EDITORIALES

Reanimacion cardiopulmonar: actualidad y expectativas

futuras
DANIEL CORSIGLIA

Tii importas por ser tii, importas hasta el iiltimo momen-
to de tu vida y haremos todo cuanto esté a nuestro alcance no
solo para ayudarte a morir en paz, sino también para vivir
con dignidad hasta el dia en que mueras.

CICELY SAUNDERS

Las normas ILCOR (International Liaison Committee
on Resuscitation) 2000-2005, a las cuales adhirié la
FEDERACION ARGENTINA DE CARDIOLOGIA (FAC) a través del
Comité de Emergencias Cardiovasculares y el Consen-
so de RCP (www.fac.org.ar/moodle) sugieren que las
victimas de un paro cardiorrespiratorio (PCR) o de una
parada cardiaca sean asistidas con técnicas, procedi-
mientos y terapéuticas sustentados en los principios
bioéticos y en la medicina basada en la evidencia y en
la experiencia. Es importante que sean el resultado de
un consenso, aunque en diferentes lugares puedan te-
ner caracteristicas particulares como consecuencia de
los recursos existentes, de la legislaciéon vigente y de la
cultura predominante.

Todos estos matices, que pueden dar lugar a conduc-
tas, protocolos o procedimientos especificos, pueden
ser producto de los diferentes contextos y escenarios
(trauma, gestacion, asfixia por inmersién, sindrome
coronario agudo con fibrilacién ventricular), del tiem-
po de comienzo, de la edad o de las formas de presenta-
cidn, entre otros.

Si el PCR se presenta en diferentes escenarios, como
un quiréfano, una unidad de cuidados intensivos, un
estadio de fttbol o la via ptblica, tal vez el procedi-
miento aconsejado sea distinto en cada uno de ellos,
modificando la clase de recomendacién como conse-
cuencia de los recursos técnicos o humanos disponi-
bles, o de los eventuales o potenciales conflictos ético-
legales que se pueden generar.

Si el paciente o el escenario se mantuviesen invaria-
bles pero modificdramos al operador ya sean legos, en-
trenados en soporte vital basico, profesionales con en-
trenamiento en soporte vital avanzado o profesionales
de la emergencia, los procedimientos utilizados, los al-
cances de la reanimacién e incluso los resultados tam-

Direccion postal: Revista de la Federacion Argentina de
Cardiologia. Bulnes 1004, 1176 Buenos Aires, Argentina.

email: marisa_tori@hotmail.com

La version digitalizada de este trabajo estd disponible en
www.fac.org.ar

Vol 36 N° 2 Abril-Junio 2007

bién serian diferentes, mas alla de reconocer que en
casi todos los casos los diversos operadores son acto-
res que se desempefian a través del tiempo y en la mis-
ma cadena de supervivencia.

La RCP dada en tiempo y forma nos brinda alrede-
dor de un 25% del gasto cardiaco normal, minimo in-
dispensable para mantener la viabilidad de neurona
ya que el umbral de membrana, sinénimo de indemni-
dad de la célula, es cercano alos 20 mL /100 g de tejido
cerebral /minuto.

Si las técnicas de RCP no son éptimas es dificil lo-
grar esta performance hemodindmica, por lo cual es vital
mantener la integridad de los cuatro eslabones clasicos
de la cadena de sobrevida para evitar su falla y, even-
tualmente, la muerte.

Unnidmero apreciable de muertes podria ser evitado
manteniendo indemne la llamada cadena de sobrevida
o de supervivencia, ya sea por el reconocimiento pre-
coz de los signos de alarma, por el rdpido y adecuado
pedido de ayuda, por la realizaciéon temprana de las
medidas bésicas de RCP, por la utilizacién temprana
del desfibrilador externo automatico (DEA) o por la aten-
cién especializada precoz con el rdpido ingreso de la
victima a un centro adecuado.

En el primer eslabon (acceso precoz al sistema de emer-
gencias médicas [SEM]) la educacién comunitaria es
vital porque ayuda a reconocer precozmente los sinto-
mas de alarma y esto permite alertar rdpidamente al
SEM de la regién. De esta manera, y mediante un nime-
ro telefénico facil de recordar, se puede esperar la ayu-
da especializada en el menor tiempo posible.

El segundo eslabén (RCP temprano) se define por la
implementacién de las técnicas de RCP basicas que,
indicadas ante la presencia de un paro respiratorio y/
o cardiaco, apuntan a mantener el flujo sanguineo cere-
bral por encima de los niveles ya indicados y a su vez
esto tltimo se relaciona intimamente con el tercer esla-
bon, que corresponde a la desfibrilaciéon precoz, uno de
los grandes avances en RCP producidos durante la
década del 90. Los desfibriladores automaéticos exter-
nos (DEAs), una vez conectados al paciente mediante
electrodos autoadhesivos, y manejados por un rescata-
dor entrenado, pueden determinar si el paciente se en-
cuentra en fibrilacién ventricular (FV) con un minimo
margen de error, de manera de efectuar el tratamiento
correspondiente.
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El cuarto eslabon o soporte vital avanzado (SVA) (RCP
avanzada) consiste en la utilizacién de recursos técni-
cosy la realizacién de maniobras por parte de un gru-
po entrenado no sélo para mantener el flujo sanguineo
sino también para intentar restituir la actividad cardia-
ca que se ha perdido.

En la actualidad se visualiza un nuevo horizonte
con el desarrollo del quinto eslabén, ya que los cuida-
dos del paciente reanimado o en reanimacién y su rapi-
do ingreso al centro de atencién adecuado conforman
el cierre del ciclo a través del nuevo ciclo vital o ciclo vital
total. Este quinto eslab6n consiste en el manejo adecua-
do dela parada cardiaca (su recuperacién y rehabilita-
cién en centros asistenciales especializados) o en el
manejo asimismo adecuado de la muerte clinica, y todo
lo que ello conlleva desde el punto de vista filoséfico,
asistencial y de la salud publica.

Cuando entramos en este campo, en el cual las
normatizaciones, las guias o recomendaciones comien-
zan a modularse o tefiirse por la carga cultural del res-
catador, sus conductas cabalgaran, en muchos casos,
entre la ciencia y la religién, formando parte de una
dimensién diferente: la dimensién de la filosofia apli-
cada, la bioética.

Las respuestas a muchas de las preguntas en situa-
ciones limite no siempre son sencillas y frecuentemente
se asocian dudas o la elaboracién de conceptos que
pueden entrar en conos de sombra. Durante la crisis,
durante la accién para la emergencia, el consenso, la
consulta o el pedido de una segunda opinién son poco
o nada factibles, y es por esto que las eventuales deci-
siones deben manejarse sobre bases cientificas, bioéticas
y normativas con formatos de “decisiones anticipadas”,
de manera que el rescatador pueda tener una “guia
sugerente” que utilizara segtn la situacion vivida en
un contexto dado, de acuerdo con sus principios y va-
lores. Es en esta linea de pensamiento en donde nos
preguntaremos, por ejemplo, cudndo resucitar y cudndo
no; cudndo comenzar o cudndo suspender, y cémo nos puede
ayudar la bioética para tomar estas decisiones que muchas
veces escapan al “poder” de los algoritmos o de los caminos
criticos.

Para esto deberemos enterrar o desentrafiar mitos®, y
aunque las dos acepciones son discutibles, nos pueden
hacer reflexionar sobre aquellas conductas que nos de-
finan acciones en los momentos dificiles, momentos de
crisis (del griego krisis = decision) o situaciones limite,
como puede ser la de enfrentarse con la muerte.

* 1. Representaciones inventadas, deformadas o idealizadas de
alguna “cosa”, objeto o sujeto con identidad que se aloja en la
conciencia colectiva y que intenta transformarse en verdad. 2.
Conocimientos que provienen de fuentes diversas, como religio-
nes, leyendas, cuentos o historias que se pierden en el pasado,
que dificilmente pueden ser corroborados y que le pueden dar
sentido a la vida.

66

La posibilidad de duda sobre el “qué hacer” se debe
acotar al maximo, y ante la presencia de una duda ra-
zonable (reanimar versus no reanimar) la conducta debe
ser proactiva y comenzar con las medidas de reanima-
cién, aunque existieran temores sobre el riesgo legal u
otros riesgos. En este andlisis se puede excluir el riesgo
de vida para el rescatador.

Es prudente y necesario aconsejar que en los estados
in extremis se priorice el principio de beneficencia (pre-
suncion de que todo acto médico implica, per se, “hacer
el bien”), y que el “querer hacer” entierre el mito de “no
comenzar RCP si luego no podré suspender” ya que
comenzar o suspender en RCP es igual desde el punto
de vista bioético.

Debemos recordar que las acciones que se ejecutan
en la emergencia no necesitan ser autorizadas por la
familia y/o por autoridad competente, ya que deben
ser iniciadas “sin orden médica ni consentimiento ex-
plicito” sobre la base conceptual del “consentimiento
tacito o presunto”; la suspension se sustenta en la pér-
dida de la certeza de la utilidad del procedimiento indi-
cado, ya que al definirlo como un “procedimiento futil
o inttil”, en base al criterio médico, se asume que las
posibilidades de éxito son cercanas a cero.

Otro mito que debe ser enterrado es el de que “ante la
muerte no hay nada que hacer” aunque podemos suge-
rir que ante la muerte no s6lo hay mucho por hacer sino
mucho por tratar; podemos contener el entorno sufrien-
tey/oalterado y orientar a los familiares sobre los tra-
mites administrativos que deben realizar; también po-
demos o debemos, como médicos asistentes, confeccio-
nar el certificado de defuncién.

Ahora bien, si estos son algunos ejemplos de lo que
se puede hacer ante la muerte ;,también podemos tener
algo que tratar?

Los comienzos de la reanimacién estan condiciona-
dos por la clinica de la parada cardiaca, la patologia de
base, el mecanismo de produccién del evento, la forma
de presentacioén y el tiempo transcurrido, entre otros, a
lo cual se pueden agregar factores concomitantes, como
los deseos en vida del paciente o de sus representantes
legales para rechazar la RCP, o la aceptacién u hostili-
dad del entorno a las indicaciones o a las técnicas utili-
zadas que pueden dar origen a conflictos entre los prin-
cipios bioéticos (blandos) de autonomia y beneficencia.
Si la duda proviene del dilema entre el querer hacer
RCP, por parte del rescatador, y el rechazo al procedi-
miento por parte de la familia o del entorno, ingresan-
do eventual o sutilmente a escena la figura de omisién
de ayuda o abandono de persona, por unlado, o deno
respetar la autodeterminacién, por otro, deberiamos
reflexionar que en los estados de extrema necesidad se
recomienda comenzar siempre con las maniobras, a
menos que exista un peligro para el rescatador. Si el
conflicto se generara en torno a la adjudicacién de re-
cursos, ya que al médico le asiste una obligacién de
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medios y no de resultados, los principios en juego (jus-
ticia y no maleficencia) ya no son blandos sino duros, y
las connotaciones y los alcances legales se suman a los
éticos.

En el marco de la autonomia y de justicia, el manejo
del paciente incompetente, la adjudicacién de recursos
en situaciones con riesgo de vida, los diferentes niveles
de atencién y las conductas respetuosas de la dignidad
de la persona pueden constituir dilemas ético-legales,
por lo cual su solucién serd guiada por los deseos ex-
presados previamente por el paciente e interpretados
por su representante mas idoneo, por la determinacion
fehaciente de la irreversibilidad del cuadro y por el ni-
vel adecuado de atencién sobre la base de la beneficen-
cia: resucitacion de urgencia, medidas extraordinarias
o cuidados médicos y de enfermeria para ayudar al
bien morir, etcétera.

El ayudar a “bien morir”, una vez determinada la
irreversibilidad del cuadro y en un entorno digno, puede ser
considerado factible y ético, asi como el prolongar los cuida-
dos intensivos en estos casos puede resultar no digno y no
ético; mas avin: podria considerarse no ético prolongar la muerte
(agonia) en vez de prolongar la vida.

En este contexto, las conductas proactivas del resca-
tador pueden entrar en conflicto e incluso verse afecta-
das por las érdenes anticipadas, como la orden de NO
RCP (ONR) que requiere obligatoriamente para su eje-
cucién el consentimiento valido y la veracidad plena
con el consecuente revelamiento acerca de la condicion,
diagnéstico y pronoéstico, la alternativa de una muerte
probable y la naturaleza y porcentaje estimado de éxi-
to, secuelas, etc. (confidencialidad).

Algunos trabajos de la década del 90, como los de
Bellamy, Safar y colaboradores (Critical Care Medicine
1996) definian a la reanimacién suspendida como la
incorporacién de terapéuticas tendientes a tolerar la
isquemia sistémica completa y temporal. Estas terapéu-
ticas de proteccién y preservacion de los tejidos duran-
te los estadios prolongados de parada cardiaca (aproxi-
madamente una hora o mas) podrian evitar el dafio
tisular en general y el del cerebro en particular, para
ayudar a salvar a victimas con heridas internas tempo-
rales e incontrolables, traumaéticas (heridas de guerra)
o no traumaticas (aneurisma de aorta roto), que lleva-
ban a la exanguinacién y que, en ausencia de lesién
cerebral grave e irreversible, permitirian la evacuaciéon
y/o una intervencién quirtrgica de salvataje durante
la parada circulatoria. Estas eran medidas extremas
que se aplicaban a los casos de paros aparentemente
“no reanimables” antes de suspender definitivamente
las acciones.

El estudio de algunas situaciones, como los factores
involucrados en las heridas mortales de guerra, obligd
aunnuevo enfoque en la resucitacién, y los equipos de
rescate fueron entrenados en nuevas técnicas de
resucitaciéon cardiopulmonar ya que los limites y las

Vol 36 N° 2 Abril-Junio 2007

DANIEL CORSIGLIA REANIMACION CARDIOPULMONAR

potencialidades de las investigaciones en este tépico
llevaron a una reevaluacién completa, sobre todo al
observar la mortalidad altisima que tenian estos cua-
dros cuando eran atendidos con técnicas convenciona-
les.

La observacién, en modelos animales o de experi-
mentacion, de reversién completa de paros prolonga-
dos (més de una hora) mediante el uso de diferentes
técnicas, como el bypass cardiopulmonar, la hipotermia
o el uso de diversas drogas como los barbittiricos o si-
milares, que disminuyen el metabolismo tisular, lleva-
ron a replantear el tema, el cual todavia sigue abierto y
en discusion.

Los métodos artificiales para mantener la perfusién
tisular, como las técnicas de bypass cardiopulmonar rea-
lizados con labomba de circulacién extracorpérea, que
también se usa durante la preservaciéon de 6rganos en
los programas de trasplante a corazén parado, los es-
tudios sobre la tolerancia a la hipoxia de ciertos
vertebrados, la hibernacién/tolerancia a temperaturas
heladas (criobiologia), la preservacién del miocardio
durante la operacién a térax abierto y la injuria por
reperfusion-reoxigenacién en érganos vitales (6xido
nitrico y radicales libres) también han reabierto la dis-
cusion.

La reanimacién avanzada, mantenida y prolonga-
da (RAMP) tiene principios que deben ser seguidos es-
trictamente: RCP bésica y avanzada iniciadas oportu-
namente y mantenidas en tiempo y forma por equipos
entrenados; presencia de recursos técnicos para asegu-
rar una 6ptima perfusioén tisular; posibilidad de ingre-
sar en servicios que puedan ofrecer a la victima circui-
tos de apoyo circulatorio prolongado, como los diferen-
tes sistemas de asistencia circulatoria mecanica, y pro-
tocolos practicos, seguros y factibles. Los casos que se
pueden beneficiar con estas técnicas comprenden, en-
tre otros:

1. Heridas vasculares o cardiacas que no puedan ser
solucionadas sélo con volumen, aunque dependan ini-
cial y exclusivamente del aporte de fluidos; que tengan
acceso a centros quirdrgicos adecuados cuando, por la
clinica, exista una indicacién o sugerencia de apertura
del térax o abdomen (heridas de guerra).

2. Hipotermia severa y refractaria con PCR, arritmias
letales (FV recurrente o refractaria) que se perpetieny
se mantengan por intoxicacién con farmacos, persis-
tencia de hipoxia severa y/o alteraciones hidroelectro-
liticas o del medio interno.

3. Pacientes internados en entornos adecuados (cen-
tros cardioquirirgicos, quiréfanos de cirugia cardio-
vascular, unidades de cuidados intensivos o laborato-
rios de hemodinamia ) que presenten PCR por TEP
masivo o trombosis coronaria aguda; cirugia de reem-
plazo valvular y/o revascularizacion miocardica que
no salen de bomba por miocardio no viable, que han
quedado con dependencia total de los métodos de asis-
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tencia circulatoria mecénica y presentan criterios de
receptor.

Estos casos de pacientes en parada cardiaca prolon-
gaday sometidos a una reanimacién técnicamente 6p-
tima, avanzada, mantenida y prolongada, que requie-
ren cirugias complejas, colocacion de dispositivos de
soporte cardiaco mecanico u otros procedimientos para
poder mantener la perfusion celular y, de ser posible, la
vida, pueden ser pasibles de entrar, en condiciones es-
peciales, como receptores de corazén en los denomina-
dos “planes de trasplante cardiaco de emergencia o
urgencia cero”.

Hay otras situaciones de parada cardiaca prolonga-
da en las cuales se va pasando brusca o insensiblemen-
te a la muerte clinica; estas situaciones tienen la misma
triada: inconciencia, apnea y falta de pulso, pero la di-
ferencia reside en que en el

muerte clinica (concepto claro en las escuelas espafo-
las aunque en la literatura anglosajona todavia suelen
utilizarse como sinénimos) requiere medidas de reani-
macion, excepto en situaciones de peligro de vida para
el rescatador o de signos de muerte prolongada. En los
primeros minutos, aquellos en los que la reanimacién
adquiere mayor importancia, esta idéntica trfada clini-
ca presenta una diferencia significativa, tanto desde lo
conceptual como desde lo filoséfico, que justifica re-
flexionar sobre aquella diferencia: en los dos casos se
debe comenzar con las medidas de reanimacién y lue-
go, con el correr de los minutos, considerar si el recep-
tor de la RCP seguird siendo una victima o un cadaver.
En el primer caso tendremos el afan de revertir el cua-
dro con la menor cantidad de secuelas posibles aun-
que, en casos extremos, cuando la victima responde a
las medidas 6ptimas de RCP

primer caso estamos frente a
una victima o un paciente, y
en el segundo, frente a un
cadéaver. En estos, la resuci-
tacion es un procedimiento
frecuente en las terapias in-
tensivas en donde el cada-
ver, un eventual donante con
muerte cerebral y corazén
batiente recibe medidas de
mantenimiento con fluidos,
drogas y dispositivos (como
la asistencia respiratoria me-
canica) para mantener una
buena perfusion tisular de

Las guias internacionales en RCP son re-
comendaciones sugerentes que nos ayudan
a la toma de decisiones y que deben ser adap-
tadas al paciente, al escenario y al operador
en un marco de sensatez y compasion. Has-
ta hace muy poco, el resultado final de la
RCP era una victima recuperada, con o sin
secuelas, o un caddver. Pero hoy, en un mun-
do en el que a menudo se menosprecia la
vida, podemos comenzar a transitar hacia
la utopia y vislumbrar que podemos hacer
algo por los demds y por nosotros mismos:
generar vida mds alld de la muerte.

perono retoma ritmo propio
(por desequilibrios hidro-
electroliticos o del medio in-
terno severos, intoxicacio-
nes o hipotermia profunda),
puede obligar a las dotacio-
nes de rescate a derivarla a
centros de altisima comple-
jidad para dar la opcién de
que ingrese en dispositivos
de circulacién extracorpé-
rea. En el otro caso, la victi-
ma en parada cardiaca, ya
sea por situaciones inheren-
tes a su cardiopatia de base

organos y tejidos, conducta
que no se diferencia de la utilizada en la donacién de
organos o tejidos a corazén parado y con diagnostico
de muerte realizado con pardmetros clinicos. Debo re-
conocer que ingresar en una guardia de admisién con
un cadaver en reanimacién o en resucitacion puede
generar una “encendida” negativa o resistencia, ya que
“ese” profundo cambio cultural y conceptual creo que
aun no se ha desarrollado. En esta linea de pensamien-
to, no creo que ni en las salas de admisién ni en las
unidades de cuidados criticos se piense con alguna
frecuencia en esto; tal vez si a la hora de la decisién
utilizaramos la regla de oro de la ética (“el otro como yo
mismo”) muchas de nuestras dudas se despejarian.

No podemos ni debemos soslayar que, a la hora de
la crisis o de la decision, es determinante el conoci-
miento del tema, la forma en que deben manejarse los
datos clinicos en tan dificil contexto y que, ademas, la
ejecucion de las técnicas debe MANIFESTAR un alto
grado de entrenamiento de capacidad, disposicién y
disponibilidad para asegurar y mantener adecuados
niveles de perfusion.

En conclusion, esta idéntica triada de inconciencia,
apnea y ausencia de pulso de la parada cardiaca y de la
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o0 a las condiciones predis-
ponentes o determinantes, podrd ser mantenida para
ingresar al hospital donde se determinara si ha dejado
de ser una victima para transformarse en un cadaver,
dando por terminadas las maniobras, o bien se lo defi-
nird como un caddver en muerte clinica al cual se le han
realizado 6ptimas maniobras de RCP por parte de per-
sonal entrenado y dentro de programas y parametros
muy estrictos, posibilitando un adecuado mantenimien-
to de la perfusion tisular para que ingrese como even-
tual donante de érganos o tejidos a corazén parado.

La falta de respuesta en un paciente en parada car-
diaca con cumplimiento de los protocolos de atencién
y basado en diagndsticos y con recursos adecuados
sugiere que, en algunos casos, el traslado a un lugar de
mayor complejidad y con recursos extraordinarios es
factible y hasta necesario, cuando los tiempos no exce-
dan los 45 minutos de asistencia.

El diagndstico de muerte clinica debe ser posterior a
una adecuada atencién realizada por personal alta-
mente capacitado y entrenado, asegurando, en todo
momento, que se ha hecho todo lo posible, con
estandares de calidad definidos, y deben seguirse las
pautas de los protocolos de donacién a corazén para-
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do: 1) diagndstico de muerte presente en sujetos meno-
res de 65 anos; 2) que no lleven méas de 45 minutos de
RCP é6ptima y con signos clinicos o instrumentales de
buena perfusién tisular; 3) imposibilidad de lograr pulso
permanente y espontaneo; 4) periodo de isquemia ca-
liente no superior a los 120 minutos (perfusién con cir-
culacién extracorpérea); 5) que contemple los criterios
generales de seleccién de donante y que la RCP sea sin
exsanguinacion y no traumatica.

Poder realizar, ante determinadas circunstancias,
una RAMP es un estado de decisién que conlleva crear
un nuevo estado de conciencia y una idea fuerza en
relacién con la presencia de nuevas técnicas y nuevos
horizontes en RCP, que tiene mucho que ver con la me-
dicina asistencial de excelencia y con los mecanismos
de gestion insertos en un marco técnico y bioético de la
asistencia circulatoria mecanica en situaciones espe-
ciales. Si bien en algunos casos podrian confundirse
los alcances de estos procedimientos en el contexto de
los programas de donacién a corazén parado, la situa-
cién debe ser claramente diferenciada, aunque los her-
mana un manejo por personal altamente entrenado para
el cual la vida, la parada cardiaca, la muerte clinica, las
medidas de sostén circulatorio y respiratorio, la dona-
cién de 6rganos y tejidos y, nuevamente, la vida, pue-
den ser consideradas parte de un mismo continuo.

A mi juicio, los mejores modelos de gestién para la
escasez de érganos y tejidos, incluidos los protocolos
para la donacién a corazén parado, son los del
Transplant Procurement Management de los espafoles,
siendo la regién de Catalufia la que tiene un mayor
nimero de donantes por millén de habitantes. Estos
modelos de gestion, con los coordinadores hospitala-
rios a la cabeza (los TMP) y las oficinas nacionales y
regionales de trasplante (ONT) incidieron positivamente
en el desarrollo y crecimiento de los programas, a tra-
vés de una adecuada legislacién y planificacion, de un
muy buen management o ejecucion de las politicas, de
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una ética transparente, y de una envidiable adminis-
tracién para realizar un control en pos de una mejora
continua de la calidad. Entre las funciones de los TMP
es primordial la educacién y el entrenamiento de la
comunidad y de los profesionales de la salud, difun-
diendo el conocimiento, formando opinion y generan-
do un cambio de actitud en los posibles donantes y en
el mejoramiento del conocimiento de la perfusién de
Organos.

En la actualidad, relacionar la reanimacion o la
resucitaciéon con un donante con criterios de muerte
cerebral no es original ni novedoso, ya que es una fase
del proceso de donacién a corazén batiente (manteni-
miento del donante), como tampoco deberia ser el rela-
cionar las técnicas de resucitacion con la parada car-
diaca, con la muerte clinica, con la recepcién o la dona-
cién. Lo cierto es que debemos asumir que estos tltimos
puntos o conceptos seguramente requeriran transitar
un largo camino y un amplio cambio cultural.

Las técnicas de la RAMP nos han ayudado a avizo-
rar este nuevo horizonte de la RCP en el marco de los
trasplantes y de la preservacién de la vida en situacio-
nes extremas. Seguramente que para entender esta aso-
ciacién deberemos ampliar nuestra imaginacién, nues-
tra creatividad y nuestra capacidad de pensar en alter-
nativas nuevas ante situaciones terminales que hasta
hace poco tiempo eran impensadas. Estas reflexiones,
estas nuevas propuestas y estos nuevos desafios para
los equipos de rescate y para la cadena de sobrevida
exigen que los mismos funcionen adecuadamente, con
una planificacién apropiada, organizacién, educaciéon
horizontal y vertical, entrenamiento, disposicién y
disponiblidad de los recursos humanos y técnicos. Todo
ello debera ir acompanado por una clara decisién poli-
tica de accidn, ya que apuntan a la preservacion de la
vida, por lo cual se deben garantizar y asegurar los
procesos sin baches éticos o técnicos, a través del ase-
guramiento de la calidad de atencién.

jAh, toda una vida de felicidad! Ningtin hombre podria soportarla, seria el

infierno en la tierra.
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