s1s  Universidad
18 Zaragoza

1542

Trabajo Fin de Grado

Protocolo de Actuacion de
Enfermeria en la Parada
Cardiorrespiratoria
Intrahospitalaria

Nursing Action Protocol

in In-hospital Cardiac
Arrest

Autor/es

Dacil Morales Martinez

Director/es

José Antonio Tobajas Asensio

Facultad de Ciencias de la Salud
2019/2020

Repositorio de la Universidad de Zaragoza — Zaguan http://zaguan.unizar.es



http://zaguan.unizar.es/

Indice

RESUMIEN .ttt b bbbt e e seene e 3
ADSEFACE ...t bbbttt ettt 4
1. INEFOAUCCION ...t 5
2. ODJEEIVOS ...ttt 7
2.1. ODbjetivo PrinCipal........ooiieeceeeeeee s 7
2.2. ODbjetivoSs ESPECIFICOS ...ttt 7
3. MELOAOIOGIA. ...ttt 8
3.1. BUSQUEQ ...ttt 9
4, Desarrollo del ProtOCOI0 ... 10
4.1, Y o ) PRSP 10
4.2. REVISOrES E€XEEIMNOS......iiiiiciiiicc s 10
4.3. Declaracidn de conflicto de intereses .......ccocveevvevecceresseccinen, 10
4.4, =Y oTa (o] [oTe [T NN 10
4.5. ODJEEIVOS ...t 10
4.6. Profesionales a los que va dirigido ..o 10
4.7. PODIACION di@Na.....c.icveiieiice e 10
4.8. Actividades 0 procedimi€ntos .........cccoeveveieiciieeceeee e 11
4.8.1. Deteccidn del deterioro clinico previo..........cceeeeeeecccverene, 11
4.8.2. Actuacion en la parada cardiorrespiratoria.........cccococoeeeieicnnene. 13
4.8.3. Abandono de 18 RCP ...t e 17
4.8.4. Revisidon del carro de paradas ........ccccooeeeveeeeeeecceeeeeeeee e 18
4.8.5. RegiStro de 1@ RCP......cuoeeceeeeee e 18
4.8.6. Mantenimiento del carro de paradas ........ccovevvveceveiceceesiene, 19
4.9. Algoritmos de aCtUacCion............cccueeiecieieeeeeeeeee e, 20
4.10.  EVAIUACION .ot 21
5. CONCIUSIONES. ...ttt 22
6 BiDIOGIafia ..ot 23
7 AANIEXOS .o 27



Resumen

Introduccion

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una de las principales causas de
muerte actualmente. Su incidencia acompafiada de un bajo porcentaje de
supervivencia la convierten en uno de los problemas mas importantes en el
sector sanitario. La PCR intrahospitalaria se presenta como un reto,
especialmente atendiendo al conflicto ético que surge en ciertos casos.

La intervencion en una parada cardiorrespiratoria en el ambito hospitalario
debe ser rapida, efectiva, coordinada y de calidad. La enfermeria juega un
papel fundamental, tanto en la reanimacidn como en la deteccién del
deterioro clinico previo y en la realizacion de los cuidados post-resucitacion;
lo que evidencia la necesidad de un protocolo de actuacién que unifique las

actividades que conciernen a la enfermeria en la PCR intrahospitalaria.

Objetivo principal

Elaborar un protocolo que permita una actuacidon normalizada y unificada
del personal de enfermeria en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria
segun los criterios establecidos por la American Heart Association (AHA), el
European Resuscitation Council (ERC) y el Consejo Espaiiol de Reanimacién
Cardiopulmonar (CERCP).

Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica mediante diversas busquedas en
bases de datos basadas en la evidencia. El protocolo se ha desarrollado
utilizando como base los criterios dictados por organismos nacionales e

internacionales y la revisidon de protocolos de actuacion preexistentes.

Conclusiones

La elaboracién e implantacion de un protocolo de actuacion por parte del
equipo de enfermeria en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria ha
supuesto una mejora en el desarrollo de la intervencién, asi como un

aumento de la supervivencia del paciente.
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Abstract

Background

Nowadays cardiac arrest is one of the main causes of death. Cardiac arrest’s
incidence and its low survival rate make it one of the most important
problems in the health sector. In-hospital cardiac arrest appears as a
challenge, especially considering the ethical conflict that arises in certain
cases.

The treatment during cardiac arrest must be fast, effective, coordinated and
of quality. To achieve this goal nursing plays a fundamental role, both in
resuscitation and in detection of previous clinical deterioration and in
providing post-resuscitation care; which shows the importance of an action
protocol that unifies the activities that concern nursing in in-hospital cardiac

arrest.

Objective

To elaborate a protocol that allows a standardized and unified nursing action
in in-hospital cardiac arrest according to the standards established by the
American Heart Association (AHA), the European Resuscitation Council

(ERC) and the Consejo Espafiol de Reanimacién Cardiopulmonar (CERCP).

Methods

A bibliographic review was carried out through several searches in
evidence-based databases. The protocol has been developed using as the
basis the considerations dictated by national and international organizations

and the review of pre-existing similar protocols.

Conclusions
The elaboration and implementation of an action protocol by nursing
professionals in in-hospital cardiac arrest has led to an improvement in the

development of the intervention, as well as an increase patient survival.

Keywords
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1. Introduccion

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una situacion clinica caracterizada
por una interrupcién de la mecdnica del corazéon y de la respiracién
espontanea, de aparicion brusca y potencialmente reversible. Esto la
convierte en una de las principales causas de muerte actualmente. Segun
donde se produzca se puede diferenciar entre la PCR intrahospitalaria, si
ocurre en el ambito sanitario, o la extrahospitalaria, si ocurre fuera de este
sector. Ambas se diferencian también en otros aspectos como la etiologia,

la epidemiologia y el prondstico. (1-4)

La etiologia de la PCR intrahospitalaria pueden ser: cardiaca, como el infarto
agudo de miocardio, las arritmias o la insuficiencia cardiaca; o no cardiaca,
siendo las mas comunes la insuficiencia respiratoria y la sepsis. Ademas, el
paciente puede presentar un deterioro clinico progresivo en los dias previos

a la PCR caracterizado por alteraciones analiticas. (5,6)

En cuanto a la epidemiologia, actualmente no existen datos precisos sobre
la incidencia y la tasa de supervivencia de la PCR intrahospitalaria. Ambas
cifras varian entre paises debido a cdmo identifican la PCR, las diferencias
culturales y las érdenes de No Reanimacién, entre otras causas.

Los datos mas precisos, procedentes de Estados Unidos (EEUU), estiman
que la parada cardiorrespiratoria ocurre entre el 0.4-2% de las
hospitalizaciones. Esto se traduce en una incidencia de casi 300.000 casos
al afio en EEUU, 700.000 en Europa y 19.000 en Espafia. En otros paises,
por ejemplo China, se baraja una incidencia mayor en comparacién con el

resto de paises globalizados. (3,7,8)

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es un procedimiento de emergencia
que engloba a las diferentes intervenciones que se realizan en el paciente
que ha sufrido una parada cardiorrespiratoria con el fin de restablecer la
circulacién espontanea.

La literatura internacional coincide en que la supervivencia tras la practica
de la RCP es sorprendentemente baja, considerandose desde un 7.9% hasta
un 20% segun algunos autores. Afortunadamente, esta tasa ha aumentado
en los ultimos afos, presentandose una ratio de supervivencia actualmente
cercano al 30%. (3,9,10)



La supervivencia tras la RCP se debe a diversos factores, que pueden ser
intrinsecos del paciente o abordables por los profesionales sanitarios.
Dentro de los factores propios del paciente se encuentran la raza, el sexo, la
edad o la presencia de ritmo cardiaco desfibrilable. Entre estos se sabe que
la raza blanca, el sexo femenino, la edad menor de 65 anos y la presencia
de ritmo desfibrilable son factores favorables para la resolucién exitosa de
la RCP.

Por otro lado, los factores que tienen relacién con la actuacion de los
profesionales son la prontitud con la que se proporciona la asistencia, la
calidad de ésta y la prontitud del restablecimiento de la circulacidn
espontanea. Por ello, se sabe que una adecuada respuesta por parte del

equipo sanitario puede mejorar los datos de supervivencia. (3,9-12)

Frecuentemente la PCR intrahospitalaria es detectada por el personal de
enfermeria, el cual tiene los conocimientos y destreza necesarios para
actuar de forma auténoma y complementaria al resto de profesionales
sanitarios en las maniobras de reanimacion. Las funciones que le competen
son el acceso vascular, la administracion de medicacién, el apoyo a los
demas profesionales y la vigilancia post-reanimacién.

Ademas, la enfermeria lleva sus labores mas alla manteniendo presente su
relacion enfermera-paciente, la cual incluye una visién holistica del ser
humano. Esta visidn se demuestra en las actuaciones centradas en el apoyo
a los familiares tanto en el acompanamiento como en una comunicacién que

promueva un afrontamiento adecuado. (1,6,13)

La RCP intrahospitalaria se presenta como un reto ante el sector sanitario,
especialmente por el conflicto ético que le acompafia. Diversos estudios
coinciden en que la RCP conlleva un riesgo de deterioro cognitivo y
psicosocial en pacientes con determinados factores de riesgo si la
reanimacién tiene éxito. Este aspecto influye en la decision de comenzar la
RCP o proseguir una en curso.

Dicha informacidn sobre las posibles consecuencias debe ser comentada con
el paciente y los familiares, para recoger en un documento de voluntades
anticipadas sus deseos y poder considerar la No-Reanimacidn como una

decisién voluntaria valida. (2,14-17)



La realizacién de la RCP es una decision dificil que debe ser individualizada y
llevada a cabo con los principios éticos que caracterizan a las profesiones
sanitarias. Esto sugiere que la informaciéon a la que tienen acceso los
profesionales debe ser adecuada y estar actualizada en todo momento para

garantizar la mejor respuesta posible. (14-16)

Cabe destacar la falta de estudios relacionados con la parada
intrahospitalaria en comparacién con otros problemas vasculares o con la
PCR extrahospitalaria. Como ya se ha comentado anteriormente, la calidad
y rapidez de la actuacidon ante esta situacion es vital para intentar
garantizar el éxito de la RCP.

Con la informacion reflejada se constata la necesidad de mejorar la
respuesta del equipo de salud. Esto se debe llevar a cabo mediante un
aumento de los conocimientos sobre la parada cardiorrespiratoria y la

implantacién de un algoritmo de actuacién en la PCR. (6,10,13,18)

2. Objetivos

2.1. Objetivo principal

Elaborar un protocolo que permita una actuacidon normalizada y unificada
del personal de enfermeria en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria
segun los criterios establecidos por la American Heart Association (AHA), el
European Resuscitation Council (ERC) y el Consejo Espafiol de Reanimacién
Cardiopulmonar (CERCP).

2.2. Objetivos especificos

e Detectar de forma precoz el deterioro clinico previo a la parada
cardiorrespiratoria del paciente.

e Poner en marcha el protocolo de actuacion e iniciar inmediatamente
las maniobras de resucitacion por los profesionales de enfermeria de
la unidad.

e Ejecutar las funciones propias del personal de enfermeria en el
Soporte Vital Hospitalario de forma coordinada con el resto de

profesionales sanitarios.



3. Metodologia

La metodologia consta de una revision bibliografica y la elaboracidon de un

protocolo basado en la estructura de otros preexistentes.

La revision bibliografica se ha llevado a cabo mediante diversas busquedas
en bases de datos basadas en la evidencia cientifica: Pubmed, Science

Direct y Cuiden.

En la elaboracién del protocolo se han utilizado como base las directrices
establecidas por la American Heart Association (AHA), el European
Resuscitation Council (ERC) y el Consejo Espafol de Reanimacién
Cardiopulmonar (CERCP), todas ellas actualizadas en el afio 2015. Esto se
ha complementado con la revisién de guias de actuacién clinica en la parada

cardiorrespiratoria.



3.1. Busqueda

Base de
Datos

Limites

Palabras Clave

Marcadores
Boleanos

Articulos
Encontrados

Articulos

Revisados

Articulos
Seleccionados

AHA

Ultimos 5 afios, guias,
calidad del cuidado

CPR
In-hospital
Emergency care

AND

A\V/4

53

SCIENCE
DIRECT

2017-2020, Revision

CPR
In-hospital
Adult (in title)

AND

wrir

10

PUBMED

Ultimos 5  afios,

humanos, texto

completo

CPR
In-hospital
Importance

AND

v/

15

CPR
In-hospital
Epidemiology
Prevalence

Incidence

AND
OR

AV

49

10

Cardiac arrest
In-hospital
Adult

AND

Y/

12

CUIDEN

Ultimos 5 afios, texto

completo

PCR
Intrahospitalaria
Adulto

AND

CERCP

Guias 2015

PCR
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4. Desarrollo del Protocolo

4.1. Autor

Dacil Morales Martinez, estudiante de 4° de Enfermeria en la Facultad de

Ciencias de la Salud de la Universidad de Zaragoza.

4.2. Revisores externos

José Antonio Tobajas Asensio, profesor de Clinica II en la Facultad de

Ciencias de la Salud de la Universidad de Zaragoza.

4.3. Declaracion de conflicto de intereses

El autor y los revisores externos declaran no tener ningun conflicto de

interés en la elaboracion de este protocolo.

4.4. Metodologia

Este trabajo trata de clarificar las funciones que competen al personal de
enfermeria en la respuesta que se brinda ante una situacion de parada
cardiorrespiratoria en el ambito hospitalario. La metodologia utilizada

coincide con la citada en el apartado 3. Metodologia.

4.5. Objetivos
e Reconocer la parada cardiorrespiratoria y activar el protocolo de
actuacion.
e Iniciar de manera precoz las maniobras de resucitacion.
e Desempefiar las intervenciones del Soporte Vital Avanzado con el
equipo de resucitacion.

4.6. Profesionales a los que va dirigido

Personal de enfermeria ubicado en una unidad hospitalaria.

4.7. Poblacion diana (7,14,19-21)

Toda persona adulta que presente una PCR intrahospitalaria.
Sin embargo, la RCP no se desarrollara si el paciente presenta alguno de los

siguientes criterios de exclusion:
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e Criterios de muerte irreversible (rigidez, livideces...).

e La Orden de No Iniciar Reanimacién sujeta a las voluntades previas
del paciente.

e Un informe médico que desaconseje la reanimacion debido a
considerar la PCR una consecuencia final esperable de una
enfermedad terminal o irreversible o, haber cumplido el paciente con

su ciclo bioldgico.

4.8. Actividades o procedimientos

4.8.1. Deteccion del deterioro clinico previo (3-5,7,22)

Las horas anteriores a una PCR es comun que los pacientes presenten un
deterioro clinico, el cual se manifiesta mediante alteraciones fisicas y
metabdlicas. La deteccidon de dicha situacién mediante la monitorizacion e
interpretacidn adecuada de las constantes vitales y signos y sintomas por
parte del equipo de enfermeria es fundamental para actuar con la mayor
prontitud posible si la PCR finalmente ocurre. Los signos, sintomas vy

parametros analiticos a valorar se detallan a continuacion.

11



SIGNOS SINTOMAS ALTERACIONES

ANALITICAS
Bradipnea menor de 10
respiraciones por
SR () @ Dolor toracico de origen Hiperglucemia
Taquipnea mayor de 20 cardiaco
rpm
Bradicardia menor de
30 pulsaciones por
minuto (ppm) o Disnea Anemia
Taquicardia mayor de
130 ppm
Temperatura menor de Alteracion del estado Acidosis metabdlica
35 °C o fiebre mayor mental
de 38.5 °C
Presidn arterial sistdlica Quejas Elevacién de la
menor de 90 mmHg gastrointestinales creatinina o urea

Caida en la Escala de
Coma de Glasgow
mayor de dos puntos
(Anexo 1)

Las escalas de prediccion de riesgo de parada cardiorrespiratoria son un
instrumento Util para valorar las posibles alteraciones presentes. Como
ejemplo se adjunta el sistema Score de aviso precoz nacional de Reino
Unido. (Anexo 2)

El resultado de la valoracién de estos parametros debe ser conocido por

todo el equipo, especialmente si conlleva la instauracidon de un tratamiento

12



precoz que trate de evitar posibles consecuencias fatales.

Para conseguir una deteccién temprana de dicho deterioro es imprescindible
la realizacién de una estrecha vigilancia del paciente por parte del personal

de enfermeria.

4.8.2. Actuacion en la parada cardiorrespiratoria (2,3,7,13,19-21)

Las intervenciones desarrolladas en la RCP en el medio hospitalario son un
proceso continuo en el que la divisibn en Soporte Vital Basico
Instrumentalizado (SVBI) y Soporte Vital Avanzado (SVA) es arbitraria. Sin
embargo, esta divisidn resulta Gtil para la creacion de una secuencia de

actuacion clara.

Ante una parada cardiorrespiratoria es imprescindible una deteccidon precoz
de esta, la activacion del protocolo de actuacion vy el inicio de las maniobras
de resucitacion lo mas rapidamente posible por parte del personal de

enfermeria.

1. Reconocimiento de la parada cardiorrespiratoria y activacion de

sistemas de alarma

Una parada cardiorrespiratoria conlleva una disminuciéon del nivel de
conciencia y una respiracion ineficaz o ausencia de esta. Ante esta
sospecha, el personal de enfermeria comprobara la capacidad de respuesta
del paciente y, si este no responde, abrird la via aérea y comprobara si

respira.

e Si el paciente no respira, respira de forma ineficaz (respiracidon
agonica o tipo gasping) o se sospecha de PCR, la enfermera debera
activar el Protocolo de Actuacion.

o Si la enfermera esta sola, primero debera activar el sistema de
alarma y movilizar al equipo especializado en RCP. Dicha
activacién conlleva la realizacién de una llamada inmediata al
teléfono de aviso del equipo de resucitacién, en el primer
minuto tras la deteccidén de la parada cardiorrespiratoria, en la
cual se indica la situacién de PCR y la ubicacién exacta del

paciente (planta, control y numero de cama). Se debe

13



comprobar la correcta recepcidn del mensaje. Posteriormente
la enfermera deberd iniciar las maniobras de reanimacion con
la mayor prontitud posible. (Anexo 3)

o Si la enfermera estd acompafiada deberd iniciar
inmediatamente las compresiones mientras otro profesional
alerta de la PCR y acerca el carro de paradas.

e Si el paciente respira, la enfermera debera determinar las constantes
vitales y el estado de conciencia. Ademas, aplicara oxigenoterapia si
es necesario, comprobara la existencia de un acceso intravenoso o

garantizara uno y avisara al médico de referencia del paciente.

2. Inicio del Soporte Vital Basico Instrumentalizado

Una vez efectuado el aviso o mientras lo realiza otro miembro del equipo, la
enfermera debe comprobar la hora y minuto exactos de deteccion de la PCR
para su posterior registro y comenzar inmediatamente las compresiones. El

inicio de estas maniobras no debe demorarse mas de un minuto.

Como norma debe establecerse la realizacidn de unas compresiones de
calidad, lo que implica que tengan una frecuencia de 100-120 compresiones
por minuto, una profundidad de 5 centimetros, la garantia de la expansion
de la caja toracica tras cada una de ellas y efectuarlas con el menor nimero

de interrupciones posibles.

La ejecucidon de compresiones toracicas efectivas es agotadora, por lo que
se recomienda el cambio de profesional una vez cumplidos dos minutos

realizando dicha maniobra.

Tras la llegada del desfibrilador se colocaran los parches autoadhesivos (sin
detener las compresiones) o las palas en el térax del paciente y la
enfermera cesara las compresiones para analizar el ritmo. Mientras se

analiza el ritmo, nadie debe tocar al paciente.
Los ritmos que pueden aparecer son:

e Ritmos desfibrilables, como la Fibrilaciéon Ventricular (FV) o la
Taquicardia Ventricular Sin Pulso (TVSP), en los que estd indicado

realizar una descarga. Durante la descarga, nadie puede tocar al
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paciente. Inmediatamente después la enfermera reiniciard las
compresiones durante dos minutos y posteriormente se volvera a
analizar el ritmo. Una vez realizada la descarga, se debera registrar
el tiempo entre la deteccion de la PCR y la desfibrilacion.

e Ritmos no desfibrilables, como la Asistolia o la Actividad Eléctrica Sin
Pulso (AESP), en los cuales la enfermera deberd retomar
inmediatamente la realizacion de compresiones durante dos minutos,

y analizar nuevamente el ritmo.

Si estd presente una segunda enfermera, esta mantendra la ventilacion del
paciente mediante la administracion de oxigeno a 10-15 litros a través de
una mascarilla con ambu, pudiendo complementarlo con una canula
orofaringea, hasta la llegada del equipo especializado. La ventilacién de
soporte debe ajustarse a 10 ventilaciones por minuto, evitando la

hiperventilacién.

3. Inicio del Soporte Vital Avanzado

El soporte vital avanzado se inicia con la llegada del equipo de resucitacion.
La actuacidn se va a dividir en ciclos compuestos por dos minutos de
compresiones y seguidamente el andlisis de ritmo que, si es desfibrilable,
ira acompafnado de una descarga. Se debe minimizar al maximo las

interrupciones entre compresiones.

En el SVA la funcidén principal de la enfermeria es la preparacion y
administracion de medicacion. Para garantizar una correcta administracion
tanto del farmaco como de la dosis, el equipo de enfermeria designara a

una responsable exclusiva para tal fin.

Ademas, los enfermeros deberan facilitar apoyo al resto del equipo de

resucitacion en la respuesta ante la PCR, de forma que garantizara:

e La monitorizacion del paciente, si es posible, mediante
electrocardiograma (ECG) y capnografia con forma de onda (medicidn
de la cantidad de didoxido de carbono presente en el final de la

espiracion) como métodos de eleccion.

15



e Una via rapida de administracion de medicacién, preferiblemente una
via venosa periférica o, en su defecto, la via intradsea. La
administracion de farmacos por via venosa periférica debe realizarse
en bolo (minimo 20 mililitros) con la posterior elevacién de la
extremidad durante diez o veinte segundos para favorecer su llegada

a la circulacién general.

e La accesibilidad inmediata a adrenalina y amiodarona debido a su

posible administracion en el desarrollo de la intervencion.

En relacién al abordaje de la via aérea, esta dependerd de las indicaciones
del profesional responsable. La enfermera preparara el material necesario
para la intubacién y colaborard con el equipo médico en la intervencion,

siempre que esta se produzca.

El desarrollo del SVA se diferencia en dos vias de actuacion en funcion del

ritmo presenciado. (Anexo 4)

A. Ritmos Desfibrilables

Si existe FV o TVSP esta indicada la realizacién de una descarga. Una
vez que se han realizado 3 descargas (estando todas ellas indicadas
si no varia el ritmo), alternadas con los correspondientes dos minutos
de compresiones entre ellas, la enfermera administrara 1 mg de
adrenalina y 300 mg de amiodarona. A partir de este momento, la
adrenalina se administra en semejante dosis (1 mg) cada tres o cinco

minutos, es decir, una vez a ciclos alternos. (Anexo 5)

Debe tenerse en cuenta que ante la sospecha de recuperacion de la
circulacién espontanea (RCE) no se aconseja proseguir con la

administracion de adrenalina.

B. No desfibrilables

En el caso de asistolia o AESP el profesional encargado de la
realizacibn de compresiones continuard con estas durante dos
minutos y la enfermera responsable de la medicacién administrara 1

mg de adrenalina lo antes posible, en un tiempo éptimo de uno a tres

16



minutos desde el inicio de la RCP, repitiendo su administracién a

misma dosis a ciclos alternos si precisa. (Anexo 6)

4, Cuidados post-resucitacion

La resucitacién del paciente conlleva la realizacion por parte del personal de
enfermeria de unos cuidados de calidad y una vigilancia muy exhaustiva. El
tratamiento pautado serd individualizado, adaptandose a cada caso en

particular. Sin embargo, existen unas caracteristicas comunes como:
e Brindar apoyo al paciente y a su familia.
e Prevenir una posible parada cardiorrespiratoria.

e Vigilar al paciente: valoracién de la conciencia, monitorizacion de

constantes y mantener una adecuada ventilacién y perfusion tisular.

e Tratamiento etioldgico.
4.8.3. Abandono de la RCP (7,19-21)

La suspension de las técnicas de resucitacion si no se ha conseguido la RCE
en el paciente es una decision que considerara el médico que asuma el
mando de la intervencidn. La realizacién de cualquier intervencién, incluida
la RCP, debe basarse siempre en los principios de la bioética: no

maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia.

Esta decision viene determinada por las siguientes consideraciones:

e El descubrimiento de alguna de las situaciones exentas de iniciar la
RCP.

e El posible fracaso de la reanimacion.
o La deteccidon de la PCR cuando han transcurrido mas de diez
minutos tras esta.

o El mantenimiento de la RCP mas de veinte minutos sin éxito.

Existen circunstancias especiales que poseen una etiologia potencialmente
reversible y no se ajustan a las limitaciones de tiempo de la RCP citadas.

Estas son conocidas como las 4 “"H” y las 4 “T".
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4 “H"” 4 "T" OTRAS

HIPOXIA TROMBOSIS AHOGAMIENTO
CORONARIA/TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR
HIPOTERMIA TAPONAMIENTO CARDIACO ELECTROCUCION
HIPOVOLEMIA NEUMOTORAX A TENSION
HIPO/HIPERKALEMIA TOXICOS

Si finalmente se toma la decision de abandonar la realizacién de las
maniobras de resucitacién, la enfermeria jugara un papel fundamental en el

apoyo que se ofrece a la familia por parte del equipo sanitario.
4.8.4. Revision del carro de paradas (7,20)

Después de finalizar la intervencion es indispensable revisar y reponer el
instrumental y la medicacién utilizada, con el fin de garantizar su
disponibilidad en el préximo uso. Por ello, el personal de enfermeria y
auxiliares de enfermeria se encargara de la restauracién del material que ha

sido empleado en la reanimacién.
4.8.5. Registro de la RCP (7,20,23)

El registro de toda intervencion o actividad relacionada con el paciente es
obligatorio y debe quedar reflejado en la Historia Clinica. El registro se
elaborara basandose en el método Utstein, el cual se establece como un
modelo de registro y comunicacion de datos. De este modo, un sistema de
registro similar permite la comparativa entre diferentes servicios u
hospitales, pudiendo conocer la epidemiologia de la parada
cardiorrespiratoria intrahospitalaria y favoreciendo la posterior evaluacion y

mejora de la RCP.
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Informacién que se debe registrar (Anexo 7)

e Localizacion del paciente.

e Fecha.

e Hora exacta de la deteccién de la PCR.

e Hora de activacion del sistema de alarma.

e Hora de inicio de SVBI: compresiones toracicas.

e Hora de la primera desfibrilacion.

e Hora de inicio de SVA.

e Intervenciones del SVA: tipo de ritmo, manejo de la via aérea,
administracion de medicacion.

e Etiologia de la PCR.

e Hora y motivo de finalizacion de la RCP: recuperacion de la
circulacién espontanea o exitus.

e Destino del paciente si precisa traslado a la unidad de cuidados
intensivos.

e Otros: signos de deterioro clinico previo, diagndstico, documento de

Voluntades Anticipadas, etc.

4.8.6. Mantenimiento del carro de paradas (7,20)

La revisién del carro de paradas por parte del equipo de enfermeria y
auxiliares de enfermeria es una medida vital para la familiarizacion de estos
con los componentes y el material que incluye. Dicha revisidon se efectuara

por grupos de forma alterna, con una periodicidad minima mensual.

En ella se realizara el recuento y la comprobacidon del material y su estado,
eliminando y sustituyendo el material defectuoso o caducado. Esto se
llevara a cabo basandose en una lista de elementos basicos, que contemple

tanto la medicacion como el instrumental.

Paralelamente los profesionales de enfermeria comprobaran el
funcionamiento correcto del desfibrilador a diario realizando una descarga

de prueba y garantizando la suficiente bateria del dispositivo.
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4.9. Algoritmos de actuacién

NO
RESPIRA/RESPIRACION
INEFICAZ

Activacion Protocolo

Sospecha PCR en paciente

Valoracion de
la respiracion

v

Una

enfermera

i

¥

Enfermera + Otro
profesional sanitario

EFICAZ

RESPIRA DE FORMA

.

-Valorar consciencia
constantes vitales

- Garantizar acceso intravenoso
- &vizar medico de referencia

¥

v

Enfermera

v

Otro
profesional

!

—

Realizar llamada de
alarma + Acercar carro
de paradas

[ Llegada de 22 enfermera ]—b
i,

|

L

Oxigenoterapia
10-15L. +
Mascarilla con
ambu

legada del Equipo

de Resucitacion

ritmo

Realizar
llamada de
alarma
¥
RCP 30:2
L
Analizar <

'

Desfibrilable RCE
[FW,/TVSP) l
* Cuidados Post-
Aplicar resucitacian
descarga

b

Mo desfibrilable
[Asistolia/AESP)

Enfermeria
- Monitorizacion paciente
- Administracion medicacion
- Preparacion material intubacion
- Apoyo resto de profesionales

'

¥

!

Compresiones

Ritmo Desfibrilable
(tras 3 descargas)

Ritmo Mo
Desfibrilable

Inmediatas 2

!

)

Adrenalina 1 mg

{cada 3-5") +
Amiodarona 300
mg

Adrenalina 1
mg (cada 3-5")
enelle
minuto
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4.10. Evaluacién (6,7,19,20,23)

Con el fin de realizar una correcta evaluacion de la actuacion se han
desarrollado una serie de indicadores. Los indicadores se calculan con varios
datos recogidos en el registro con los que se pone de manifiesto la calidad
de la intervencién y los posibles puntos de mejora. El céalculo de los
indicadores se realizara de forma anual con el objeto de valorar la actuacién

enfermera en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria.

INDICADORES DE PROCESO

Nombre

Tiempo desde la deteccion de la PCR
hasta el inicio del soporte vital

basico instrumentalizado

Tiempo desde la deteccién de la PCR
hasta el inicio del soporte vital

avanzado

Tiempo de la primera desfibrilacion

en ritmos desfibrilables

Correcta revision del carro de

paradas

Formula

N© de PCR con un inicio de SVBI en el 1°

minuto

Total de PCR detectadas

N© de PCR con un inicio de SVA antes de 8

minutos

Total de PCR detectadas

N©° de PCR con ritmo desfibrilable que se ha
realizado la desfibrilacién en menos de 3

minutos

Total de PCR detectadas

N© de carros correctamente revisados

Total de carros de paradas
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INDICADORES DE RESULTADO

Nombre Formula

Pacientes con recuperacion de la N© de pacientes con RCE tras la PCR

circulacion espontanea tras la PCR Total de PCR detectadas

5. Conclusiones

El papel de la enfermeria en la deteccién del deterioro clinico previo del
paciente y la vigilancia de este se muestra indispensable para proporcionar

una actuacion temprana en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria.

La elaboracion de un protocolo de actuacidn de enfermeria en la
reanimacién cardiopulmonar intrahospitalaria basado en las
recomendaciones consensuadas internacionalmente constata una mejora en
la realizacion de la reanimacion cardiopulmonar, con la cual se consigue

ofrecer una respuesta coordinada y de calidad.

La aplicacién de este protocolo de actuacién por parte de los profesionales
de enfermeria contribuye a brindar una respuesta eficaz que se traduce en
un aumento de la recuperacion de la circulacidn espontdnea y de la

supervivencia del paciente.
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7. Anexos

ANEXO 1. Escala de Glasgow.(24)

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): = ‘\/TK
tipos de respuesta motora y su puntuacion ILSI’\ [ r R

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacion neurclogica, permite medir ef nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mas bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistematica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de fa evolucién del paciente.

} 3 2 .

ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

OCULAR

4
e

o

) 1 3 2

ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

...... V@

5 ) /A ) )

ORDEN VERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION - NINGUNA
OBEDECE  EL DOLOR FLEXION  ANORMAL  EXTENSION  peopypsTa

VERBAL

MOTORA

(rigidez de (rigidez de
decorticacion) decercbracion)
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ANEXO 2. Sistema Score de aviso precoz nacional de Reino Unido.(25)

Chart 1: The NEWS scoring system

Physiological
parameter

Respiration rate
{per minute)

5p0,5Scale 1(%)

Sp0, Scale 2 (%)

Air or oxygen? Air

Systolic blood
pressure (mmHg)

101110 | 111-219

Pulse (per minute) 41-50 51-90 91-110

Consclousness Alert

Temperature ("C) 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0
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ANEXO 3. Algoritmo de resucitacion en el hospital.(19)

RESUCITACION EN EL HOSPITAL

Paciente
critico/deteriorado

Pida ayuda y evalie

al paciente

¢Signos de vida?

Avise al equipo de
resucitacion

RCP 30:2
Ventilacion con oxigeno
e instrumental de via
aérea

Aplique
parches/monitorice
Intente la
desfibrilacion si esta
indicada

Soporte Vital
avanzado a la llegada
del equipo de
resucitacion

Resucitacion en el hospital. RCP — Reanimacion Cardiopulmonar; ABCDE — via Aérea Respiracion (B)
Circulacion Discapacidad Exposicion; IV — Intravenoso.

Imagen modificada.
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ANEXO 4. Algoritmo del Soporte Vital Avanzado.(19)

SOPORTE VITAL AVANZADO

Llame al equipo de
resucitacion

Evaltie ritmo

Mo desfibrilable
AsistoliafAESP

Espontanea

TRATAMIENTO INMEDIATO

POSTPARADA CARDIACA
- Use el abordaje ABCDE
-Procure 3a02 de 94-98%
-Procure una PaCO2Znormal
-ECG de 12 derivaciones
-Trate la causa precipitante
-Manejo con Contralde la
Temperatura

Reinicie
inmediatamente RCP
durante 2 min
Minimice las
interrupciones

Reinicie
inmediatamente RCP
durante 2 min
Minimice las
interrupciones

DURAMTE RCP
alta calidad

CAUSAS POTENCIALMENTE REVERSIBLES

- Hipoxia

. : - Trombaosis
- Hipotermia

- Hipovolemia

- Hipo/Hiperpotasemia
- Electrocucion

- Ahogamiento

- Neumotdrax atension

- Toxicos

Alporitmo de Soporte Vital Avanzado. RCP- Reanimacion Cardiopulmonar; FW/TWSP —

Ventricular/Taquicardia Ventricular Sin Pulso; AESP — Actividad Eléctrica Sin Pulso; ABCDE- via Aérea

Respiracion (B) Circulacian Discapacidad Expaosicion; T3- Temperatura; ECG— Electrocardiograma.

Imagen modificada.

coronariaf pulmonar

-Taponamiento cardiaco
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ANEXO 5. Algoritmo de actuacion en la desfibrilacién. Ritmos

desfibrilables.(3)

ALGORITMO DE ACTUACION

RITMOS DESFIBRILABLES

Amiodaronz
300 mg IV baolo

LLEGADA Maonitorizar: Adrenzling 1
DESFIBRILADOR ECGY mg IV bola
capnografia
Preparar
Acceso VIO
12 Asemurarvia 22 Adrenalinay 32 42
CHOQUE o= CHOOQUE Amiodarona cHOQuE cHOQUE
aerea
RCP Inicial RCP 2 minutos RCP 2 minutos RCP 2 minutos RCP 2 minutos
Valorary Tratar
- - Causas ~
{ Valorar ritmo [ Valorar ritmo { Valorar ritmo Reversibles Valorar ritmo W
J - \ \ J
- Tiempo SIN Compresiones
* Minimizar al maximo las interrupciones de las compresiones.

- Tiempo CON Compresiones

Algoritmo de actuacién en la desfibrilacion. Ritmos Desfibrilables. PCR — Parada Cardiorrespiratoria; RCP —Reanimacidn Cardiopulmonar;

ECG — Electrocardiograma; Acceso IW/10 — Acceso Intravenoso/Intradseo; IV - Intravenoso.

Imagen modificada.
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ANEXO 6. Algoritmo de actuacion en la desfibrilacion. Ritmos No
desfibrilables.(3)

ALGORITMO DE ACTUACION

RITMOS NO DESFIBRILABLES

Monitorizar:
ECGy

capnografia
LLEGADA N W0
DESFERILADOR [ grm—— .

Asegurar via | Adrenalina i Adrenalina
aérea PooImgv 1mg v
i bolo bolo

i L

Preparar

Adrenalina h l _l

RCP Inicial RCP 2 minutos RCP 2 minutas RCP 2 minutos RCP 2 minutas
Valorary Tratar
( i | Causas ( i A ( i B i
Valorar ritmo . Valorar ritmo Valorarritmo Valorar ritmo
Reversibles
| -

Tiempo SIN Compresiones

- Tiempo CON Compresiones

* Minimizar al mdximo las interrupciones de las compresiones.

Algoritmo de actuacion en la desfibrilacion. Ritmos NO Desfibrilables. PCR — Parada Cardiorrespiratoria; RCP—Reanimacién Cardiopulmonar;
ECG — Electrocardiograma; Acceso IV/I0— Acceso Intravenoso/Intradseo; IV — Intravenoso.

Imagen modificada.
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ANEXO 7. Documento de registro de los datos del paciente con parada

cardiorrespiratoria. (20)

REGISTRO DE ENFERMERIA DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA

FECHA: ! f
1. Identificacién del paciente
Mombre: M2 Histaria Clinica:
Apellidos: Sexo: Hombreo J Mujer o

Edad: Fecha de Nacimiento:

2. Localizaciénde la Parada Cardiorrespiratoria

oUrgencias O Hospitalizacidn (servicio) Planta Cama

o UCT o Otro (especificar)

3. Caracteristicas de la Parada Cardiorrespiratoria

FechayHora __ /[ : __ Presenciada o 5i(especificar] o Mo

Signos deterioro o Hipotension oHipo/Hipertermia o Taguicardia o Taquipnea

O Deterioro de conciencia o Oligoanuria o Minguno
Etiologia o0 Cardiaca oRespiratona Diagnostico
ONIR o Voluntades Anticipadas o Limitacion de Esfuerzo Terapéutico o Minguna

4, SoporteVital Basico Instrumentalizado

Hora de activacion de alarma : Hora de inicio SVBI

Hora llegada equipo especializado : Tiempo SVBI (minutos]

5. SoporteVital Avanzado

RitmodelaPCR oFY o TVSPF O AESP oAsistolia Tiempo SVA (minutos)
Desfibrilacion o DESA oDEM o Minguna 13 Descarga _ @ M@ Descargas
Medicacion Adrenalina (ampollas 1 ma) Amiodarona (dosis enmag)

Otros Hora 12 administracan adrenalina (si AESP/ Asistalia) :

Manejo via aérea o0 Intubacion o Mascaralaringea oo Otros

&, Suspension dela Reanimacion Cardiopulmonar

Hora de suspension RCP __ Motivo de suspension RCP o RCE o Exitus

51 RCE Estado oBueno o Incapacddad Moderada o Incapacidad Severa o Desconocido

Destino UCI (unidad) Cama
PCR - Parada Cardicrmespirateria: UCT - Unidad de Cuidados Intensives: ONIR - Ordan de No Reanimaddn: SWEL
- Soporte Wital Basi Istrumentalizade: SWVA - Soporte Vital Avanzadoe: PV - Fibdlacidn ventricular: TVSP -

Taguicandfia Ventroular Sin Pulsos: AESP - Actividad E ca Sin Pulss: DESA — Deasfibr
DEM - Desfibdlador Manwal: RCP - Reanimadcdn Candiopulmonar: RCE - Reoupsra cid
Espoayiamea .

r Seam iautomation:
de la Ciroulacidn

Imagen modificada.
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