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RCP por compresión sola 

La respiración artificial boca-boca es una técnica segura y efectiva que ha salvado muchas vidas. Pese a décadas de experiencia que indican su seguridad para víctimas y reanimadores por igual, algunos estudios publicados han demostrado que algunos reanimadores profesionales y legos se muestran reticentes a practicar ventilación boca-boca a víctimas de paro cardíaco desconocidas. Esta renuencia se relaciona con el temor a la transmisión de enfermedades infecciosas. Si una persona no desea o es incapaz de practicar ventilación boca-boca a una víctima adulta, debe realizar RCP por compresión sola en lugar de no efectuar ningún intento de RCP (Clase IIa).

La evidencia actual indica que el resultado de la compresión torácica sin ventilación boca-boca es significativamente mejor que ninguna RCP en absoluto en caso de paro cardíaco en adultos. Cierta evidencia en modelos animales y estudios clínicos limitados a adultos sugiere que la ventilación con presión positiva no es esencial durante los primeros 6-12 minutos de RCP del adulto. El Grupo de Reanimación Cerebral de Bélgica también mostró que no hay diferencias en el resultado de la RCP entre personas que recibieron ventilación boca-boca con compresiones torácicas y las que recibieron sólo compresiones.

Varios mecanismos pueden explicar la efectividad de la compresión torácica sola. Según algunos estudios, el boqueo espontáneo puede mantener una ventilación minuto, Paco2 y Pao2 casi normales durante la RCP sin ventilación con presión positiva. Como el volumen minuto cardíaco generado durante la compresión torácica es sólo del 25% del normal, también hay menor requerimiento de ventilación para mantener relaciones ventilación/perfusión óptimas.

Se recomienda RCP por compresión torácica sola únicamente en las siguientes circunstancias:

1. Cuando un reanimador no está dispuesto o no puede practicar respiración artificial boca-boca (Clase IIa), o

2. En las instrucciones de RCP asistida por operador telefónico, en la que la simplicidad de esta técnica modificada permite que espectadores circunstanciales no entrenados intervengan con rapidez (Clase IIa).

RCP inducida por tos 

Es posible la RCP autoinducida. Sin embargo, su uso se limita a las situaciones clínicas en las que el paciente monitoreado presenta un paro cardíaco, el paro fue reconocido antes de la pérdida del conocimiento y el paciente puede toser enérgicamente. Típicamente, estas condiciones se cumplen sólo durante los primeros 10-15 segundos del paro cardíaco. El aumento de presión intraabdominal provocado por la tos generará flujo sanguíneo hacia el cerebro y mantendrá la conciencia.

Posibles complicaciones de la respiración artificial 
La complicación más común de la respiración artificial es la insuflación gástrica que obedece a un volumen de ventilación excesivo y una velocidad de flujo rápida. La respiración artificial suele causar insuflación gástrica, sobre todo en niños. La insuflación se puede minimizar manteniendo abierta la vía aérea y limitando los volúmenes de ventilación sólo hasta el punto en que provocan expansión adecuada del tórax. La mejor manera de lograrlo es suministrar respiraciones artificiales lentas (asignar 2 segundos por respiración en los adultos). La insuflación gástrica se puede minimizar aun más constatando que la vía aérea permanezca abierta durante la inspiración y la espiración. Lamentablemente, esto es difícil en la RCP practicada por 1 reanimador, pero es factible en la practicada por 2 reanimadores. Cuando es posible, otro reanimador debe aplicar presión cricoidea para minimizar la insuflación gástrica.

La marcada insuflación del estómago puede promover la regurgitación   y reducir el volumen pulmonar al elevar el diafragma. Si el estómago se distiende durante la respiración artificial, vuelva a verificar y abrir la vía aérea, y controle que el tórax se expanda y contraiga. Evite factores (respiraciones rápidas, tiempos inspiratorios cortos, respiraciones forzadas) que pueden contribuir a inducir alta presión en la vía aérea. Continúe la respiración artificial lenta y no intente expulsar el contenido gástrico. La experiencia ha mostrado que los intentos de aliviar la insuflación gástrica mediante aplicación de presión manual en el hemiabdomen superior de la víctima provoca, casi con seguridad, regurgitación si el estómago está lleno. Si de hecho se produce regurgitación, gire todo el cuerpo de la víctima hacia un lado, limpie la boca, vuelva el cuerpo a decúbito dorsal y continúe la RCP.

Posibles complicaciones de las compresiones torácicas 
Las técnicas apropiadas de RCP reducen la posibilidad de complicaciones. Verifique si hay signos de circulación antes de practicar compresiones, pero asigne sólo 10 segundos a esto. Si hay alguna duda, asuma que no hay circulación e inicie las compresiones torácicas.

Aun las compresiones torácicas correctamente practicadas pueden causar fracturas costales en adultos. Por el contrario, las fracturas costales y otras lesiones rara vez complican la RCP de lactantes y niños. Pueden sobrevenir otras complicaciones pese a la RCP técnicamente apropiada, como fractura de esternón, separación de las costillas del esternón, neumotórax, hemotórax, contusiones pulmonares, laceraciones hepáticas y esplénicas, y embolias grasas. La posición correcta de las manos permite minimizar estas complicaciones, pero no puede prevenirlas por completo. La preocupación por las lesiones que pueden complicar la RCP no debe impedir que se la practique rápida y enérgicamente. La única alternativa al inicio oportuno de RCP efectiva para la víctima de paro cardíaco es la muerte.

Seguridad del reanimador durante el entrenamiento en RCP y la práctica de RCP 

La seguridad durante el entrenamiento en RCP y en situaciones de reanimación reales ha recibido gran atención. Las siguientes recomendaciones minimizarán el posible riesgo de complicaciones infecciosas para los instructores y los estudiantes durante el entrenamiento y la práctica real de RCP. En 1978, los Centros para el Control de Enfermedades de EUA (Centers for Disease Control, CDC) establecieron las recomendaciones originales para descontaminación de los maniquíes y seguridad del reanimador, que han sido actualizadas dos veces por la AHA, la Cruz Roja y los CDC. Organizaciones como el Consejo nacional de salud e investigación médica de Australia (Australian National Health and Medical Research Council) han desarrollado recomendaciones adicionales para la descontaminación de maniquíes.

Transmisión de enfermedades durante el entrenamiento en RCP 

El riesgo de transmisión de enfermedades durante el entrenamiento en RCP es sumamente bajo. Nunca se ha mostrado que el empleo de maniquíes para RCP haya sido responsable de un brote infeccioso, y una búsqueda bibliográfica hasta marzo de 2000 no reveló ninguna comunicación de infección asociada con entrenamiento en RCP. Hasta la fecha, se estima que 70 millones de individuos de los EUA han tenido contacto directo con maniquíes durante cursos de entrenamiento en RCP sin que se comunicaran complicaciones infecciosas.

En ciertas circunstancias, las superficies del maniquí pueden plantear un riesgo muy pequeño de transmisión de enfermedades. Por lo tanto, se las debe limpiar y desinfectar de manera regular después de que cada reanimador las utiliza y después de cada clase.

Se requieren dos prácticas importantes para minimizar el riesgo de transmisión de agentes infecciosos durante el entrenamiento en RCP. Primero, los reanimadores deben evitar todo contacto con saliva o líquidos orgánicos presentes en los maniquíes.

Segundo, las partes internas del maniquí, como los mecanismos valvulares y los pulmones artificiales de las vías aéreas, siempre se contaminan durante el uso y deben ser completamente limpiadas después de cada utilización. Hay una amplia variedad de maniquíes en el mercado y aquí es imposible detallar la limpieza requerida para cada modelo y tipo. Los instructores y las organizaciones de entrenamiento deben seguir cuidadosamente las instrucciones del fabricante sobre uso y mantenimiento de los maniquíes.

Hasta ahora, no hay evidencia de que el HIV se transmita por contacto personal casual, contacto indirecto con superficies inanimadas o por vía aérea. El agente retroviral primario que causa el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), HIV, es comparativamente delicado y se inactiva en <10 minutos a temperatura ambiente por una serie de desinfectantes, como los agentes recomendados para la limpieza de maniquíes. Si se siguen cuidadosamente las recomendaciones actuales para limpieza y descontaminación de maniquíes publicadas por la AHA y los fabricantes, se minimizará el riesgo de transmisión de HIV y virus de la hepatitis B (HBV), así como de infecciones bacterianas y micóticas.

Transmisión de enfermedades durante la práctica real de RCP 

La vasta mayoría de las RCP practicadas internacionalmente están a cargo de personal de salud y seguridad pública, muchos de los cuales ayudan a ventilar a víctimas de paro respiratorio o cardíaco desconocidas. La probabilidad de practicar RCP es mucho menor para un lego que para los proveedores de salud, y lo más probable es que el primero practique RCP en el hogar, donde sobreviene del 70% al 80% de los paros respiratorios y cardíacos.

El riesgo real de transmisión de enfermedades durante la ventilación boca-boca es bastante bajo; sólo se publicaron 15 comunicaciones de infección relacionada con RCP entre 1960 y 1998, y ninguna en revistas científicas entre 1998 y marzo de 2000. Los investigadores han observado que los reanimadores legos muestran poca renuencia a practicar RCP a familiares, aun en presencia de vómito o aliento alcohólico. En la última comunicación (1998), los casos de transmisión de enfermedad durante la RCP incluyeron Helicobacter pylori,  Mycobacterium tuberculosis, meningococo, herpes simple, Shigella,  Streptococcus , Salmonella  y Neisseria gonorrhoeae. No se halló ninguna comunicación sobre transmisión de HIV, HBV, virus de hepatitis C o citomegalovirus. No obstante, pese a las probabilidades remotas de transmisión de enfermedades, estos temores son frecuentes en la era actual de precauciones universales. De hecho, no sólo legos sino también médicos, enfermeras e incluso instructores de AVB se muestran sumamente reticentes a practicar ventilación boca-boca. La razón más comúnmente citada para no practicarla es el temor a contraer SIDA. Un estudio comunicó que sólo el 5% de 975 respondedores se mostró dispuesto a practicar compresiones torácicas y ventilación boca-boca a un extraño, mientras que el 68% “definitivamente” practicaría compresiones torácicas solas, si éstas fuesen propuestas como una técnica alternativa efectiva de RCP. La actitud de los reanimadores que en realidad han practicado ventilación boca-boca es muy diferente con respecto al temor a las enfermedades infecciosas. De los espectadores circunstanciales que practicaron RCP en un estudio, el 92% afirmó que no tenían miedo a las enfermedades infecciosas. De 425 reanimadores del mismo grupo entrevistados, el 99,5% indicó que si se los llamase volverían a practicar RCP.

El reanimador que responde a una urgencia de una víctima desconocida debe guiarse por valores morales y éticos individuales, y por el conocimiento de los riesgos que pueden existir en diversas situaciones de reanimación. El reanimador debe asumir que cualquier situación de urgencia que implica exposición a ciertos líquidos orgánicos implica la posibilidad de transmisión de enfermedades, tanto para el reanimador como para la víctima. Si un reanimador no está dispuesto a practicar respiración boca-boca o no puede hacerlo, debe intentar compresiones torácicas solas, porque esto puede aumentar las probabilidades de supervivencia (Clase IIa). Esto es particularmente válido si la víctima presenta boqueo (respiración agónica) o si es probable que el tiempo hasta la desfibrilación sea breve.

La mayor preocupación acerca del riesgo de transmisión de enfermedades debe estar dirigida a las personas que practican RCP con frecuencia, sobre todo proveedores de salud, tanto en el hospital como fuera de éste. Si se adoptan precauciones apropiadas para prevenir el contacto con sangre u otros líquidos orgánicos, el riesgo de transmisión de enfermedades de personas infectadas a proveedores de atención de urgencia extrahospitalaria no deberá ser mayor que el riesgo para quienes brindan atención de urgencia en el hospital.

La probabilidad de que un reanimador (lego o profesional) se infecte con HBV o HIV como resultado de practicar RCP es mínima . Se ha demostrado transmisión de HBV y HIV entre trabajadores de la salud y pacientes como consecuencia de un intercambio de sangre o de la penetración de la piel por instrumentos contaminados con sangre, pero no durante la reanimación boca-boca. Hay evidencia de que algunas mascarillas faciales son experimentalmente impermeables al virus HIV-1.

Es probable que la respiración boca-boca directa determine intercambio de saliva entre la víctima y el reanimador. Sin embargo, la saliva HBV-positiva no ha mostrado ser infectante ni siquiera para la mucosa oral, a través de la contaminación de instrumentos musicales compartidos ni a través de portadores de HBV. Además, la saliva no ha sido implicada en la transmisión de HIV después de mordeduras, inoculación percutánea o contaminación de cortes y heridas abiertas con saliva de pacientes infectados por HIV. El riesgo teórico de infección es mayor en el caso de transmisión salival o por aerosol de herpes simple, Neisseria meningitidis, y enfermedades de transmisión aérea como tuberculosis y otras infecciones respiratorias. Se han comunicado raros casos de transmisión de herpes durante la RCP.

La aparición de tuberculosis resistente a múltiples fármacos y el riesgo de tuberculosis para los trabajadores de urgencias es una causa de preocupación. Los reanimadores con alteración del sistema inmune pueden estar particularmente expuestos. En la mayoría de los casos, la transmisión de tuberculosis requiere contacto cercano prolongado, como probablemente sucede en las familias, pero puede haber transmisión a trabajadores de la salud durante las maniobras de reanimación, por vía aérea  o contacto directo. Se desconoce la magnitud del riesgo, pero es probable que sea bajo. Después de la reanimación boca-boca a una persona en la que se sospecha tuberculosis, se debe evaluar al reanimador para verificar si tiene tuberculosis mediante enfoques estándares basados en sus pruebas cutáneas basales. Las personas con pruebas cutáneas basales negativas deben ser reestudiados a las 12 semanas. Se debe considerar tratamiento preventivo para toda persona con pruebas positivas e iniciarlo en todos los que presentan conversión. En zonas donde es frecuente la tuberculosis resistente a múltiples fármacos o después del contacto con tuberculosis resistente a múltiples fármacos confirmada, no se ha establecido el agente terapéutico preventivo óptimo. Algunos expertos sugieren indicar 2 o más agentes.

La reanimación boca-boca o los procedimientos invasivos pueden determinar intercambio de sangre entre la víctima y el reanimador. Esto es especialmente válido en casos de traumatismo, o cuando el paciente o el reanimador presenta soluciones de continuidad en la piel o alrededor de los labios, o en los tejidos blandos de la cavidad oral. Por ende, hay un riesgo teórico de transmisión de HBV o HIV durante la reanimación boca-boca.

Dada la preocupación acerca de la transmisión de enfermedades entre la víctima y el reanimador, los reanimadores con el deber de practicar RCP deben cumplir con precauciones y normas, como las establecidas por los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades  y la Administración de seguridad ocupacional y salud (Occupational Safety and Health Administration, OSHA) de EUA. Estas normas consisten en empleo de barreras, como guantes de látex, y equipo de ventilación manual, como bolsa-mascarilla y otras mascarillas de ventilación con válvulas capaces de derivar el aire espirado de la víctima lejos del reanimador. Los reanimadores que presentan una infección que puede ser transmitida por sangre o saliva no deben practicar reanimación boca-boca si las circunstancias permiten otros métodos de ventilación inmediatos o efectivos.

Varios estudios confirman que hay riesgo de transmisión de patógenos (enfermedades) durante el contacto con sangre, saliva y otros líquidos orgánicos. La OSHA avala esta observación. Se han desarrollado varios dispositivos para minimizar el riesgo de contacto con patógenos para el reanimador. Se debe enseñar a los participantes de los cursos de AVB a utilizar dispositivos de barrera (escudos o mascarillas faciales), cuando no se dispone de un dispositivo boca-mascarilla y la ventilación boca-boca expondría al reanimador. Las mascarillas faciales pueden ser barreras más efectivas para las bacterias orales que los escudos faciales. De hecho, todas las mascarillas faciales con válvulas unidireccionales previenen la transmisión de bacterias hacia el lado de la mascarilla en contacto con el reanimador. En cambio, los escudos faciales contaminaron el lado del escudo en contacto con el reanimador en 6 de 8 pruebas.

Como no se ha comprobado la eficacia de los escudos faciales, aquellos con deber de responder deben aprender a utilizar mascarillas con válvulas unidireccionales y otros dispositivos manuales de ventilación durante el entrenamiento en RCP. Las mascarillas sin válvulas unidireccionales y filtros incorporados (incluidos los dispositivos en forma de S) ofrecen escasa o ninguna protección y no se los debe considerar para uso de rutina. La intubación con tubos traqueales y otros accesorios para la vía aérea obvia la necesidad de reanimación boca-boca y permite una ventilación igual o más efectiva que la suministrada a través de mascarillas solas. Se alienta la intubación temprana cuando se dispone de equipo y profesionales entrenados. Se debe descartar o limpiar y desinfectar completamente el equipo de reanimación después de cada uso, cuando se sabe o se sospecha que está contaminado con sangre u otros líquidos orgánicos.

