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    Prólogo


     


    Si se ha llegado lejos en la ciencia de la reanimatología, es porque se ha subido en hombros de dos gigantes: Vladimir Negovsky en Rusia y Peter Safar en Occidente. El primero fue un adalid de los estudios de la fisiología en los procesos de la muerte y la reanimación (resucitación). El segundo, en la aplicación de la cadena de sobrevida y la sistematización de maniobras para mantener la vida del paciente durante un paro cardiaco. Ambos encontraron en la hipotermia el mecanismo singular de proteger la vida, apenas el paciente recupera la circulación cardiaca espontánea. De esta manera, se preserva la función de los órganos, especialmente del cerebro.


    Los autores de estos capítulos son médicos colombianos inoculados por el germen de la reanimación. Ellos aceptaron el reto de transitar por los caminos llenos de incertidumbre que brinda el estudio de la reanimación. Es muy fácil entender cómo muere una persona, pero muy difícil aceptar no hacer nada para rescatarla; y lo que es más desconcertante, no encontrar siempre un resultado efectivo y eficaz. En relación con esto, no siempre se cumple aquel aforismo del Dr. Beck: «Hay corazones que son demasiado jóvenes para morir».


    Hay condiciones que hacen que el paciente no logre recuperarse del paro, pese a todos los esfuerzos. Sin embargo, hay que hacer lo mejor mediante la práctica de la ciencia de la reanimación, pues no sabemos quiénes sí pueden recuperar sus funciones vitales, incluso con mínimo compromiso neurológico. Por ello, es muy importante, para los profesionales de la salud, conocer temas como la historia: saber cuál es la mejor forma de investigar, o por qué ya se pensaba en que hacía falta un eslabón en la cadena de sobrevida, cinco años antes de que se implementara su incorporación en la misma. Además, conocer las controversias que surgen de las guías vigentes desde noviembre del año 2010; qué se está haciendo en Colombia con respecto al manejo del síndrome posparo cardiaco; por qué debemos proteger el cerebro con cada maniobra que se realice desde el mismo momento del paro; y qué pasa con el trauma, uno de los peores estigmas de nuestra sociedad tecnificada.


    Esta obra recibió el apoyo de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, y de la Subdirección Científica y el Departamento de Educación de la Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación, S.C.A.R.E. Tiene el mérito de contar con la participación de miembros jóvenes y entusiastas por la academia, provenientes de dos universidades públicas, la Universidad Nacional de Colombia y la Universidad de Caldas. Pretende ser un aporte más al estudio y manejo de la reanimación en un país como Colombia, que representa el subdesarrollo de las políticas de la salud donde, a falta de prevención, el tratamiento se hace mucho más difícil, máxime en el peor de los escenarios… el paro cardiorrespiratorio.
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    Cuando se revisa la historia de la reanimación cerebro-cardiopulmonar (RCCP) y la de intentos por devolver la vida a una persona, con métodos similares a los que actualmente conocemos, se concluye que esta técnica es quizá tan antigua como la misma historia de la humanidad. Como primera referencia se encuentra el Antiguo Testamento. En el Libro de los Reyes, escrito en el siglo VI antes de Cristo, se encuentra esta cita: «Entró pues Eliseo en la casa y halló al niño muerto tendido sobre su cama. Entrando él entonces, cerró la puerta tras ambos y oró a Jehová. Después subió y se tendió sobre el niño, poniendo su boca sobre la boca de él, sus ojos sobre sus ojos y sus manos sobre las manos suyas: así se tendió sobre él y el cuerpo del niño entró en calor» (1).


    En 1530, el médico suizo Theofrastus Bombast von Hohenheim, mejor conocido como Paracelso, colocó un tubo en la boca de un paciente y le insufló aire con un fuelle. Luego, en 1543, Andreas Vesalius (1514-1564), el médico de los reyes Carlos V y Felipe II, comunicó la tráquea de un perro con un sistema de fuelles para suministrar ventilación artificial (2,3).


    A partir del año 1700, con las sociedades humanistas de Ámsterdam, Copenhague, Londres y Massachusetts, se recomendó la aplicación de la respiración boca a boca en víctimas de ahogamiento. En los siglos XVIII y XIX, se describieron ciertas técnicas de reanimación que llaman la atención por su carácter anecdótico: la técnica de inversión (1770), que consistía en colgar de los pies a la víctima, y la técnica del barril (1773) [figura 1], con la que se rodaba un barril sobre el pecho de la víctima. Otra era la técnica del caballo al trote (1812) [figuras 2], en la que se amarraba al paciente boca abajo sobre un caballo a trote para inducir la entrada y salida de aire (4-6).


    [image: Image1456.PNG] 


    Figura 1. Técnica del barril. Tomado de (6).
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    Figura 2. Técnica del caballo a trote. Tomado de (6).


    En 1763 Smillie logró colocar un tubo de metal flexible en la tráquea, a través de la boca de un paciente. Luego utilizó su propio aliento para aplicar la presión positiva necesaria para producir los movimientos respiratorios. En 1827 Leroy realiza este mismo procedimiento y se observa la muerte de algunos pacientes por la presencia de neumotórax. Debido a esto, en 1857 se retrocede nuevamente y se sustituye lo anterior por compresiones torácicas con el paciente en posición supina (método de Marshall Hall). En 1861 se introdujo la técnica de compresión torácica en decúbito supino, con los brazos levantados (método de Silvester) [figura 3]; seguido por el método de compresiones torácicas con el paciente en decúbito prono (método de Schafer), continuando con el método de compresiones en prono con los brazos levantados (método de Holger-Nielsen) (5).
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    Figura 3. Método de sylvester. Tomado de (6).


    Para 1775 ya se describía el procedimiento de hacer presión sobre el cartílago cricoides, cuando se realizaba insuflación artificial por la boca, con el fin de evitar la entrada de aire al esófago (7).


    Muchos autores dan crédito al avance que tuvo la anestesia general en la implementación de técnicas modernas de la reanimación. Por ello, es importante la fecha del 16 de octubre de 1846, cuando, en Boston, el odontólogo estadounidense William Thomas Morton (1819-1868) realizó en el anfiteatro del Hospital General de Massachusetts la primera demostración pública del uso de éter como anestésico inhalado para extraer un tumor inframandibular al señor Edward Gilbert Abbot, ante un grupo de estudiantes de medicina, con la supervisión del afamado cirujano jefe John Collins Warren (8).Esto marcó el inicio de la anestesiología moderna y la edad de oro de la cirugía.


    Con la popularidad de las técnicas de administración de anestesia y el aumento en los procedimientos quirúrgicos, se aumentaron las complicaciones del manejo de la vía aérea, como la obstrucción de la respiración, la apnea y el paro cardiorrespiratorio. Así, surgieron nuevos retos para la medicina.


    En los albores de la anestesia con inhalación de éter y cloroformo, no se contaba con métodos efectivos para la ventilación mecánica y para la protección de la vía aérea superior. En esa época, se traccionaba la mandíbula hacia el plano anterior (maniobra de Esmarch-Heiberg), para liberar la vía aérea. La ventilación artificial se intentaba mediante métodos de compresión torácica.


    La intubación endotraqueal se realizaba ocasionalmente. Sus orígenes se dan con Paracelso y se desarrollan con los aportes de Marie François Bichat (1771-1802), Pierre Bretonneau (1778-1862) y Joseph O’Dwyer (1841-1898). Ellos utilizaron la intubación traqueal para manejar la difteria. O’Dwyer realizó intubaciones con técnica ciega, y diseñó una guía para facilitar la colocación del tubo. Franz Kuhn (1866-1929), científico alemán, utilizó una técnica de intubación orotraqueal con un tubo flexible que avanzaba a través de un introductor curvo, ayudándolo con los dedos. En 1912 realizó aspiración endotraqueal con un pequeño catéter (9). Estos métodos prevalecieron hasta la década de 1950 (5).


    La primera intubación endotraqueal por laringoscopia directa fue realizada por Alfred Kirstein (1863-1922), laringólogo y broncoscopista alemán. Su técnica consistía en deprimir la lengua y, con hiperextensión de la cabeza, realizar la intubación traqueal (10). Trece años más tarde, Gustav Killian (1860-1921) retoma la técnica y Chevallier Jackson (1865-1958) contribuye con la introducción del laringoscopio.


    Hay quienes señalan que 1901 marca el inicio de la RCCP moderna, con la descripción del primer masaje cardiaco con tórax abierto. Dicha descripción fue realizada por Kristian Igelsrud en Noruega, a partir de un paro cardiaco inducido por anestesia. El paro cardiaco extrahospitalario era un suceso sin esperanza de vida. Es de resaltar que, antes de que se describiera la técnica de compresión cardiaca con tórax abierto, Boehm en animales, y Maass en cuarenta pacientes con paro cardiaco, describieron y reportaron sus resultados con la aplicación de compresión torácica externa. Sin embargo, la técnica fue olvidada por más de setenta años hasta 1959 (5,11).


    En el siglo XIX, Hoffa y Ludwig describieron la fibrilación ventricular, pero esta no fue reconocida como la causante de la muerte súbita. Debido a esto, permaneció sin tratamiento por casi cincuenta años, hasta que John McWilliam descubrió la desfibrilación en el año 1899. Él estudió los efectos de la electricidad en corazones de mamíferos. A partir de esos estudios, manifestó que la muerte no se asociaba directamente a que el corazón se detuviera, sino a la presencia de movimientos fibrilares.


    La aparición de muerte súbita, por infarto agudo de miocardio, era considerada de pésimo pronóstico. En 1947, H. Beck, cirujano de Cleveland, introdujo el concepto de corazones demasiado buenos para morir, después de practicar la primera desfibrilación afortunada en un joven de catorce años, durante una cirugía correctiva de deformidad del esternón. La arritmia se presentó al realizar cierre de la herida quirúrgica con pérdida del pulso. Por ello, se abrió nuevamente el tórax, identificando la fibrilación ventricular. Se realizó masaje cardiaco directo y se administraron dos descargas eléctricas, con lo que se restauró el pulso. El paciente sobrevivió sin secuelas neurológicas (12).


    Mientras investigaba la desfibrilación en perros, Guy Knickerbocker observó que, cuando presionaba las palas de electrodos firmemente en el tórax, se elevaba la presión arterial de manera simultánea. Esto lo llevó a redescubrir el masaje cardiaco externo, actualmente llamado compresiones torácicas. Luego, fue reincorporado en los cuidados del paciente en 1958 por Kouwenhoven.


    Otros descubrimientos importantes sobre las técnicas de reanimación fueron los siguientes: la epinefrina, en la década de 1890, utilizada en 1906 en pacientes con asistolia; la administración de líquidos endovenosos; los grupos sanguíneos por Landsteiner de Viena (13), y la invención del electrocardiógrafo por Einthoven (14).


    Sin embargo, todos estos conocimientos aún no habían sido integrados para manejar el paro cardiaco. Solo hasta 1936, Vladimir A. Negovsky creó, en Moscú, el primer laboratorio dedicado a la investigación de la reanimación. Allí desarrolló modelos eficientes para estudiar los procesos de exanguinación y paro cardiaco en perros, que le permitieron aplicar con éxito los conocimientos obtenidos a algunos soldados nazis clínicamente muertos. Aplicaba compresiones torácicas externas y desfibrilación en perros sometidos a hipotermia. Así, introdujo los conceptos de estado agónico, muerte clínica y enfermedad posreanimación (15).


    En 1954, James Elam demostró que la respiración artificial, con el aire exhalado del reanimador, era fisiológicamente adecuada y efectiva.


    El médico austriaco Peter Safar merece mención aparte, por la gran dedicación durante toda su vida al desarrollo de las técnicas de reanimación (Viena, 12 de abril de 1924 – 3 de agosto de 2003) [figura 4].
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    Figura 4. Peter Safar. Permiso de uso. Imagen tomada de: http://goo.gl/0Q6r13..


     


    Él es considerado el padre de la reanimación moderna y el autor de la nemotecnia para el manejo del paro cardiaco: ABC (para el manejo en el medio extrahospitalario), DEF (manejo hospitalario) y GHI (manejo en la UCI). Su padre, Karl Safar, era oftalmólogo, y su madre, Vinca, era pediatra. Su infancia estuvo rodeada de la crisis económica y política europea. En 1938 Hitler invadió Austria y sus padres fueron despedidos de sus respectivos puestos de trabajo; él, por rehusar unirse al partido nazi y ella, por tener una abuela judía.


    Peter Safar fue enviado a un campo de trabajo a cavar zanjas, tras terminar sus estudios de bachillerato. En 1942, gracias a sus conocimientos, fingió una enfermedad y fue declarado no apto para el ejército alemán. Trabajó como paramédico y enfermero de cuidados intensivos atendiendo a soldados quemados. En 1943 fue admitido en la Facultad de Medicina de Viena, donde se graduó en 1948. En 1949 se trasladó a Harfordd, Connecticut, Estados Unidos. Allí ganó una beca para estudiar cirugía en la Universidad de Yale. También estudió anestesiología en la Universidad de Pensilvania, especialidad que cultivó hasta el final de sus días. Por problemas con el visado, estuvo después en Lima, Perú, donde fundó el primer Departamento de Anestesiología en 1952. Regresó a los Estados Unidos y llegó a ser jefe de anestesiología en el Baltimore City Hospital.


    En primer lugar, se interesó por conseguir una vía aérea permeable en los pacientes inconscientes y describió la triple maniobra, que consistía en inclinar la cabeza, elevar la barbilla, y empujar la mandíbula para abrir la boca como chasqueando los dedos. Luego desarrolló experimentos con voluntarios a los que se les inyectaba curare y después se les resucitaba. Esto fue publicado en 1958 y 1961 en el Journal of the American Medical Association.


    Los casos publicados por Kouwenhoven, Guy Knickerbocker y James Jude demostraban que las compresiones torácicas externas producían circulación artificial. A partir de esto, Safar desarrolló el ABC de la reanimación, estrategia que se usó rápidamente en todo el mundo. Tal vez su principal aporte –que ha salvado cientos de miles de vidas en el mundo– fue impulsar la enseñanza masiva de la reanimación. Para ello, inicialmente convenció a Laerdal, una compañía de juguetes de Noruega, que fabricara un maniquí para enseñar las maniobras de reanimación. De esta manera, promovió el inicio de la simulación clínica (16).


    En 1960 se adicionaron los pasos D, E y F para, además de hacer compresiones torácicas, implementar las medidas de administración de medicamentos y desfibrilación, con el fin de restituir la circulación espontánea. Zoll incorporó al proceso un osciloscopio y marcapasos externo e interno. Posteriormente, primero en Praga, en Moscú y luego en Estados Unidos, se introdujo en los desfibriladores un capacitor de descarga y una batería que permitió la movilización de estos equipos a escenarios prehospitalarios (17). En 1962 se realizó en la ciudad de Pisttsburgh el «Simposio internacional de reanimación», donde se conceptuó el Sistema de Reanimación Cardiopulmonar y Cerebral, con aplicación y métodos orientados a la protección cerebral durante el paro circulatorio. 1966 es el año en que la Academia Nacional de las Ciencias (National Academy of Science) y el Congreso del Consejo Nacional de Investigación sobre RCCP (National Research Council Conference) de los Estados Unidos, recomendaron que se enseñara la técnica de las compresiones cardiacas externas, de acuerdo a las normas de la Asociación Americana del Corazón (AHA; American Heart Association).


    En 1973 se realizó la «Conferencia nacional sobre normas de aplicación de la RCCP». De allí salieron varias recomendaciones. La primera fue que los programas de capacitación en RCCP fueran extensibles al público en general. La segunda, que la instrucción se hiciera según las normas de la AHA. La última, que esta organización se encargara de actualizarla. Esto se publicó en la revista JAMA (The Journal of the American Medical Association) en 1974. En 1979 se llevó a cabo la «Tercera conferencia nacional de RCP (AHA)» y se desarrolló el curso «Advanced cardiovascular life support (ACLS)». En 1983 se realizó la «Primera conferencia nacional de reanimación pediátrica». También se realizaron conferencias AHA en 1985, 1992, 2000, 2005 y 2010. Esta última proporcionó un cambio importante en la clásica secuencia de reanimación de ABC a CAB, debido a que se le dio prioridad a las compresiones torácicas.


     


    Conclusión


     


    La reanimación cerebro-cardiopulmonar debe ser entendida como una parte de los procedimientos médicos para restablecer la función cardiaca, con el mínimo compromiso neurológico. Este tipo de reanimación debe ser realizada no solo por el personal de la salud sino también por la comunidad. Desde sus orígenes, ha demostrado utilidad, pese a que está demostrado que, en la mayoría de casos, se ha perdido la batalla contra la prevención de la enfermedad aterosclerótica.
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    1. ¿Cuál es el momento apropiado para iniciar el manejo de la vía aérea con dispositivos de vía aérea avanzada?


    


    Las guías de reanimación cardiopulmonar (RCP) del 2010 de la Asociación Americana del Corazón (AHA; American Heart Association) establecen que no está claro el momento adecuado para colocar dispositivos de vía aérea avanzada. También mencionan que la intubación traqueal en los doce minutos iniciales se asoció con una mayor tasa de supervivencia en comparación con la realizada en trece o más minutos. Aquella realizada en los primeros cinco minutos mostró una mayor tasa de supervivencia a las 24 horas; aunque no una mayor tasa de retorno a la circulación espontanea (ROSC; return of spontaneous circulation) (1). En conclusión, no hay claridad aún sobre el tiempo adecuado para realizar el manejo avanzado de la vía aérea, aunque los datos –hasta el momento– sugieren que se realice una intubación dentro de los primeros doce minutos del paro cardiaco por personal entrenado.


    Una intubación exitosa, en el ámbito prehospitalario, se asoció con una sobrevida mayor (OR 1.40; IC 95 %: 1.04, 1.89) al alta hospitalaria, con la recuperación de la circulación espontánea (ROSC) y sobrevida a las 24 horas, en comparación con el uso de dispositivos supraglóticos. No obstante, los autores de este estudio discuten las implicaciones reales de dichos resultados, dado que no todo el personal de urgencias que acude a la reanimación cardiopulmonar está entrenado de manera suficiente para realizar esta intervención en el manejo prehospitalario (2).


    Es importante mencionar que existen tres tipos de poblaciones de pacientes en quienes es recomendable realizar una intubación temprana, dado el alto riesgo de broncoaspiración: pacientes intoxicados, pacientes con episodios eméticos y mujeres en estado de embarazo.


    



    2. ¿Existe alguna diferencia entre el uso de dispositivos de vía aérea avanzada y la ventilación con bolsa-máscara en pacientes con paro cardiaco? ¿Qué pacientes podrían no beneficiarse de la ventilación con esta técnica?


    Nagao et al. (3) publicaron un estudio en 2011 en el que evaluaron 355 pacientes de manera retrospectiva, comparando el manejo de vía aérea (dispositivos de vía aérea avanzada vs. ventilación con bolsa-máscara) y el resultado neurológico favorable, es decir, tasa de ROSC y de admisión a unidad de cuidado intensivo (UCI). Encontraron que los pacientes en quienes se usó un dispositivo de vía aérea avanzada tuvieron una mayor tasa de ROSC y de admisión a UCI, aunque no así de ROSC prehospitalario o de resultados neurológicos favorables. Los autores concluyeron que, a pesar de que el uso de estos dispositivos resultó en una mayor tasa de ROSC, no hay una diferencia significativa en el resultado neurológico favorable entre ambas intervenciones.


    La ventilación con bolsa-máscara es una intervención que requiere de entrenamiento y de práctica constante (1,4). Las complicaciones relacionadas con esta intervención se asocian principalmente con la inflación gástrica, que puede aumentar el riesgo de broncoaspiración, regurgitación y neumonía. Esta inflación puede, además, disminuir la distensibilidad pulmonar y restringir el movimiento pulmonar (1,3).


    La ventilación con bolsa-máscara no está recomendada para un reanimador solo. Idealmente, debe realizarse con la ayuda de dos personas: una sostiene la máscara fija en el rostro del paciente y la otra la ventilación con la bolsa (2). Tampoco debe usarse como técnica principal en pacientes que requieren una intubación temprana o quienes han tenido un paro cardiaco y sufren de obstrucción de la vía aérea superior por un cuerpo extraño (2).


    En conclusión, hay una diferencia en varios resultados evaluables que favorece el uso de dispositivos de vía aérea avanzada en comparación con la ventilación con bolsa-máscara. Sin embargo, no provee diferencias en los resultados neurológicos. Cabe resaltar que existe el riesgo de inflación gástrica, asociada con varias complicaciones potencialmente graves.


    



    3. ¿Existe diferencia entre el uso de uno u otro dispositivo de vía aérea avanzada con respecto a resultados principales como sobrevida, ROSC y resultados neurológicos favorables?


    Los dispositivos supraglóticos son una alternativa razonable a la ventilación con bolsa-máscara y a la intubación traqueal. El uso de estos dispositivos para el manejo de la vía aérea requiere un entrenamiento más fácil y no se asocia con pausas en las compresiones para la puesta de los mismos (3).


    La implementación prehospitalaria de estas técnicas se ha comparado recientemente en dos estudios. El primero de ellos es el estudio de Wang et al., (2) que consistió en un análisis secundario del ensayo clínico ROCPRIMED. Los resultados fueron que la intubación traqueal exitosa se asoció con una sobrevida al alta hospitalaria de 4.7 % en comparación con los dispositivos supraglóticos, en los que la sobrevida fue de 3.9 % (OR 1.40; IC 95%: 1.04, 1.89). También se asoció, como se mencionó previamente, con una mayor tasa de ROSC y sobrevida a las 24 horas.


    El segundo estudio es el de Tanabe et al. (5) En este, el resultado principal a comparar fue el neurológico, favorable a un mes, con resultados secundarios como ROSC y sobrevida. El estudio observacional incluyó a los pacientes durante 2005, 2006 y 2007 en la base de datos japonesa. La tasa general de resultado neurológico favorable fue del 1.03 %. Comparado con la intubación traqueal, los dispositivos supraglóticos se asociaron con resultados neurológicos más pobres (OR 0.77, IC 95 % 0.64–0.94 para la máscara laríngea y 0.81 IC 95 % 0.68–0.96 para el obturador esofágico).


    Los autores también mencionaron que las diferencias fueron ligeras y que, en general, la tasa de resultados neurológicos favorables fue muy baja. También mencionan que el estudio sugiere que la elección de cualquiera de estos métodos incidiría en diferencias importantes con respecto a los resultados clínicos (5). En conclusión, aunque parece haber diferencias significativas que favorecen el tubo traqueal como dispositivo de vía aérea avanzada, estas diferencias son ligeras y dependen de que el personal prehospitalario logre una intubación exitosa.


    



    4. ¿Se debería recomendar la puesta del tubo orotraqueal como primera opción en el ámbito prehospitalario y hospitalario?


    Un estudio en 52 paramédicos evaluó la tasa de éxito de la máscara laríngea en comparación con la intubación traqueal en pacientes que fueron llevados a anestesia general. Los resultados mostraron que la tasa de éxito de la máscara laríngea fue del 88 % en comparación con el 70 % de la intubación traqueal (6). Otros estudios han encontrado resultados distintos, con tasas de éxito cercanas al 90 % y sin diferencias entre, por ejemplo, el tubo laríngeo y el tubo endotraqueal. (7) Los tiempos requeridos para la puesta de dichos dispositivos fueron medidos entre 47 y 52 segundos en promedio, sin diferencias entre uno y otro método.


    Los resultados previamente mencionados muestran algo que puede preverse de la práctica diaria: la tasa de éxito en la intubación traqueal es variable y depende específicamente de la población que se evalúe. Parece haber una probabilidad, al menos, del 10 % de falla en la intubación orotraqueal, que puede afectar los resultados favorables que sugiere la intubación exitosa vs. dispositivos supraglóticos. Por su parte, parece que estos últimos tienen, en general, una tasa de éxito mayor que la intubación traqueal. Finalmente, aunque pueden tomar el mismo tiempo en su colocación, los dispositivos supraglóticos no requieren de pausas en las compresiones. La decisión de utilizar uno de estos dispositivos en el ámbito prehospitalario debe guiarse de acuerdo a las características particulares de dichas variables en los servicios de urgencias.


    Dado que las principales controversias (respecto a los dispositivos supraglóticos vs. intubación traqueal) están relacionadas con la falta de entrenamiento para realizar dicha técnica, la reanimación cardiopulmonar en el ámbito intrahospitalario sugeriría el uso de intubación traqueal, en vez de los otros dispositivos. Esto se debe a que el personal está mucho más capacitado en esta técnica. La intubación supone asegurar la vía aérea, lo que permite el transporte más seguro de los pacientes y la protección contra la aspiración pulmonar (3). Se ha mencionado una contraindicación a la intubación endotraqueal durante la reanimación, y es que se prevea una pausa exagerada de las compresiones para ello.


    



    5. ¿Hay algún beneficio, en pacientes con ritmo desfibrilable, si se realiza un ciclo de RCP previo a la administración de la descarga eléctrica?


    Desde hace ya una década los doctores Myron Weisfeldt y Lancet Becker explicaron las tres fases del paro cardiaco (8). Ellos encontraron que en el corazón, después de cuatro minutos de fibrilación ventricular (FV), el ventrículo derecho se dilataba y el ventrículo izquierdo se colapsaba, explicando por qué al realizar una descarga eléctrica después de cuatro minutos (sin haber realizado antes compresiones torácicas) el resultado no siempre era satisfactorio e incluso podría ser contraproducente.


    Recientemente, Choi et al. (9) demostraron en un estudio en ratas adultas que la concentración de ATP miocárdico disminuye de manera significativa, a medida que se prolonga la FV por encima de cuatro minutos. Además, revelaron que un periodo de RCP de dos minutos (pero no mayor) restaura los niveles de ATP miocárdico a los del grupo control. Ellos concluyeron que una RCP por dos minutos ayuda a mantener el ATP miocárdico, después de una FV prolongada.


    Aunque estos datos sugieren beneficio de un ciclo de RCP de dos minutos previo a la descarga eléctrica en pacientes con FV prolongada (cuatro minutos) o no presenciada, aún no hay evidencia clínica definitiva que compare la estrategia primero RCP con primero descarga en esta población específica.


    



    6. ¿Cuál es el papel del uso de medicamentos betabloqueadores en RCCP?


    El efecto betaestimulante de la epinefrina podría tener efectos deletéreos al incrementar el consumo miocárdico de oxígeno y disminuir la perfusión subendocárdica. Esto conduce a una falla cardiaca posparo. Aún más, el paro cardiaco debido a FV/TV sin pulso es una situación de estrés extremo con una importante liberación de catecolaminas endógenas, hasta 170 veces el nivel basal en intersticio cardiaco (10). En dicha liberación, se observa una disminución del flujo sanguíneo coronario y un aumento del consumo miocárdico de oxígeno de hasta cuatro veces. Esto desencadena una profunda isquemia miocárdica, aun en ausencia de epinefrina exógena.


    Los betabloqueadores han sido ampliamente estudiados en modelos animales de RCCP; los estudios sugieren que podrían reducir no solo el consumo miocárdico de oxígeno y el número de descargas para la desfibrilación sino que también podrían mejorar la función miocárdica posparo, disminuir la recurrencia de arritmias y mejorar la supervivencia (11).


    Se han publicado algunos estudios prospectivos de antiarrítmicos con propiedades betabloqueadoras y varios reportes o series de caso en humanos. Esta evidencia sugiere que el betabloqueo, durante la reanimación de FV/TV sin pulso, puede asociarse con una mayor supervivencia posparo y mejor función miocárdica posparo. Estos efectos positivos estarían dados por una disminución en el consumo miocárdico de oxígeno durante la FV. De esta manera, se mejora el equilibrio global entre la oferta y la demanda miocárdica de oxígeno durante la reanimación. Si bien en estos estudios no se han documentado efectos adversos significativos (directamente relacionados con dosis bajas de betabloqueador en FV), permanece la preocupación por la posible pérdida de la contractilidad miocárdica e hipotensión (12).
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