intensiva cardiovascular.

¢ |dentificar y corregir las causas que precipitaron el arresto cardiaco.

e Prevenir un futuro arresto cardiaco.

Una vez que el paciente se encuentre en una unidad donde pueda recibir los cuidados y trata-
mientos especializados, los objetivos secundarios son:

e Controlar la temperatura corporal para optimizar la sobrevivencia y la recuperacion
neurologica.

Identificar y tratar el Sindrome de Insuficiencia Coronaria Aguda (SICA -Infarto al Miocardio).
Brindar ventilacion mecanica para minimizar dafio pulmonar.

Reducir el dafio del resto de los 6rganos.

Evaluar objetivamente el prondstico vy la recuperacion.

Ofrecer servicios de rehabilitacion a los sobrevivientes.

Los cuidados pos-reanimacion son tan importantes como el resto de los componentes de la
cadena de supervivencia debido a que la mayoria de las muertes suceden durante las primeras
24 horas posteriores a la reanimacion.

Se debe de abordar al paciente de una manera sistematizada y ofrecer hipotermia terapéutica,
estabilidad hemodinamica e intercambio gaseoso que permita una adecuada perfusion de todos
los 6rganos corporales, reperfusion coronaria inmediata cuando sea necesaria, control de la glu-
cemia y diagndstico, prondstico y manejo neurolédgico.

Debido a que los cuidados pos-reanimacion deben de ser realizados en una terapia intensiva, las
especificaciones de las maniobras, medicamentos y procesos diagnésticos escapan los objeti-
vos de este manual, sin embargo, existen varias acciones que deben de ser consideradas en la
reanimacion cardiorespiratoria basica como:

1. A pesar de que durante la reanimacion se utiliza oxigeno al 100%, en los cuidados pos-
reanimacion se debe de disminuir el aporte de oxigeno paulatinamente hasta el nivel menor
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requerido para mantener una saturacion de oxigeno mayor o igual a 94% vy asi evitar la
toxicidad del oxigeno.

. No se debe de hiperventilar al paciente debido a que aumenta la presion intratoracica y dis-

minuye el gasto cardiaco. Asi mismo, la hiperventilacion produce un descenso de la presion
parcial de CO2 (PaCO2) disminuyendo el flujo sanguineo cerebral. Se debe de mantener
una ventilacion adecuada de 10-12 ventilaciones por minuto y lograr mantener una PaCO2
entre 40 y 45 mmHg.

. Se debe de conectar un monitor cardiaco que evalle constantemente el ritmo cardiaco y

los signos vitales.

. Debido a que la principal causa de un arresto cardiaco es enfermedad cardiovascular

e isquemia coronaria, se debe de obtener un Electrocardiograma para detectar datos
de infarto.

Cuando los cuidados pos-reanimacion son realizados adecuadamente, del 20 al 50% de los
sobrevivientes que sufrieron un arresto cardiaco extra-hospitalario y que llegaron en estado co-
matoso al hospital pueden tener un buen resultado neuroldgico a un afo de haber presentado el
arresto cardiaco.

A pesar de un tratamiento maximo y adecuado, algunos pacientes presentaran Muerte Cerebral
(MC) posterior al arresto cardiaco. Los estudios demuestran que los érganos de los pacientes
con MC secundario a arresto cardiaco pueden ser utilizados y presentan los mismos resultados
funcionales que los érganos de pacientes con MC secundario a otras causas. Por lo tanto, pa-
cientes que progresan a MC posterior a una reanimacion cardiorespiratoria deben de ser consi-
derados para donacién de érganos.
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Etica y Marco Legal de RCP en México

Los objetivos de la reanimacién son preservar la vida, restaurar la salud, aliviar el sufrimiento,
limitar la discapacidad y respetar las decisiones, derechos y privacidad individuales.

Muchas veces, las decisiones de iniciar RCP se toman en segundos por rescatadores que no co-
nocen a la victima ni si existe alguna restriccion personal. Como resultado, el brindar RCP podria
ser en contra de los deseos individuales del paciente.

Ante cada reanimacion se deben de considerar factores éticos, legales y culturales. En este capi-
tulo expondremos las consideraciones éticas que ayuden al rescatador a tomar o no la decision
de iniciar o terminar la RCP.

Principio Etico de Respeto de la Autonomia

Se debe de respetar la habilidad individual de tomar decisiones de manera competente sobre la
salud propia. Los adultos (mayores de 18 anos en México) tienen la capacidad de tomar decisio-
nes autbnomas al menos que estén discapacitados mentalmente o sean declarados incompe-
tentes por la ley.

La mejor manera de asegurarnos de que el paciente esta tomando una decision informada es a
través de 3 pasos:

1. Se informara al paciente de manera completamente y que entiendan su padecimiento,
prondstico, riesgos, asi como la naturaleza, beneficios y alternativas de la intervencion
propuesta.

2. Se le solicita al paciente que parafrasee la informacion que se le proporciond para que el
médico evalle la capacidad de entendimiento del paciente y pueda detectar y corregir
cualquier malinterpretacion por parte del paciente.

3. El paciente toma una decision entre sus alternativas y justifica su decisién en base a su
propio sistema de valores.

En pacientes pediatricos y personas con discapacidad mental las decisiones legales las tomaran
los padres, tutores, representantes legales o familiar mas cercano en vinculo. El orden de vinculo
es el siguiente:

1. Esposo/Esposa.

2. Hijos.

3. Padres y hermanos.

4. Abuelos, tios y primos.

Sin embargo, en los casos en que la decision tomada por los familiares ponga al paciente en
riesgo significativo comparado con otras opciones de tratamiento, el médico podra tomar las
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decisiones basandose en sus conocimientos, prondstico y siempre pensando en lo que es mejor
para el paciente.

Cuando se desconozcan las preferencias individuales en una situacion de urgencia, se debe de
dar tratamiento hasta que exista mayor informacion disponible.

Principio de Futilidad (No-Beneficio)
y Principio de No-Maleficencia

En ciertas situaciones los familiares solicitaran que se realicen intervenciones que muy probable-
mente no mejoren las condiciones de salud del paciente ni el prondstico; o lo que es peor, que
empeoren las condiciones actuales del paciente o tengan un gran riesgo de producirle dano.

Cuando se conozca de manera detallada la historia clinica del paciente, su prondstico y sus pre-
ferencias, se debe de informar adecuadamente a los familiares para que entiendan los riesgos y
dafios que implicarian futuras intervenciones.

En las situaciones de urgencia es dificil evaluar de manera completa el estado de salud del
paciente, su prondstico y muchas veces no se puede contactar a los familiares para tomar una
decision adecuada, por lo tanto, en cualquier situacion en la cual el prondstico sea incierto se
debe de iniciar RCP hasta poder obtener mas informacion para valorar las probabilidades de
sobrevivencia o las preferencias del paciente.

Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal

En la actualidad, el unico lugar de México en el que es legal rehusarse a ciertos procedimientos
médicos antes de que sucedan y en el supuesto caso de que se requieran, es el Distrito Federal.
Para poder entenderla es necesario definir varios criterios:

1. Documento de Voluntad Anticipada: consiste en el documento publico suscrito ante No-
tario, en el que cualquier persona con capacidad de gjercicio y en pleno uso de sus facul-
tades mentales, manifiesta la peticion libre, consciente, seria, inequivoca y reiterada de no
someterse a medios, tratamientos y/o procedimientos médicos, que propicien la Obstina-
cién Médica (Encarnizamiento Terapéutico).

2. Obstinacion Terapéutica (Encarnizamiento Terapéutico): utilizacion innecesaria de los medios,
instrumentos y métodos médicos, para mantener vivo a un enfermo en etapa terminal.

3. Enfermo en Etapa Terminal: es el que tiene un padecimiento mortal 0 que por caso fortuito o

causas de fuerza mayor tiene una esperanza de vida menor a seis meses, y se encuentra impo-
sibilitado para mantener su vida de manera natural, con base en las siguientes circunstancias:
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a) Presenta diagnostico de enfermedad avanzada, irreversible, incurable, progresiva y/o
degenerativa.

b) Imposibilidad de respuesta a tratamiento especifico.
c) Presencia de numerosos problemas y sintomas, secundarios o subsecuentes.

4. Medidas Minimas Ordinarias: consisten en la hidratacion, higiene, oxigenacion, nutricion
y/0 curaciones del paciente en etapa terminal.

5. Ortotanasia: significa muerte correcta. Distingue entre curar y cuidar (sin provocar la muerte
de manera activa, directa o indirecta) evitando la aplicacion de medios, tratamientos y/o
procedimientos médicos obstinados, desproporcionados o inutiles, procurando no me-
noscabar la dignidad del enfermo en etapa terminal, otorgando los Cuidados Paliativos, las
Medidas Minimas Ordinarias y Tanatoldgicas, y en su caso la Sedacion Controlada.

En resumen, la Ley de Voluntad Anticipada solo es aplicable a pacientes en estado terminal den-
tro del Distrito Federal. Su objetivo es evitar el Encarnizamiento Terapéutico y por lo tanto sélo se
brindaran medidas basicas de soporte para poder brindar al paciente una Ortotanasia evitando
la RCP.

La Ley de Voluntad Anticipada sirve como “Orden de No Reanimacion” con la cual el personal
meédico DEBE de evitar iniciar maniobras de RCP a pesar de que los familiares la soliciten. Es un
documento legal que ampara al médico de no iniciar RCP.

Debido a que la Ley de Voluntad Anticipada aun no existe en el resto de la republica, los médicos
podemos regirnos por uno de los derechos de los pacientes y de los pacientes terminales que es
“rehusarse a cualquier tratamiento propuesto”.

No podemos obligar a una persona a someterse a un tratamiento que no quiera y en el supuesto
caso en el que el paciente aun esté consciente y solicite que no se le brinde RCP se debe de
hacer una nota en el expediente clinico titulada “Orden de No Reanimacion” en donde se espe-
cifique la voluntad del paciente y sus razones, debe de ser firmada por el paciente y dos testigos
(de preferencia familiares). En caso en el que el paciente esté inconsciente, sea menor de edad o
sea incompetente, se aplicara la jerarquia del vinculo familiar para la firma del expediente juntos
con dos testigos (los que le siguen en jerarquia de vinculo).

Esta nota del expediente puede ser revocada en cualquier momento por el paciente o familiares
antes de que se presente el arresto cardiaco y se debe de agregar una nueva nota al expediente
de que se ha cambiado de parecer.

Si no existe ninguna nota firmada en el expediente las peticiones verbales no son vélidas y se
debe de brindar RCP.
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Criterios para NO Iniciar la RCP en una Situacién
Extra-Hospitalaria

La regla general es que todas las personas entrenadas en RCP basico deben de iniciar las ma-
niobras de reanimacién inmediatamente y sin tener que detenerse a obtener un consentimiento
ya que cualquier demora en el inicio del tratamiento puede afectar directamente la sobrevivencia
del paciente.

Sin embargo, existen ciertas circunstancias en las que no se recomienda iniciar RCP:

e Cuando el realizar RCP ponga en riesgo de dafio o muerte al rescatador.

e Cuando existan datos obvios de muerte irreversible como: rigor mortis, lividez cadavérica,
decapitacion, descomposicion o exposicion de masa encefalica.

e Cuando exista una orden de no reanimacion.

Criterios para Terminar la RCP en una Situacion
Extra-Hospitalaria

Los rescatadores que inicien RCP basico deben de continuar la reanimacion hasta que ocurra
una de las siguientes situaciones:

e Cuando se presente Regreso Espontaneo de la Circulacion (pulso).

e Cuando se transfiera el tratamiento a un equipo o persona entrenada en RCP avanzado.

e Cuando el rescatador no pueda continuar con la reanimacion debido a cansancio extremo,
la presencia de riesgos ambientales dafinos o cuando el continuar las maniobras de reani-
macion pongan en riesgo a otros (situaciones de Triage),

e Cuando se determine muerte irreversible por un personal médico capacitado.

e Cuando se cumplan los criterios de la “Regla de terminacion de la RCP Bésica” antes de
que llegue la ambulancia para el traslado.

Arresto Cardiaco no presenciado por rescatador,
No Regreso de la Circulacion Espontanea después de 3 ciclos
completos de RCP (antes del traslado),
No administracion de choques con DEA (antes del traslado).

! '

Si TODOS los criterios estan presentes, Si ALGUNO de los criterios falta,
considerar terminar la reanimacion. continuar la reanimacion y el traslado.
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Cuando se decide terminar la RCP en una situacion extra-hospitalaria con la “Regla de RCP-Ba-
sica” se reduce hasta en un 60% los traslados innecesarios, reduciendo riesgos de traslado que
ponen en riesgo a los proveedores, paciente y publico transeunte.

Criterios para NO Iniciar la RCP en una Situacion
Intra-Hospitalaria

Todos los pacientes que sufran un arresto cardiaco intra-hospitalario deben de recibir RCP. La
Unica excepcion seria si el paciente tiene una orden de no reanimacion.

Criterios para Terminar la RCP en una Situacion
Intra-Hospitalaria

La decision de terminar la RCP en un ambiente intra-hospitalario es decision Unicamente del mé-
dico tratante o del médico con mayor jerarquia que se encuentre coordinando la reanimacion.

Actualmente no existe ninguna recomendacion, guia o estudio que sugiera un tiempo maximo
para brindar RCP, en la experiencia personal de los autores de este manual, cuando se provee
RCP Avanzada efectiva durante 15 minutos y el paciente no ha respondido, se considera una
reanimacion no exitosa y se decide terminar las maniobras de la RCP.
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Reanimacion NO Exitosa

Las responsabilidades del médico no acaban en el momento en que se decide terminar una RCP
no exitosa. Al momento de iniciar una reanimacion, el rescatador adquiere un compromiso moral,
legal y ético con el paciente y sus familiares que se extiende mas alla del objetivo de restaurar los
signos vitales.

¢ Qué pasa cuando una Reanimacion NO es exitosa?

Desafortunadamente, la educacién de los profesionales de la salud esta enfocada a la curacion
y al “salvar vidas”, dejando a un lado todo lo que sucede cuando un paciente muere. Se deben
de comunicar las “malas noticias” a los familiares y amigos, se debe de preparar al cadaver
para que la familia lo vea, se debe amortajar al cadaver para que sea trasladado a la morgue o
patologia, se debe de realizar una evaluacion del caso y de la reanimacion, se deben iniciar los
tramites correspondientes para los certificados de defuncion y se deben de considerar peticiones
y circunstancias especiales solicitadas por los familiares.

A continuacion, se explicaran cada una de las acciones que deben seguir a la muerte de un paciente.

Como dar las “Malas Noticias”

Un médico es el unico profesional de la salud permitido para dar informacion sobre la salud de
una persona, por lo tanto, sera el Unico que pueda informar a los familiares que su paciente acaba
de morir.

El médico tratante o el médico con mayor jerarquia que estaba coordinando la reanimacion tiene
el deber de informar a los familiares sobre el resultado de la reanimacion. Este debe de apartarse
del equipo de reanimacion y debe de hablar con los familiares sobre lo sucedido y brindar apoyo
emocional cuando sea necesario.

No existe una receta o algoritmo para dar una mala noticia debido a la gran variedad de respues-
tas que se pueden presentar cuando una persona muere. Sin embargo, existen varias pautas que
se deben de considerar al momento de informar a los familiares:

e Se debe de encontrar un lugar en privado donde se pueda conversar con la familia. Nunca
dar las malas noticias en el pasillo o frente a otros pacientes o familiares.

e Se debe de permitir la expresion de los sentimientos de los familiares y en ningdin momento
intentar mitigarlos.

e Se debe de ser concreto y preciso con lo que se quiere decir. A la muerte se le debe de lla-
mar por su nombre, se debe de decir que el paciente acaba de morir, no “fallecer”, “pasé a
mejor vida”, “ya esta en un mejor lugar”, “es lo mejor que pudo haberle pasado” etc. Estos
eufemismos pueden confundir a los familiares y deben de ser evitados en todo momento.

e Se debe de consolar a los familiares permitiéndoles realizar preguntas.
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e Se debe de dar las noticias a la misma altura visual. Nunca uno de pie y el resto sentados
0 viceversa.

e Evitar ser interrumpidos por el celular, otros companeros, pacientes o familiares.

e Ofrecerle a los familiares la opcién de despedirse de su paciente y darles la oportunidad de
poder hablar nuevamente en un momento posterior si es que ellos o requieren para poder
aclarar cualquier duda nueva que pudiera surgir.

e FEvitar utilizar palabras técnicas que confundan a los familiares.

Las “Malas Noticias” pueden resultar estresantes para el personal médico, sin embargo, la Unica
manera de dejar de tener miedo es haciéndolo. Con el paso del tiempo se adquirira un estilo per-
sonal, aprendiendo de errores previos y el nivel de ansiedad disminuira a medida que se practica.
Es importante que después de dar alguna mala noticia el médico realice una reflexion sobre como
lo hizo, observando errores y haciendo énfasis en los aciertos.

Cuando el médico da las “Malas Noticias” debe de hacerlo de la manera mas humana posible,
por que antes de ser médico es persona, y por lo tanto, no debe de hacerlo de una manera fria
y distante sino de una manera compasiva y consoladora. Se puede brindar confort con una pal-
mada, abrazo o expresando los propios sentimientos.

Existen familiares que sintieron que el equipo médico se preocupd por su familiar cuando vieron
la expresion de los sentimientos del médico.

Despedirse del Paciente

Una reanimacion avanzada es una intervencion agresiva para el cuerpo de los pacientes y mu-
chas veces llegan a presentar salida de secreciones, sangrado o vomito. Ademas, se llegan a uti-
lizar guantes, envolturas, tubos, jeringas, gel, gasas, agua, canulas, ampolletas de medicamentos
y equipo de reanimacion como la tabla rigida, desfibrilador y carro rojo dejando muchas veces un
desorden cuando se termina una reanimacion.

Mientras el médico encargado de informar a la familia lo hace, el resto del equipo de reanimacion
(incluyendo médicos y enfermeras) debe de limpiar la escena y al paciente. Se deben de retirar
del paciente los catéteres, vias intravenosas, sondas y electrodos que puedan estar conectados
a su cuerpo. Los orificios corporales como la boca, las narinas y los oidos deben de ser cubiertas
con algodoén o gasas de manera discreta para evitar la salida de fluidos.

Se debe de acomodar al paciente con sus 0jos cerrados y cubrirlo hasta el tronco con una séa-
bana dejando la cabeza descubierta. Las sabanas deben de estar limpias y no debe de quedar
basura, sueros ni restos de secreciones alrededor del paciente.

Es el médico que se encuentra hablando con los familiares quien debe de ofrecerles si quieren
pasar a ver a su familiar para despedirse de el ya que la mayoria de los familiares no lo solicitan
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pero muy pocos se rehusan si se les da la oportunidad. Este acto ayuda al duelo de los familiares
y se les permite la privacidad de estar en los Ultimos momentos con su familiar.

Este tiempo no debe de ser tan prolongado, unos cuantos minutos para que la familia se des-
pida, rece o cante junto a su paciente son suficientes. Hay que ser prudentes con la cantidad
de personas que entran y delicados al momento de informarles que el tiempo se agotd y deben
de retirarse.

Amortajamiento

El amortajamiento por lo general es realizado por el personal de enfermeria, sin embargo, en
este manual se promueve fuertemente que el médico sea participe de tan noble acciéon. Es una
manera de respetar al cuerpo de la persona a la que acabamos de intervenir. Seria lo minimo que
esperaria de nosotros.

Certificado de Defuncion

Desafortunadamente, la muerte también implica un proceso burocratico y legal en el cual se debe
de llenar el certificado de defuncion y se debe de solicitar a los familiares papeles y certificados
del difunto. Esto debe de ser realizado por el médico tratante o responsable de la reanimacion.

Evaluacion Pos-Reanimacion

Una vez que el cadaver ha sido trasladado a la morgue y se ha solucionado cualquier duda de
los familiares, el equipo de reanimacion (incluyendo médicos y enfermeras) debe de realizar una
evaluacioén sobre la reanimacién en la que acaba de participar.

El objetivo es poder detectar las fallas que tuvieron antes, durante y después de la reanimacion
para poder evitarlas en futuras reanimaciones. Algunos de los errores que pueden ocurrir son:

e Antes: no haber previsto el arresto cardiaco, no haber revisado que el equipo de reanima-
cion y los insumos estuvieran completos o funcionales.

e Durante: saltarse alguno de los pasos del algoritmo de RCP, no coordinarse y tomar deci-
siones erroneas.

e Después: errores con los familiares o el cadaver.

Ninguna reanimacion es igual, y a pesar de que una reanimacion sea exitosa, el equipo debe de
reunirse para este momento de realimentacién. Es un espacio en el cual se promueve la expre-
sién de los sentimientos del equipo para su desahogo y resolucion de dudas.
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Recordemos que antes de ser médicos Somos personas y una reanimacion no exitosa es pre-
senciar la muerte de un ser humano. Los sentimientos producidos por una reanimacion deben de
ser expresados y confortados por el resto del equipo.

Consideraciones Especiales

Algunas veces los familiares podran realizar peticiones fuera de lo comun o0 que vayan en contra
de algunas reglas del hospital. Es deber del médico considerar estas propuestas que puedan
ayudar al dolor de los familiares y permitir realizarlas en la medida de lo posible.

Practicas en el Recién Muerto

La AHA estipula que la Unica manera ética y legal en la que se debe de permitir practicar en el
cadaver del paciente que acaba de morir es si existe un consentimiento informado donde el
paciente o la familia lo haya permitido. Esto es una manera de mostrar respecto por la persona
y SU Cuerpo.

Un punto de vista diferente seria que el consentimiento no es necesario debido a que el cuerpo
dejo de ser persona al momento de morir y por lo tanto deja de tener Autonomia o Intereses. Sin
embargo, este punto de vista no toma en cuenta la importancia que los familiares puedan tener
con el cuerpo y por lo tanto, sus sentimientos, autonomia e intereses deben de ser respetados
como si fueran las del difunto.

En Ultima instancia, el respeto por el individuo debe de prevalecer sobre la necesidad de que los
profesionales de la salud practiquen técnicas de rescate.

Los autores de este manual recomendamos que la practica se realice DURANTE la reanimacion
y no hasta que esta termine. La mejor manera de lograr esto es practicando los conocimientos
adquiridos en maniquies y solicitar la intervencion durante una reanimacion real.

Es importante que exista una comunicacion previa entre los posibles rescatadores para definir

roles y que estos puedan ser intercambiados en cada reanimacion para poder practicar cada uno
de las intervenciones.
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