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I. INTRODUCCION
Fuera de la pandemia, cada año, más de 1 millón de per-

sonas en todo el mundo sufren un paro cardio respirato-
rio fuera del hospital (PCR PH) y la RCP básica junto a la 
desfibrilación ofrece a esas personas la única posibilidad de 
supervivencia.

La RCP es considerada una intervención compleja por 
tener varios componentes: las compresiones torácicas, la 
desfibrilación, el manejo de la vía aérea y la administración 
de fármacos.

En el contexto de una pandemia por coronavirus, como 
la que estamos viviendo, se genera una preocupación adi-
cional respecto a las pautas de acción durante la reanima-
ción ante una parada cardiaca, fuera o dentro del hospital.

En este sentido el International Liaison Committee on 
Resuscitation (ILCOR)1 en su revisión del 3 de marzo del 
2020 introduce cambios específicos que pueden resultar im-
portantes para este escenario. Sobre los alcances de esta pre-
sentación y otras elevadas por diferentes autores y/o socie-
dades científicas del mundo la Secretaria Permanente para 
la Enseñanza Reanimación y de la Red Federal de Resuci-
tación de la Federación Argentina de Cardiología (FAC) y 
la Sociedad de Emergencias y Medicina de Urgencias de la 
Provincia de Buenos Aires (SEMU), conjuntamente con la 
Fundación UDEC y personal sanitario asistencial, docentes, 
instructores y directores médicos de instituciones sanitarias 
del ámbito Pre e Intra Hospitalario (Públicas y Privadas) de 
la ciudad de La Plata han participado en la confección de 
este documento denominado “Pandemia COVID 19: Guías 
y recomendaciones para el manejo del paro cardiaco en el 
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ámbito pre hospitalario y en la admisión de guardia en el 
cual se intenta poner de manifiesto los cambios respecto a 
las normas 2015 2 y 2018 del ILCOR ante la presencia de 
la infección por SARS-COV-2, poniendo de relieve la im-
portancia de incrementar la eficacia de la reanimación sin 
olvidar los riesgos inherentes al rescatador (contagio por 
coronavirus en un entorno sanitario complejo).

II-RECOMENDACIONES DEL ILCOR1.
Se cree que las compresiones torácicas pueden incluir-

se dentro de los procedimientos generadores de aerosoles 
(PGA) a través de la ventilación pasiva que se produce por 
efecto de la presión torácica ejercida (bomba torácica). Es-
tos pequeños volúmenes de flujo respiratorio, similares a 
los producidos por algunas técnicas de fisioterapia torácica, 
asociado al hecho que la persona que realiza las compresio-
nes torácicas está en contacto físico estrecho con el paciente 
y con su vía aérea. Sin embargo este potencial de generar 
aerosoles presenta un bajo nivel de evidencia por lo cual 
las recomendaciones a tal efecto son al menos discutibles.

En cambio no existe evidencia que la desfibrilación ge-
nere aerosoles y si ocurriera la duración del proceso es muy 
breve. Por otra parte el uso de parches autoadhesivos, cuan-
do están disponibles, permite que la desfibrilación pueda 
administrarse sin contacto directo entre el operador del 
desfibrilador y el paciente lo cual sugiere fuertemente que 
este tipo de dispositivos comiencen a ser los recomendados 
para este tipo de procedimientos. Por lo tanto se considera 
que la desfibrilación de acceso público puede considerarse 
como una técnica de bajo riesgo.

Las dos técnicas (compresiones torácicas y desfibrila-
ción) deben ser incluidas en el grupo de las buenas prác-
ticas, a tal punto que se sugiere que en la actual pandemia 
COVID-19, los rescatistas que estén dispuestos, entrenados 
y capaces de hacerlo, deben considerar la posibilidad de 
proporcionar respiraciones de rescate a bebés y niños ade-
más de las compresiones torácicas y de la desfibrilación (si 
fuera necesaria).

En estos casos el riesgo que tiene el rescatador de adqui-
rir el COVID  19 mediante la provisión de respiración de 
rescate se ve compensado por un mejor resultado para este 
grupo dado que sus paradas cardíacas son producidas prin-
cipalmente por hipoxia.

Las recomendaciones que se utilizaban para realizar la 
ventilación por máscara válvula-bolsa no tenían mayor-
mente en cuenta el riesgo de transmisión por una infección. 
Hoy en el marco de la pandemia por SARS-CoV-2 se sabe 
que estos procedimientos así como los usados para colocar 
una vía respiratoria avanzada como

la inserción de un tubo para ventilación supraglotótica, 
la intubación y ventilación traqueal y/o la aspiración de 
secreciones pueden ser grandes generadores de aerosol y 
poner a los rescatistas en riesgo de transmisión del virus.

La sugerencia del ILCOR en este contexto es que los pro-
fesionales sanitarios utilicen equipos de protección perso-
nal (EPP) para los procedimientos de generación de aeroso-

les (PGA) durante la reanimación. En este marco y aunque 
el nivel de evidencia es bajo, resulta razonable que los equi-
pos de reanimación consideren de inicio la desfibrilación y 
no las compresiones antes de ponerse los EPP. Esta es una 
de las tantas situaciones en donde el rescatador debe eva-
luar riesgos y beneficios sobre la base de un conocimiento y 
entrenamiento previo.

Cuando se confeccionan las recomendaciones es necesa-
rio equilibrar con mucho cuidado los beneficios del trata-
miento temprano con compresiones torácicas y la desfibri-
lación precoz en este tipo de pacientes (antes de ponerse los 
EPPs) vs los riesgos potenciales de contagio para los resca-
tadores y para la comunidad. La mayoría de los PCR PH 
ocurren en el hogar, donde es probable que aquellos que 
brindan las primeras medidas de reanimación ya hayan es-
tado en contacto con la víctima por lo que la acceso oportu-
no al EPP probablemente sea limitada. Por otra parte puede 
haber una caída significativa de la sobrevida al retrasar la 
RCP hasta la llegada del personal con los EPP2 adecuados, 
por lo cual se debe ser muy cuidadoso a la hora de sugerir 
las acciones a seguir. El uso de los EPP por el personal sani-
tario es mandatorio ante los PGAs por lo cual “DEBEN” ser 
invariablemente provistos por sus empleadores (públicos o 
privados) al mismo tiempo que reciben capacitación formal 
e incidental para ponérselos y sacárselos adecuadamente 
antes de tomar contacto con el paciente.

El tiempo que le toma a un rescatador ponerse un EPP 
puede ser de hasta 5minutos, aunque el personal bien entre-
nado lo pueden hacer en mucho menor tiempo. Una vez que 
los EPP se están usando puede haber incidentes no intencio-
nales, ya sea por error humano o por algún déficit del equipo 
como el riesgo de deslizamiento del barbijo o de la máscara 
facial durante las compresiones lo cual expone al operador y 
predice una caída en la efectividad de la protección esperada.

La RC P prolongada de un paciente COVID  19 podría 
incrementar el riesgo de contagio por lo cual el uso de los 
compresores externos automáticos es una buena alternativa 
y una buena práctica sobre todo cuando el número de res-
catadores es bajo, cuando los EPP son limitados, cuando el 
riesgo es mayor o en algunos entornos seleccionados como 
las áreas que ya tienen buen entrenamiento en su uso.

Si bien algunos estudios refieren que las cargas virales 
fueron igualmente altas entre los pacientes asintomáticos 
y aquellos con síntomas, hay autores que encontraron ma-
yores cargas virales en pacientes más graves lo cual sugiere 
que los PGA podrían ser más riesgosos cuanto más grave es 
la enfermedad por el SARS-CoV-2.

Estos autores encontraron diferencias en la carga viral 
en pacientes con diferente severidad de la enfermedad; 
aquellos con enfermedad severa mostraban una carga vi-
ral significativamente mayor que aquellos con enfermedad 
leve, lo que sugiere además que la carga viral podría ser un 
marcador pronóstico y un factor de riesgo ya que el virus 
persiste por más tiempo con mayor carga y alcanza su pun-
to máximo más tarde en el tejido respiratorio de pacientes 
con enfermedad grave3.
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Se reconoce que muchos sistemas de salud se enfrentan a 
la escasez de equipo y de personal, incluidos los respirado-
res y es entonces donde las decisiones de triage, asignación 
de recursos y las acciones asistenciales deben ser tomadas 
de acuerdo a la buena práctica médica, valores y principios 
bioéticos; “en todos los casos los cuidados de pacientes CO-
VID-19 requieren el uso sistemático y adecuado de los EPP”.

La ecuación teórica a considerar en el momento de im-
plementar en terreno las medidas de RCP sugeridas en este 
escenario de pandemia relaciona entre sí los principios de 
intervención, el riesgo y los beneficios esperados en marco 
de la bioética principialista incorporando un 4º elemento 
fundamental: el riesgo para el rescatador.

En definitiva si bien son los equipos de rescate quienes 
usarán los EPP, son las autoridades sanitarias las respon-
sables de proveer la infraestructura con los EPP incluidos 
y son ellas junto a las sociedades científicas quienes deben 
alentar la investigación relacionada con los riesgos y los be-
neficios de las intervenciones de reanimación en el contexto 
de la actual pandemia de COVID-19.

III - ANALISIS DE RIESGO Y RCP: EL COMIENZO 
DEL BROTE DEL SARS-COV-2 COVID 19. WUHAN, 
CHINA. FINALES DEL 2019.

Desde el comienzo del brote del SARS-Cov-2 (CO-
VID-19) en Wuhan2, China, a finales del 2019, había más 
de 820.000 infectadas y más de 40.000 muertos antes del 1º 
de abril de 2020, cifras que al 27 de Abril superan los tres 
millones de infectados (3.089.013) y más de doscientas mil 
muertes (217.541) y como era de esperar, en algunos de es-
tos pacientes cuyo diagnóstico de base era el de neumonía 
grave por COVID-19 se intentó la reanimación donde las 
compresiones torácicas y las maniobras sobre la vía aérea 
transportaban aire contaminado con el SARS-CoV-2 ofre-
ciendo un riesgo claro de contagio.

La ciudad de Wuhan, con 11 millones de habitantes (con 
la zona metropolitana) es la capital de la provincia de Hubei 
y una de las ciudades más pobladas de la zona centro de la 
República Popular China.

En esta ciudad, donde comenzó la pandemia, se encuen-
tra el “Wuhan Union Hospital” que en el año 2020 fue uno 
de los hospitales designados para tratar a los pacientes de 
COVID  19. Fundado como “Hankow R enji Hospital” en 
1886 por el misionario cristiano galés John Griffith, en ple-
na pandemia SARS-CoV-2 se convirtió en el primer hospi-
tal construido en solo 10 días especialmente condicionado 
para el manejo de esta patología con más de 1000 camas, 
entregado oficialmente como el Houshenan Hospital el 3 
de febrero del 2020.

Aquí se estudiaron de manera retrospectiva a 136 pa-
cientes con neumonía grave por COVID  19 que habían 
presentado un paro cardio-respiratorio dentro del hospital 
(PCR IH)4. El estudio observacional y retrospectivo abarcó 
un período de 40 días (entre el 15 de enero al 25 de febrero 
del 2020) donde los casos fueros recolectados y analizados 
de acuerdo al estilo Utstein5.

Según los autores se diseñó un esquema de trabajo con 
un equipo de respuesta rápida (E-RAP) disponible las 24 
hs. del día. T odo el personal (salas generales, Unidad de 
Cuidados I ntensivos (UCI) y el E-RAP tenían EPP (Nivel 
3) lo cual, presuntamente explicaría, junto al conocimiento 
de los protocolos, al entrenamiento y a una conducta apro-
piada en estos casos (disciplina, compromiso y trabajo en 
equipo) que en ese grupo no se hubiera notificado un solo 
caso de contagio por coronavirus.

El equipo, alertado con un sistema de buscapersonas se-
guía las recomendaciones en RCP del ILCOR, de la Asociación 
Americana del Corazón (AHA)3 y trabajos previos al 20196,7.

El equipo de rescate comenzaba con las medidas de RCP 
+ desfibrilación, si estaba indicada, antes de la llegada del 
E-RAP, utilizando para ese contexto los protocolos previos 
como los ya enunciados, protocolos propios y/o adecuados 
a la situación emergente dado que el tiempo de recolección 
de casos terminó en febrero del 2020, el trabajo fue conclui-
do en abril del mismo año y que las guías y sugerencias 
RCP-COVID del ILCOR o del Resuscitation Council UK re-
miten al mes de Marzo o Abril del 20208,9.

La etiología del PCR IH fue fundamentalmente la respi-
ratoria y el objetivo principal fue la supervivencia inmedia-
ta con cualquier Retorno a la Circulación Espontánea (RCE) 
o Return of Spontaneus Circulation (ROSC). Como objetivo 
secundario se planteó la supervivencia y los resultados 
neurológicos a los 30 días.

El retorno a la circulación espontánea fue considerado 
cuando no había compresiones torácicas en curso y se defi-
nió por la palpación del pulso, la auscultación, el ultrasoni-
do, la forma de onda de presión arterial o la presión arterial 
sistólica documentada en un valor superior a 50 mmHg.

De los 151 pacientes con PCR IH solo 136 fueron reani-
mados; la mayoría de los pacientes que no fueron reanima-
dos tenían orden de no resucitación (ONR). El 80% perte-
necían al pabellón general de clínica y solo el 20 % estaban 
en la UCI. En la mayoría de los casos (89%) la reanimación 
se inició en el 1º minuto, logrando un 13%de RCE al inicio, 
de los cuales solo cuatro seguían vivos a los 30 días (2.9 %). 
Solo uno de estos pacientes mantenía un resultado neuro-
lógico aceptable con una categoría de desempeño cerebral 
post PCR de 1 ó 2 puntos. (0.7%)10.

De los nueve pacientes con un ritmo inicial de FV (6%) 
un poco más del 50% lograron un RCE al inicio, en cambio 
aquellos con asistolia inicial o con una actividad eléctrica 
sin pulso (AESP), más del 90% del total solo el 9% logró un 
RCE al inicio.

El objetivo secundario, la supervivencia y los resultados 
neurológicos a 30 días, se siguieron por la puntuación de 
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la Categoría de Desempeño Cerebral Post PCR (CDCPP) o 
“Cerebral Perfomance Category” para determinar el daño ce-
rebral residual.

La puntuación de esta evaluación post PCR es la herra-
mienta más utilizada en investigación y la mayoría de los 
estudios definen un buen resultado con una puntuación de 
1 ó 2 y un resultado pobre (discapacidad neurológica grave, 
estado vegetativo persistente o muerte) con puntuaciones 
de 3, 4 o 5. Una buena puntuación al alta hospitalaria pre-
dice un mejor pronóstico a largo plazo: supervivencia a 5 
años del 74% con un CDC=1 en los pacientes con PCR por 
FV11,12,13.

 
IV - RCP + COV ID 19. GESTION DE RIESGO.
ASPECTOS LABORALES.
Se considera que el coronavirus se propaga de mane-

ra similar a la gripe estacional, de persona a persona y a 
través del contacto cercano (manos, gotas, aerosolización) 
por lo que los principios asistenciales y las medidas de se-
guridad deben seguirse con rigor abordando la higiene de 
manos, la contención y protección de las secreciones res-
piratorias producidas, entre muchas medidas más. Como 
respuesta a una situación excepcional, la atención y las me-
didas implementadas seguramente también serán de tipo 
excepcional o al menos especial, particularmente en lo que 
se refiere a las medidas de seguridad del equipo asisten-
cial de primera línea. La OMS describe varios modos de 
transmisión: por gotitas (diámetro 5 -10 micras)4, contacto 
directo con el paciente, contacto indirecto con el entorno y 
principalmente los procedimientos que generan aerosoles 
(PGA)5 como la RCP.

Otros procesos de aerosolización (hablar) tienen, posible-
mente, un riesgo mucho menor de transmisión viral e in-
cluso hay otros procedimientos que tienen un alto riesgo de 
transmisión del virus sin generar aerosolización, al menos 
visible y si bien no hay suficientes pruebas para abordar es-
tas dos cuestiones por separado (bajo nivel de evidencia o 
alto sesgo) la terminología aceptada (PGA) en un contexto 
de pandemia obliga a considerarlos a todos como procedi-
mientos con potencial elevado riesgo de transmisión viral 
que requieren SIEMPRE el uso adecuado y sistemático de 
los EPP.

Aunque se realice una distinción entre la posibilidad del 
riesgo de transmisión del virus y la probable producción 
física de aerosoles, e incluso aunque estos puedan no verse, 
no significa que dicho proceso no esté presente y por lo tan-
to su falta de percepción no será un argumento que valide 
protocolos menos estrictos o medidas más flexibles para el 
uso de los equipos de protección personal (EPP)6.

La toma de decisiones para iniciar o no la RCP y el ma-
nejo de la vía aérea en el marco de la pandemia COVID 19, 
dado lo cambiante del problema y la creciente experiencia 
que se va adquiriendo sugiere que las directrices y las eva-
luaciones deben ser revisadas continuamente y de manera 
sistemática siendo útil que en algún sector del documento 
se señale la versión y la fecha de la misma14.

Analizando por un lado las expectativas puestas en las 
medidas de reanimación y en sus eventuales logros es ra-
zonable pensar que en aquellos casos cuando las medidas 
de acción ante un PCR presentan un riesgo para el rescata-
dor, tanto en los servicios de atención pre hospitalaria como 
en los departamentos de emergencias (admisión) y en las 
unidades de cuidados críticos o intensivos(UCI), todo el 
personal en general y el de primera línea en particular, asu-
miendo su “deber de atención”, deben estar “siempre y sin 
duda” adecuadamente protegidos7.

Todo el personal de “primera línea” debe tener acceso 
constante a estos EPP y si por alguna razón se le pidiera 
u ordenara que asistan un caso COVID 19 sin el adecuado 
EPP, el profesional tiene el deber de informar de esta anor-
malidad a su inmediato superior, al director médico y/o en 
su defecto a las autoridades de la institución que lo repre-
senta profesionalmente15.

El Consejo de Resucitación del Reino Unido (Resuscita-
tion Council-UK) ha desarrollado un informe respecto a los 
riesgos propios del coronavirus durante el Paro Cardio Res-



5Comité de RCP / Rev Fed Arg Cardiol. 2020; 49(2) : 01-15 / @ exclusivo online

piratorio (PCR) enfocando los métodos usados en este con-
texto de pandemia orientando a los trabajadores sanitarios 
en el manejo de la reanimación en los diferentes entornos 
sanitarios y en los pacientes con COVID-19 presunto o con-
firmado16.

El desarrollo de estas recomendaciones pretende que 
sean de ayuda al personal sanitario a cargo de la RCP, ha-
bida cuenta que en estos casos la consulta con un nivel su-
perior muchas veces es imposible quedando todo en sus 
manos.

V- RCP – COVID 19 Y LA CADENA DE SOBREVIDA8

LA CADENA DE SOBREVIDA - 
EL 1º TRIAGE.
El seguimiento y cumplimiento de la cadena de sobrevi-

da, incluyendo las acciones en el despacho médico, las de-
sarrolladas por las dotaciones de ambulancia y por el perso-
nal de la admisión hospitalaria, requieren brindar medidas 
de control, asistencia, seguridad y vigilancia estricta del pa-
ciente con coronavirus para tratar de prevenir la aparición 
de un evento mayor (PCR) mediante el uso de diferentes es-
cores como el NEWS2 modificado, todas piezas vitales a la 
hora de mejorar la  reparación previa de la dotación (EPP) y 
la eficacia de las maniobras de RCP.

El consenso ILCOR 2020 recomienda que el despachador 
ayude a reconocer el PCR para seguir luego con las accio-
nes. La ausencia de respuesta, no respirar normalmente, 
no hablar, no toser y no moverse son algunas de las pautas 
utilizadas para indicarle al rescatador que puede estar ante 
una posible parada cardíaca.

El ajuste de las guías en el marco del COVID 19 se sigue 
sugiriendo comprobar la capacidad de respuesta y evaluar 
la respiración pero SIN abrir la vía aérea ni colocar la cara 
junto a la mejilla, boca o nariz de la víctima (MES). Las ins-
trucciones telefónicas incluyen la pregunta: se mueve, ha-
bla o respira normalmente?. Si la respuesta es NO el ROP 
alertará al personal de emergencias sobre la necesidad de 
colocarse el EPP al tiempo que comienza con instrucciones 
de apoyo.

De la misma manera que en las guías anteriores se sigue 
recomendando que los despachadores proporcionen ins-
trucciones para realizar compresiones torácicas y eventual-
mente aplicar el Desfibrilador Externo Automático (DEA) 
de estar disponible. Debe indicarle a quien llama que antes 
de cualquier maniobra se coloque un barbijo o un tapa boca 
y que le coloque uno a la víctima. El rescatista ocasional o 
circunstancial que acepte hacer las compresiones o aquellos 
que estén dispuestos, entrenados y/o en condición de hacer 
RCP pueden considerar, en el caso de los bebes o niños pe-
queños comenzar con respiraciones de rescate.

El ROP compromete un conjunto conocimientos, de ac-
titudes y aptitudes, deseos, sentimientos y emociones que 
lo lleva a desarrollar el rol que le corresponde y que depen-
de del tipo de tarea encomendada, de sus propias caracte-
rísticas y del que llama así como del entorno en el cual se 
desarrolla la acción. Las exigencias, las expectativas, el mo-
mento temporal en el cual ocurren los hechos y su propia 
interpretación de los mismos transforma esto en una tarea 
compleja y cambiante de vital importancia en el desarrollo 
de la cadena de sobrevida. El ROP es el primer personal 
de contacto, es quien recibe, quien toma el pedido y quien 
le da un curso adecuado, sin olvidar que el 1º efector en la 
emergencia es la comunidad.

Su rol como parte del 1º triage (telefónico) es transmitir 
calma y seguridad al “otro”, al mismo tiempo que va de-
finiendo el “problema”, sus características y la necesidad 
asistencial para lo cual integra a los componentes del siste-
ma con procedimientos claros, seguros, prudentes y valida-
dos por el conocimiento científico.

Ante un cuadro de eventual PCR, comience manejan-
do la situación con calma y mientras envía el recurso en 
el menor tiempo posible, de las pautas de alarma, las ins-
trucciones de pre-arribo y post despacho transmitiendo las 
pautas de RCP telefónico que en este caso COVID 19 tienen 
algunas diferencias.
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VI - PARAMETROS Y/O PUNTAJES DE 
 EVALUACION DEL 2º TRIAGE.
Los parámetros, puntajes y/o escores de evaluación, 

como el NE WS2 modificado (SNEWS29 - versión 2-2017) 
asociado el criterio médico nos permiten poder realizar una 
evaluación clínica temprana así como una adecuada y se-
gura gestión y estratificación del riesgo, no solo en el do-
micilio sino también en la admisión hospitalaria, teniendo 
como objetivo el de mejorar la eficacia de las acciones y la 
seguridad del equipo de trabajo.

Se realiza una clasificación con 7 parámetros:
1- Frecuencia respiratoria (FR) 12 a 20 respiraciones x´ 

/ 2- Saturación de O2 ≥ 96 % / 3- Sin requerimiento de O2 
suplementario / 4- Frecuencia cardíaca (FC) entre 60 a 90 
latidos x´ / 5- Sensorio: Alerta / 6- Temperatura 36-38 ºC 
/ 7- Presión arterial sistólica (PAS): 110-160 (normotenso); 
120- 180 mmHg (hipertenso).

De esta manera podremos dividir a los pacientes según 
el riesgo en:

• PACIENTES DE MUY BAJO O BAJO RIESGO: puntaje 
0 de la escala NEWS2 mod.

• PACIENTE DE MODERADO RIESGO: puntaje > 0 y < 
3 de la escala NEWS 2 mod.

• PACIENTE DE ALTO RIESGO: puntaje ≥ 3 de la escala 
NEWS 2 mod.

“Se deben sumar 2 puntos si ha sido necesario adminis-
trar oxígeno suplementario para mantener la saturación de 
oxígeno recomendada”.

Los de bajo riesgo pudieran no requerir internación 
mientras que los de moderado o alto riesgo si debieran in-
ternarse para acceder al tratamiento oportuno en la guar-
dia de admisión, salas o Unidades de Cuidados intensivos 
(UCI) o Terapia Intensiva (UTI).

En los casos de PCR PH, si bien la indicación habitual 
sería la de iniciar solo compresiones torácicas hasta que lle-
gue ayuda, el uso del NEWS2 modificado10 y de las nuevas 

pautas de RCP en pacientes con coronavirus nos permitirá 
no solo hacer una detección y una identificación temprana 
y precoz sino que además nos permitirá ingresar en una 
fase prudente de “reflexión durante la acción”17 para dis-
poner de ese tiempo fundamental para definir y colocarse 
“antes” los EPP como principio de protección del rescata-
dor como primera maniobra18.

Lo importante del uso de este tipo de escore es el enfo-
que pragmático de los parámetros fisiológicos, su enfoque 
dinámico y la posibilidad de repetir una y otra vez las me-
diciones desde el lugar del evento a la llegada al hospital lo 
que nos puede dar una idea de la velocidad evolutiva del 
cuadro.

Este sistema simple de puntuación en el que se asigna 
un valor a las mediciones fisiológicas que se registran en la 
práctica habitual nos ayuda sobre todo a tener una metodo-
logía de trabajo ordenada para evitar olvidar el registro de 
estas variables para luego analizarlas oportunamente. En 
general cuando evaluamos los siete parámetros tenemos 
cambios en el desarrollo del cuadro y al momento de elegir 
un parámetro y de ponerle un número consideraremos para 
su análisis el peor status de cada uno.

La evaluación del estado de conciencia no escapa a este 
criterio por lo cual no solo nos interesa su estado actual sino 
también los cambios que se han producido a lo largo del 
evento como confusión, desorientación, agitación, etc.

El intento en definitiva es evitar que el paciente se ponga 
inestable en las instancias peri-paro (peri-intubación, por 
ejemplo), usando incluso altas dosis de vasopresores como 
la norepinefrina como agente de primera línea que debe 
estar preparada para cualquier paciente con un índice de 
shock mayor a 1.

El índice de shock (IS) se constituye con la integración 
de dos variables fisiológicas simples, la frecuencia cardíaca 
y la presión arterial sistólica y es utilizado en la evaluación 
de pacientes sobre todo con shock hemorrágico, también en 
el shock séptico e incluso en el trauma, pudiendo utilizarse 
en aquellos con riesgo de PCR cuando hay una importante 
alteración de la perfusión tisular dado que su valor predic-
tivo positivo es muy alto; su rango normal para adultos sa-
nos es de 0.5 a 0.7.

IS = FRECUENCIA CARDIACA / 
PRESION ARTERIAL SISTOLICA (FC / PAS)

Normal 0.5 a 0.7 / Anormal > 1 / 
> 1.3 Alto valor predictivo de muerte19.

El reconocimiento del PCR, la vigilancia del paciente, la 
prevención de nuevos eventos y el control evolutivo son 
partes importantes de esta etapa del 2º triage ya que se pue-
de llegar a evitar el episodio que condiciona el PCR y la 
realización de la RCP que es un procedimiento de muy alto 
riesgo para los rescatadores.

En el PCR PH solo estarán autorizadas a permanecer en 
el lugar las personas requeridas por protocolo y si no lo hu-
biere se aconseja que no sean más de cuatro, debiendo el 4º 



7Comité de RCP / Rev Fed Arg Cardiol. 2020; 49(2) : 01-15 / @ exclusivo online

funcionar como hombre limpio, equivalente al “corredor o al 
gestor” del intrahospitalario; la presencia de más personas, 
incrementan necesariamente la circulación viral, el riesgo de 
contagio y ponen al sistema potencialmente en riesgo.

VII - LAS FASES DE LA RCP – COVID 19.

LAS TRES FASES DE LA REANIMACIÓN EN EL 
CONTEXTO COVID 1911.

La RCP como procedimiento de emergencia, sumamente 
reconocido y validado por todos los Consejos de Resuci-
tación del mundo que tiene un formato y un diseño hasta 
ahora bien definido (Consenso ILCOR´ 2015) fue revisado y 
adaptado a la pandemia COVID 1912.

Esta cadena de supervivencia (circular) del ciclo vital to-
tal, transmite la idea que los eslabones no están alineados 
de forma horizontal como la CS clásica o convencional sino 
que sugiere un ciclo circular de “vida – muerte – vida” re-
lacionado íntimamente con los principios de la donación de 

órganos a corazón parado que si bien en este contexto de 
pandemia no logra tener alcance, resulta importante anali-
zarlo en el marco de la gran cantidad de dilemas bioéticos 
que se generan13.

La fase 1 es cuando se evalúa la indicación, oportunidad 
y decisión de comenzar o no con las medidas de Reanima-
ción Cardiopulmonar. En este momento es cuando evalua-
mos la posibilidad de iniciar o no iniciar la reanimación.

Es en esta fase inicial donde el equipo de rescate evalúa 
el caso en base al estado de la víctima, al entorno en que se 
encuentra, a los medios que dispone, a la presencia de deci-
siones anticipadas y al conocimiento de aquellos protocolos 
específicos, previamente definidos, validados y que van a 
ser ejecutados según su buen saber y entender.

Es rescatador y su equipo deberán saber los alcances de 
la orden de no reanimación (ONR) o de alguna otra situa-
ción particular que se plantee en este escenario de pande-
mia y que es probable que jerarquice el principio de benefi-
cenciano maleficencia y el de justicia distributiva por sobre 
el principio de autonomía.

Las recomendaciones de las Guías ILCOR 2015 ofrecen 
una información y orientación para aquellos que han de 
enfrentarse con la difícil decisión de iniciar, no comenzar o 
suspender una reanimación RCP. Las Guías 2015 del Euro-
pean Resuscitation Council (ERC) y de la American Heart 
Association (AHA) incluyen los criterios para no iniciar la 
RCP en el medio Pre e Intra Hospitalario y en este sentido 
nos extenderemos en el tema20,21.

Los objetivos de la reanimación son: preservar la vida, 
recuperar la salud, aliviar el sufrimiento, limitar las secue-
las, y además respetar las decisiones, los derechos y la pri-
vacidad de los individuos y como la RCP se debe iniciar de 
inmediato en el momento de la parada, las decisiones en 
esta situación se deben tomar en segundos.

Habitualmente los rescatadores desconocen quién es el 
paciente, si expresó su deseo de no ser reanimado, cuál es su 
patología de base, etc. Como consecuencia, a veces se lleva 
adelante una RCP que es contraria a los deseos o a los me-
jores intereses individuales del paciente por lo cual el equi-
po de salud es responsable de comprender los principios y 
dilemas éticos antes de verse involucrados en una situación 
donde debe decidir adecuadamente en pocos segundos.

La práctica de la reanimación en este entorno de pan-
demia por SARS-CoV-2 donde la transmisión se hace fun-
damentalmente por vía respiratoria pasa a ser un procedi-
miento con un elevado riesgo para el personal de rescate 
asociado en este caso posiblemente a un bajo beneficio en 
términos de sobrevida.

Conocer nos permite al menos reflexionar sobre la ne-
cesidad, sobre el qué y el cómo hacer y sobre la utilidad 
de estas medidas en este tipo de pacientes los muchos de 
los cuales al momento del PCR se encuentran cursando una 
etapa grave de su enfermedad infecciosa lo cual podría ex-
plicar en alguna medida la gran cantidad de pacientes con 
asistolia como ritmo de inicio en los PCR IH del Hospital 
de Wuham14.
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La asistolia como forma de presentación del PCR puede 
observarse en al menos dos situaciones: 1) fibrilación ven-
tricular con más de diez minutos de evolución, hipótesis 
rechazada porque más del 90% de los pacientes fueron asis-
tido en el 1º minuto de comenzado el cuadro y, 2) asistolia 
de inicio como expresión de enfermedad avanzada y grave 
con hipoxia severa asociada.

Otro dato importante es que cuando un PCR, “casi” ex-
pectado, tiene tan baja sobrevida (< 10% y solo 0.7% CDC 1- 
2 a 30 días) y es secundario a una enfermedad infecciosa de 
alta gravedad, posiblemente con una elevada carga viral al 
momento de la RCP nos hace reflexionar sobre la ecuación 
riesgo rescatador/beneficio paciente.

Sin duda que el personal debe usar el EPP adecuado 
cuando intenta la RCP en un paciente en que tenga una 
patología de base infecciosa y debe estar suficientemente 
adiestrado en su utilización; así todo si no tiene equipos de 
protección, si la patología es altamente contagiosa y hay 
riesgo para el equipo de salud la decisión se debe basar en 
priorizar la seguridad del rescatador.

En general cuando cotejamos riesgos y beneficios de una 
determinada intervención lo hacemos en el marco de la 
bioética asistencial en donde la beneficencia y la no malefi-
cencia, la autonomía y la justicia se encuentran inicialmente 
en equilibrio y en el mismo rango de jerarquía. De acuer-
do a estos criterios, en la reanimación, los recursos siempre 
deben estar disponibles para cualquier paciente ya que el 
objetivo incluye lograr los mejores resultados mediante su 
asignación adecuada.

Sin embargo, no hay consenso sobre lo que constituye 
un método justo y equitativo de que logre equilibrar las 
necesidades de los pacientes individuales frente a las ne-
cesidades de la sociedad. Muchas veces no se incluye en 
la reanimación la figura del riesgo para el rescatador como 
una variable jerarquizada, salvo cuando hablamos de trau-
ma, fulguración o lesiones intencionales, entre otras. Este 
riesgo personal se ve agravado porque en este escenario el 
personal sanitario formado, de enfermarse, seguirá siendo 
un recurso necesario y más escaso.

La decisión de no iniciar o abandonar la RCP difícil, so-
bre todo en el pre hospitalario en donde puede haber falta 
de información suficiente sobre los deseos del paciente y 
su estado de salud basal. Considerando esto y la relación 
entre inicio temprano de la RCP y buen resultado final, la 
norma habitual expresa se debe “iniciar la RCP lo antes 
posible y dejar las otras cuestiones para después, cues-
tión de debe ser largamente analizada en estos casos. La 
Fase 1 será entonces el momento de definir no solo la pre-
sencia del PCR sino considerar si debe iniciar o no la RCP, 
no debiendo comenzar si no se puede garantizar la seguri-
dad del reanimador, entre otras cosas por exposición a una 
electrocusión, fuego o desastres naturales, riesgo grave de 
violencia física para él o su equipo (ataque terrorista, tu-
multo, etc.) y/o por exposición y riesgo evidente de conta-
gio ante enfermedades infecciosas graves sin la protección 
adecuada.

Si existe un documento de voluntad anticipada válida, 
una Orden de NO iniciar Reanimación (ONR), que para ser 
válida debe estar documentada de manera adecuada y estar 
oportunamente comunicadas al equipo asistencial.

Otra causa es que se considere un procedimiento fútil 
cuando existe una lesión mortal evidente o signos de muer-
te irreversible (destrucción craneal, decapitación, descom-
posición corporal, livideces en partes declives). Sin embar-
go en este contexto de pandemia la expresión de futilidad 
en RCP puede tener otras consideraciones ya que la expe-
riencia en este campo es limitada y la cantidad de variables 
exceden el marco habitual por lo cual se hace imposible 
simplificar la idea y encuadrarla en el marco de un procedi-
miento de escasa utilidad convencional.

La OMS define el tratamiento médico fútil como un tra-
tamiento que “no ofrece ninguna esperanza razonable de 
recuperación y/o mejora“, similar a lo que ocurre en rea-
nimación que se considera fútil cuando las posibilidades 
de supervivencia con buena calidad de vida son mínimas. 
Por otra parte la decisión de no intentar la resucitación no 
requiere el consentimiento del paciente o de sus allegados 
y sí del criterio médico, ya que no debe realizar aquellos 
tratamientos que el consenso científico considera inútiles 
dentro de cada caso concreto y particular.

La futilidad es una cualidad expresada en relación a un 
acto médico cuya aplicación esta desaconsejada en un mar-
co dado porque no resulta ser clínicamente eficaz, porque 
no mejora el pronóstico o porque puede generar posibles 
efectos perjudiciales que resultan razonablemente des-
proporcionados al beneficio esperado en los pacientes22. 
También se considera una intervención médica como fútil 
cuando el médico tiene una convicción razonable de que 
tal intervención no conseguirá los beneficios que médico y 
paciente legítimamente esperan. Fue llamada “El proble-
ma Sin nombre…Todos saben a qué se refieren pero nadie 
acierta a definirlo”23 o “el problema elusivo”15: nadie es ca-
paz de definirlo pero todos lo reconocen cuando lo ven24.

Si pensamos en términos de futilidad debemos recordar 
que un procedimiento fútil “per se” no es sinónimo de dañino, 
inefectivo, imposible o carente de toda esperanza de producir 
un beneficio dado, pero sí que raramente pueda alcanzar su 
objetivo esperado exponiéndolo en el contexto adecuado25.

Será difícil determinar cuándo es probable que la RCP 
fracase o sea fútil. Los estudios de predicción son particu-
larmente dependientes de factores del sistema, tales como 
el tiempo hasta el inicio de la RCP y el tiempo hasta la des-
fibrilación aunque hay factores de mal pronóstico como 
la mala función neurológica, la edad avanzada, el fracaso 
multi orgánico y la sepsis entre otros. Pero a pesar de esto 
las decisiones sobre no reanimar no se deben basar en un 
único elemento, tal como la edad ya que se requiere eva-
luación individualizada en cada caso. Por otra parte una 
vez comenzada la RCP su limitación y/o retirada son ética-
mente equivalentes a no comenzar y los médicos no deben 
dudar en retirar el apoyo por razones éticas cuando es muy 
poco probable la supervivencia funcional26.
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En el paso de la Fase 1 a la Fase 2 se presume que el 
equipo de respuesta rápida o el equipo de expertos en 
reanimación se están preparando mientras que el equipo 
que comenzó las medidas y que está desde el inicio co-
mienza con los procedimientos peligrosos. En este sentido 
es razonable no comenzar con ningún PGA, incluso las 
compresiones torácicas, sobre todo si el rescatador no está 
preparado con el EPP adecuado, optando primero, luego 
de hacer el diagnóstico, a colocar los parches para realizar 
una desfibrilación, si estuviera indicada, mientras el resto 
se pone EPP N3.

Debemos suponer que cualquier paciente crítico es 
COVID positivo hasta que se demuestre lo contrario; que 
ninguna protocolo puede dar cuenta de todos los escena-
rios posibles pero es obligatorio conocerlos y seguirlos y 
que debemos garantizar la seguridad tanto del personal 
como de los pacientes.

VII b - FASE 2 DE LA RCP.
ACCIONES Y PROCEDIMIENTOS CON BAJO RIESGO
La fase 2 del algoritmo de la RCP durante un PCR en el 

marco de una enfermedad por coronavirus COVID 19 (po-
sible, sospecha o confirmado) es aquella en donde evalua-
mos y consideramos, antes de manejar la vía aérea, analizar 
el ritmo para ver si este es desfibrilable o no.

Si la causa del PCR fuera una Fibrilación Ventricular 
(FV) o una Taquicardia Ventricular Sin Pulso (TVSP), o 
sea un ritmo desfibrilable, la desfibrilación en serie con 
hasta tres intentos o tres choques sin compresiones torá-
cicas entre ellas será la conducta preferida, a diferencia 
de la secuencia choque – compresiones torácicas por 2 
minutos y nuevo choque como se indicaba en las normas 
ILCOR 2015.

El motivo por el cual se priorizan los tres choques es 
porque la desfibrilación no es un Procedimiento Generador 
de Aerosoles (PGA)27 como las compresiones torácicas o el 
manejo de la vía aérea que si lo son. Esto permite y da tiem-
po para que los otros miembros del equipo se preparen y 
se coloquen los EPP para poder realizar las compresiones 
torácicas y manejar la vía aérea (VA).

Los EPP recomendados Fase 2 son los de Nivel 2. En Fase 
3 se usan los de Nivel 316. La desfibrilación no requiere el 
uso de EPP contra flujo viral por gotas. El principio básico 
es que la salud y la vida del rescatador están primero. El 
rescatador que no realiza compresiones y/o manejo de la 
VA  utilizará procedimientos de protección estándar (N2) 
hasta que el equipo de rescate esté con los EPP (N3). Solo 
en este momento se pasa a la fase 3.

Recién después de la 3º desfibrilación fallida se puede optar 
por la Intubación Oro Traqueal (IOT), permitiendo una pausa 
en las compresiones torácicas durante el procedimiento.

Mientras se intenta la IOT y para evitar la aerosolización, 
se puede aplicar la BVM con filtro y sello hermético con 2 
manos sobre la cara y con 2 rescatadores pero con bolseo 
suave y leve elevación del tórax a una frecuencia de 6 res-
piraciones x´.

Tan pronto como llega el equipo completo, la persona 
que estaba abandona la sala y el equipo se hace cargo del 
paciente para hacer la secuencia de SVA estándar con las 
modificaciones COVID 19.

VII C - FASE 3 DE LA RCP.
INICIO DE LAS COMPRESIONES TORAxICAS 
E INTERVENCIÓN DE LA Via aerea.
La fase 3 se refiere al inicio de las compresiones torácicas 

e intervenciones sobre la VA que generan PGA y requieren 
EPP Nivel 3. En esta fase los involucrados deben estar pro-
tegidos y todos los demás deben estar fuera de la habitación 
o distanciarse.

Como se desconoce la distancia segura precisa se estima 
que debe ser mayor a 2 metros aunque esto puede depen-
der del flujo de aire y otros factores por lo cual se aconseja 
una vez adentro cerrar la puerta. Mientras se trabaja en la 
Fase 3 con todo el equipo seguro y protegido se continuarán 
los tratamientos y procedimientos estándar según normas 
ILCOR  2015 como identificar y tratar cualquier causa re-
versible antes de considerar la posibilidad de detener las 
maniobras.

Como principio general, cualquier paciente con tos o 
problemas respiratorios debe tener un barbijo quirúrgico 
en todo momento y si requiriera aporte de oxígeno debe-
mos saber que cuanto mayor sea su tasa de flujo, mayor 
será la aerosolización, por lo tanto, se debe usar la tasa de 
oxígeno más baja posible para lograr una saturación de oxí-
geno igual o superior al 90%, a menos que haya una razón 
específica para un objetivo alternativo.

Se debe evitar la ventilación no invasiva aunque si está 
bien indicada debe usarse por personal experimentado a fin 
de no perder tiempo y de no incrementar los riesgos.

El ILCOR sugiere las siguientes modificaciones especí-
ficas para el manejo avanzado de las vías respiratorias du-
rante el paro cardíaco:
•	 Se debe minimizar el número de rescatistas involucra-

dos en cualquier intento de reanimación lo cual a su vez 
dependerá de las circunstancias locales.

•	 Se deben detener las compresiones torácicas durante las 
intervenciones de las vías respiratorias para minimizar 
el riesgo de aerosolización.
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•	 Se debe minimizar la duración de cualquier procedi-
miento de aerosolización y todo el personal que realiza 
estos procedimientos o los que están en proximidad al 
paciente deben usar EPP apropiados que incluye como 
mínimo una mascarilla N95 o similar, un protector fa-
cial, bata y guantes.

•	 Evite los procedimientos que generan aerosoles: BVM, ne-
bulizadores, oxigeno nasal de alto flujo y/o ventilación no 
invasiva a presión positiva con mascarilla CPAP o BIPAP) 
salvo que utilice técnicas que minimicen el riesgo.

•	 Los pacientes con COVID que requieren un flujo de oxíge-
no alto (mayor de 6-8 L / min) o una fiO2 mayor del 50% 
tienen una tasa de fracaso muy alta, y la intubación debe 
ser precoz para evitar mayor exposición y mayor riesgo.

•	 Las intervenciones sobre las vías respiratorias deben ser 
realizadas por el personal más calificado a fin de garan-
tizar una alta tasa de éxito minimizando la generación 
de aerosoles.

•	 Se deben evaluar aquellos métodos que permitan a los 
rescatadores permanecer más lejos de la boca del pa-
ciente, como la laringoscopia por video

•	 Los operadores sólo deben utilizar para el manejo de la 
VA aquellos procedimientos de acuerdo a las habilida-
des que posean y para las que han recibido formación.

•	 Las intervenciones para lograr una vía aérea segura 
como la IOT o la inserción de un dispositivo supragló-
tico deben ser realizadas por personas con experiencia, 
entrenamiento y competencia.

•	 En estos casos se podrá intentar la IOT lo más pronto 
posible y conectar al paciente a un ventilador con lo 
cual, una vez intubado e inflado el manguito se podrán 
efectuar las compresiones torácicas sin riesgo de gene-
rar aerosoles.

•	 El riesgo de generación de aerosoles durante la ventila-
ción se minimiza si la ventilación se realiza después de 
la IOT, de la insuflación del manguito con una presión 
adecuada para evitar fugas y de la inserción de un fil-
tro viral entre el tubo traqueal y la bolsa (por ejemplo, 
HME, HEPA) que minimizan el riesgo de propagación 
del virus.

•	 Se puede presumir que los paros por una Actividad 
Eléctrica S in Pulso (AESP) y asistolia, si bien pueden 
ser secundarios a cualquier tipo de shock, muchas veces 
son de origen hipóxico.

•	 La IOT sigue siendo considerada el procedimiento más 
seguro: si está frente a una insuficiencia respiratoria agu-
da y entrenado considere IOT usando la secuencia rápi-
da con el equipo de protección personal apropiado28.

•	 Si por alguna razón hubiera un retraso en la disponibi-
lidad del equipo de intubación y se requiriera realizar 
compresiones torácicas solo será razonable si la VA está 
cubierta con la máscara-válvula-bolsa (MVB) sellada 
con dos manos, pero sin ventilación.

•	 Una vía respiratoria supraglotótica puede proporcionar 
un mejor sello de las vías respiratorias que una máscara 
facial.

•	 Antes de realizar la IOT considere que puede reducir el 
riesgo de transmisión del virus si minimiza la duración 
con ventilación máscara-válvula-bolsa (MVB).

•	 Si se prepara para ventilar con una MVB o con una vía 
supraglótica, detenga las compresiones torácicas.

•	 Use dos manos para sostener la máscara y asegurar un 
buen sello para la ventilación MVB. Esto requiere un 2º 
rescatador.

•	 La persona que hace compresiones puede apretar la bol-
sa cuando se detiene después de cada 30 compresiones.

MANEJO DE LA VÍA AÉREA PARA PACIENTES 
QUE REQUIEREN INTUBACION.

La ventilación no invasiva y la ventilación con bolsa-
máscara-válvula (MVB) con alto flujo de oxígeno aumentan 
el riesgo para el personal. Se debe evitar de ser posible.

La mejor técnica para garantizar una exposición limitada 
al personal es aplicar la MVB usando sello de dos manos, 
con dos operadores. Si el paciente respira espontáneamente 
no se debe comprimir la bolsa y proporcionar ventilaciones, 
la máscara se debe usar solo para la oxigenación, no para la 
ventilación. Si el paciente está en apnea asegúrese de tener 
un excelente sello de 2 manos y proporcione respiraciones 
suaves hasta que vea un aumento mínimo en el pecho, al 
ritmo más lento que pueda (6 respiraciones x´) y recuerde 
que la MVB debe tener un filtro viral.

El médico responsable de la vía aérea debe sostener el se-
llo de la máscara con sus dos manos, permitiendo que otros 
preparen el equipo, los medicamentos y el acceso vascular. 
Sin embargo, si se necesita al experto en VA para realizar la 
IOT o para manejar las complejidades del caso, otro médico 
puede asumir temporalmente ese papel.

Si tuviera que aplicar la válvula PEEP (hasta 15 cm H2O) 
o en cualquier otra situación compleja, de ser posible conec-
te un capnógrafo de onda; una forma de onda triangular 
(en lugar de rectangular) indica una fuga de máscara con 
lo cual el riesgo de contagio aumenta y se debe mejorar la 
fijación y el sellado.

La oxigenación previa con máscara antes de la IOT  es 
una alternativa, pero puede aumentar la exposición y el 
riesgo del personal. Se puede intentar una pre oxigenación 
con tasas de flujo de oxígeno que no excedan los 15 L  / 
minuto pero el equipo debe tener cuidado con las fugas al-
rededor de la máscara.

Como la hipoxia frecuentemente causa agitación y re-
sulta difícil pre-oxigenar, incrementando el riesgo para los 
miembros del personal, se considera adecuado el uso de la 
secuencia de intubación rápida con ketamina (1.5 mg/Kgr), 
Midazolam o Propofol, entre otros para controlar la agita-
ción y permitir que continúe la preoxigenación. En paralelo 
se evalúa al paciente en busca de marcadores de dificultades 
anatómicas y fisiológicas. La secuencia rápida disminuye la 
posibilidad de aerosolización y aumenta el éxito del primer 
intento29. Asegúrese de esperar a que el paciente esté comple-
tamente paralizado antes de insertar el laringoscopio, ya que 
cualquier acceso de tos pondrá al personal en mayor riesgo.
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Si la intubación es exitosa, se debe conectar un filtro viral 
inmediatamente al tubo endotraqueal, y el paciente se debe 
conectarse rápidamente al respirador, utilizando la capno-
grafía para confirmar la colocación del tubo; esto evita que 
se tenga que separar el tubo para extraer el monitor de CO2 
basado en color, y también permite la monitorización conti-
nua del paciente. Si se falla al primer intento de intubación 
la secuencia dependerá de la respuesta del paciente ya que 
tienen un riesgo muy alto de desaturación rápida; anticípe-
se, pues no es raro que puedan ser necesarios intentos de 
reoxigenación entre los intentos de intubación.

Un intento controlado de reoxigenar al paciente es pre-
ferible a un segundo intento de intubación apresurado. Si 
el paciente requiere reoxigenación entre intentos, el uso de 
una máscara laríngea (ML) usando una MVB con un filtro 
viral conectado, es probablemente el enfoque más seguro.

Si el primer intento de IOT fue realizado por alguien que 
no sea anestesista y tiene una ML con buena oxigenación y 
sin fuga significativa, es razonable dejar la ML en su lugar 
hasta que llegue el anestesiólogo para el segundo inten-
to. Los intentos de intubación deben limitarse a tres como 
máximo con el mismo operador ya que la IOT si bien es un 
procedimiento de alto riesgo es seguro en buenas manos.

A diferencia del SVA convencional se acepta una pausa 
mayor que en las normas 2015 entre compresiones cuan-
do se quiere lograr una IOT adecuada y segura. En caso de 
no poder hacerla se usará la ventilación MVB con técnica 
de dos profesionales: el 1º presiona la máscara en (V) para 
adaptarla (con un filtro HEPA) y el 2º bolsea suavemente 6 
veces por minuto para que el tórax se expanda levemente. 
Si no se puede oxigenar y no se puede ventilar puede in-
dicar la cricotirotomía. Cuando se toma esta decisión los 
intentos de ventilación a través de la boca y nariz deben 
detenerse, porque las ventilaciones aumentan el riesgo de 
aerosolización a través de la incisión.

Si bien la ventilación no invasiva (VNI) con presión po-
sitiva continua en la vía aérea (CPAP) o con ventilación con 
presión positiva inspiratoria y espiratoria (BIPAP) ofrecen 
la ventaja de no requerir IOT ni sedación profunda e in-
cluso preservan los mecanismos de defensa de la vía aérea 
superior, están de alguna manera discutidas en estas cir-
cunstancias quizás porque siempre han sido usados en pa-
cientes más enfermos, con cargas virales mucho más altas 
que a veces no responder bien

Procedimientos generadores de aeroso-
les Y PRIORIDAD DE USO DE LOS DISPOSITIVOS 
DE LA VIA AEREA.
•	 IOT con videolaringoscopio o visión directa.
•	 Dispositivo supraglótico (máscala laríngea o FAS-

TRACH®)
•	 Ventilación Manual con bolsa-resucitador, filtro de alta 

eficacia; bolseo con bajo volumen y baja frecuencia y 
técnica de 2 operadores con manos en posición en “V” y 
no en “C” que genera mayor fuga.

OTRAS OPCIONES:
•	 Oxigenación apneica con reclutamiento alveolar para 

preoxigenación mediante bolsa resucitador con válvula 
PEEP desechable a 10-20 cmH2O y cierre bimanual en V 
con el fin de evitar fugas, no bolsear.

•	 Considerar en su lugar la oxigenación pasiva en apnea 
con mascarilla reservorio al 100%, en caso de un solo 
reanimador.

•	 Evitar la aspiración de fluidos en vía aérea y cuando se 
permeabiliza la vía aérea de inicio con IOT se deben de-
tener las compresiones torácicas.

•	 Vía aérea difícil prevista, con el objetivo de intubación al 
primer intento, el mejor método es la IOT mediante la vi-
deolaringoscopia y/o intubación guiada preferiblemente 
por FROVA® o BOUGIE®. En estos casos se debe usar un 
filtro de alta eficacia en el tubo orotraqueal el cual se debe 
fijar antes ventilar y luego comprobar con capnografía.

•	 Una vez conectado al respirador no desconectar y evitar 
aspiraciones.

•	 Si se decide el uso de un dispositivo supraglótico, se 
recomienda mascarilla con posibilidad de intubación 
(tipo Fastrach®) o mascarilla tipo I gel se debe continuar 
con un ritmo 30 compresiones: 2 ventilaciones, utilizar 
siempre filtro de alta eficacia. Las fugas procedentes del 
sellado de la mascarilla no pueden ser evitadas.

•	 Se deben evitar los flujos de oxígeno superiores a 6 / L 
por minuto que son aerosolizantes de la misma manera 
que los nebulizadores cuya “única” excepción podría ser 
la necesidad de nebulizar epinefrina para el crup grave.

•	 Durante la transferencia, cambio de respirador por dos 
profesionales, con pinzamiento del tubo orotraqueal 
durante la espiración (mantiene PEEP), apagar respi-
rador EE, colocar respirador hospital con parámetros 
similares, despinzar tubo y activar respirador hospital. 
Todo ello en menos de 30“.

En cualquier intento de reanimación y de gestión de la 
vía aérea se debieran usar salas con presión negativa y per-
sonal con EPP; en su defecto se pueden hacer en usa sala 
normal con la puerta cerrada. Si nada de esto fuera posible 
como en algunos entornos del Pre Hospitalario la dotación 
debiera vallar el escenario en un diámetro de más de 2 me-
tros cuadrados.
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VII D -  LA TRIADA COMPLEJA.
SEGURIDAD DEL PERSONAL | 2-LA RCP | 3-EL 

COVID 19.
LOS EQUIPOS DE PROTECCIÓN PERSONAL (EPP) 

EN LA RCP COVID 19
Esta triada define una serie de acciones que se susten-

tan en la protección del rescatador ya que durante la RCP 
siempre existe la posibilidad que los reanimadores, durante 
las compresiones torácicas y las maniobras de ventilación 
se expongan a fluidos corporales y/o a material aerosoli-
zado por los procedimientos como la IOT u otros procesos 
de ventilación.

Como la RCP es un procedimiento de emergencia que 
puede ser requerido en pacientes con COVID-19 la decisión 
para iniciar RCP debe estar previamente evaluada y con-
sensuada a la luz del conocimiento científico actual y de la 
jerarquización de los principios bioéticos según el buen uso 
de la planificación y las “decisiones anticipadas”.

Estos procesos serán evaluados según el entorno o el es-
cenario pudiendo variar en el ámbito prehospitalario, en el 
departamento de emergencias (admisión) o en las Unida-
des de cuidados Intensivos (UCI-UTI) y ya que los riesgos 
están presentes en los tres entornos se exige una atención 
especial para prevenir el elevado riesgo.

LOS EQUIPOS DE PROTECCIÓN PERSONAL  (EPP). 
Los equipos de rescate deben estar provistos del material 
necesario para su seguridad y la del entorno, incluso se 
recomienda tener los EPP completos desde el inicio aun-
que las precauciones pueden cambiar a medida que se re-
úne más información: en lo que respecta a la seguridad 
debemos ser firmes ante la certeza pero prudentes ante la 
incertidumbre.

LOS EQUIPOS DEBEN ESTAR ENTRENADOS EN 
CONOCER EL USO DE LOS EPP, siguiendo los siguien-
tes lineamientos, a saber:

a) Disponibilidad: Se debe disponer de todos los ele-
mentos de seguridad que sean los adecuados para manejo 
del COVID-19 en todos los escenarios, incluso la RCP.

La pronta disponibilidad de EPP promoverá menos de-
mora en el inicio de las compresiones torácicas y aun cuan-
do signifique una demora la seguridad del equipo es una 
prioridad porque los equipos de seguridad son necesarios 
e indispensables.

b) Uso del equipo: No se debe realizar ningún procedi-
miento de riesgo sin la instalación previa del EPP completo, 
incluido el inicio de las compresiones torácicas y los proce-
dimientos en las vías respiratorias.

Los miembros del equipo de reanimación deben estar 
capacitados para ponerse/quitarse los EPP de forma segu-
ra (incluyendo las pruebas de ajuste del respirador) y así 
evitar la auto-contaminación.

La necesidad de ponerse EPP puede retrasar el comienzo 
de una de las fases de la RCP aunque la revisión de los pro-
cesos implicados (incluida la disponibilidad de kits de EPP 
en los carros de reanimación), junto con la formación y la 

práctica, minimizará estos retrasos. El equipo debe quitarse 
los EPP de forma segura para evitar la auto contaminación 
y debe manejar las bolsas de residuos patogénicos según 
los protocolos. Se sugiere que los miembros del equipo se 
retiren en parejas para garantizar una buena práctica.

La higiene de las manos tiene un papel importante en la 
disminución de la transmisión; de ser posible lavarse bien 
las manos con agua y jabón; alternativamente también pue-
de resultar eficaz el frotamiento de las manos con alcohol.

c) Características de los EPP: Los requisitos mínimos de 
los EPP para evaluar a un paciente, iniciar las compresiones 
torácicas y establecer el seguimiento del ritmo de la parada 
cardíaca son: una mascarilla N 95 o FPP2 o mejor aún N 
98 o FFP3; antiparras u otro tipo de protección ocular, un 
delantal de plástico y guantes.

d) Los diferentes escenarios, los operadores y los EPP: 
En un PCR de presunta etiología hipóxica (incluidos los 
eventos pediátricos), se suele aconsejar la ventilación tem-
prana con oxígeno siempre y cuando se realice con la pro-
tección correcta.

El equipo deberá determinar el grado de dificultad po-
tencial para realizar la IOT que a su vez solo está indicada 
cuando el personal está altamente entrenado, caso contrario 
se debe utilizar al sistema Bolsa-válvula-máscara con dos 
operadores y con medidas estrictas de protección (incluye 
los filtros HEPA).

Los pacientes con una enfermedad similar al COVID-19 
deben ser asimilados como tal y máxime si corren el ries-
go de sufrir un deterioro agudo o un paro cardíaco, por lo 
cual deben ser identificados a tiempo tomando las medidas 
adecuadas para prevenir el paro cardíaco y evitar la reani-
mación cardiopulmonar sin protección.

Las superficies de trabajo utilizadas para el manejo de 
las vías respiratorias y/u otros procedimientos durante la 
resucitación también deberán limpiarse de acuerdo con 
las directrices locales. Concretamente, asegúrese de que el 
equipo utilizado en las intervenciones en las vías respira-
torias (laringoscopios, máscaras faciales, etc.) no se dejen 
sobre la almohada del paciente, sino que se coloque en una 
bandeja ad hoc.

VIII - LA REANIMACION COVID 19 DENTRO Y 
FUERA DEL HOSPITAL.

El primer paso que debe seguir el circunstante, sea mé-
dico, enfermero, técnico o auxiliar, ante un PCR dentro del 
hospital será PEDIR AYUDA y luego, mientras llega el equi-
po de reanimación se viste (EPP), le coloca un barbijo qui-
rúrgico al paciente (SIEMPRE la boca y la nariz del paciente 
deben permanecer cubiertas), le aplica los parches en el tó-
rax, evalúa el ritmo y si el paciente está en FV/TVSP realiza 
la secuencia recomendada ya que se presume que el paro 
por FV y/o TVSP es de naturaleza cardíaca, no por hipoxia 
por lo que no requiere ventilación inicialmente.

 Todos los involucrados en el intento de RCP deben te-
ner los EPP específicos puestos para recién continuar con la 
secuencia de RCP.
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EVALUACION RAPIDA: Una evaluación rápida desde 
fuera de la habitación nos puede orientar y colocar al pa-
ciente en una de tres categorías:

Hipoxia leve / dificultad respiratoria: se puede manejar 
con oxígeno nasal, apuntando a una saturación de oxígeno 
mayor a 90 %. Se sugiere aplicar un barbijo quirúrgico sobre 
las cánulas nasales para limitar la propagación viral.

Hipoxia moderada / dificultad respiratoria: son aque-
llos pacientes que no parecen tener que ser intubados en las 
primeras 4 horas de su hospitalización.
•	 Aplique la máscara de oxígeno y ajústela a una satura-

ción de oxígeno mayor o igual al 90%. Cualquier paciente 
con hipoxia que requiera flujos de oxígeno superiores a 
6 L / min obliga a tomar precauciones. De ser posible 
use una máscara de Oxígeno cerrada y con filtro y si no 
estuviera disponible se puede utilizar una estándar como 
alternativa aunque como es un sistema abierto sin nin-
gún filtro se sugiere colocar un barbijo quirúrgico sobre 
la máscara para cubrir los puertos de exhalación.

•	 Se sugiere una llamada telefónica temprana entre el 
médico de urgencias y el anestesiólogo e intensivista de 
guardia para facilitar el momento más seguro de intu-
bación ya que si existe alguna duda acerca de qué tan 
enfermo está el paciente se debe pensar en la posibili-
dad de la intubación temprana.

Hipoxia severa / dificultad respiratoria: si el paciente 
está en dificultad severa y parece que necesitará intubación 
no la demore, prepárese:
•	 Si hay una fuerte indicación de mover al paciente antes 

de la intubación (situación más controlada, personal más 
experimentado, mejor equipo), considere los riesgos de 
transferir a un paciente con una vía aérea no controlada.

TRABAJO EN EQUIPO. METODO SUGERIDO:
SALA DE GUARDIA

•	 1º Médico funcionará como líder de la reanimación.
•	 2º Médico, la persona más experta debe manejar la vía aé-

rea y la IOT
De ser posible esa persona debe ser el anestesiólogo.
•	 3º Operador: Personal de enfermería con experiencia en 

cuidados críticos
•	 4º operador para manejo de drogas, recibe el material de 

afuera,
ANTESALA

•	 # 1.-Jefe de Guardia: responsable de juntar al equipo y 
coordinar las acciones.

•	 # 2.- Ayuda a manejar el caso. Brinda respaldo según 
sea necesario. Puede ser el primer reemplazo

•	 # 3.-Personal de enfermería con PPE completo debe pa-
sar los artículos desde el exterior al interior de la sala.

•	 # 4 Auxiliar: actúa como "corredor" o “gestor” pues es el 
que trabaja en logística, obteniendo suministros, prepa-
ra medicamentos y es nexo con el exterior para comuni-
car lo interno con lo externo.

Si el equipo aún no está en la sala, se puede usar el tiem-
po para prepararse para colocar una vía intravenosa y sacar 
las drogas.

“Antes de entrar a la sala asegurarse de que el equipo co-
nozca sus roles, el plan para la desfibrilación, para la colo-
cación de los EPP, para las compresiones torácicas, el plan 
para la IOT y los planes para el éxito y para el fracaso”.

RECUERDE:
•	 NO USE la ventilación boca a boca y/o la mascarilla de 

bolsillo y si el paciente ya está recibiendo terapia de oxí-
geno suplementario con una máscara facial, deje la más-
cara en la cara del paciente durante las compresiones 
torácicas.

•	 NO USE cánulas nasales para la oxigenación en apnea.
•	 En el Hospital si el personal lleva puesto el EPP comple-

to debe prestar apoyo a las compresiones torácicas antes 
de la llegada del equipo de reanimación.

•	 El equipo de reanimación DEBE tener puestos todo el EPP 
antes de tomar el relevo de los primeros intervinientes.

Traslado al hospital desde el ph o de sala general a uci 
con rcp en curso.

La RCP en curso solo se hará realizará cuando, en ausen-
cia de los criterios de finalización de la RCP concurran uno 
o más de estos elementos:
•	 Parada presenciada por el Servicio de Emergencias.
•	 Recuperación de la C irculación E spontanea (RCE) en 

cualquier momento.
•	 TV/FV como ritmo de presentación y/o presunta causa 

reversible.

La decisión del traslado debe considerarse precozmente 
(p.ej. tras 10 minutos de SVA sin RCE) y teniendo en cuenta 
las circunstancias como distancia, falta de recursos, etc.

La suspensión de la RCP antes del traslado reduce tras-
lados innecesarios al hospital, disminuyendo los peligros 
del transporte en emergencia. La calidad de la RCP se ve 
comprometida durante el transporte y la supervivencia está 
más ligada a la optimización de las medidas de soporte vi-
tal en el lugar que en correr hacia el hospital manteniendo 
las maniobras de reanimación.

IX - PRINCIPIOS RECTORES EN LA RESUCITA-
CIÓN COVID 1917

•	 Ningún miembro del personal debe infectarse por CO-
VID como consecuencia del cuidado de los pacientes. 
Debemos ser prudentes en la certeza y criteriosos ante 
la duda.

•	 Debemos proporcionar la misma atención crítica de alta 
calidad para nuestros pacientes durante esta crisis como 
en cualquier otro momento.

•	 Se debe entender que los cambios son activos, necesa-
rios y reales durante la pandemia así como es necesaria 
nuestra capacidad de adaptación.
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•	 Debemos ser conscientes que durante el PCR en este en-
torno es mandatorio tener Conciencia situacional (nivel 
apropiado de alerta), capacidad de respuesta y obede-
cer las órdenes del superior.

•	 Deberíamos suponer que cualquier paciente crítico es 
COVID positivo hasta que se demuestre lo contrario.

•	 La buena comunicación es esencial para generar un 
buen clima laboral y para trabajar en equipo y en los 
momentos de crisis lo es mucho más.

•	 Ninguna directriz o protocolo puede dar cuenta de to-
dos los escenarios posibles pero es obligatorio conocer-
los y seguirlos.

•	 Los miembros del equipo deben ser flexibles en su en-
foque, al tiempo que garantizan la seguridad tanto del 
personal como de los pacientes.

•	 En cada reanimación debiera haber un "oficial de pre-
vención" cuya única responsabilidad sea la de supervi-
sar la seguridad de cada integrante del equipo de salud.

•	 Todo pacientes hipóxico tienen un alto riesgo de CO-
VID 19 y por lo tanto se debe manejarse con EPP Nivel 
3 completo.

REFLEXIONES FINALES: 
REANIMACION Y PANDEMIA30,31.

•	 La situación de pandemia es una condición que altera 
todas las presunciones, los criterios establecidos previa-
mente y las certezas que teníamos, por lo menos hasta 
que la sociedad se pueda reponer de este primer gran 
golpe del tercer milenio.

•	 Normalmente podemos predecir un mal pronóstico a par-
tir de simples parámetros prehospitalarios y aunque no 
siempre son datos conocidos durante la emergencia, es 
probable que las comorbilidades así como la edad avan-
zada puedan disminuir significativamente la sobrevida en 
estos pacientes. No obstante, la reanimación puede y debe 
iniciarse “siempre” y con la protección adecuada.

•	 Sabemos que realizar la RCP en un marco complejo y 
potencialmente peligroso donde el personal de salud se 
expone a un nuevo riesgo no es algo fácil pero inten-
tar brindar una RCP de calidad es un deber indelegable 
propio de quien hace emergencias.

•	 Dar las gracias a estos profesionales de la salud, a estas per-
sonas que nos cuidan es lo menos que podemos hacer por-
que mientras muchos estamos en casa ellos salen a diario 
a encontrarse con este enemigo poco conocido e invisible 
que los obliga a actuar con su saber, con su actitud bene-
factora donde también debe privar el sentido común y los 
principios bioéticos de prevención, protección y prudencia.

En definitiva, en estas páginas se priorizó y resaltó una 
y otra vez uno de los axiomas básicos en el manejo de la 
reanimación:

“primero y ante todo para dar una atencion adecuada 
en la emergencia es fundamental lograr 

la seguridad del rescatador”.
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