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EDITORIAL

Podemos ser en un momento dado la tnica oportunidad de
continuar con vida que tenga un paciente. Es posible que alguna
vez nos enfrentemos a esta situacién, con un familiar, con un
amigo, con un desconocido. Y estar allf sin saber qué hacer crea
mucha angustia. Atn sabiendo qué hacer la angustia no
desaparece, pero por lo menos podemos ofrecerle a esa persona
algo que sabemos.

Enfrentarnos a un paciente que no responde, y que posiblemente
esté en paro cardiaco, requiere sentido comun, el cual siempre
nos lleva primero a pedir ayuda. Luego, si sabemos qué hacer,
intentar ayudarle. Esto es cierto para situaciones que ocurran en
la casa, en la calle, en el trabajo y atin dentro de un hospital.

Fuera de los hospitales la posibilidad de continuar con vida
después de un paro cardiorrespiratorio es muy baja, v depende
principalmente de que quien lo sufre tenga a su lado a alguien
que pida ayuda, que sepa hacer maniobras bésicas de Reanimacién
Cardiopulmonar, RCF, y posiblemente que haya cercano un
desfibrilador (dispositivo que a través de una corriente eléctrica
trata de reorganizar el ritmo cardiaco de un paciente). En la
actualidad debemos reconocer que en centros de concentracion
de personas, como un estadio durante un concierto, o un partido
de ftbol, 0 en un aeropuerto, o en un avion atiborrado de
pasajeros, etc., la presencia de un desfibrilador externo
automatizado ha salvado vidas.

Este tipo de maniobras deberfan ser de conocimiento ptblico,
vy dar entrenamiento basico en ellas en las escuelas y universidades,
lo mismo que en sitios de concentracion de personas como el
drea de trabajo de las empresas, las cérceles, ete. B préximo
beneficiado podria ser usted, o yo.

Dentro de los hospitales y clinicas debe haber siempre un
protocolo predisefiado para resolver estos problemas. El grupo
de acciones y personal que las realiza se denomina codigo azul.,
Los grupos de codigo azul pueden seguir varios modelos,
dependiendo de los recursos, del tamafio de la institucion y del
personal disponible.

Si contamos con una clinica pequefia, tanto en ntmero de

pacientes como en area fisica, podemos resolver el problema
centralizando los codigos azules. Es decir, ubicamos todos los
insumos y equipos en un sitio, donde se encuentre el personal
que deba atender el codigo azul y trasladamos al paciente a ese
sitio. Las desventajas estdn en gue durante el traslado
probablemente el paciente no reciba el manejo adecuado
(maniobras de reanimacion cardiopulmonar, RCP). Las ventajas
estan en que se disminuyen los costos, y que el personal que
atiende la emergencia adquiere una experiencia invaluable.

Para instituciones medianas o grandes este modelo se hace
inoperante, pues el objetivo a alcanzar es que se logre reanimar
al paciente antes de tres minutos entre el momento que hizo el
paro y cuando se volvid a obtener ritmo cardiaco adecuado (con
pulso). Para este tipo de instituciones los dos siguientes modelos
son mas operativos.

Uno de ellos presupone un grupo de respuesta rapida, entrenado
a priori para este tipo de situaciones; presupone también que
haya insumos y equipos estratégicamente ubicados en las
diferentes areas de la institucién, cerca de los pacientes. Por
ultimo, presupone también que todo el personal esté entrenado
por lo menos en maniobras bésicas de reanimacion. Y cuando
digo todo el personal me refiero a todo el personal que trabaja
en la institucion, desde los médicos vy personal paramédico, las
directivas, los administradores, los de servicios generales y el
personal de seguridad.

Cuando un paciente presenta un paro cardiorrespiratorio, en este
modelo, quien lo sospecha debe “activar” el cédigo azul (por
altoparlante, teléfono, beeper, etc.), volver al paciente, iniciar
maniobras de reanimacion y esperar que antes de tres minutos
legue el equipo de reanimacion avanzada a terminar el trabajo.
Aqui, el paciente permanece en el sitio donde sufre el paro, v
el equipo se desplaza hacia él. Es un modelo un poco mas
costoso, pero mas eficiente y efectivo por el entrenamiento y
experiencia que el grupo alcanza a tener. Requiere de entrega
en cada uno de los participantes del grupo y unas comunicaciones
optimizadas para la situacidn,

El altimo modelo necesita del entrenamiento para reanimacion
avanzada en todos los médicos y enfermeras que trabajan en la
institucion, con el objeto que resuelvan sus casos en sus dreas
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sin necesidad de “activar” cédigo azul. El paciente no se traslada,
los médicos tampoco y hay equipos ¢ insumos en cada area. Las
desventajas estan en los costos (sobre todo de entrenamiento),
en que hay dreas con muy pocos o ninglin caso por afio, por lo
cual la experiencia de ese grupo serd pobre, y que hay areas
descubiertas como el area administrativa por ejemplo. Cada
institucidn, por esto, debe analizar su situacion y definir qué
modelo debe seguir y cudl es la mejor manera de implementarlo.

En la Fundacién Clinica Valle del Lili seguimos el segundo
modelo. Contamos con un grupoe de intensivistas de adultos y
nifios, anestesidlogos, médicos generales que trabajan en urgencias
y salas de hospitalizacion, enfermeras y terapeutas respiratorios,
con una capacidad de respuesta menor a los tres minutos en mas
del 90% de los casos, con un entrenamiento avalado por la
Asociacion Americana del Corazdn v 1a Fundacion Interamericana
del Corazdon para maniobras avanzadas de Reanimacion
Cardiopulmonar, RCP.

Durante los tltimos seis afios hemos entrenado periddicamente
a nuestro personal paramédico y lego en maniobras basicas de
reanimacion cardiopulmonar. Usamos un sistema priorizado de
activacion a través de beeper con tiempo activacidn-sefial menor
a 10 segundos (maximo en nuestras pruebas de 37 segundos).

Nuestros resultados han mostrado a través del tiempo resultados
comparables con los mejores centros a nivel mundial. En la
actualidad obtenemos resultados positivos, es decir, pacientes
que haciendo un paro cardiorrespiratorio salen vivos de la clinica,
en mas del 40% de los casos. La sobrevida al paro no depende
del éxito de las maniobras (que logicamente es mayor, -casi el
doble-), sino de la enfermedad que lo llevo a esa situacion.

En esta ocasion queremos presentar de una manera sencilla las
maniobras basicas de reanimacion cardiopulmonar. Como a nivel
mundial se ha acordado entrenar a todos, médicos y legos, con
los mismos criterios, nos hemos tomado la licencia de usar frases
y figuras de las que la Asociacion Americana del Corazon y la
Fundacion Interamericana del Corazén tienen derechos de copia.

JORGE EDUARDO MARTINEZ, M.D.
Internista, Intensivista, Coordinador Céodigo Azul

"INTRODUCCION

La educacion y el entrenamiento del plblico son aspectos
cruciales de cualquier proyecto para reducir la muerte stbita de
origen cardiaco. Como la mayoria de las muertes subitas causadas
por paro cardiaco se producen fuera del hospital, es evidente
que la comunidad debe ser reconocida como la unidad coronaria
primaria.

En los ultimos afios, muchos clinicos, administradores e
investigadores han admitido la necesidad de mejorar el sistema
de apoyo cardiaco de urgencia de toda la comunidad para
optimizar la supervivencia del paciente, la cual depende de una
serie de intervenciones criticas. Si cualquiera de estas acciones
criticas es descuidada o demorada, las posibilidades de
sobrevivencia son improbables.

Para esto se ha creado lo que se conoce como la Cadena de
Supervivencia (Fig. 1}, la cual resume el conocimiento actual
sobre el mejor enfoque terapéutico para las personas que sufren
un episodio de muerte subita de origen cardiaco. Los cuatro
eslabones de la Cadena de Supervivencia del adulto son:

° Acceso precoz al sistema médico de emergencia.

» Reanimacion cardiopulmonar precoz.

¢ Desfibrilacion Precoz.
» Atencion cardiovascular avanzada precoz.

Figura 1.

LLAMADO PRIMERO/
LLAMADO RAPIDO

La mayoria de los adultos en paro cardiaco subito, no traumatico,
presentan Fibrilacién Ventricular (FV) en el electrocardiograma
inicial. La Fibrilacion Ventricular es un ritmo caético del corazén
durante el cual éste ¢s incapaz de bombear adecuadamente la
sangra todo el cuerpo y, el Gnico tratamiento efectivo es la
desfibrilacion. En estos casos, el tiempo desde la pérdida del
conocimiento hasta la desfibrilacién es el mayor factor
determinante individual de supervivencia. La ventana de tiempo
para activar este dispositivo con éxito sobre el paciente es
pequefa. La supervivencia posterior al paro cardiaco causado
por FV disminuye alrededor del 7% al 10% por cada minuto sin
este recurso. Después de transcurridos mas de 12 minutos desde
la pérdida del conocimiento, la supervivencia es de sdlo el 2%
al 5%.

Por lo tanto, no pierda tiempo y llame a pedir apoyo al namero
de emergencias médicas brindando la siguiente informacion
(Fig. 2):

1. Lugar de la emergencia con
nombre de calles o puntos de
referencia claros.

2. El ntmero de teléfono desde el
que se estd efectuando la
llamada.

3. Qué sucedid: ataque cardiaco,
paro cardiaco, accidente de
transito.

4. Cudntas personas necesitan
ayuda.

5. Estado de la(s) victima (s).

6. Qué ayuda se esta brindando
a la(s) victima(s).

7. Cualquier otra informacién
solicitada.

Figura 2.

Si la victima estd inconsciente, determine si respira
adecuadamente. En muchos casos, ésto no se puede asegurar
con exactitud, a menos que se abra la via aérea. Para evaluar la
respiracion, la victima debe estar en deciibito dorsal (acostado
sobre la espalda) con la via aérea abierta y, sobre una superficie
firme y plana. St la victima esta boca abajo, hagala girar como
una unidad, de manera que la cabeza, los hombros vy el tronco
se muevan simultaneamente sin torcerse.

Cuando el tono muscular es insuficiente, la lengua y la epiglotis
pueden obstruir la faringe. La lengua es la causa mas frecuente
de obstruccion de la via aérea en la victima inconsciente (Fig.
3). Como la lengua estd unida al maxilar inferior, desplazar hacia



Figura 3.

Figura 4.

delante el maxilar inferior alejara la lengua de la pared posterior
de la garganta y abrira la via aérea. La lengua o la epiglotis, o
ambas, también pueden provocar una obstruccidn cuando el
esfuerzo inspiratorio genera presion negativa en la via aérea, lo
que crea un mecanismo de tipo valvular que ocluye la entrada
a la traquea.

Si no hay evidencia de traumatismo craneoencefilico ni de
cuello, el reanimador debe emplear la maniobra de extension de
la cabeza y elevacion del mentdn para abrir la via aérea (Fig.
4). Retire rapidamente cualquier material extrafio o vomito que
vea en la boca.

Para realizar la maniobra de extension de la cabeza y elevacién
del mentdn, apoye una mano sobre la frente de la victima vy,
ejerciendo una firme presion con la palma, lleve la cabeza hacia
atras. Coloque los dedos de la otra mano debajo de la parte dsea
del maxilar inferior, cerca del mentén. Eleve la mandibula para
desplazar el mentdén hacia delante y llevar los dientes casia la
oclusion.

Esta maniobra sostiene la mandibula y ayuda a inclinar la cabeza
hacia atras. No hunda demasiado los dedos en los tejidos blandos
submentonianos, porque podria obstruir la via aérea. No emplee
el pulgar para elevar el mentén. La boca no debe estar
completamente cerrada.

f RESPIRACION . Dé}te’rmi-m%-s:i hay res uesta

Para evaluar la respiracién, coloque el ofdo cerca de la bocay
nariz de la victima mientras mantiene abierta la via aérea.

Después, mientras
observa el térax de la
victima (1) mire si se
eleva v desciende, (2)
escuche si se libera aire
durante la espiraciéon y (3)
sienta el flujo de aire. Si
el torax no se expande y
desciende, y no hay
exhalacion de aire, la
persona no esta respirando. Esta evaluacion no debe llevar més
de 10 segundos (Fig. 5).

Figura 5.

La mayorfa de las victimas en paro respiratorio o cardiaco no
tienen signos de respiracidn. Algunas muestran esfuerzos
evidentes por respirar, con signos de obstruccidn de la via aérea
superior. Estos pacientes pueden recuperar la respiracion efectiva
cuando usted abre la via aérea.

Algunas victimas hacen intentos débiles e inadecuados para
respirar. Ademas, a veces se observan esfuerzos reflejos de
boqueo (respiraciones agonicas) en los estadios iniciales del
paro cardiaco primario. Tanto si la persona no respira como si
lo hace incorrectamente, es necesaria la intervencion rapida con
respiraciones artificiales. Si usted no estd seguro de que las

respiraciones sean las convenientes, proceda de inmediato a
practicar respiraciones artificiales.

RESPIRACION BOCA-BOCA

La respiracion artificial requiere que el reanimador insufle
adecuadamente los pulmones de la victima con cada respiracion.
La respiracion artificial boca — boca es una manera rapida y
eficaz de suministrar oxigeno. El aire espirado por el reanimador
contiene oxigeno suficiente para satisfacer las necesidades de
la victima. Para aplicar esta técnica de reanimacion, mantenga
abierta la via aérea de la victima, y ocluya la nariz con el pulgar
y el indice (de la mano colocada sobre la frente). Al ocluir la
nariz, usted impide que el aire suministrado por la boca de Ia
victima escape por alli, Inhale profundamente y coloque sus
labios alrededor de la boca de la victima, creando un sello
hermético (Fig. 6).

Suministre respiraciones lentas,
de 2 segundos cada una, y
asegurese de que el térax se
expanda con cada respiracion.

Durante la respiracion boca a boca
es frecuente la distension géstrica.
Esta puede provocar
complicaciones graves, como
regurgitacion, aspiraciéon o
neumonia. También puede aumentar la presion intragastrica,
elevar el diafragma, restringir los movimientos pulmonares.

Figura 6.

Para reducir el riesgo de distension géstrica durante la respiracion
boca a boca, suministre respiraciones lentas con el menor volumen
corriente que cause expansion tordcica visible con cada
ventilacion.

El reantmador debe hacer una inspiracién profunda antes de
suministrar cada respiracion artificial para lograr que la
composicion de gases espirados sea Optima y asegurar el
suministro del maximo oxigeno posible a la victima. Usted estd
suministrando ventilaciones adecuadas, si observa que el térax
del paciente se expande y desciende, y escucha y siente el escape
del aire durante la espiracién. Cuando sea posible, mantenga
abierta la via aérea de la persona entre las respiraciones artificiales
para no dificultar la espiracion.

Si los intentos iniciales o posteriores de ventilacion a la victima
no son eficientes, reubique la cabeza de la victima v reintente
la respiracion artificial. La posicion incorrecta del menton y la
cabeza es la causa mas frecuente de dificultad en la ventilacion.

Para practicar respiraciones artificiales, suministre 2 respiraciones
artificiales lentas y permita la espiracion completa entre las
respiraciones. Posteriormente evalué la circulacién.

Evaluar los signos circulatorios significa lo siguiente: suministrar
dos (2) respiraciones artificiales y verificar st hay respiracién
normal, tos o movimientos en respuesta a la técnica de
reanimacion, Esta evaluacién no debe llevar més de 10 segundos.
Si no hay ninguno de estos signos, inicie las compresiones
toracicas ya que muy probablemente el corazon se ha detenido.

La técnica de las compresiones toracicas consiste en la aplicacion
seriada y ritmica de presion sobre la mitad inferior del esternon.




Fistas compresiones generan flujo sanguineo al aumentar la
presion intratoracica o comprimir directamente el corazdn,

La posicién correcta de las manos se establece identificando la
mitad inferior del esternon de la siguiente manera:

[

3

. El reanimador utiliza 2 é 3 dedos

. Después, desplaza los dedos de

de la mano mas préxima a los pies
de la victima para localizar el
borde inferior de la caja toracica
de su lado (Fig. 7).

la primera mano hacia arriba por
la caja toracica hasta la escotadura
donde las costillas se unen con la
parte inferior del esternén, en el centro de la parte inferior del
torax (apéndice xifoides).

Figura‘ 5

. Se coloca el talon de la mano de la segunda mano sobre la

mitad infertor del esternodn (Fig. 8) v la primera mano encima
de la segunda, de manera que queden paralelas (Fig. 9). El
eje largo del talon de la mano del reanimador debe colocarse
sobre el gje longitadinal del esterndn. Esto mantendra la fuerza
de compresion principalmente sobre el esterndn y disminuird
la probabilidad de fracturas de costillas,

Figura 8.

Figura 9.

4.

S.

Los dedos pueden ser extendidos o entrelazados, pero se los
debe separar del torax.

Los codos estan fijos, los brazos extendidos v los hombros
del reanimador, en linea recta con las manos, de manera que
la fuerza para cada compresion se ejerza directamente sobre
el esterndn (Fig, 10).

Hay una forma muy sencilla de colocar bien las manos en ¢l
esternon; busque el punto medio entre los dos pezones v coloque
¢l talén de la mano sobre este sitio en el esterndn.

Una vez que el paciente se encuentra en posicion adecuada, y

listo para realizar la
reanimacion cardio pulmonar:

(3

. Practique 30 compresiones

. Abra la via aérea vy

toracicas a una frecuencia
de 100 por minuto.
Asegurese de que el térax
vuelva a su posicién
normal después de cada
compresion eliminando
toda la presion.

suministre 2 respiraciones
artifictales lentas.

Figura 10.

. Vuelva a colocar las

manos sobre el torax, en la mitad inferior del esternédn.
Encuentre la posicion correcta de las manos e inicie otras 30
compresiones a una frecuencia de 100 por minuto.

. Practique 5 ciclos completos de 30 compresiones y 2

ventilaciones, y vuelva a verificar los signos de respiracion
v circulacion, no demore mas de 10 segundos en hacerlo,

. Si no hay signos de circulacion, reanude la Reanimacion

Cardiopulmonar, RCP, comenzando con las compresiones
tordcicas.

- Si hay signos de circulacion, verifique la respiracion.

. Si no hay respiracién, practique respiraciones artificiales a

una frecuencia de 1 cada 4 — 5 segundos v controle
estrictamente la circulacion.

Cuando se administra
respiraciones artificiales y la
sangre circula hacia los
pulmones por compresiones
toracicas, es probable que la
victima reciba suficiente oxigeno
para mantener la oxigenacion
del cerebro y otros drganos
vitales durante varios minutos
hasta que se puede practicar la
desfibrilacion.

Recuerde que lo mas importante es Hamar a pedir ayuda para
garantizar la sobrevida del paciente.
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