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de DAI, que prevendrían el 38% de las muertes; 
mientras que con las americanas sería necesario 
implantar un DAI a casi la mitad de los pacientes 
(48%) para prevenir el 74% de las muertes súbitas. 
Es importante recordar que la implantación de un 
dispositivo no está exenta de complicaciones, en 
ocasiones graves, y que la selección de los candida-
tos debe hacerse de forma sensata e individualizada.   

La incorporación de este índice, validado por 
otros grupos europeos

3
 y sudamericanos

4
, y discuti-

do por norteamericanos
5
, ha supuesto un indudable 

avance clínico. A pesar de todo, es importante re-
cordar que existen algunas variables implicadas en 
el pronóstico que no fueron incorporadas en la fór-
mula, como son la presencia de fibrosis en la reso-
nancia magnética o la genética.  
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Sr. Editor: 
 
Acceder a la vía respiratoria constituye un elemento 
de vital importancia en la parada cardíaca. En los 
ámbitos hospitalario y extrahospitalario, ante una 
vía respiratoria complicada, se debe asegurar, lo 

más pronto posible, la ventilación y la oxigenación; 
pero la intubación traqueal requiere entrenamiento 
y una práctica regular; por eso, el personal poco 
entrenado no debería perder tiempo intentándola y 
debe centrarse en las compresiones torácicas de alta 
calidad y la ventilación con bolsa y mascarilla, hasta 
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la llegada de reanimadores expertos
1-5

.  
La publicación del estudio realizado por Soar y 

Nolan
1
, sobre la vía respiratoria en la reanimación 

cardiopulmonar, donde se incluyó una amplia base 
de datos de casos de parada cardíaca extrahospita-
laria, ofrece la oportunidad de reflexionar ante un 
tema en el que probablemente resulta de gran difi-
cultad establecer recomendaciones claras y unifor-
mes para todas las situaciones, y todo tipo de profe-
sionales. 

Todos los reanimadores
1-3

 coinciden en que ac-
ceder a la vía respiratoria, constituye un elemento 
de vital importancia en la parada cardíaca, indepen-
dientemente a que los principios básicos estableci-
dos fueran el ABC de la reanimación, como los del 
actual CAB. En ella se preconiza, como estrategia de 
ventilación, el empleo de máscara facial o de la bol-
sa autoinflable, para evitar pérdida de tiempo

4-6
. Sin 

embargo, para mantener una vía respiratoria per-
meable que permita el adecuado intercambio gaseo-
so y que, de igual forma, se proteja de la broncoas-
piración de contenido gástrico, se han comenzado a 
utilizar técnicas de acceso a la vía respiratoria más 
avanzadas.  

Anteriormente, se preconizaba la intubación en-
dotraqueal y actualmente la colocación de dispositi-
vos supraglóticos

2
. La mayoría de los servicios de 

emergencias médicas extrahospitalarios han priori-
zado el uso de técnicas avanzadas, tanto por perso-
nal médico o paramédico, en diferentes situaciones 
agudas aparte de la parada cardíaca. Sin embargo, 
algunos estudios han demostrado la aparición de 
complicaciones por el empleo de la intubación en-
dotraqueal en diversos grupos de pacientes con 
traumatismo craneal

3,4
 o con parada cardíaca

3
, por 

los que se ha cuestionado su aplicación, o incluso 
reservado su empleo solo por personal experimen-
tado

4
. Sin lugar a dudas, cambiar los actuales mode-

los de práctica es una labor difícil de establecer
2
.  

Bobrow et al.5, señalaron que existen marcadas 
diferencias si la intubación se realiza en el entorno 
extrahospitalario o en el hospitalario. Aunque en 
ambas se pueden presentar dificultades, en el se-
gundo existen mejores condiciones y un personal 
más capacitado. 

La práctica extrahospitalaria de la intubación tra-
queal es ampliamente debatida desde hace varios 
años y la mayoría de los estudios realizados exhiben 
un valor limitado

5-8
.
 
La cuestión central, que es de-

terminar si supera o no los beneficios, aún está por 
responder. 

Según Shin et al.6, en el entorno extrahospitalario, 

el equipo del que se dispone, los procedimientos 
que se realizan, los reanimadores y sus habilidades, 
así como los protocolos de uso de fármacos, varían 
respecto al ámbito hospitalario e incluso dentro de 
los propios servicios de emergencias y entre los pro-
fesionales de un mismo servicio. Esta heterogenei-
dad se ha puesto de manifiesto en diferentes publi-
caciones científicas relativas al procedimiento del 
acceso a la vía respiratoria en el paciente crítico en 
el ámbito extrahospitalario

1-5
.  

Hasegawa et al.8, sugirieron que la ventilación 
con máscara facial y bolsa autoinflable es la mejor 
opción para los casos de parada cardíaca, compara-
do con otras técnicas avanzadas. No obstante, aun-
que los resultados de los diferentes estudios

1-7
 indi-

can que, en la reanimación avanzada, el tratamiento 
de la vía respiratoria con intubación traqueal o dis-
positivos supraglóticos no mejora la utilización de la 
ventilación con mascarilla y bolsa autoinflable, mu-
chos pacientes necesitarán del tratamiento avanza-
do en alguna fase del proceso de resucitación.   

En relación a los dispositivos supraglóticos, todo 
indica a que no ofrecen ventajas o incluso tienen 
peores resultados que la intubación traqueal

4,9
. Al-

gunas investigaciones ponen de manifiesto que no 
existe variabilidad en el tipo de dispositivo utilizado; 
sin embargo, no se han comprobado los de última 
generación como LMA-supreme o iGel7.  

Por estas razones se puede concluir que la intu-
bación traqueal requiere entrenamiento y práctica 
regular para evitar complicaciones, y que la mayoría 
de los autores coinciden

6-10
 en que el personal poco 

entrenado en técnica de intubación o de colación de 
dispositivos supraglóticos no debería perder tiempo 
realizándolas, sino centrarse en las compresiones 
torácicas de alta calidad y la ventilación con bolsa y 
mascarilla, hasta la llegada de reanimadores exper-
tos.  
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