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PROLOGO

Hace ya casi 40 ahos que, desde la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC), se cre6 y puso en marcha un plan de formacion en competencias
en reanimacion cardiopulmonar (RCP) que fue pionero e innovador: el primer Plan Nacional
de RCP. Su objetivo fue establecer una formacion estandarizada en RCP para los profesionales
sanitarios, introduciendo una metodologia novedosa para su tiempo, la simulacion clinica.

La mision de este plan formativo trascendié el ambito sanitario y se extendio a la poblacion
general, con un objetivo mas ambicioso: conseguir una sociedad “cardioprotegida”.Y con este
proposito, se disenaron, desarrollaron e implementaron diferentes materiales didacticos y
estructuras docentes, que han permitido a miles de alumnos adquirir los conocimientos y
habilidades necesarias para tratar de forma efectiva una situacion de parada cardiorrespiraoria
(PCR) mediante la aplicacion desde las maniobras mas basicas hasta la instrumentaciéon mas
avanzada, en funcion del contexto donde se presente.

LaPCR esunimportante problema de salud publicaa nivel mundial.Pese alo que podria suponerse,
la PCR se presenta de manera predominante y mayoritaria en el ambito extrahospitalario, y
de manera mas concreta, en el propio domicilio o en lugares de trabajo. Desafortunadamente,
la tasa de supervivencia sigue siendo muy baja, de apenas el 10 %. La evidencia cientifica ha
destacado la trascendencia de potenciar la Cadena de Supervivencia para conseguir mejores
resultados en aquellas personas que sufren una PCR. Sensibilizar a la poblacion general y
establecer un programa ambicioso de formacion en RCP son los fundamentos de una estrategia
que ha probado mejorar la supervivencia de cualquier victima que presenta una PCR.

Desde la SEMICYUC y desde el propio Plan Nacional de RCP queremos demostrar, una vez
mas, nuestro compromiso con la formacién, como base esencial para alcanzar los resultados
deseados en supervivencia y calidad de vida de nuestros pacientes. El presente manual, ademas
de presentar unos contenidos actualizados desde el punto de vista cientifico,incorpora avances
recientes en la metodologia docente que haran el estudio mas estimulante y atractivo. El
objetivo es poder llevar la formacion alla donde sea necesaria y a cualquier persona interesada
en entrenarse en RCP fortaleciendo los cimientos de una sociedad “cardioprotegida” y
“cardioprotectora”. Estos nuevos manuales, incluyen las ultimas recomendaciones propuestas
por el Consejo Europeo de Resucitaciéon (ERC) y por el Comité Internacional de Enlace
sobre Reanimacion (ILCOR) y proporcionaran una ayuda muy util a los interesados para
complementar las sesiones practicas de los cursos de soporte vital del Plan Nacional de RCP.

Por ultimo, ademas del sincero agradecimiento a todos los autores y colaboradores que, con su
esfuerzo y trabajo, han hecho posible este manual, es justo reflejar un reconocimiento especial
por su ilusién y su generosidad al doctor Narciso Perales de Viguri que puso en marcha el Plan
Nacional de RCP en 1985 y al doctor Miguel Angel Rodriguez Yago, gerente actual del Plan,
que ha participado muy activamente en el disefio, coordinacion y edicion de los contenidos de
esta obra renovada. Agradecemos también la labor realizada por todos los Gerentes del Plan
que entre Narciso y Miguel Angel han contribuido a su expansion, renovacion y al éxito de su
misién que es ensenar para ayudar.

Carola Giménez-Esparza Vich
Presidenta de la SEMICYUC

Alvaro Castellanos Ortega
Past-President de la SEMICYUC
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Soporte Vital Inmediato

Introduccion

La parada cardiorrespiratoria (PCR) constituye una de las causas de muerte mas importantes,
respecto a su incidencia, en Europa. Aun asi, resulta dificil de justificar la variabilidad en la
incidencia entre diferentes paises e, incluso, dentro de un mismo territorio. Como posible
respuesta a esta pregunta, podrian existir diferencias en relacién con la organizacion y gestion
de los servicios de emergencias médicas extrahospitalarias (SEM), los equipos intrahospitalarios
de reanimacion, los propios procesos de atencion a la PCR (por ejemplo, los tiempos de
respuesta tras la activacion por PCR o el tiempo desde la activacion de la PCR hasta la primera
desfibrilacion) o la calidad del tratamiento proporcionado por los diferentes profesionales
que responden a las PCR (calidad de la reanimacion cardiopulmonar (RCP), intervenciones
realizadas durante la RCP o decisiones sobre el inicio, mantenimiento y finalizacion de la RCP).
La variabilidad en la recogida de datos relacionados con la asistencia de la PCR puede constituir
un elemento que favorezca las diferencias en la comunicacion de incidencia y resultados de la
PCR en los diferentes territorios.

Conocer y comprender la epidemiologia de la PCR ha sido uno de los objetivos para poder
establecer estrategias de atencion a la PCR que permitan mejorar los resultados en cuanto
a supervivencia. Por ello, a principios de la década de los afios noventa, se publicaron las
primeras recomendaciones Utstein cuyo objetivo era estandarizar conceptos, definiciones
y recogida de datos para facilitar una mejor comprension de la epidemiologia de la PCR y
las comparaciones internas y externas entre los diferentes sistemas de atencién a la PCR y
sus resultados y enfoques, con el objetivo Ultimo de mejorar la calidad en la asistencia de la
PCR. Para conseguirlo, se necesitan datos correctos y fiables para comprender las causas, el
tratamiento Y los resultados después de una PCR, independientemente del lugar donde ocurra.

Las dltimas recomendaciones de Consejo Europeo de Reanimacion (ERC), publicadas en 2021,
presentan informacion clave sobre la epidemiologia y los resultados del paro cardiaco tanto
extrahospitalario (PCEH) como intrahospitalario (PCIH) y enfatizan en la importancia de las
aportaciones de registros sobre la PCR, como el Registro Europeo de la Parada Cardiaca
(EuReCa).

Paro cardiaco extrahospitalario

Existen registros de PCEH en aproximadamente el 70 % de los paises europeos pero la
precision en la cumplimentacion de los datos de cada registro es muy variable. A mayores,
hasta 29 paises europeos participaron en la colaboracion del Registro EuReCa. El ultimo corte
de recogida de datos para el EuReCa THREE tuvo lugar entre el | de septiembre y el 30 de
noviembre de 2022. Los anteriores cortes del registro tuvieron lugar en 2014 para el EuReCa
ONE y en 2018 para el EuReCa TWO.

;Cudl es la foto de referencia de la PCEH en Europa?

* Incidencia anual: entre los 67 y 170 casos por cada 100.000 habitantes. Los SEM
intenta o continda la RCP en aproximadamente el 50 - 60 % de los casos (entre 19y
97 por 100.000 habitantes).

» Tasa de RCP por parte de testigos: muy variable entre los diferentes paises e incluso
dentro de un mismo territorio. Se establece una tasa promedio global en torno a 58
% (con rangos amplios en los diferentes paises, entre el 13 — 83 %).



* Uso de desfibriladores externos automatizados (DEA): en general, sigue siendo bajo, con
medias en torno al 28 % (y rangos muy amplios entre los diferentes paises: 3,8 — 59
%).El 75 % de los paises dispone de un registro publico de DEA.

* RCP asistida telefénicamente: el 80 % de los paises europeos ofrecen RCP asistida
telefonicamente por parte de los servicios de emergencia.

* Acceso a centros de atencion a la PCR: hasta un 90 % de los paises europeos tienen
acceso a centros de atencion a la PCR para implementar los cuidados postparada.

» Tasa de supervivencia al alta hospitalaria: siguen documentandose como bajas, con un
promedio del 8 % de supervivencia y rangos muy variables entre paises, que incluyen
tasas de supervivencia entre el 0 - 20 %.

La variabilidad en cuanto a la organizacion, gestion y disponibilidad de los SEM en los diferentes
paises europeos podria explicar al menos algunas de las diferencias observadas en las tasas de
incidencia y supervivencia de la PCEH.

Paro cardiaco intrahospitalario
Con respecto al PCIH, la foto de referencia en Europa es la siguiente:
* Incidencia anual: entre 1,5 — 2,8 casos por cada 1000 ingresos hospitalarios.

*  Factores asociados a la supervivencia: un ritmo desfibrilable como ritmo responsable de
la PCR, la monitorizacion previa a la PCR del paciente y la localizacion intrahospitalaria
de la PCR (en unidades con pacientes monitorizados, como las unidades de criticos
y atencion urgente o en plantas con telemetria, en las que el reconocimiento de la
PCR es presencial e inmediato), pueden favorecer la supervivencia de los pacientes
que sufren una PCIH.

* Tasa de supervivencia a los 30 dias o al alta hospitalaria: son variables y oscilan entre el
I5% - 34 %.

Pronéstico a largo plazo y rehabilitacion

En cuanto al prondstico a largo plazo, se ha objetivado una destacable y llamativa diferencia
entre aquellos paises europeos que disponen de estrategias protocolizadas para la adecuacion
de las medidas de soporte vital (ATSV) y aquellos en los que no estan disponibles:

* Paises con protocolos de ATSV: se observa buena evolucion desde el punto de vista
neurologico en mas del 90 % de los pacientes que han sufrido una PCR, con una
recuperacion funcional que les permite incluso reincorporarse al mundo laboral.

* Paises sin protocolos de ATSV: se observa mala evolucién neuroldgica hasta en el 50
% de los pacientes que sufren una PCR (incluso con hasta un 33 % de casos que
evolucionan hacia un estado vegetativo persistente).

Entre los supervivientes con buena evolucion neuroldgica, se describen, con cierta frecuencia,
algunos problemas asociados, como alteraciones neurocognitivos, fatiga fisica o trastornos del
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estado del animo o de estrés postraumatico. Todas estas secuelas son, indudablemente, causa
importante de reduccién de la calidad de vida de pacientes y familiares. Por ello, se recomienda
establecer circuitos de atencion y seguimiento a pacientes que se han recuperado de una PCR
que permitan detectar consecuencias a largo plazo vy, si es preciso, remitir a ayuda especializada
para mitigarlas.

Asi mismo, los datos recogidos en los diferentes registros europeos ponen de manifiesto
que existe una gran variabilidad en cuanto a la disponibilidad de programas de rehabilitacion
dirigidos a pacientes que han sufrido una PCR y que muchos de ellos ni siquiera tienen acceso
a estos programas, lo cual podra condicionar la posibilidad de recuperacion funcional de estos
pacientes.

Sistemas que salvan vidas

Las ultimas recomendaciones ERC proponen una estrategia global que describe numerosos e
importantes factores que pueden mejorar la asistencia de los pacientes que sufren una PCR.
Esto conlleva un cambio de perspectiva que deja atras el concepto de RCP como intervencion
Unica y que pretende implicar a los diferentes sistemas de salud y a todos los estratos de la
sociedad en conjunto en las diferentes intervenciones para mejorar los resultados tras una
PCR. Es importante destacar que cualquier ciudadano puede ser, en un momento dado, un
testigo de una PCR que tenga que iniciar la asistencia a la victima de la PCR.

La Cadena de Supervivencia y la formula para la supervivencia

Friedrich Wilhelm Ahnefeld introdujo en 1968, por primera vez, el concepto de Cadena de
Supervivencia,orientado hacia las victimas de PCEH.Su objetivo entonces, vigente en el momento
actual, era poner en valor y enfatizar todas las intervenciones urgentes (representadas como
eslabones) que permiten optimizar las posibilidades de supervivencia tras una PCR.

A partir de los afios 80 y 90 se desarroll6 este concepto de “Cadena de Supervivencia”, cuyo
contenido ha sufrido variacion en su disefo pero sin cambios relevantes en cuanto a los
mensajes transmitidos en cada eslabon de la cadena.

La Cadena de Supervivencia en su formato actual se publico, por primera vez, en las
recomendaciones ERC de 2005 y resume, como Ahnefeld, los eslabones vitales necesarios
para conseguir una RCP exitosa:

I. Reconocimiento precoz del paciente que se deteriora y/o de la PCR y
solicitud de ayuda: para prevenir el paro cardiaco y activar al SEM

2. RCP precoz iniciada por testigos: para reducir la velocidad de deterioro del
corazon y del cerebro y ganar tiempo para permitir la desfibrilacion, si es precisa.

3. Desfibrilacion precoz: para reiniciar el corazén y restaurar un ritmo estable que
permita la perfusion de los 6rganos.

4. Inicio precoz del soporte vital avanzado y cuidados postparada
estandarizados: para restaurar la calidad de vida.



La representacion en forma de cadena de estas intervenciones pone en relevancia la importancia
de cada eslabén para mejorar las posibilidades de supervivencia tras una PCR, tanto de manera
individual como en el conjunto de la cadena, y para ello enfatiza en la interconexion entre los
eslabones y la necesidad de que la implementacion de cada uno sea rapida y efectiva.

RCP POR
TESTIGOS
PRECOZ

I. Reconocimiento precoz del paciente que se deteriora y/o de la PCR y
solicitud de ayuda

El primer eslabdn indica la importancia de reconocer a los pacientes en riesgo de
sufrir un PCR vy solicitar ayuda con el objetivo de prevenir la PCR. La mayoria de los
pacientes muestran signos y sintomas que reflejan su deterioro fisiologico durante un
periodo significativo antes de la PCR.Por ejemplo, el dolor toracico debe reconocerse
como un sintoma de isquemia miocardica y llamar al SEM, antes de que la victima
colapse, puede permitir que se produzca la asistencia antes de que se produzca una
PCR.

Si se presenta una PCR en cualquier localizacion, saber reconocerla rapidamente
permite activar la Cadena de Supervivencia e iniciar inmediatamente la asistencia a
la PCR.

2. RCP precoz iniciada por testigos

En caso de PCR, iniciar inmediatamente maniobras de RCP, con compresiones
toracicas y ventilaciones de rescate, puede duplicar o triplicar la supervivencia de
la victima. Incluso la realizacion de RCP solo con compresiones toracicas mejora
los resultados respecto a no hacer RCP. Como objetivan los datos de los registros
europeos de PCR, aunque la actuacion por testigos tiene una presencia variable, esta
directamente relacionada con la mejoria en la supervivencia. La asistencia telefénica
por parte de los SEM a aquellos testigos que presencian una PCR puede ayudar a
reconocer la situacion de PCR y proporcionar instrucciones sobre el inicio de las
maniobras de RCP mientras se espera la llegada de ayuda. Consecuentemente, esta
intervencion puede mejorar la supervivencia de la victima.
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3.

Desfibrilacion precoz

Los beneficios de la desfibrilacion precoz sobre la supervivencia y la recuperacion
funcional, gracias a los programas de desfibrilacion de acceso publico y una mayor
accesibilidad y disponibilidad de DEA en la comunidad, son incuestionables. Estos
beneficios se han atribuido a la reducciéon del tiempo transcurrido desde el inicio
de la PCR hasta la desfibrilacion por parte de los testigos que inician las maniobras
de RCP en comparacion con la realizada por parte de los SEM a su llegada. La
supervivencia de las victimas que sufren una PCEH por ritmo desfibrilable (RDF),
disminuye significativamente con cada minuto de retraso en la desfibrilacion. La
desfibrilacion realizada dentro de los 3 — 5 min posteriores a la instauracion de la
PCR puede obtener tasas de supervivencia de hasta el 50 - 70 %. Los eslabones de
la cadena funcionan mejor juntos: cuando se proporciona RCP por parte de testigos,
la disminucion de la supervivencia es mas gradual, en torno a un 3 - 5 % por minuto
de retraso hasta la desfibrilacién. A nivel intrahospitalario, todo el personal sanitario
deberia estar formado en la utilizacion de un desfibrilador que permita que el primer
interviniente de una PCIH pueda administrar una desfibrilacion sin retraso, siempre
que esté indicada.

Inicio precoz del soporte vital avanzado y cuidados postparada
estandarizados

En caso de que los intentos iniciales de RCP no tengan éxito, es posible que sea
necesario iniciar maniobras de soporte vital avanzado (SVA) que incluyan un abordaje
avanzado de la via aérea, administracion de farmacos y valoracion y tratamiento de
las potenciales causas reversibles de la PCR.

Asi mismo, aunque la recuperacién de circulacion espontanea (RCE) es uno de los
objetivos primarios de cualquier RCP, el objetivo final es otro y esta dirigido a la
recuperacion y restauracién de la calidad de vida previa que presentaba la victima de
la PCR. Para ello, un abordaje estandarizado del tratamiento durante la fase posterior
a la RCP puede mejorar los resultados a largo plazo y puede incluir la realizacién de
coronariografia urgente, la optimizacion de la circulacion y la ventilacion o el manejo
controlado de la temperatura,asi como establecer un prondstico neurolégico basado
en un abordaje multimodal y estrategias de rehabilitacién posterior.

Formacion en RCP como parte de la estrategia “Sistemas que Salvan
Vidas”

Formarse en RCP deberia ser un objetivo transversal, comun para cualquier edad y nivel
profesional o de competencia, porque cualquier ciudadano puede aprender las habilidades
basicas para salvar una vida.

Cualquier persona podria verse en la situacion de tener que iniciar la asistencia de una victima
en situacion de PCR y saber qué hacer y como activar la Cadena de Supervivencia es importante.
En este caso, los puntos clave en la formacion en RCP para personal relacionado con la primera
respuesta a una PCR son los siguientes:

La formacion en RCP ayuda a tomar conciencia sobre la importancia de iniciar la RCP
y refuerza el significado y la trascendencia de la Cadena de Supervivencia.



* Ensenar RCP utilizando dispositivos de retroalimentacion ayuda a potenciar y facilitar
el entrenamiento en las habilidades necesarias para poder realizar RCP de calidad.

* La formacién deberia ser continua. Extender la formacion en RCP en el tiempo
favoreciendo los reciclajes frecuentes ayuda a mantener las competencias en RCP.

En el caso de los profesionales sanitarios, seria recomendable que cualquier profesional
implicado en la asistencia de emergencias haya adquirido y mantenga las competencias para
realizar RCP, ajustadas en funcion de su nivel de capacitacion, esto es, desde soporte vital
basico (SVB) a SVA, tanto para pacientes adultos como en edad pediatrica. Los puntos clave en
la formacion en RCP para los profesionales sanitarios incluyen:

* Ensenar a todos los profesionales sanitarios como realizar una RCP de alta calidad, en
funcién de su capacitacion: desde SVB a SVA para adultos y/o ninos; se deben incluir
aquellas circunstancias especiales que dependen del lugar de trabajo y la combinacion
de pacientes.

* Ensenar las habilidades que permitan realizar una RCP de alta calidad utilizando, si
es factible, dispositivos de retroalimentacion, como ayuda para potenciar y facilitar
el entrenamiento en las habilidades necesarias para poder realizar RCP de calidad.

* Ofrecer cursos acreditados de soporte vital, que incluyan entrenamiento en
Habilidades No Técninas (HNT) (trabajo en equipo, liderazgo, etc.), utilizacion de
ayudas cognitivas y el debriefing como herramienta util para mejorar el desempeno
de equipos en el contexto de la RCP.

Tanto en el caso del personal lego como para los profesionales sanitarios, es tan importante
adquirir las competencias en habilidades técnicas para poder realizar una RCP de calidad a
todos los niveles, como la educacion y entrenamiento en HNT y factores humanos, cruciales
para lograr un correcto desempeno en este ambito y una buena practica clinica en general. La
utilizacion de la simulacion en la formacion en RCP tanto de alta como baja fidelidad, facilita
el aprendizaje reflexivo, integra habilidades técnicas y no técnicas y tiene en cuenta el entorno
o contexto de grupos especificos de alumnos y sus diferentes niveles de experiencia. Por lo
tanto, la simulacién brinda la oportunidad de aprender a enfrentarse a situaciones criticas y
entrenarse en HNT manteniendo un entorno seguro para el alumno y fomentando una cultura
de seguridad del paciente. En definitiva, las estrategias de formacion continuada y acreditada en

RCP de los profesionales sanitarios pueden mejorar los resultados de los pacientes que sufren
una PCR.

El Curso de Soporte Vital Inmediato

Con el objetivo de conseguir salvar mas vidas a través de la RCP, mediante la promocion,
divulgacion e implementacidn a nivel internacional de recomendaciones sobre practicas de
RCP y primeros auxilios basados en la evidencia, el European Resuscitation Council (ERC)
ha publicado desde 1992 (y con cadencia bianual hasta 1998) sus recomendaciones y guias
actualizadas. Desde el ano 2000, el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
publica unas recomendaciones internacionales, que serian recogidas por ERC en 2001.A partir
de este momento, las guias ERC se han venido desarrollando y publicando cada cinco anos.
Aunque 2020 prometia la publicacion de nuevas recomendaciones, la pandemia por SARS-
CoV-2 obligd a establecer un nuevo orden de prioridades y a retrasar la publicacién de las
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nuevas guias. En Octubre de 2020, tras un periodo de discusion, se publicaron los documentos
de consenso con recomendaciones de tratamiento (CoSTR) por parte del ILCOR, que serian
incorporados posteriormente en las guias que finalmente fueron presentadas el 25 y 26 de
Marzo de 2021 en el Congreso del ERC. Posteriormente, en noviembre de 2022 el ILCOR
publicd un documento de actualizacion que refleja el consenso internacional sobre ciencia de
la RCP y atencién cardiovascular de emergencia, con recomendaciones de tratamiento. Las
recomendaciones ERC de 2021 y el documento de actualizacion de consenso del ILCOR de
2022 son la base cientifica que da soporte a los manuales y los cursos del Plan Nacional de
RCP (PNRCP) de la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, CriticaY Unidades Coronarias
(SEMICYUC), que muestran de esta forma su adherencia a estas recomendaciones.Tanto en el
curso de Soporte Vital Inmediato (SVI) como en el curso de SVA, el algoritmo de SVA es el eje
central que vertebra la formacion y el entrenamiento en las competencias necesarias, técnicas
y no técnicas, para proporcionar una RCP de calidad.

El curso de SVI esta dirigido a la formacion en RCP de profesionales sanitarios que trabajan
en cualquier entorno sanitario (hospitales, centros de salud, clinicas dentales, centros de
fisioterapia, etc.). Es adecuado para médicos y estudiantes de medicina, enfermeras y estudiantes
de enfermeria, fisioterapeutas, profesionales de la odontologia y otros profesionales de la
atencion sanitaria. El curso de SVI ofrece varios objetivos:

I. Prevenir la PCR: éste es uno de los principales cambios en el paradigma de las
actividades formativas en el ambito de la RCP. Hay que saber tratar a un paciente
en situacion de PCR pero lo ideal seria conseguir que cualquier paciente con signos
de deterioro clinico y riesgo de PCR llegue a esta situacion de PCR, ya que la
gran mayoria de las PCR se pueden prevenir. Para ello, el curso de SVI ofrece una
herramienta de abordaje sistematico, como la aproximacion ABCDE, con el objetivo
de ayudar a cualquier primer interviniente a identificar a estos pacientes en riesgo de
deterioro, iniciar su tratamiento y prevenir, en la medida de lo posible, la PCR. Alun
asi, si la PCR se instaura, los conocimientos y habilidades desarrolladas durante este
curso permitiran su abordaje.

2. Proporcionar una base sélida de conocimientos, habilidades técnicas y no
técnicas dirigidas a la asistencia de pacientes adultos en situacion de PCR,
desde el momento de la deteccion de la PCR hasta la llegada de ayuda experta para
el abordaje de la PCR (ya sea el equipo intrahospitalario de respuesta rapida (ERR), el
equipo de reanimacion de PCR o cualquier unidad intra o extrahospitalaria dirigida a
proporcionar SVA). En este contexto, la actividad formativa presenta una perspectiva
doble para el profesional sanitario:

a. Su formacién como primer interviniente: es el profesional que va a detectar la
situacion de PCR y que activara laimplementacion de la Cadena de Supervivencia
activando la solicitud de ayuda experta e iniciando las maniobras de RCP de
calidad, con compresiones toracicas, ventilaciones de rescate y desfibrilacion
precoz.

b. Su entrenamiento para prepararlo para formar parte de un equipo de reanimacion:
muy relacionado con el entrenamiento en HNT y la dinamica de equipos en
situaciones criticas, que tienen una especial trascendencia para conseguir una
RCP de calidad.



La estructura del curso de SVI estd basada en un formato semipresencial, con dos fases
complementarias:

I.  Formacion en plataforma de aprendizaje a distancia: En este tiempo, se trabajan las bases
de conocimiento sobre las que se vertebra el curso, mediante la realizacion de tareas
y participacion en foros de debate.

2. Formacién presencial: En este tiempo se realizan:

a. Talleres de habilidades técnicas: que favorecen el entrenamiento en habilidades
técnicas como las compresiones toracicas, el abordaje de la via aérea y los
accesos vasculares, mediante la utilizacion de simuladores con dispositivos de
retroalimentacion y guiados por el instructor del taller.

b. Talleres basados en simulacion: que facilitan el entrenamiento integrado de
habilidades técnicas y no técnicas en el ambito de la RCP, basado en casos
simulados de situaciones de deterioro clinico de pacientes o de PCR. El objetivo
es fomentar el aprendizaje reflexivo de alumno en un entorno cémodo y seguro.

Tras superar los objetivos del curso de SVI, el alumno obtendra un documento que certifica
su capacitacion en SVI. Es importante recordar que todos los profesionales sanitarios tienen
la responsabilidad de mantener sus habilidades en RCP y mantenerse al dia de los cambios de
las guias y la practica clinica. Asi mismo, tras superar el curso, aquellos alumnos interesados
en integrarse en actividades docentes en RCP pueden complementar su formacion como

candidatos a instructor asistiendo a alguno de los cursos de formacién de instructores que
ofrece el PNRCP — SEMICYUC.

( )
PUNTOS CLAVE

* La PCEH supone hasta un 60 % del total de las PCR. Por ello, cualquier ciudadano
puede ser, en un momento dado, testigo de una PCR y tener que iniciar la asistencia
a la victima.

* El abordaje de la PCR se basa en su reconocimiento precoz, la solicitud de ayuda,
la desfibrilacion rapida y la realizacion de una RCP de alta calidad con minima
interrupcion de las compresiones toracicas.

* La Cadena de Supervivencia pone en valor y enfatizar todas las intervenciones
urgentes (representadas como eslabones) que permiten optimizar las posibilidades
de supervivencia tras una PCR. Esta compuesta por 4 eslabones: Reconocimiento
precoz del paciente que se deteriora y/o de la PCR vy solicitud de ayuda, RCP precoz,
desfibrilacion precoz e inicio precoz del soporte vital avanzado y cuidados postRCP
estandarizados.

* Formarse en RCP deberia ser un objetivo transversal comdn para cualquier edad y
nivel profesional o de competencia, porque cualquier ciudadano puede aprender las
habilidades basicas para salvar una vida.
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Contenidos

Habilidades no técnicas: Conciencia situacional, toma de decisiones, trabajo en
equipo Yy liderazgo.

Habilidades de comunicacion y herramientas de comunicacion efectiva.

Equipos de reanimacion.

-
Objetivos de Aprendizaje

Conocer la importancia de las HNT durante la RCP.
Conocer como entrenarse para ser miembro de un equipo de RCP.

Conocer y utilizar herramientas de comunicacién estructuradas.
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El factor humano y la seguridad del paciente

En 1999, el informe “Errar es humano”, del Instituto de Medicina Americano, revelé que 44000
personas fallecieron en un afno en hospitales estadounidenses debido a errores médicos. Esta
cifra pudo estar incluso subestimada calculando unas 98000 posibles muertes anuales.

La ciencia de los factores humanos estudia las variables que pueden influir en nuestro
comportamiento en relacion con la ejecucion de tareas. En un contexto laboral, los factores
ambientales, organizacionales y laborales, asi como las caracteristicas fisioldgicas y psicologicas
influyen en nuestro desempeno en el trabajo.

Las habilidades no técnicas (HNT), o habilidades del comportamiento humano, se definen
como los recursos cognitivos, sociales y personales que complementan los conocimientos
clinicos y las habilidades técnicas, y que contribuyen al rendimiento de individuos y equipos.
Se estima que un 70 - 80 % de los errores relacionados con la atencion al paciente estan
relacionados con las HNT.

El error humano no se puede eliminar, pero se pueden hacer esfuerzos para minimizar, detectar
y mitigar sus consecuencias, y comprobar que las personas tengan las HNT apropiadas para
hacer frente a los riesgos y demandas de su trabajo.

El entrenamiento en soporte vital debe incluir formacion especifica sobre HNT, como el
liderazgo o el trabajo en equipo. Ademas, es necesario ensenar a desarrollar un debriefing
basado en datos y centrado en el rendimiento de las actuaciones del equipo.

La formacion y entrenamiento en habilidades no técnicas es tan importante como la formacion
en las habilidades técnicas de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) que conocemos. El factor
humano es un elemento determinante para conseguir y mantener una RCP de alta calidad y

una buena practica clinica.

La figura muestra las HNT relacionadas con la RCP (Figura 2.1).

Figura 2.1. Habilidades no técnicas relacionadas con la RCP.

: * Conciencia situacional. e Comunicacioén.
* Anadlisis y toma de decisiones. * Manejo del estrés y gestion de
conflictos.

* Liderazgo y coordinacion.

Conciencia situacional

Es la capacidad de monitorizar constantemente el escenario, con una vision general actualizada
y resolver conflictos rapidamente, escuchando y decidiendo un plan de actuacion.

Podemos diferenciar dos tipos de conciencia situacional:

* Basada en la percepcion del equipo: referida a la monitorizacion e identificacion de
hechos concretos.



* Basada en la proyeccion: referida a la anticipacion de posibles acontecimientos por
parte del equipo.

Es clave para la comprension compartida de la situacion que se vive y de las estrategias apropiadas
para hacer frente a lo que la tarea demanda. Su funcion esencial es la del seguimiento continuo
de la tarea, identificando lo que esta pasando y detectando cualquier cambio en el entorno para
actuar en consecuencia como equipo.

La conciencia situacional en la atencion de la PCR nos permite monitorizar de forma constante
el escenario: la situacion actual del paciente (datos clinicos relevantes, monitorizacion, etc.), su
situacion previa (estado anterior a la PCR y las acciones realizadas en el curso de la RCP) y las
distintas posibilidades de accion a seguir.

Analisis y toma de decisiones

Es un proceso cognitivo para llegar a un juicio, seleccionar una opcion y elegir qué accion tomar
para satisfacer las necesidades de una situacion dada. Es asumido por el lider del equipo. Los
miembros del equipo deben de tener un rol proactivo siendo su responsabilidad el detectar y
comunicar al lider las posibles brechas de seguridad y rendimiento.

Las condiciones para la toma de decisiones pueden variar en relacion con la presion del tiempo,
las exigencias de la tarea, la viabilidad de las opciones y el nivel de restriccion, apoyo y recursos
que existan. Priorizar de forma juiciosa las decisiones es de vital importancia para tener éxito
en un escenario de PCR.

Existen herramientas que pueden ayudar en la toma de decisiones (Tabla 2.1):

Tabla 2.1. Herramientas que ayudan en el andlisis y la toma de decisiones.

Solicitar ayuda
precoz y movilizar los
recursos disponibles

Solicitar ayuda especializada lo antes posible y dispon de los
recursos humanos y materiales a tu alcance.

Prevenir "la visiéon
de tanel": errores de
fijacion

Re-evaluar la situacién observando y verificando las fuentes
de informacion cuestionando la interpretacion inicial.

"10 segundos para 10 Parar un instante, establecer una vision global de la situacion
minutos" y conformar y comunicar el plan de actuacion.

e . e m Recapitular, lanzar o solicitar ideas en voz alta para mejorar el

Flying by voice o .
rendimiento del equipo.

Establecer y seguir check-list y algoritmos de actuacion

Ayudas cognitivas visibles.
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Liderazgo o coordinacion:

Es la habilidad necesaria para dirigir y coordinar las actividades de todos los miembros del

equipo.

Ninguna de las acciones de cada uno de los miembros del equipo es independiente de las de los
demas. La coordinacion de todas ellas resulta fundamental para conseguir el objetivo comun. El
rol del lider se basa en incentivar el desarrollo de las capacidades personales y las habilidades
que favorezcan el trabajo en equipo, asi como gestionar la planificacion y la organizacion de las
tareas de éste, dentro de un marco que genere un ambiente agradable de trabajo. Entre sus
funciones destacan:

Establecer los roles de cada integrante del equipo y los objetivos de
rendimiento. Se deben considerar las preferencias y habilidades de los miembros
del equipo para ubicarlos en una posicion donde su rendimiento individual sea
el mayor. El objetivo es asegurar que se entiendan y realicen todas las acciones
necesarias para resolver la PCR y que sean capaces de adaptarse de forma
coordinada a los cambios dindamicos en el escenario para obtener un resultado
optimo, permitiendo la realizacion de una RCP de calidad y la recuperacion de la
circulacion espontanea.

Sincronizar las contribuciones individuales de los miembros del equipo.
Basado en la orientacion, coordinacion, evaluacion y utilizacion de la informacion
compartida para establecer un plan de actuacién comun.

Guiar el modelo mental compartido. Consiste en el entendimiento comun de
los objetivos, de sus tareas y de la coordinacion necesaria para conseguir dichos
objetivos. Es la base para poder realizar una correcta monitorizacion mutua del
rendimiento.

Facilitar la adaptabilidad. Se trata de ajustar las estrategias de trabajo en
base a la informacion recibida en cada instante. Cada integrante debe tener
una perspectiva global de la tarea y a la vez comprender las necesidades y las
habilidades de sus companeros. Es fundamental en los escenarios de PCR, donde
la situacion es dinamica y se pueden presentar cambios inesperados de forma
frecuente.

Anticipar y planificar.Se trata de establecer un plan para conseguir un objetivo
comiln con metas parciales a lo largo del tiempo. Una herramienta clave para
la planificacion es el briefing, que se define como una reunion previa donde se
revisan y comunican los hechos pertinentes sobre la atencion a la PCR. Establece
un marco para definir los roles y tareas dentro del equipo de reanimacion, antes
del contacto con el paciente. Permite anticipar los recursos disponibles (humanos
y materiales) y las posibles contingencias, aumentando la seguridad del paciente y
disminuyendo el estrés de los profesionales.

Organizar las reuniones de andlisis o debriefing.

Mediar en la solucién de conflictos: problemas interpersonales y operacionales
del equipo.



En base a todo lo anterior, podemos establecer una descripcion de las caracteristicas que
deberiamos encontrarnos idealmente en la figura del lider del equipo de reanimacion:

I. Es técnicamente competente para la resolucion de la crisis a la que se enfrenta,
conoce sus limites y los solventa apoyandose en el equipo.

2. Hace saber a los miembros del equipo qué se espera de ellos con 6rdenes claras y
precisas, guiandolos y supervisando su desempeno.

3. ldentifica y utiliza las fortalezas de los miembros del equipo.
4. Mantiene una perspectiva global.

5. Analiza, planifica, se anticipa y reevalia con frecuencia.

6. Crea un buen clima de trabajo.

7. Escuchay valora las percepciones y sugerencias de los miembros del equipo.

Ejemplo en la PCR:

Lider:“El paciente se encuentra en PCR con ritmo desfibrilable.Vamos a administrar una
descarga; después continuaremos RCP y evaluaremos de nuevo pasados dos minutos.
Si persiste en situacion de PCR con ritmo desfibrilable, después de la tercera descarga
administraremos | mg de adrenalina y 300 mg de amiodarona iv”.

Trabajo en equipo

El trabajo en equipo se define como la habilidad de los miembros que integran un equipo para
trabajar juntos, comunicarse con efectividad, anticipar y satisfacer las necesidades de los demas
e inspirar confianza, resultando todo esto en una accion colectiva coordinada.

Los miembros de un equipo deben actuar de forma individual, bajo su propia responsabilidad,
adaptandose cuando asi se requiera, monitorizando a los otros miembros y minimizando
los posibles conflictos que se produzcan manteniendo una actitud positiva hacia todos. Los
conceptos de trabajo individual, grupal y en equipo no son excluyentes (Figura 2.2). Es necesario
perfeccionar cada uno de estos niveles para llegar a la excelencia en la asistencia médica.

Figura 2.2. Conceptos de trabajo individual, grupal y en equipo.

% Trabajo Individual: dominio del conocimiento médico.

’ﬁ’ﬁ‘ﬁ‘ Trabajo Grupal: objetivo en comun, roles individuales.

Trabajo en Equipo: liderazgo, comunicacion,

J}‘fi modelos  mentales, roles independientes,
comportamiento de respaldo, monitorizacion
situacional.
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El equipo se compone de lider y el resto de los componentes sin rol de liderazgo pero que
desempenan un papel proactivo y valioso. Escuchan lo que dice el lider y hacen lo que sea
necesario sin obviar nunca sus propios conocimientos. Se caracterizan por:

Presentar un modelo mental compartido: consiste en el entendimiento comin de los
objetivos y metas, de sus tareas y de la coordinacidn necesaria para conseguirlos.

Tener confianza mutua: entendida como la percepcion compartida de que los miembros
del equipo realizan las acciones que son importantes para el equipo y reconocen y
protegen los intereses de éste.

En el entorno de la RCP el trabajo en equipo presenta unas caracteristicas especificas que
debemos tener en cuenta:

I.

3.

4.

Monitorizaciéon mutua del rendimiento: se manifiesta con conductas de
identificacion de errores e incidentes en relacion con las acciones de otros miembros
del equipo, que pongan en riesgo al paciente o el éxito del proceso. Esta basado en
la confianza mutua y en conocer los roles de los demas. Cambiemos el “;quién lleva
razén?” por el “;qué es lo correcto?”.

Comportamiento de respaldo mutuo: es la esencia del trabajo en equipo. Se basa
en la solidaridad y la capacidad de priorizar los beneficios generales y del paciente
sobre los propios. Consiste en ajustar las tareas de los miembros del equipo, teniendo
en cuenta la carga de trabajo, la capacidad de identificar la presencia del problema y
la habilidad para redistribuir el trabajo. Se relaciona con la adecuada monitorizacion
mutua del rendimiento y la capacidad de adaptabilidad.

Adaptabilidad: es la capacidad de ajustar las estrategias de trabajo en base a la
informacion recibida en cada instante. Es fundamental en los escenarios de PCR,
donde la situacion es dinamica y se pueden presentar cambios inesperados de forma
habitual.

Ambiente de trabajo: se trata del ambiente de confianza y cooperacion que debe
ser fomentado con una comunicacion respetuosa. La cohesion dentro del equipo y las
buenas relaciones interpersonales pueden jugar un papel vital en el manejo exitoso
de un escenario de PCR.

Comunicacion

La comunicacién permite la interconexion y coordinacion entre los miembros del equipo.
Para que la comunicacion sea eficaz tiene que ser completa, clara, breve y oportuna (Figura
2.3). Su importancia aumenta a medida que aumenta la complejidad del entorno, facilitando
la actualizacién continua para todos los miembros del equipo. Los equipos de resucitacion
pueden enfrentar muchos retos a la hora de comunicarse con otros profesionales, el paciente y
sus familiares o incluso la organizacion a la que pertenecen y el hecho de conseguir una buena
comunicacion puede condicionar la calidad de la RCP.

En la comunicacion interprofesional, dentro de la atencién a la PCR, se emplea la comunicacion
en situaciones de crisis, que tiene unas caracteristicas especificas que la diferencian:



Figura 2.3. Caracteristicas de una comunicacion eficaz.

Contenido
Todo lo revelante Comprensible Concisa y momento

adecuados

* Comunicacién desde la perspectiva del lider:

* Centraliza el flujo de informacién y se dirige a los miembros del equipo de forma
directa.

* Declara la emergencia en alto a todos los integrantes, con urgencia, pero no
panico, y realiza recapitulaciones en voz alta. Ayuda a mantener la conciencia
situacional, donde cada uno de los miembros del equipo estd en la “misma
pagina”.

* Comunicaciéon desde la perspectiva de todo el equipo: se debe evitar el

lenguaje impreciso o “mitigado”.

¢ Comunicaciéon como herramienta para generar un clima de confianza: un
ambiente seguro favorece la posibilidad de generar aportaciones al plan y declarar
brechas de seguridad en el desempeno del equipo.

Para mejorar la comunicacion en situaciones de crisis existen distintas herramientas (Figura

2.4y 2.5).

Figura 2.4. Herramientas de comunicacién en crisis.

. Se estructurada el contenido de la informacién en: situacion, antecedentes,
evaluacién y recomendacion.

. Se recomienda usar en escenarios de PCR para solicitar ayuda experta.

. Consiste en la verbalizacion de una orden nominal por el lider, que el seguidor
reconoce, integra y comunica que ha recibido, repitiendo el contenido del
mensaje. Tras la realizacién de la orden, el seguidor verbaliza al lider que la ha
realizado.

. Se debe emplear dentro del escenario de parada cardiorrespiratoria para
mitigar los errores de comunicacion.

. Solo se permite la informacion critica. Minimiza las interrupciones vy
distracciones.

. Se le puede dar un nombre clave para su activacion.
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Figura 2.5. SBAR.

Describir la situacion inicial del paciente.

Situation ¢ Nombre, puesto y unidad de trabajo.

(Situacién) » Tema sobre el que necesita comunicar.

* Cambios en el estado del paciente (PCR).

Proporcionar informacion clinica de fondo.

Background * Edady sexo.

(Informacién) « Antecedentes relevantes.

* Diagnéstico principal y otros diagnosticos.

Evaluar y describir el problema a través de los signos y sintomas del

paciente.
Assessment * Describir el problema detectado y los cambios desde la dltima
(Evaluacion) evaluacion.

* Constantes vitales, signos o sintomas, cambios de comportamientos,

conciencia...

Recommendation
(Recomendacion)

Hacer un recomendacion o solicitar una instruccion.

Otro hito en la comunicacién es la transferencia entre distintos profesionales de tareas y/o
responsabilidades en relacion con el paciente (Hand off). La herramienta | PASS THE BATON
sirve como ayuda para una comunicacion estructurada (Tabla 2.2).

Tabla 2.2.1 PASS THE BATON.

| INTRODUCTION (presentacion)
P PATIENT (paciente)

A ASSESSMENT (evaluacion)

S SITUATION (situacion)

SAFETY CONCERNS (preocupacio-
nes relacionadas con la seguridad)

THE

B BACKGROUND (antecedentes)

A ACTIONS (acciones)
T TIMING (tiempo)
o OWNERSHIP (responsable)

N NEXT (plan a seguir)

Presentate a ti mismo, tu rol y presenta
al paciente.

Nombre, edad, sexo y localizacion.
Problema principal, signos vitales, sinto-
mas y diagnostico.

Estado actual, cambios recientes y res-
puesta al tratamiento.

Valores alterados en la analitica, alergias
y altas significativas.

Comorbilidades, episodios previos, trata-
miento domiciliario e historia familiar.

Explicar que acciones se hicieron y/o se
requieren.

Nivel de urgencia y priorizar acciones.

Identificar la persona responsable al
cargo.

Identificar el plan a seguir.



Ejemplo de comunicacioén estructurada
para solicitud de ayuda:

e Situacion: Hola, soy Jesus, médico residente.
Llamo por Antonio, el paciente que se encuentra
en el box 2 del area de criticos de urgencias.Tiene
una hemorragia parietal derecha y me preocupa
porque el nivel de conciencia ha empeorado.

* Informacién: El paciente es un varon de 60
afos y es fumador e hipertenso. Ha sido traido a
urgencias hace 20 minutos por alteracion del nivel
de conciencia con somnolencia y hemiparesia
izquierda. Se ha activado CODIGO ICTUS y
realizado TAC craneal.A su llegada presentaba GCS
(Escala de Coma de Glasgow) |3 por somnolencia
y desorientacion y se ha deteriorado.

* Evaluacién:En este momento la via aérea superior
estd permeable y presenta respiracion espontanea,
SpO, 95 % con ventimask 50 % con FR 12 rpm,
FC (freceuencia cardiaca) 80 Ipm y TA (tension
arteria) 180/80 mmHg, Presenta deterioro del
nivel de conciencia a GCS 7 (O,, V2, M3) con
pupilas medias y reactivas.

* Recomendacién:La via aérea esta amenazada por
bajo nivel de conciencia. Necesito tu ayuda.

Ejemplo de comunicacion en bucle cerrado en la PCR:
Lider:“Pablo, administra ahora | mg. de adrenalina endovenosa”.

Seguidor:“Img de adrenalina endovenoso puesto”.
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Ejemplo de comunicacion estructurada para la trasferencia del paciente:

I (Presentacién): Soy Carmen, médico de urgencias responsable del Manuel,
paciente del box | del area de criticos.

P (Paciente): Manuel es un varén de 60 afios, proveniente de urgencias.

A (Evaluacién): Presenté una PCR presenciada, con ritmo desfibrilable de 5
minutos de duracion en el box vital de urgencias secundaria a un IAMCEST
(infarto de miocardio con elevacion del ST).

S (Situacion): Presenta un GCS de |4 puntos (O3,V5, Mé), SpO, (saturacion
periférica de oxigeno) 95 % (ventimask 28 %) y FR |5, TA de 120/60 en RS a 80
Ipm. Se administraron 2 desfibrilaciones y 300 mg de AAS y 180 mg de ticagrelor

oral, tras la RCE (recuperacion de circulacion espontanea y derivados).

S (preocupaciones): Persiste elevacion del ST en cara anterior,en el ECG realizado
tras recuperacion de circulacion espontanea.

B (antecedentes): Es fumador e hipertenso.
A (acciones): tratamiento de reperfusion con ICP.
T (tiempo): urgente.

O (responsable): queda a cargo de la guardia de UCI (Unidad de Cuidados
Intensivos), ;Cual es tu nombre?.

N (plan a seguir): vigilancia y soporte a la espera de traslado urgente a la sala de
hemodinamica.



Control del estrés y gestion de conflictos

El rendimiento en los escenarios de PCR puede verse afectado por el estrés y miedo extremos,
pudiendo registrarse reduccion de concentracion y memoria y barreras en la toma de
decisiones. Incluso los cursos de RCP pueden resultar estresantes y la reaccion a dicho estrés
provoca indecisién y demora en la toma de decisiones. Por ello, es importante conocer y
obtener herramientas para controlar el estrés (Tabla 2.3).

Tabla 2.3. Herramienta STOPP de control de estrés.

S Detente, no acties de inmediato, evalla la situacion.

T Inhala y exhala un par de veces.

O | Observa. ;En qué estoy pensando? ;En qué me estoy enfocando?
P Preparate.

P Practica lo que funciona. ;Qué es lo mejor que puedes hacer?

Otro aspecto clave, es el manejo de la fatiga. Reconocer cuando estamos fatigados y comprender
como esto afecta a nuestras habilidades cognitivas y la toma de decisiones es importante, ya
que debemos saber adaptar nuestro comportamiento en consecuencia.

El conflicto implica que cualquier miembro del equipo proponga o sugiera algo diferente
a lo que ya comunicé el lider del equipo. Aunque el conflicto puede ser util para plantear
alternativas, también puede aumentar la tension, causar demoras en la toma de decisiones y
danar el enfoque sobre el caso que se esta manejando, tanto del equipo como del propio lider.
La resolucion del conflicto debe basarse en la comunicacion asertiva y abierta, priorizando el
“qué es correcto” sobre el “quién esta en lo correcto” para buscar el beneficio del paciente.

Entrenamiento en Habilidades No Técnicas con simulacion

La formacion continuada de los profesionales sanitarios deberia incluir un entrenamiento
estructurado y continuo en escenarios de PCR. La simulacion permite programarlos
y desarrollarlos sin poner en riesgo a pacientes ni profesionales. Ademas, hace posible un
analisis sistematico y estructurado del escenario entrenado, de las decisiones tomadas y del
rendimiento global del equipo para conseguir asi los objetivos de aprendizaje. El uso de este
tipo de entrenamiento ha demostrado mejorar la curva de aprendizaje, facilitando la adquisicion
de habilidades en un menor tiempo. Es una metodologia que sigue un modelo de aprendizaje
basado en la propia experiencia y la reflexion. Ademas, se recomienda que la capacitacién en
soporte vital se realice por instructores acreditados que garanticen una adecuada formacion
con simulacion.

Equipos de Reanimacion

Un equipo de reanimacion esta formado por diferentes miembros (Tabla 2.4), que adoptan roles
basicos y/o avanzados en funcion de las necesidades de actuacion y el nimero de componentes.
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Tabla 2.4. Componentes y funciones del equipo de reanimacion.

ROLES BASICOS
Lider Dirigir y coordinar las actividades de todos los miembros del equipo.

Via aérea basica  Ventilacion con balon autohinchable +/- canula orofaringea.

Realizar compresiones toracicas precoces, continuas y de calidad. Maximo cada

Circulatorio O ; .
2 min., tiene que ser relevado por otro miembro del equipo.

Farmacos Canalizar accesos vasculares y administrar la medicacion.
Desfibrilacion Utilizar el desfibrilador manual o el semiautomatico.

Control tiempo . : el . . .
Manejar los tiempos de reanimacion, las secuencias de actuacion y verbalizar las

jiicas ayudas cognitivas y check-fist.
cognitivas
ROLES AVANZADOS
Vi el Aislamiento de la via aérea con intubacién orotraqueal.Via aérea dificil.
avanzada
Ecografia Realizar ecocardiografia y ecografia toracica en cuanto sea posible.
Apoyo a la Acompanar y tranquilizar a la familia durante la reanimacion, esté o no presente
familia en la misma.

El reparto de funciones se ajustara en funcién del nimero de integrantes del equipo de
reanimacion. Si es necesario, la misma persona podria ejercer mas de una. Las recomendaciones
establecidas serian:

* Lider, que deberia estar a los pies de la cama para controlar todo el escenario. Si
no fuese posible, su lugar estaria en la cabecera del paciente, manejando la via aérea.
Idealmente es quien deberia manejar los tiempos de la reanimacion.

* Un miembro debe dedicarse a las compresiones tordcicas, siempre teniendo
en cuenta de que seran necesarios relevos con otros integrantes del equipo para
mantener la calidad de las compresiones toracicas. Al ser relevado en este rol, el
miembro de equipo podria dedicarse a otro trabajo, como, por ejemplo, hacer una
ecografia, si tuviese la competencia adquirida en esta area.

* Un miembro del equipo debe encargarse de obtener accesos vasculares y
administrar farmacos, realizar la desfibrilacion, si asi se lo indican, y leer las
ayudas cognitivas al equipo. En funcién del nimero de miembros del equipo, y si
el lider asi se lo indica, podria encargarse del manejo de los tiempos dentro de la
reanimacion.

* Si no tenemos suficientes recursos, podriamos prescindir temporalmente de la
persona para el apoyo familiar.

De este modo podriamos simplificar un equipo de reanimacién a 3 o 4 miembros, buscando
siempre la eficiencia de cada integrante del equipo.



Debriefing postresucitacion

Permite que el equipo se reunay reflexione sobre lo que se hizo bien y lo que se puede mejorar,
convirtiéndose asi en un foro de evaluacion en tiempo real de los factores que contribuyen a
mejorar la calidad y la seguridad del paciente.

Aporta potencial para reconocer barreras en la atencion, brechas en la capacitacion,y proponer
soluciones que puedan contribuir a mejorar la seguridad clinica y por ello la atencion al paciente.

La practica del debriefing postresucitacion también conlleva el beneficio adicional de
proporcionar un foro de apoyo para los profesionales sanitarios tras un escenario que podria
resultar estresante, mejorando y favoreciendo el bienestar de los trabajadores.

Diagrama de actuacion para HNT en la PCR

La atencion a la PCR centrada en las HNT se puede dividir de forma conceptual en 3 fases
(Figura 2.6).

Figura 2.6. Diagrama de actuacién para HNT en la PCR.

|. Escenario dinamico.
2. Reorientar.

3. Adapt | plan.
aptar elpian-  peevaluar

Inicio Meseta
. Analisis y toma de
decisiones: 4H y 4T.

I. Declarar la PCR.
Solicitar ayuda: SBAR.
Inicio de RCP.

Comunicacion en crisis.

Conciencia situacional.
Designar un lider.
Ayudas cognitivas.
Repartir roles.

N A

Gestion del estrés
Planificar actuaciones. y conflictos.

N4

o U kx W N

Final

I. Decidir el final de
la reanimacion.

2. Inicio cuidados post-
RCP y trasferencia
de la responsabilidad
del paciente: | PASS
THE BATON.

3. Debriefing post-RCP.
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I. Fase inicial:de activacion maxima.Abarca desde la identificacién de la PCR, la solicitud
de ayuda e inicio de RCP basica a la designacion del lider y de las diferentes funciones
o la planificacion de la actuacion.

2. Fase de meseta: en la que es fundamental una buena comunicacién, que permita al
equipo el analisis de la situacion y facilite una adecuada conciencia situacional que nos
lleve a una correcta toma de decisiones y ayude a sobrellevar el estrés y la gestion
de conflictos. Se recomienda el empleo de ayudas cognitivas. Durante esta fase, como
el escenario es dinamico, debemos de reevaluar la situacion de manera constante y
regular, reorientando el plan y adaptandolo a las nuevas necesidades si fuese preciso.

3. Fase final: de desenlace y toma de decisiones. En esta fase se produce el inicio de
los cuidados postRCP si estan indicados. Incluye la transferencia del paciente, acto
en el que vuelve a ser clave la comunicacion. Es recomendable la realizacién de un
debriefing tras la RCP para el anilisis reflexivo sobre la actuacion realizada.

Evaluacion de las HNT en la PCR. Herramienta TEAM™

La Team Emergency Assessment Measure es una herramienta de anilisis y evaluacion que se
centra en las habilidades no técnicas. Fue desarrollada inicialmente para los equipos de RCP y
se adapto para ser utilizada en los cursos de entrenamiento de soporte vital avanzado (SVA).

Se compone de tres categorias: liderazgo, trabajo en equipo y gestion de tareas. Incluidos
dentro de estas categorias hay nueve items: control de liderazgo, comunicacion, cooperacion
y coordinacién, ambiente de trabajo y clima de equipo, adaptabilidad, conciencia situacional
(percepcion), conciencia situacional (proyeccion), priorizacion y estandares clinicos. Ademas,
contiene un duodécimo item de calificacién global.

Dentro de la gran variedad de instrumentos publicados y validados para la evaluacion de las
HNT, con las limitaciones de la evidencia actual, TEAM es la herramienta recomendada en
escenarios de simulacion de alta fidelidad, pero puede ser aplicada también en situaciones
reales, siempre bajo supervision de clinicos expertos. Ademas, puede utilizarse como guia
durante el debriefing, para revisar, reflexionar y dar una retroalimentacién sobre el desempeno
del equipo y sus integrantes durante una situacion de RCP real o simulada.

( )
PUNTOS CLAVE

* El factor humano puede condicionar el desempeno de los profesionales de la salud y
contribuir a errores en la atencion.

* Las HNT, como la conciencia situacional, la toma de decisiones, el liderazgon, la
comunicacion y el trabajo en equipo, son fundamentales para minimizar los errores y
mejorar la calidad de la atencion al paciente.

* Las HNT son esenciales para optimizar el desempeno del equipo de atencion médica.

\ J
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Contenidos
Factores especificos de la reanimacion intrahospitalaria.

Algoritmo/secuencia de actuacion intrahospitalario ante un paciente en deterioro
o con alta sospecha de situacion de PCR: aspectos de seguridad, peticion de ayuda,
valoracion de signos de vida, alerta de equipos de reanimacion, alerta de equipos de
respuesta rapida.

Transferencia de informacion de manera estructurada.

Objetivos de Aprendizaje

Iniciar RCP dentro del hospital. Activacion de alertas de PCR.

Priorizar las diferentes acciones en base al algoritmo de actuacion de atencion
hospitalaria del paciente en deterioro o con alta sospecha de PCR.

Iniciar y mantener maniobras de RCP de alta calidad con minimizacién de las
interrupciones.

Utilizar herramientas de comunicacion estructuradas.
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Introduccion

En Europa la incidencia anual de parada cardiaca intrahospitalaria (PCIH) oscila entre el 1,5y 2,8
por 1000 ingresos hospitalarios. En Espana, se estima que anualmente se producen alrededor
de 52300 PCR, de las cuales 22300 ocurren en los hospitales. Las tasas de supervivencia a los
30 dias de una PCR son del |5 % al 34 %. Existen factores predictivos de supervivencia y estan
relacionados con el inicio de las maniobras de reanimacion, el ritmo cardiaco primario que ha
originado la PCR, el lugar donde ocurre y el grado de seguimiento en el momento de la PCR.

Los pacientes que evolucionanauna PCR presentan signos y sintomas previos de deterioro clinico,
como puede ser cambios en los signos vitales asociados a sintomas neurolégicos, respiratorios
o cardiovasculares. La deteccién y el reconocimiento precoz de pacientes con un deterioro
clinico, asi como la instauracion de acciones y tratamientos efectivos pueden prevenir la PCR,
el ingreso en cuidados intensivos e incluso la muerte. Una respuesta terapéutica deficiente
se relaciona directamente con un incremento de la morbilidad y mortalidad hospitalaria. Es
de vital importancia la formacion del personal sanitario para reconocer signos de alarma,
diagnosticar y tratar, de una forma estructurada y precoz, todos aquellos escenarios clinicos
de alto riesgo de PCR.

La Cadena de Prevencion de la PCIH

La Cadena de Prevencion comprende todas aquellas acciones que contribuyen a la prevencion
de la PCR. Esta compuesta por 5 eslabones:

* Formaciony entrenamiento.Es absoluta la necesidad de formar a todo el personal
sanitario en la deteccién de signos de alarma precoz, asi como en la utilizacion de
herramientas diagnodsticas sencillas y eficientes abordables por cualquier personal
sanitario, asi como instaurar acciones y tratamiento que puedan revertir la situacion
de riesgo.

* Monitorizacion.Esto incluye la medicidn y registro de los signos vitales del paciente
y la utilizacion de dispositivos de monitorizacion electroénica.

* Deteccion precoz. Una identificacion precoz puede prevenir la PCR. Es importante
reconocer los signos y sintomas del deterioro clinico y tomar acciones para prevenir
o revertir la situacion de riesgo. Se recomienda utilizar herramientas que permitan
calibrar la necesidad de intensificar la vigilancia y la monitorizacion del paciente
(escalas de alerta precoz), utilizar criterios de llamada y solicitar ayuda de expertos.

* Solicitud de ayuda. Saber como pedir la ayuda y a quién llamar. Debemos conocer
los recursos disponibles de nuestro entorno para poder solicitar la ayuda y utilizar
herramientas de comunicacién estructurada que permitan transferir la informacién de
forma clara, precisa y efectiva. La comunicacion entre el equipo es vital. Se recomienda
utilizar herramientas de comunicacion estructuradas: SBAR o la | PASS THE BATON.

* Respuesta.La respuesta a la solicitud de ayuda por parte del personal experto debe
ser rapida, proporcionada a las necesidades, efectiva y sin demoras.



DETECCION SOLICITUD DE

FORMACION MONITORIZACION PRECOZ AYUDA

RESPUESTA

Reconocimiento del paciente en deterioro: implementacion
de escalas de alerta precoz

Las escalas de alerta precoz (EAP) o escalas de alerta temprana (EAT) son herramientas que

permiten detectar de forma precoz el deterioro clinico de un paciente y prevenir complicaciones.

El Plan Nacional de RCP (PNRCP), el European Resuscitation Council (ERC) y el International
Liaison Committee On Resuscitation (ILCOR) ponen de manifiesto la necesidad de instaurar
sistemas de monitorizacion y/o alarma para detectar aquellos pacientes con elevado riesgo de
sufrir una PCR,y recomiendan la implementacion de EAP en los planes asistenciales hospitalarios
con el objetivo de prevenir la PCR, disminuir su incidencia y la mortalidad intrahospitalaria.

Las EAP son aplicables tanto en los ambitos hospitalario y extrahospitalario, como en los
servicios de urgencias de adultos y pediatricos. Estas escalas se desarrollaron con el objetivo
de seguir una metodologia estandarizada para detectar el paciente agudo en proceso de
deterioro y clasificar su nivel de gravedad, pero también para estandarizar el proceso de
registro y monitorizacion, disminuir la variabilidad en la vigilancia y proporcionar una atencion
mas integrada y continuada, asi como un recurso para la toma de decisiones.

Los objetivos de la utilizacion de las EAP son:
* Evaluar a los pacientes hospitalizados en busca de criterios de gravedad.
* Detectar el deterioro clinico.
* Activar rapidamente una respuesta clinica adecuada.

Las EAP se basan en la medicidon de parametros fisiologicos (signos vitales) a los que se les
atribuye un sistema de puntuacién sencillo. En funcién de la calificacion obtenida se asigna un
grado de riesgo y por consiguiente una frecuencia de monitorizacion y un tiempo maximo
para una respuesta clinica. Las EAP se basan en la medicion de parametros fisiologicos porque
existe evidencia cientifica que demuestra que la evaluacion mediante estos es eficaz y fiable
en cuanto a la deteccion del deterioro clinico de los pacientes. En la actualidad existen
resultados favorables acerca de la implantacion de sistemas de alerta precoz, concluyendo
que son una buena herramienta para disminuir eventos adversos y prevenir la PCR. Los signos
vitales aportan informacion del estado clinico del paciente y se relacionan con el deterioro
del paciente minutos u horas antes de estos eventos que, si se identifican de forma precoz,
proporcionan tiempo suficiente para tratar a los pacientes en riesgo.

47

¥Od D] 9P UQIDUIAS. *00LIDIBP UD 2IUIIDDA [P 0IUBIWIIOUOIIY



3 Soporte Vital Avanzado

Tabla 3.1. Ejemplo de EAP. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Escala para determinar el nivel de conciencia:Alerta,Verbal, Dolor, No responde (AVDN).

Parametros l l
Fisiologicos
A Frecuenqa respiratoria " Gl 12-20 s
(Resp/min)
- Saturacion oxigeno (%) <9l - 94 — 95 > 96 -
=1 Saturacion oxigeno (%) 88 - 92
) <83 86 — 87 93 -94 =97
* Si EPOC >93
Tension arterial sistdlica 2o 10 1219 > 920
C (mmHg)
Frecuencia cardiaca < 40 41-50 51 - 90 91-110 > |3
(Ppm)
B Nivel de conciencia - Alerta - AVDN
B Temperatura (°C) <35 - 35,1 - 36 36,1 - 38 38,1 - 39 -



Tabla 3.2. Interpretacién del puntaje EAP. *Respuesta por médico o equipo capacitado para atender pacientes con deterioro agudo. **

El equipo de respuesta rapida debe estar capacitado para el manejo critico, incluyendo manejo de via aérea.

Toma de constantes vitales una vez por turno o c/12

0 Bajo
] horas.
Toma de constantes vitales c/4 - 6 horas.
_ . La enfermera responsable valorara si es preciso aumentar
Total = | - 4 Bajo

o desescalar la frecuencia del monitoreo y atencion
clinica.

Toma de constantes vitales c/hora.

3 en un solo . . . 5
Bajo-medio  Alertar e informar al médico responsable*.

parametro Respuesta urgente. Antes de | hora.
Toma de constantes vitales c/hora.
Alertar e informar al médico responsable.

Total =25 Medio Respuesta urgente por parte del médico*. Antes de |
hora.
Proporcionar atencion clinica y posibilidad de monitoreo.
Monitorizacion continua de las constantes vitales.
Alertar e informar al médico responsable de forma
inmediata. Este activara al equipo de criticos para una la
valoracion.

Total =27 Elevado Respuesta emergente por parte del médico**. Antes
de 30 min.

Proporcionar atencion clinica con posibilidad de
monitoreo continuo y manejo avanzado de via aérea,
posible traslado a UCI.

Las puntuaciones de la EAP son dinamicas y pueden cambiar segln la evolucion clinica del
paciente, por lo que la respuesta del equipo asistencial debe ajustarse en base a lo recogido
en las EAP Alternativamente, las EAP incorporan criterios de llamada que se activan segln
observaciones de rutina, considerados de riesgo por si solos y sin necesidad de sopesar el
efecto sumatorio con el resto de las constantes, cuando una o mas variables alcanzan un nivel
alarmante.

En muchos centros sanitarios se han implementado equipos de respuesta rapida (ERR) o
equipos de emergencias médicas (EEM), que son equipos multidisciplinares que facilitan el
abordaje del paciente critico fuera de las areas de cuidados criticos designadas como tal. El
nombre o modelo de estos equipos difiere entre hospitales y paises e incluso los criterios de
llamada establecidos pueden tener pequenas variaciones.

Estos equipos pueden estar formados por profesionales del servicio de urgencias, unidad de
cuidados intensivos y/o equipos sanitarios con habilidades, conocimiento y la experiencia
adecuados, para tratar al paciente tan pronto como se identifique en riesgo. A diferencia de
los equipos de PCR, los cuales se activan exclusivamente cuando se ha producido una PCR,
los ERR ofrecen una atencion proactiva y responden a la activacion de acuerdo con la EAP y
segun los criterios especificos de llamada, acortando los tiempos de atencion. Se recomienda
estandarizar y objetivar los criterios de llamada para establecer un lenguaje comin y mejorar
la comunicacion con el equipo.
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Tabla 3.3. Criterios de llamada y activacién del equipo de respuesta rapida (ERR) o equipo asistencial.

Respuesta clinica

{ '
. J
. . \
Todas las paradas respiratorias
Respiracion Frecuencia respiratoria < 5 rpm
Frecuencia respiratoria > 36 rpm
- J
(Todas las paradas cardiacas )
. . Frecuencia cardiaca < 40 |pm (’] p
Circulacion . .
Frecuencia cardiaca > 140 Ipm
\Presién arterial sistolica < 90 mmHg )

Descenso brusco del nivel de
consciencia

Descenso en la puntuacion escala
Glasgow > 2 puntos

Convulsiones repetidas o prolongadas

Estado
neurolégico

Cualquier paciente que nos preocupe,
pero no cumpla ninguno de los criterios
anteriores

Cualquier profesional con las competencias y conocimientos adecuados puede activar al ERR o
equipo asistencial, pero es importante saber cuando y como pedir la ayuda segun un protocolo
especifico. Una atencién optima se basa en la identificacion del deterioro clinico y la activacion
inmediata del equipo asistencial. Los retrasos en la activacion y las demoras en la atencion
pueden aumentar la morbimortalidad intrahospitalaria. La falta de informacién, la disponibilidad
de recursos, la cultura jerarquica o el temor a las criticas han sido identificados como barreras
y factores causantes de los retrasos en la activacion del equipo asistencial o ERR. Es por ello
por lo que los centros sanitarios deben capacitar a los equipos sanitarios en el reconocimiento
precoz, seguimiento y atencion inmediata para optimizar los recursos y mejorar la seguridad
del paciente. La eficacia de los ERR y/o equipo asistencial depende de la cultura institucional, la
estructura del equipo, la experiencia, aptitudes, la comunicacion y el trabajo en equipo.

Causas de deterioro y PCR

Con frecuencia, los pacientes que sufren una PCR, tanto intra como extrahospitalaria,
suelen presentar signos y sintomas identificables que suelen preceder a la PCR,
fundamentalmente relacionados con problemas de via aérea, respiracion y circulaciéon. Todos
ellos derivan de una circunstancia clinica primaria sostenida en el tiempo que, en la mayoria
de los casos, puede ser identificada y tratada de forma precoz, evitando asi llegar a la situacion
extrema de PCR.A continuacion, se describen las principales situaciones clinicas de riesgo y las
acciones inmediatas a llevar a cabo.



A. Problemas con la via aérea: obstruccion de via aérea

Se refiere a la interrupcion del paso de aire a través de la via aérea superior (boca-
traquea) hacia los pulmones, debido a la presencia patologica de una obstruccion
mecanica.Al verse comprometido el flujo de aire/oxigeno, se convierte en una situacion
clinica potencialmente grave y que puede comprometer de forma rapida e inminente
la vida del paciente. Es por ello por lo que permeabilizar la via aérea es el objetivo mas
importante en el momento de abordar un paciente con este tipo de situacion clinica
y se debe tratar como una emergencia médica. En la Figura 3.1 se describen las
causas, signos de alarma y abordaje del paciente con obstruccion de la via aérea. Las
obstrucciones de la via aérea pueden ser potencialmente mortales si no se abordan de
manera rapida y adecuada.

Al.Causas mas comunes de obstruccion de la via aérea

Cuerpo extrano: la inhalacion accidental de un objeto extrano, como alimentos,
juguetes u otros objetos pequenos, puede bloquear la via aérea y dificultar la
respiracion, o presencia de fluidos (vomito, sangre, secreciones...).

Edema de las vias respiratorias: la inflamacion de las vias respiratorias debido
a alergias, infecciones, trauma o reacciones adversas a medicamentos puede
causar una obstruccion de la via aérea.

Espasmo de las cuerdas vocales: el espasmo de las cuerdas vocales puede ocurrir
en casos de reacciones alérgicas graves o situaciones de estrés extremo, lo que
puede bloquear el flujo de aire.

Depresion del sistema nervioso central: la pérdida de los reflejos protectores
puede comprometer la permeabilidad de la via aérea.

Lesiones traumaticas de la via aérea: aunque no constituyen per se una causa
de obstruccion de via aérea, si deben ser tenidas en cuenta porque precisaran
un tratamiento emergente.

A2.Signos de alarma de una obstruccion de la via aérea

Agitacion.

Incapacidad para hablar o expresarse.
Respiracion ruidosa, estridor o sibilancias.
Tos ineficaz o ausencia de tos.

Dificultad respiratoria, uso de la musculatura accesoria respiratoria, respiracion
paraddjica o ausencia de respiracion.

Edema facial o cervical: puede ser un signo de obstruccion de vias respiratorias
o reaccion alérgica grave, que requiere de atencién médica urgente.

Cianosis central (en labios, region malar, lengua y la mucosa bucal).
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A3.Abordaje de un paciente con obstruccion de la via aérea

Debe ir dirigido al mantenimiento de una via aérea permeable. Dependera de la
causa y la gravedad de la obstruccion, por lo que sera necesario evaluar si presenta
obstruccion parcial o completa, y aplicar las acciones necesarias para permeabilizar
la via aérea. Si el paciente esta consciente y tosiendo, es probable que la obstruccion
de la via aérea sea parcial. Si el paciente no puede hablar, toser ni respirar, es probable
que la obstruccion sea completa y se requiera una intervencion inmediata (el Capitulo
6 repasa el abordaje de la via aérea en el entorno de la PCR).

En caso de via aérea comprometida y/o amenazada (ausencia de reflejos protectores),
se aplicaran aquellas acciones que ayuden a protegerla y permeabilizarla como, por
ejemplo, la apertura de la via aérea con la maniobra de frente-menton (o si se sospecha
de lesion cervical, apertura de la via aérea con control cervical), aspiracion de fluidos
y/o secreciones que dificulten la entrada de aire, colocaciéon de canula orofaringea o
nasofaringea, utilizar la posicion lateral de seguridad para evitar broncoaspiracion en
caso de vomito.Ademas, es recomendable administrar oxigeno tan pronto como sea
posible para mantener una SpO, entre 94 - 98 %.



SIGNOS DE ALARMA

Figura 3.1. Causas, signos de alarma y manejo de la obstruccion de la via aérea.
OBSTRUCCION VIA AEREA
/ Disnea \
Taquipnea > 20 rpm

Trabajo accesorio
CAUSAS Respiracién con sonido patolégico o
anormal

Estridor/Ronquido
Dificultad para hablar

Objeto extrafno

Secreciones/vomito/sangre Disfonia
Edema/Inflamacién Cianosis
Trauma Agitacion

Depresiéon del SNC Desaturacién/hipoxia

Parada respiratoria
Sialorrea
Deterioro del nivel de consciencia

Disfagia

k Tiraje/uso de musculatura /
1) PERMEABILIZACION DE ViA AEREA

* NO INSTRUMENTAL: Maniobra frente-mentén o traccion mandibular.
* INSTRUMENTAL : Canula orofaringea (Guedel) o canula nasofaringea.
* Aspiracion de secreciones en la via aérea.
* Remover cualquier objeto extrano que se observe al explorar la via aérea (p. ej. Dentadura
removible).
* EN PACIENTE CONSCIENTE Y COLABORADOR TRAS ATRAGANTAMIENTO:
Incentivar al paciente a toser
Si tos inefectiva:
- Incorporar hacia delante.
- 5 golpes en region interescapular utilizando el talon de la mano
- Si es inefectivo iniciar 5 golpes con maniobra de Heimlich (brazos alrededor del abdomen del
paciente, pufos entrelazados entre la parrilla costal y el ombligo. Hacia adentro y hacia
arriba).
- Si es inefectivo, volver a intentar 5 golpes en region interescapular.

2) OXIGENOTERAPIA
* Garantizar aporte continuo de oxigeno.
* Implementar dispositivo con mayor FiO, y flujo que se disponga.
- IDEAL: CANULAS NASALES DE ALTO FLUJO (CNAF) 35 - 50 Ipm segun tolerancia con FiO,
100 %.
- ALTERNATIVAS: mascarilla reservorio o VMSK - Mascarilla facial o CN si no se disponen de
los anteriores.
+ SI FRACASO DE OXIGENACION — Implantar dispositivo supraglético (DSG) o intubacién
orotraqueal por profesional capacitado.

3) MEDIDAS ADICIONALES

* Medir saturacion de oxigeno (SpO,) mediante pulsioximetria.

* Monitorizacién de signos vitales.

* Gasometria arterial.

* Si anafilaxia: 0,5 mg de adrenalina intramuscular (im) y repetir dosis si la condicion clinica no mejora
tras 5 min. SI SHOCK: | mg im. SI ESTRIDOR: Adrenalina nebulizada 0,5 mg + 3 ml SF 0,9 %.

S| PERDIDA DEL NIVEL DE CONSCIENCIA O PCR, INICIAR SVA
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B.Alteraciones respiratorias

La insuficiencia respiratoria se define como aquella situacion patolégica en la que el
organismo no es capaz de realizar de forma efectiva el intercambio de gases, bien la
captacion de oxigeno o el lavado de didxido de carbono. En consecuencia, se puede
observar niveles anormales de oxigeno bajo en sangre (hipoxemia) y/o niveles aumentados
de dioxido de carbono (hipercapnia). Se puede precipitar por patologias respiratorias
agudas o crénicas Yy, en otras circunstancias, por causas no respiratorias como, por
ejemplo, la sepsis o el deterioro del nivel de conciencia.

El mantenimiento en el tiempo de una situacion que conlleve insuficiencia respiratoria,
con la afectacion fisioldgica en el intercambio de gases que conlleva, puede tener como
consecuencia un paro respiratorio e incluso una PCR en poco tiempo.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la funcion respiratoria puede afectarse en tres
niveles:

|. Afectacion del impulso respiratorio: relacionada con la afectacion de los
centros respiratorios a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC). La afectacion
del SNC puede reducir o anular completamente el impulso respiratorio.

2. Afectacion del esfuerzo respiratorio: mas relacionado con la musculatura
respiratoria y su funcion. Fundamentalmente, los muisculos respiratorios estan
conformados por los musculos intercostales y el diafragma. La particularidad es
que su inervacion procede de localizaciones anatomicas distintas Yy, por tanto,
tiene una trascendencia completamente diferente.

Mientras los musculos intercostales son inervados desde sus respectivas
costillas, mediante raices nerviosas periféricas, el diafragma tiene inervacion
procedente de raices nerviosas de la médula espinal (segmentos C3-C4-C5)
y cualquier afectacion medular a un nivel superior a éstos hara imposible el
esfuerzo respiratorio espontaneo.

3. Afectacion de las estructuras pulmonares: en este caso, la afectacion puede
localizarse en el parénquima pulmonar o las pleuras, pero también en las
estructuras vasculares o bronquiales. Cualquier patologia pulmonar grave puede
alterar la funcion respiratoria y, por tanto, el adecuado intercambio gaseoso.

A continuacion, se resumen las causas principales de insuficiencia respiratoria, signos de
alarma y abordaje del paciente en esta situacion clinica.

B1. Causas mas comunes de las alteraciones respiratorias
* Depresion del SNC.
* Patologia neuroldgica: miastenia gravis, sindrome de Guillain-Barré, esclerosis

multiple, esclerosis lateral amiotrofica, lesion medular traumatica, mielitis
transversa.



* Patologia muscular: debilidad muscular, miopatias congénitas y adquiridas,
polineuropatia y miopatia del paciente critico, malnutricién, enfermedades
consuntivas.

* Patologia pulmonar: broncoespasmo (asma, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), reacciones alérgicas), sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA), edema agudo de pulmén (EAP), tromboembolismo pulmonar (TEP),
hemorragias pulmonares, infecciones respiratorias (bacterianas, viricas o
fungicas), inhalacion de sustancias irritantes (vapores toxicos, inhalacion de
humo, productos quimicos o polvo), neumotorax, hemotoérax, fibrosis quistica.

e Alteraciones estructurales toracicas.
*  Traumatismos toracicos.
B2. Signos de alarma de las alteraciones respiratorias

* Tanto la hipoxemia como la hipercapnia pueden producir confusion, irritabilidad,
letargo y/o disminucion del nivel de conciencia.

* Alteraciones en la frecuencia respiratoria: bradipnea o taquipnea.
* Dificultad respiratoria: disnea, tiraje costal, aleteo nasal.

* Alteracion de la oxigenacion. La cianosis central, aunque es un signo tardio,
sugiere SpO, < 90 %.

B3.Abordaje del paciente con alteraciones respiratorias

Se debe garantizar aporte continuo de oxigeno a todos los pacientes con hipoxemia
aguda, manteniendo objetivos de SpO, entre 94 - 98 % y, simultaneamente, tratar la
causa subyacente. Aln asi, es necesario individualizar los requerimientos de oxigeno
en pacientes con EPOC o broncopatias crénicas que reciben oxigenoterapia de forma
habitual; en este caso, los objetivos se situan en SpO, entre 88 - 92 %.

Si el paciente presenta insuficiencia respiratoria grave y no es posible monitorizar la
oxigenacion, se recomienda administrar oxigeno con flujo elevado, de al menos 15
I/min a través de mascara reservorio y/o valorar la posibilidad de iniciar ventilacién
mecanica no invasiva (VMNI) o un sistema de oxigenoterapia de alto flujo (OAF).
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ALTERACIONES
RESPIRATORIAS
CAUSAS

Deterioro del nivel de consciencia
Infeccién/inflamacion
Tromboembolismo pulmonar
Shunt
Broncoespasmo
Alteracion toracica (trauma)
Neumotorax
Neuromuscular
Aumento de espacio muerto (EPOC)
Aumento de produccién CO,
Obstruccién de via aérea

SIGNOS DE ALARMA

Disnea

Taquipnea > 20 rpm o bradipnea < 12 rpm

Desaturacion/hipoxia SpO, <90 %
PaO, < 60 mmHg (SpO, 90 %)
PaCO, > 45 mmHg
Respiracion superficial
Trabajo respiratorio
Tiraje/ uso de musculatura accesoria
Sibilantes/crepitantes
Dificultad para hablar
Cianosis
Agitacién
Parada respiratoria

~

Figura 3.2. Causas, signos de alarma del manejo de las alteraciones respiratorias.

Soporte Vital Avanzado

1) OXIGENOTERAPIA:

Garantizar aporte continuo de oxigeno.

Implementar dispositivo con mayor FiO, y flujo que se disponga:

- IDEAL: MASCARILLA RESERVORIO.

- ALTERNATIVAS: CNAF/VMNI - VMSK - Mascarilla facial o CN si no se disponen de los
anteriores.

SI FRACASO DE OXIGENACION:

orotraqueal por profesional capacitado.

Si el paciente presenta insuficiencia respiratoria grave donde no es posible obtener niveles de SpO,:

INICIAR MASCARILLA RESERVORIO. La presencia de cianosis sugiere SpO, < 90 %.

Individualizar requerimientos de FiO, en pacientes con EPOC o que padecen de broncopatias

cronicas que reciben oxigenoterapia de forma habitual, se tolera como rango normal SpO, 88 - 92 %.

Implantar dispositivo supraglotico (DSG) o intubacion

CRITERIOS DE GRAVEDAD:

Apnea o parada respiratoria.

FR = 30 rpm.

Deterioro del nivel de consciencia o coma.

Fatiga muscular respiratoria.

Inestabilidad hemodinamica.

Incapacidad de mejorar la PaO, > 60 mmHg con oxigeno suplementario.
Hipercapnia con pH < 7.25.

2) MEDIDAS ADICIONALES

Si es posible, colocar al paciente con el cabecero INCORPORADO.

Medir saturacion de oxigeno (SpO,) mediante pulsioximetria.

Monitorizacion de signos vitales.

Gasometria arterial.

Si paciente asmatico o EPOC (broncoespasmo):

- 2,5 mg salbutamol inhalado + 0,5 bromuro ipratropio nebulizado inhalado cada 20 min.
- Budesonida 0,5 mg nebulizado cada 20 min.

- Hidrocortisona 250 mg iv.

S| PERDIDA DEL NIVEL DE CONSCIENCIA O PCR, INICIAR SVA
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Deterioro del nivel de consciencia
weraciones en la caja toracica como asimetria




C.Alteraciones cardiocirculatorias

La afectacion a nivel cardiocirculatorio tiene una traduccién directa sobre la capacidad
para satisfacer de forma eficiente las demandas metabdlicas del organismo. Desde el
punto de vista fisiopatologico, es fundamental tener en cuenta que el gasto cardiaco
(GC) es el resultado del producto del volumen sistolico (VS) y la frecuencia cardiaca
(FC) y, por tanto, directamente proporcional a estos factores; por ende, mantener una
adecuada perfusion tisular dependera del estado de precarga (volemia), la contractilidad
cardiaca, la postcarga (resistencia que debe vencer el corazon para poder eyectar la
sangre hacia la aorta), asi como de la frecuencia cardiaca.

La forma mas representativa de estas alteraciones en su forma final es el shock en sus

diferentes formas (cardiogénico, obstructivo, hipovolémico, distributivo y neurogénico).

Esta situacion conlleva un gasto cardiaco inadecuado que puede producir hipoperfusion

tisular, alteracion secundaria del metabolismo celular, disfuncion organica vy, finalmente,
PCR.

En la Figura 3.3 se muestran las principales alteraciones cardiocirculatorias, signos de
alarma y su abordaje.

C1. Causas mas comunes de alteraciones cardiocirculatorias

* Causas cardiacas primarias: son aquellos eventos que afectan directamente
al sistema cardiocirculatorio y pueden llevar al colapso subito del bombeo
efectivo de sangre. Las causas mas frecuentes de PCR de origen cardiaco son:

* Enfermedad coronaria: La acumulacion de placa de ateroma en las
arterias coronarias puede obstruir el flujo sanguineo y causar sindrome
coronario agudo (SCA), en forma de angina inestable, infarto agudo de
miocardio, o muerte subita (MS) de origen cardiaco. Si no se trata, puede
provocar insuficiencia cardiaca, arritmias y PCR.

* Arritmias cardiacas: la FV es un ritmo responsable de la PCR y/o MS.
Es una emergencia que requiere atencion inmediata. La causas de FV mas
frecuentes son:

* Isquemia miocardica.

* Desequilibrios electroliticos: alteraciones del calcio, magnesio,
potasio.

* Alteraciones del equilibrio acido - base: particularmente la acidosis.

* Toxicidad por medicamentos o sustancias: algunos antiarritmicos,
drogas de abuso como la cocaina, antidepresivos, etc.

* Electrocucion: la FV es mas frecuente en electrocuciones por
corriente alterna.
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* Anomalias genéticas y trastornos congénitos: sindrome QT largo,
sindrome QT corto, sindrome de Brugada. Predisponen la aparicion
de TV polimorfica, que puede degenerar en FV.

* Hipotermia.

* Enfermedad valvular: la aparicion de estenosis o insuficiencia valvular
dificulta el mantenimiento de un flujo sanguineo adecuado, aumentando
el riesgo de aparicion de PCR.

* Miocardiopatia hipertensiva.

* Causas cardiacas secundarias: existen factores secundarios que pueden
afectar de forma indirecta la funcion del corazén y aumentar el riesgo de PCR.
Como, por ejemplo:

* Hipoxia:lafalta de oxigeno afecta negativamente al sistema cardiovascular
y respiratorio, pudiendo desarrollar arritmias malignas y PCR.

* Hipovolemia: pérdida excesiva de liquidos, como por ejemplo en caso
de hemorragia severa, deshidratacién grave o quemaduras extensas.
El corazon no puede bombear suficiente sangre con lo que la presion
arterial disminuye drasticamente y el flujo sanguineo a los 6rganos vitales
disminuye significativamente.

* Shock séptico grave: es importante el manejo temprano de la infeccion y
la estabilizacién de la presion arterial para mejorar la perfusion organica.

C2. Signos de alarma de las alteraciones cardiocirculatorias.

Algunos de los signos mas comunes que podrian indicar problemas cardiocirculatorios
incluyen:

* Dolor toracico,que puede irradiarse hacia el brazo izquierdo, la mandibula
o la espalda.

* Taquiarritmias/bradiarritmias.

* Sincope.

* Disnea, especialmente asociada a esfuerzos.
* Taquipnea.

* Signos de mala perfusion distal: tiempo de relleno capilar (TRC) alargado
(superior a dos segundos), diaforesis, piel palida y fria.

* Alteracion del nivel de conciencia (estupor, obnubilacidn), sensacién de
ansiedad o panico.

* Oliguria.



Riesgo de muerte subita

La MS se define como el fallecimiento inesperado y repentino, que generalmente
ocurre durante la primera hora desde que se inician los sintomas, de una persona
aparentemente sana y que 24 horas antes del evento cardiaco se encontraba
bien. La primera causa de MS esta asociada a enfermedades cardiovasculares y
representan aproximadamente el 90 % de los casos. Las causas de MS pueden
dividirse en:

A. MS de origen cardiaco isquémico: se asocian a la existencia de patologias
predisponentes como la cardiopatia isquémica, enfermedad de las arterias
coronarias.

B. MS de origen cardiaco no isquémico: son aquellas relacionadas con las
anomalias congénitas (tetralogia de Fallot),alteraciones genéticas cardiacas
(sindrome QT largo, sindrome Brugada), miocarditis, miocardiopatias,
displasia arritmogénica.

Aquellos pacientes que han sufrido un sincope brusco y tienen cardiopatia
subyacente deben ser tratados como pacientes de riesgo. Realizar una buena
anamnesis relacionada con las circunstancias del episodio sincopal, historia
familiar y antecedentes de MS sera de suma importancia para poder detectar a
pacientes en riesgo de MS.

¢Cémo reconocer a pacientes con riesgo de MS extrahospitalaria?

* Pacientes con cardiopatia diagnosticada que presentan sincopes
recurrentes.

* Nihos y jovenes aparentemente sanos, con episodio de MS precedido de
clinica como palpitaciones, dolor toracico o sincope.

* Pacientes con sincopes en los que la causa subyacente es la alteracion del
ritmo cardiaco como, por ejemplo:

* Sincopes de repeticion no relacionados con ninguna actividad.
* Sincopes en posicion supina.
* Sincopes relacionados con el esfuerzo o ejercicio.
* Sincopes en pacientes con antecedentes familiares de MS.
En los pacientes que presentan sincope, es importante recordar que éste puede ser

un indicador de un problema cardiaco u otro trastorno grave que requiere evaluacion
y tratamiento adecuados.
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C3.Abordaje del paciente con alteraciones cardiocirculatorias

El abordaje de un paciente con inestabilidad hemodinamica requiere una evaluacion
y manejo rapidos para determinar el grado de compromiso y lograr su estabilidad.

Es necesario evaluar el estado de perfusion, piel y mucosas, estado mental, ritmo
de diuresis y signos de hipoperfusion periférica. Si el paciente presenta signos
de hipoperfusion: debemos administrar fluidos intravenosos (cristaloides) para
conseguir una presion arterial media (PAM) > 60 mmHg. El volumen dependera
de la situacion clinica y necesidades del paciente; por ejemplo, en pacientes con
insuficiencia cardiaca, ajustaremos el volumen y velocidad de administracion. Si
la respuesta a la infusion de volumen es insuficiente, valorar la administracion
de medicamentos inotropicos y vasoactivos para conseguir cifras optimas de
presion arterial media.

El manejo de arritmias periparada con signos de inestabilidad, puede requerir
de terapia eléctrica para su manejo inicial. Tener en cuenta las posibles causas
de aparicion de la arritmia (desequilibrio electrolitico, etc.).

El sindrome coronario agudo debe ser detectado y tratado en los primeros
minutos de valoracion inicial para sumanejo como patologia tiempo-dependiente.
Considerar la posibilidad de trasladarlo al servicio de hemodinamica para
realizar un intervencionismo coronario percutaneo (ICP).

El control de sangrado con taponamiento y presion inicialmente debe ser una
prioridad en casos de hemorragias exanguinantes.

La evaluacion continua del paciente, a través de la exploracion fisica, la monitorizacion,
y la solicitud e interpretacion de pruebas diagnosticas y el abordaje clinico-
terapéutico, sera fundamental para proporcionar una atencion efectiva, detectar
cambios significativos y tomar decisiones oportunas sobre el tratamiento que pueda
estabilizar y/o revertir la clinica aguda.



SIGNOS DE ALARMA —-

FC < 60 Ipm
FC > 100 Ipm
TAS < 90 mmHg
Gasto urinario < 0.5 ml/kg/h
Deterioro del nivel de consciencia
Livideces o enlentecimiento relleno capilar
Insuficiencia cardiaca

BRADICARDIA
FC < 60 Ipm

- Comprobar tipo de ritmo y estabilidad
hemodinamica.

- Descartar causas farmacologicas y retirar la
exposicion si es el caso.

- Iniciar glucagén en caso de tratamiento con
betabloqueantes o calcioantagonistas.

-

* INESTABILIDAD: administrar atropina 500 ug iv y

si es necesario, repetir dosis cada 3 - 5 min hasta un
total de 3 mg.

* Marcapasos  transtoracico si las  medidas

farmacoldgicas son inefectivas.

Soporte Vital Avanzado

Figura 3.3. Principales alteraciones cardiocirculatorias, signos de alarma y tratamiento.

ALTERACIONES

CARDIOCIRCULATORIAS

Monitorizacion signos vitales

Saturacion de oxigeno (SpO,) mediante pulsioximetria.

EKG
Gasometria arterial + lactato.

TAQUICARDIA
FC > 110 Ipm

- Comprobar tipo de ritmo y estabilidad
hemodinamica.

- Descartar causas farmacoldgicas y retirar la
exposicion si es el caso.

- Descartar y tratar otros precipitantes como
fiebre, hipovolemia o inclusive sindrome

ansioso.

INESTABILIDAD HEMODINAMICA: CVE.
CVE de FA o taquiarritmias ventriculares, es
preciso sincronizar con la onda R del ECG.

Si CVE fracasa y persiste inestable, administrar 300
mg de amiodarona iv en |0 - 20 min (o
procainamida 10 - 15 mg/kg en 20 min) vy
reintentar CVE. La dosis de carga de amiodarona
puede ser acompanada de una infusion continua de
900 mg iv en 24 horas

61

— OBJETIVOS

Garantizar acceso vascular periférico de gran
calibre (14G, 16G, 18G)

Iniciar reposicion hidrica con cristaloides
Iniciar transfusion de hemoderivados cuando sea
preciso
TAM = 60 mmHg FC 60 - 10 Ipm
Gasto urinario > 0.5 ml/kg/h

HIPOTENSION ARTERIAL
TAS < 90 mmHg

- Comprobar el tipo de ritmo.

- Descartar causas farmacoldgicas y retirar la
exposicion si es el caso.

- Descartar y tratar precipitantes como sepsis,
hemorragia, taponamiento, neumotorax, etc.

-

GARANTIZAR VOLEMIA (PRECARGA):
Reposicion volumétrica con cristaloides inicial con
500 ml iv con bolos sucesivos de cristaloides hasta
optimizaciéon de volemia guiada por objetivos
hemodinamicos.

Iniciar aminas vasoactivas si es preciso
(noradrenalina) por ausencia de respuesta clinica.

S| PERDIDA DEL NIVEL DE CONSCIENCIA O PCR INICIAR SVA.
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Abordaje ABCDE: principios basicos e implementacion

El abordaje inicial del paciente con riesgo de PCR que presenta signos de deterioro debe
realizarse de manera estructurada, con el objetivo de realizar una valoracion y deteccion de
problemas primarios que puedan comprometer su evolucion. En muchas ocasiones pueden
también beneficiarse de maniobras simples que permitan contener el problema hasta lograr
diagnosticar la causa y poder iniciar un tratamiento definitivo. El abordaje ABCDE es la
herramienta 6ptima.

Principios basicos del abordaje ABCDE

Emplee la herramienta A (via aérea), B (respiracion), C (circulacion), D (neurolégico),
E (exposicion) para la valoracion y tratamiento de, que guie el abordaje del paciente.

Realice la valoracion inicial completa y su reevaluacion regularmente.

Si en algun nivel detecta un problema que pueda comprometer la situacion vital
del paciente o pueda causar o perpetuar su deterioro clinico, proponga un plan de
tratamiento antes de pasar a la valoracién del punto siguiente para evitar el deterioro
progresivo.

Compruebe el efecto del tratamiento aplicado. Es necesario tener en cuenta que los
efectos de las intervenciones propuestas pueden tardar un tiempo, durante el cual se
debe continuar con la valoracion.

Solicite ayuda al ERR si se detecta alguno de los criterios objetivos descritos
previamente, en los que se precisa ayuda para su control y asistencia.

Use herramientas de comunicacion estructurada para la solicitud de ayuda. En el
Capitulo 2 de este manual, se repasan algunas de las herramientas de comunicacion
estructurada de uso mas extendido.

Organice la intervencion de todos los miembros del equipo en la valoracién inicial para
poder abordar la valoracion y las intervenciones de manera simultanea. Recuerde que
el abordaje ABCDE es una herramienta que cualquier miembro del equipo asistencial
puede aplicar, siempre de acuerdo con su nivel de competencia.

Implementacion del abordaje ABCDE

Seguridad: La atencidn al paciente debe desarrollarse en unas condiciones de
seguridad adecuadas para el personal sanitario, el paciente y su entorno. Si es preciso
o esta indicado, utilice los equipos de proteccion individual (EPI) pertinentes.

Impresion inicial: nos permite hacernos una idea general del estado del paciente.
Por ejemplo, llamar al paciente y preguntar o dar una orden sencilla para conocer su
estado de consciencia.

Ayuda: ante la presencia de signos adversos, alerte a los companeros o personal
proximo para que puedan ayudar en la valoracion.



« En pacientes inconscientes, VER, OIR, SENTIR: en pacientes inconscientes que no
responden a estimulos, realice un primer abordaje “VER, OIR, SENTIR” en menos
de 30 s que permita detectar a pacientes en situacion de PCR, alertar al equipo de
emergencias de manera precoz e iniciar las maniobras de RCP de manera inmediata.

* Monitorizacion precoz: durante la valoracion de un paciente en deterioro,
monitorice los constantes vitales de manera precoz. Interprete los signos y sintomas,
ademas de la informacidn recogida por la monitorizacion de constantes, para detectar
problemas que puedan causar o perpetuar el deterioro clinico y/o detectar algin
criterio objetivo de solicitud de ayuda al ERR. Es importante recordar que, ante
un paciente con riesgo inminente de PCR, se recomienda monitorizacion del ritmo
cardiaco con los electrodos adhesivos de desfibrilacion.

* Acceso venoso permeable precoz: asegure la canalizacion de un acceso venoso
permeable que permita obtener muestras sanguineas para la realizacion de analiticas
y;a la vez, ofrezca la posibilidad de infundir tratamientos por via endovenosa.

« REVALORACION CONTINUA: Completada la valoracién primaria o inicial con
el abordaje ABCDE, mantenga una revaluacién constante que permita:

* Recuperar problemas no detectados en la valoracion primaria y que puedan
comprometer al paciente.

* Comprobar los efectos del plan de tratamiento propuesto Y, si es preciso,
actualizarlo.

Desarrollo del abordaje ABCDE

A.Via aérea (Airway).

OBJETIVO: detectar signos de obstruccién de la via aérea

Exploracion fisica

* Dificultad para hablar o emitir sonidos: la presencia de ruidos andmalos audibles

sin auscultacion como sibilancias, o estridor, o dificultad para mantener el reflejo
tusigeno o hablar, suelen presentarse en situaciones de obstruccion parcial de la via
aérea que dificultan la respiracion; la obstruccion completa no permite la emision de

ningun tipo de ruido nasal o bucal.

* Presencia de liquidos (vomito, sangre), objetos extranos, dientes, o la lengua por
relajacion muscular en caso de paciente inconsciente.

* Presencia de edema, traumatismos, restos de carbonilla (en caso de incendios) o
incluso estridor o disfagia.

63
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Manejo inicial de la via aérea -» GARANTIZAR UNA VIiA AEREA
PERMEABLE

» Si existen datos de obstruccion de la via aérea: SOLICITE AYUDA EXPERTA
INMEDIATAMENTE. LA OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA ES UNA
EMERGENCIA MEDICA.

* Administre oxigeno a alta concentracion para mantener SpO, entre 94 - 98 % (88
- 92 % en el caso de pacientes con riesgo de insuficiencia respiratoria hipercapnica,
como el paciente con EPOC).

* Aplique maniobras para la permeabilizacion de la via aérea:

* Realice apertura manual de la via aérea con maniobra frente mentén o si no
estuviese indicada por sospecha de lesion cervical, traccion o subluxacion
mandibular.

* Aplique instrumentalizacion si es preciso: con canula orofaringea o nasofaringea.

* Aspire secreciones, si es necesario.

* Valore manejo avanzado de la via aérea con un dispositivo supraglotico (DSG)
o mediante la IOT, si tiene adquirida la competencia.

B. Respiracion (Breathing).

OBJETIVO: detectar cualquier factor que comprometa la funcién
respiratoria

Exploracion fisica

* Garantice que la via aérea (A) es permeable antes de continuar la valoracion de la
respiracion (B).

« Aplique el abordaje VER, OIR, SENTIR para una aproximacion inicial.

* Evalle la presencia de signos de dificultad respiratoria: diaforesis, cianosis central, uso
de musculatura accesoria, respiracion abdominal.

* Cuantifique la frecuencia respiratoria (FR): En el adulto, se considera un rango normal
entre 12 y 20 respiraciones por minuto. La taquipnea o el aumento progresivo de la
FR suele ser un signo precoz de deterioro.

* Observe el patron respiratorio, ritmo, profundidad y simetria de ambos hemitérax o si
existe uso de musculatura accesoria que indique un aumento del trabajo respiratorio.

* Valore la presencia de signos de cianosis central: al ser un signo tardio de hipoxia,
indica un grave deterioro del paciente.



* Valore la presencia de ruidos respiratorios: Auscultacion pulmonar que permita
discernir si existe murmullo vesicular normal o alterado (estridor y sibilancias
que indiquen broncoespasmo, roncus por obstruccion del flujo de aire, estertores
y crepitantes por apertura de espacios cerrados como bronquiectasias y edema
pulmonar o neumonias) o incluso ausente (neumotodrax a tension u obstruccion
bronquial completa).

* Evalle la presencia de alguna deformidad en la caja toracica que dificulte la dinamica
respiratoria.

* Algunas patologias criticas, como el neumotdrax a tensién o la reagudizacion del
asma, pueden producir ingurgitacion de la vena yugular o desviacién de la traquea
hacia el lado contrario por desplazamiento de las estructuras al ser el espacio pleural
ocupado por aire (neumotorax) o por fluidos (derrame pleural, hemotdrax, etc.).

* Palpe el térax buscando enfisema subcutaneo o crepitacion (signos de neumotorax a
tension), deformidades o dolor que nos indiquen la presencia de algun tipo de lesion
que dificulte la respiracion.

* Percuta ambos hemitorax para valorar la presencia de un sonido mate (presencia de
fluidos, hemotodrax, empiema, etc.) o timpanico (neumotdrax masivo).

Monitorizacion

* Registre los valores de pulsioximetria (SpO,) y la fraccion de oxigeno inspirada (FiO,).
Es necesario comprobar que la curva de pulsioximetria nos indica valores fiables,
ya que puede verse alterada por multiples factores (artefactos, mala perfusion); En
el paciente critico, se debe procurar mantener una SpO, en torno a 94 - 98 %;
en pacientes con riesgo de sufrir hipercapnia, entre 88 - 92 %. Para la deteccion
de hipercapnia, es util la monitorizacion de la capnografia (etCO,), cuyos valores
normales se encuentran entre 35 - 45 mmHg.

Manejo inicial de la respiracion -> GARANTIZAR OXIGENACION E
INTERCAMBIO DE GASES ADECUADOS

* Como medida inmediata a aplicar, instaure oxigenoterapia para mantener los valores
de SpO2 indicados, si no se ha hecho tras la valoracion de la A. Pueden utilizarse
dispositivos de oxigenoterapia convencionales de bajo y alto flujo, segun las
necesidades del paciente. La hipoxia genera dano tisular de manera mas precoz que
la hipercapnia, por ello, en el caso de los pacientes EPOC, se pueden iniciar pautas
con concentraciones menores de oxigeno (fraccion inspirada de O, (FiO,) en torno

28 - 40 %) que permitan mantener saturacion periférica de oxigeno (SpO,) entre
88 - 92 %.

* En caso de que el paciente necesite soporte por bradipnea severa o apnea, utilizar la
ventilacion manual con bolsa autohinchable conectada a fuente de oxigeno a |5 Ipm.

* LaVMNI o los sistemas de OAF pueden ser una medida durante la valoracion inicial
aplicada por equipos con formacion en estos sistemas de oxigenacion.
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Ajuste el tratamiento especifico en funcion de la causa que ha producido el deterioro
respiratorio.

C. Circulacion (Circulation).
OBJETIVO: detectar signos de mala perfusiéon o bajo gasto

La hipovolemia sera la causa mas probable de shock en cualquier paciente médico o quirurgico
hasta que se demuestre lo contrario. Por lo que, en pacientes con signos de mala perfusion o
bajo gasto cardiaco, optimice la volemia mediante la administracion de fluidos, salvo si sospecha
que la etiologia de la situacion de bajo gasto es cardiaca; en pacientes postquirurgicos, valore
ademas la posibilidad de la causa de la hipovolemia esté en relacién con una hemorragia.

Es importante recordar que, antes de valorar o tratar cualquier problema en nivel
cardiocirculatorio (C), debemos haber tratado los problemas que puedan comprometer la
via aérea (A) o la funcién respiratoria (B), ya que en ocasiones los problemas a estos niveles
pueden condicionar deterioro hemodinamico secundario.

Exploracion fisica

Valore el aspecto general: presencia de palidez, piel moteada, sudoraciéon profusa,
temperatura cutanea a nivel de extremidades.

Valore los pulsos: presencia, frecuencia, regularidad, simetria. La presencia de pulso
radial indica una perfusién minima a nivel sistémico o si estd mas limitada, sélo esta
presente a nivel femoral o tan solo a nivel carotideo.

Valore el tiempo de relleno capilar (TRC): un TRC superior a 2 segundos es indicador
de mala perfusion tisular. Las bajas temperaturas, la edad avanzada, entre otros, son
factores que pueden afectar a esta medicion.

Realice auscultacion cardiaca: compruebe que coincide la FC auscultada con la
palpada por pulso. Descartar la presencia de soplos, roce pericardico y/o si los tonos
cardiacos estan disminuidos (ej.: derrame pericardico).

Registre la presion arterial no invasiva (PANI): se considera hipotension una PAS <
90 mmHg o una PAM < 65 mmHg. El objetivo es mantener una PANI cercana a las
que basalmente presenta el paciente (si se conocen) o en su defecto PAS > 90 -100
mmHg.

Monitorice el ritmo cardiaco y realice un ECG, sobre todo en caso de sospecha de
patologia coronaria aguda.

Descartar otros signos que indican bajo gasto cardiaco: clinica neurolégica (confusion
cerebral, oliguria (< 0,5 ml/kg/h).

Control de hemorragias masivas externas: en caso de ser exanguinante, controlar al
inicio de la valoracion, ya que precisa contencion inmediata.



Manejo inicial de la circulacion: OPTIMIZAR LA SITUACION
HEMODINAMICA

El tratamiento especifico de la situacion cardiocirculatoria variara en funcion de la causa que ha
producido su deterioro, pero deberia dirigirse a cubrir tres objetivos principalmente:

I. Optimizacion de la volemia > reposicion de fluidos.
2. Control de hemorragias.
3. Optimizacion de la perfusion tisular.

* Instaure, al menos, un acceso vascular de grueso calibre (14 G, 16 G, |8 G) que
permita una infusion de liquidos ajustada a las necesidades del paciente, con
ubicacion preferente supradiafragmatica si es necesaria la carga de volumen
rapida.

* Tome muestras de sangre para realizar las pruebas de laboratorio que sean
necesarias (hematologia, coagulacidn, bioquimica o pruebas cruzadas de cara a
una potencial transfusion de hemoderivados).

* Como maniobra predictora de la indicacién de la carga de volumen, se aconseja
colocar al paciente en Trendelemburg 45° o la elevacion pasiva de miembros
inferiores 45° con caderas flexionadas si no hay contraindicacion de esta (por
ejemplo, en pacientes con riesgo de hipertension intracraneal), considerandola
positiva si PA aumenta o disminuye FC de forma significativa.

* Expansion de volumen: Usar inicialmente cristaloides o soluciones balanceadas,
ajustando cantidad y tiempo de administracion a la necesidades y caracteristicas
del paciente. Las cargas deben ser de 250-500 ml aproximadamente en 5-10
min en paciente normotenso; se puede aumentar hasta 1000 ml en pacientes
hipotensos. Se aconseja en situacion de sepsis 30 ml/kg de solucion cristaloide.
En pacientes con riesgo de insuficiencia cardiaca, edad avanzada o pacientes
traumaticos es conveniente la reevaluacion continua segun la respuesta de PA,
FC y auscultacion cardiaca. La expansion de volumen puede repetirse si fuese
necesario; En caso de sintomas de insuficiencia cardiaca o ausencia de respuesta
a la fluidoterapia, valorar la administracion de inotrépicos o vasopresores.

* Ante la sospecha de hemorragias internas puede ser necesario establecer
medidas alternativas para el control del sangrado (por ejemplo, oclusion aortica
con catéter REBOA, embolizacion en Radiologia Intervencionista o cirugias
abiertas) e incluso traslado a centros especificos que ofrezcan el tratamiento
indicado en cada paciente para el control de danos.

D. Neurologico (Disability).

La afectacion de cualquiera de los niveles previos (via aérea, A; respiracion, B; circulacién, C)
puede generar alguna causa que, como consecuencia, produzca problemas neurologicos. Asi, la
hipoxia o la hipercapnia o una mala perfusion cerebral son causas muy frecuentes de deterioro
del nivel de conciencia.
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Valoracion neurologica

* Revise y trate cualquier problema en los niveles previos (ABC) antes de iniciar una
valoracion neurologica.

* Valore rapidamente la situacion neurologica: utilice escalas sencillas, como la escala
AVDN (A: alerta;V: responde al estimulo verbal; D: responde al estimulo doloroso;
N: No tiene respuesta a estimulos), o una mas completa como escala de coma de
Glasgow.

* Examine las pupilas: tamafo y simetria, reactividad a la luz.

* Registre y controle los niveles de glucemia: La hipoglucemia tiene una instauracion
mas rapida que la hiperglucemia grave y puede producir clinica neurologica como, por
ejemplo, temblores, cefalea, mareo, delirio, confusion e incluso coma.

* Valore la presencia de signos de focalidad neurolégica para descartar clinica sugestiva
de ictus: simetria de movimientos, disminucion de la fuerza en algin miembro,
alteracion para comunicarse, desviacion de la comisura labial

* Descarte una posible intoxicacion por farmacos, drogas de abuso u otros toxicos.
Recuerde que cualquier farmaco habitual en un paciente, aunque su prescripcion
tendra intencion terapéutica, puede ser potencialmente un toxico en determinadas
circunstancias.

* Considere posibles causas metabolicas (encefalopatia hepatica) y/o hidroeléctricas
ademads de otras patologias de base como las neurologicas, que puedan causar
alteracion del nivel de conciencia.

Manejo inicial a nivel neurolégico

* Consiga un manejo adecuado de la hipoglucemia (valores < 70 mg/dl o 3,9 mmol/l):
Administre glucosa segun el estado neurolégico del paciente:

* Si esta consciente y colaborador: facilite la administracion oral de una bebida
azucarada/hidratos de carbono.

* En el paciente con bajo nivel de conciencia o inconsciente: administre glucosa
por via endovenosa, hasta 25 g al 50 %, con el objetivo de alcanzar cifras de
glucemias normales. En pacientes insulino-dependientes considerar ademas la
administracion de glucagon (intramuscular / subcutdneo o intranasal).

* Administre antidotos ante una posible situacion de intoxicacién: naloxona en caso
de opioides; flumazenilo, en caso de benzodiacepinas. Valore la utilizacién de mas
antidotos para otros toxicos si es preciso.

* Mantenga a aquellos pacientes inconscientes en los que no es posible mantener la via
aérea permeable en posicion lateral de seguridad, tras completar la valoracion inicial,
hasta que el paciente recupere la consciencia o hasta que personal entrenado pueda
conseguir un manejo avanzado de la via aérea.



E. Exposicion (Exposure).

Durante la exposicion y el examen fisico del paciente para realizar la valoracion, procure
minimizar las pérdidas de calor, asi como velar por la dignidad del paciente.

Valoracion durante la exposicion
* Registre la temperatura corporal, si no lo ha hecho previamente.

* Valore el dolor mediante escalas validadas, tanto para pacientes colaborativos como
no colaborativos.

* Examine la presencia de heridas, lesiones en la piel o deformidades (que puedan ser
consecuencia de alguna fractura o lesién interna).

Manejo inicial durante la exposicion

* Aplique las medidas terapéuticas necesarias para mantener el confort y la seguridad
del paciente (analgesia, control de temperatura por medios fisicos, inmovilizacion).

Figura 3.4. Valoracién primaria.

VALORACION

Aspecto general piel (coloracion, sudoracion)

INTERVENCION

Pulsos periféricos y/o centrales. Simetria

Relleno capilar Via periférica

C FC, PA, monitorizacién Carga volumen
Signos de mala perfusion organica: confusion, Control de hemorragias*
oliguria

Obtencion de muestras sanguineas

69

¥Dd D| 3P UQIDU3A3.d *0J01I939P U 31UdIdDd [9p 0IUSIWII0UO0IDY



Soporte Vital Inmediato

70

Valoracion secundaria

Una vez realizada la valoracion inicial, se debe completar con una evaluacion adicional que
pueda aportar informacién importante sobre el paciente:

* Historia clinica: alergias, antecedentes, medicacion habitual. Comprobar si existen
pruebas clinicas recientes (ECG, laboratorio, radiologia).

* Informacion sobre el evento: Hora de inicio, circunstancias.
* Reevaluacion continua ABCDE y respuesta al tratamiento administrado.
* Registro de la valoracion, constantes y pautas terapéuticas realizadas.

* Transferencia de informacion estructurada al equipo que continle la atencion del
paciente, segun sus necesidades de cuidados y vigilancia.

a )
PUNTOS CLAVE

* Aquellos pacientes que evolucionan a una PCR suelen presentar signos y
sintomas previos de deterioro clinico.

* El reconocimiento y tratamiento precoz puede prevenir la PCR.

* Los problemas relacionados con la via aérea, respiracion y circulacion
pueden ser causa de deterioro clinico y PCR.

* Se recomienda utilizar EAP y los criterios de llamada para detectar a
aquellos pacientes en deterioro clinico agudo, estratificar su gravedad y, si
es necesario, activar la ayuda.

* Utilice el abordaje ABCDE para la valoracion y manejo inicial del paciente
en situacion de deterioro y/o critica.
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Introduccion

La parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria (PCIH) presenta una serie de caracteristicas
y consideraciones especificas que es preciso conocer. La transicion entre el soporte vital
basico (SVB) y avanzado (SVA) dependera de los recursos disponibles y del entrenamiento y
conocimiento de los intervinientes.

A continuacion, se desarrollaran los factores especificos de la RCP en el entorno hospitalario.
Posteriormente, se describe la secuencia de actuaciones a realizar ante un paciente que sufre
un deterioro clinico con compromiso de signos vitales y que evoluciona a una PCR. Por
ultimo, se repasara la transferencia de informacion clinica en este tipo de situaciones criticas,
estilos de comunicacion recomendados, asi como el uso de la herramientas de comunicacién
estructurada.

Factores especificos de la reanimacion en el hospital

Las PCR ocurridas en el entorno intrahospitalario tienen una serie de caracteristicas que
condicionan una atencién diferente a la proporcionada fuera del entorno hospitalario.

I. Localizacién

Dentro del ambito hospitalario se identifican distintas areas que caracterizan la rapidez
de respuesta y atencion a la PCR. En unidades con pacientes monitorizados, como las
unidades de medicina intensiva, reanimacion postquirudrgica o plantas con telemetria,
el reconocimiento de la PCR es presencial e inmediato, lo que puede aumentar la
supervivencia de estos. Sin embargo, existen otras areas sin monitorizacion, como
las plantas de hospitalizacién convencional, consultas externas, radiologia, etc. En
funcion de la localizacion de la PCR, se deberan poner en marcha los mecanismos
que aseguren y garanticen una atencion eficaz: monitorizacion, acceso al desfibrilador
y los recursos necesarios segun las recomendaciones de SVA.

2. Habilidades de los primeros intervinientes

De acuerdo con las ultimas recomendaciones del 202 | del ERC, los hospitales deberian
formar al personal en el reconocimiento, la monitorizacion y la atencion inmediata
de los enfermos agudos. Asi, la mayor parte de sus profesionales son sanitarios de
distinto grado que deben recibir formacion continuada en RCP. De igual manera, se
recomienda que aquellos sanitarios implicados en SVA y tengan una titulacion vigente
acreditada.

Todo el personal del hospital deberia tener la capacidad de reconocer rapidamente
una situacion de PCR, pedir ayuda, iniciar la RCP y desfibrilar en menos de 3 min
con un desfibrilador automatizado (DEA) o manual hasta que llegue el equipo de
resucitacion o respuesta rapida (ERR).



3.

Recursos humanos y materiales.

Todo el personal del ambito hospitalario deberia tener habilidades en RCP. Ademas,
es frecuente que haya mas de un reanimador. De este modo, es posible llevar a cabo
actividades simultaneas y coordinarse para que diferentes personas puedan asumir
distintos roles (abordaje de la via aérea, compresiones toracicas, monitorizacion
y administracion de farmacos, etc.), con el objetivo de conseguir asi una buena
colaboracion y trabajo en equipo.

Con respecto al material, se recomienda que el hospital tenga distribuidos distintos
equipos o carros para la atencion de la emergencia vital. Dichos equipos deberan
disponer de todo el material necesario para el SVA (material de via aérea avanzada,
medicacion y desfibrilador con funcion manual y/o DEA). Es aconsejable que estén
ubicados siempre en un mismo lugar, claramente identificados y regularmente
revisados, y que el personal esté familiarizado con el material.

Sistema de respuesta a la PCIH: Equipos de
resucitacion y equipos de respuesta rapida

Los hospitales deberian entrenar a todo su personal para alertar al equipo
correspondiente cuando identifiquen un paciente con deterioro clinico. Algunas de
las intervenciones llevadas a cabo por el ERR son simples (administracion de oxigeno
(O,), fluidoterapia, diuréticos, broncodilatadores o realizacion de exploraciones
complementarias). En otros casos se requieren maniobras emergentes o, por el
contrario, prevenir intentos futiles de RCP o la adecuacion de cuidados al final de la
vida.

Se recomienda utilizar una escala de alerta precoz (EAP) para la identificacion temprana
de pacientes inestables o con riesgo de deterioro clinico.Ademas, se deberia adoptar
un numero de teléfono Unico de llamada para la atencion de la PCR.Algunos estudios
demuestran que, si bien es verdad que genera un mayor numero de llamadas por cada
paciente ingresado, los ERR podrian disminuir el nimero de PCIH y la mortalidad
hospitalaria. En la Figura 4.1 se muestra una infografia con los pasos a seguir usando
el abordaje ABCDE para la activacion del ERR cuando un paciente se deteriora.

El equipo podria estar formado por una extension del servicio de cuidados intensivos
y/o un equipo de emergencias especifico, con formacion acreditada en SVA. Ademas,
deben tener habilidades y conocimientos de todas sus técnicas (via aérea avanzada,
acceso intravenoso o intradseo, tratamiento de causas reversibles, etc.).Se recomienda
que el equipo se reuna al inicio de cada turno para presentarse y asignar el rol
que asumira cada miembro del equipo. Ademas, es importante auditar y revisar los
eventos de PCR para identificar oportunidades de mejora del sistema y compartir
puntos clave de aprendizaje con el personal del hospital.
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Figura 4.1. Criterios clinicos para la activacion del Equipo de Respuesta Rapida (ERR).

Respuesta clinica

e _ ) A
Todas las paradas respiratorias
Respiracion Frecuencia respiratoria < 5 rpm
\Frecuencia respiratoria > 36 rpm
(Todas las paradas cardiacas )
: na Frecuencia cardiaca < 40 lpm ﬂ p
Circulacion . .
Frecuencia cardiaca > 140 Ipm
\_Presion arterial sistolica < 90 mmHg )

Descenso brusco del nivel de

consciencia
Estado Descenso en la puntuacion escala
neurolégico Glasgow > 2 puntos

Convulsiones repetidas o
prolongadas

Cualquier paciente que nos preocupe,
pero no cumpla ninguno de los
criterios anteriores

Secuencia de actuacion ante un paciente en deterioro o
sospecha de PCR

La secuencia de actuacién ante una situacién de PCIH mantiene principios similares a los de la
parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH).

* Reconocimiento de la PCR

* Activacion del sistema de rescate/ayuda

* Inicio de maniobras de RCP

* Inicio del SVA en cuanto llegue el personal capacitado

* Traslado a la unidad de referencia en PCR .

* Cuidados postresucitacion
La secuencia de acciones ante una PCIH debe ser un proceso dinamico en el que las personas
intervinientes, adecuadas en nimero y capacitacion, pueden realizar distintas acciones a la vez,
con el objetivo de asegurar la intervencion inmediata y minimizar las interrupciones de las

maniobras de resucitacion. Asi se describe en el siguiente algoritmo (Figura 4.2), para facilitar
la internalizacion de los conocimientos y ordenar la secuencia de accion.



Figura 4.2. Algoritmo de atencion ante deterioro o sospecha de parada cardiaca intrahospitalaria.
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I. Asegurar la seguridad del personal
* Comprobar que el entorno es seguro:

* Espacio adecuado para trabajo (por ejemplo, apartar a terceras personas
que no participen del proceso de RCP y puedan interferir de manera
negativa en el mismo.

* Retirar elementos punzantes y depositarlos en los dispositivos adecuados,
fluidos del paciente, etc.).

* Minimizar el riesgo infeccioso:
* Colocar guantes de forma inmediata.

» Utilizacion de equipo de proteccion individual (EPI), acorde con el nivel
de proteccion necesaria: en caso de paciente con diagnodstico conocido
de enfermedad infectocontagiosa grave, de riesgo elevado (tuberculosis,
SARS, gripe, etc.) siga las recomendaciones y protocolos de los equipos
de epidemiologia locales. En caso de ser necesario utilice equipo de
proteccion total (EPT).

* En periodo pandémico el Plan Nacional de RCP de SEMICYUC (PNRCP)
desarrollé6 normas especificas para la reanimacion de victimas con
sospecha o confirmacién de sindrome respiratorio agudo causado por
el coronavirus 2 (SARS-CoV-2), que se pueden consultar en el siguiente
enlace.

* Evitar los danos por uso del desfibrilador:

* Eldano por descarga accidental durante el uso del DEA o del desfibrilador
manual es muy bajo. Deben seguirse en todo momento las instrucciones
audiovisuales del dispositivo.

2. Minimice el riesgo de incendio retirando cualquier méascara de O, o canulas nasales (al
menos a |m del térax del paciente). Los circuitos del respirador deberan permanecer
conectados. Deteccién del paciente con deterioro clinico o sospecha de PCR.

* Persona inconsciente, con una respiracion ausente o anormal.

* La respiracion agonica, lenta y/o dificultosa, es un signo equivalente de PCR.

* En caso de crisis convulsivas al inicio de la PCR, evalie a la victima una vez
hayan cedido.
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3. Solicitar ayuda

Si se encuentra solo: activar al ERR segin protocolo del centro e iniciar
inmediatamente las maniobras de RCP.

Si se encuentra acompanado:se deberan asignar tareas y la persona designada se
encargara de la activacion telefonica al ERR. Los hospitales y centros sanitarios
tienen un teléfono de activacion que debe estar visible en todos sus espacios y
debe ser reconocido por todo el personal sanitario y no sanitario.

Solicite un carro de emergencias o PCR.

4. Comprobar si el paciente responde y tiene signos vitales:

En primer lugar, se valorara la respuesta a estimulos,
sacudiendo suavemente sosteniendo desde los hombros
y preguntando con voz firme y clara: jse encuentra bien?

Segun la respuesta, aplicaremos una secuencia concreta de
aviso y valoracion:

A. Si el paciente responde:

El paciente debera recibir una atencién médica urgente: iniciar una
valoracion inmediata guiada por el abordaje ABCDE, mientras otro
miembro del equipo activa el equipo pertinente segln los protocolos del
centro sanitario.

Monitorizacion basica: ECG, pulsioximetro y presion arterial no invasiva
(PANI).

Administrar O,, si precisa.
Asegurar acceso venoso.

Recopilar informacion para una adecuada transferencia del paciente al
equipo activado utilizando el sistema SBAR. Es importante enfatizar en
que la adecuada transferencia del paciente minimiza tiempos de accion
necesarios para toma de decisiones inmediatas, tanto de tratamiento
como de prevencion de progresion a PCR.

B. Si el paciente no responde:

La secuencia de accion depende del nivel de capacitacion y experiencia del
reanimador y de la ubicacion del paciente dentro del centro. Algunos de los
pasos descritos pueden modificarse en caso de realizar SVA a un paciente que
se encuentre en una area de cuidados criticos, bajo la atencion de personal con
nivel alto en competencias de SVA.

79

D1ID|DUASOYDIIU UOIDDWIUDIY



Soporte Vital Inmediato

80

* Si no ha solicitado ayuda previamente, active al ERR

* Valor la via aérea y la respiracion:

Colocar al paciente en decubito supino y abrir la via aérea realizando
la maniobra de frente-menton. Si existe riesgo de lesion cervical
se deben aplicar maniobras alternativas, como la maniobra de
traccion mandibular o de elevacion del menton, con estabilizacién y
alineacion del cuello de forma manual.

Valorar respiracién, estrategiaVER, OIR, SENTIR:para comprobar
que el paciente respira, mientras mantenemos la maniobra frente-
menton, se debe ver si hay movimientos toracicos, oir el ruido y
sentir la humedad y el calor de la respiracion en la mejilla.

La valoracion no deberia durar mas de 10 segundos y esta destinada
a evidenciar tanto la ausencia de respiracion como la presencia de
una respiracion patologica (agonica, estridor, gorgoteo) que puedan
indicar una situacion susceptible de una intervencién para prevenir
la PCR.

*  Valorar la circulacién:

Maniobra frente-mentén

Comprobar la presencia de pulso carotideo mediante palpacion. En
ciertas situaciones y en personas no expertas, la deteccion puede
ser dificultosa y ocasionar dudas diagnosticas, en caso de duda,
proceder como si no hubiese pulso. En casos en los que el enfermo
esta bajo monitorizacion multimodal (ECG, presion arterial invasiva,
SpO,) por personal entrenado, el diagnostico puede ser mas sencillo
e inmediato.

La valoracion del pulso no deberia durar mas de 10 segundos y en

ningun caso debe retrasar el inicio de RCP si hay dudas o sospecha
de PCR.

Estrategia VER, OfR, SENTIR Valoracién del pulso



B1. Si el paciente no responde, no respira y no tiene pulso

En caso de duda sobre la presencia de pulso, se procedera como si no
estuviese presente. Las compresiones toracicas en pacientes con pulso
suponen menor dafno que retrasar una RCP en un paciente en PCR.En el
paciente monitorizado, en pocos segundos, valore al paciente y confirme
que el registro de monitorizacion es coherente con la clinica y no esta
artefactado (fallo de electrodos, pérdida de nivel de PA, desconexiones
accidentales, etc.). Si tras todo ello, se confirma que el paciente no
responde, no respira y no tiene pulso, se trata de una PCR.

Si no lo ha hecho ya y esta solo, solicite ayuda, aun a costa de dejar solo
al paciente unos breves instantes, de manera clara y precisa, identificando
qué esta sucediendo y dénde:*“PARO CARDIACO EN EL BOX 15/ EN LA
HABITACION 210”. Active al ERR segun los protocolos locales. Solicite
el carro de emergencias y/o equipamiento necesario para la atencion de
la PCR. Debe incluir un monitor desfibrilador manual o un DEA. Inicie,a
continuacion, maniobras de RCP.Si se dispone de mas personal,inicie RCP

mientras su companero contacta con el ERR y consigue el equipamiento.

Inicie maniobras de RCP segun las siguientes recomendaciones:

* Siempre que sea posible, con el paciente sobre una superficie firme.

* Alterne 30 compresiones toracicas seguidas de 2
ventilaciones de rescate.

* Aplicar compresiones toracicas de calidad:
* Locdlizacién: mitad inferior del esternon.
* Profundidad: entre 5 - 6 cm.
*  Frecuencia: 100 - 120 compresiones/min.

* Permita la reexpansion completa del torax tras cada compresion
toracica.

* Recambie al reanimador, al menos, cada dos minutos o antes si
no se consigue mantener la calidad de las compresiones.

*  Minimice las interrupciones de las compresiones. Estas solo deben
cesar en 2 momentos:analisis del ritmo y administracion de la
desfibrilacion. En cualquier otro momento, deben mantenerse.

* En las ultimas recomendaciones se sugiere que la fraccion de
RCP (entendida como tiempo dedicado a las compresiones
toracicas durante la RCP) y las pausas peridescarga (pre y
postdescarga) sean monitorizadas como items de RCP de
calidad.Asi, se recomienda mantener una fraccion de RCP de,
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Ventilacién con | operador

al menos, el 60 % y minimizar las pausas peridescarga.

Considere utilizar un cardiocompresor mecanico en PCR
prolongadas, si esta disponible y bajo supervisién de personal con
formacién en su uso:

* Si hay compromiso de seguridad para el reanimador.
* Si no es posible realizar compresiones manuales de calidad.
* En la sala de hemodinamica.

* Durante la asistencia para el inicio de RCP extracorporea
(E-RCP).

La ventilacién depende de los dispositivos disponibles y la
capacitacion del personal que asiste la PCR. En el medio hospitalario,
todo el personal sanitario deberia estar entrenado en ventilacion
manual con balén autoinflable y mascarilla. Para cada ventilacion,
insuflar durante | segundo la suficiente cantidad de aire para
generar una expansion toracica normal.

Ventilacion con 2 operadores

Valore un manejo avanzado de la via aérea, mediante un
dispositivo supraglético (DSG) o intubacién orotraqueal (IOT), si tiene
adquirida esta competencia. Una vez instaurado alguno de estos
dispositivos de manejo avanzado, no es necesario mantener la
sincronizacion con las compresiones. El objetivo sera mantener una
frecuencia de 10 - 12 ventilaciones/min y compresiones toracicas
de forma ininterrumpida, con las caracteristicas de calidad descritas
previamente.

La capnografia es una herramienta util durante la asistencia de la
PCR que permite, entre otros,comprobar la correcta colocacion de
DSG o tubo endotraqueal, monitorizar la calidad de las maniobras
de RCP y detectar datos de RCE. En el Anexo de este manual,
puede consultar mas detalles sobre la utilizacion de la capnografia
en este ambito.



Monitorizacién durante la RCP. Si hay
mas de un reanimador, continue con la

RCP mientras se colocan los parches.

Consiga el desfibrilador manual o DEA, lo antes posible, que permita
diagnosticar el ritmo responsable de la PCR y conseguir una desfibrilacion
temprana, si esta indicado. Monitorice al paciente con los parches
autoadhesivos y conéctelos al desfibrilador manual o al DEA, tan pronto
como sea posible. Si hay mas de un reanimador, continie con la RCP
mientras se colocan los parches.

Cuando se consiga una monitorizacion estable, pause las compresiones
durante menos de 5 segundos para poder realizar el diagnéstico del ritmo
de la PCR.Si se diagnostica un RDF (FV o TVSP), reinicie las compresiones
mientras se prepara la desfibrilacion. Cuando esté preparada, cese las
compresiones toracicas, compruebe que nadie esta en contacto con el
paciente, comunique y confirme la administracion de la desfibrilacion a los
miembros del equipo y, tras ella, reinicie inmediatamente las compresiones
toracicas.

La duracion de la pausa predescarga, o tiempo entre el cese de las
compresiones y la administracion de la desfibrilacion, es inversamente

proporcional a la probabilidad de conseguir una desfibrilacion exitosa.

Cada retraso de 5 segundos en la pausa predescarga, disminuye casi a la
mitad la probabilidad de una desfibrilacion exitosa.

Si se va a utilizar un DEA, monitorice con los parches autoadhesivos y
siga las instrucciones audiovisuales que le proporciona el DEA, siempre
minimizando las interrupciones en las compresiones.

Tras la descarga, reinicie inmediatamente las maniobras de RCP durante
2 min, hasta que esté indicado un nuevo andlisis de ritmo. Para ello, es
recomendable que se mantenga un control de los tiempos adecuado.

Continte con las maniobras de RCP hasta que llegue el ERR o el paciente
presente signos de vida. Puede repasar el algoritmo de SVA en el Capitulo
5 de este manual.
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Cese las compresiones tordcicas para realizar el andlisis del ritmo

e

\.

Mantenga las maniobras de RCP mientras se carga el desfibrilador

-

\_

Antes de efectuar la descarga, compruebe que nadie estd en contacto con el paciente.

(




* Acceso venoso Yy uso de farmacos.

* Obtenga un acceso venoso o, de modo alternativo, un intradseo
y prepare los farmacos necesarios para el SVA, fundamentalmente
adrenalina y amiodarona.

* Es conveniente que se designe de forma unipersonal e inequivoca
a quien vaya a administrar los farmacos, asegurando la correcta
transmision de informacion, evitando el solapamiento de 6rdenes y
minimizando los errores de administracion de medicacién, como la
duplicacion o la omision. Utilice la comunicacion en bucle cerrado-
feedback verbal para asegurar la comprension de una orden o
informacion, en este caso la administracion del firmaco y su dosis
correcta. Las estrategias de comunicacion se repasan en el Capitulo
2 de este manual, dedicado a las Habilidades No Técnicas.

B2. Si el paciente no responde, no respira, pero tiene pulso

* Se trata de un paro respiratorio, que progresara a PCR si el paciente
no recibe atencién médica inmediata. Es una situacion dificil de detectar
por personal no experto. En caso de duda, proceda como si se tratase de
una PCR.

* Active el ERR y realice un abordaje ABCDE mientras llega. Es prioritario
permeabilizar la via aérea y garantizar una correcta oxigenacion mediante
ventilacion con mascarilla y bolsa autoinflable.

* Monitorice al paciente (ECG, SpO,, PANI). No interrumpa la valoracion ni
la monitorizacion por tratarse de enfermos extremadamente inestables,
a fin de vigilar la respuesta al tratamiento y detectar la progresion a PCR,
en caso de que se produzca.

* En concreto, se recomienda reevaluar la presencia de pulso carotideo
cada minuto. Si no se detecta, comunique la situacién de PCR, pida ayuda
(si no lo ha hecho previamente) e inicie inmediatamente maniobras de
RCP.

* La obstruccidon de la via aérea es una de las causas mas frecuentes de
parada respiratoria y debe descartarse cuando nos encontremos en este
contexto.

B3.Transferencia estructurada de la informacién

Como ya se ha repasado en el Capitulo 2 de este manual, relativo a las
Habilidades No técnicas en el ambito de la RCP, la comunicacion efectiva de la
informacion del paciente es un pilar basico para el éxito de cualquier equipo
de reanimacion. Los fallos de comunicacion en el entorno sanitario representan
la causa principal de errores médicos. La dificultad en la transferencia de la
informacion se intensifica cuando existen equipos multidisciplinares con
diferencias en la formacidn sanitaria y en las expectativas sobre la informacion
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que se va a compartir. Por ello, el objetivo principal debe ser generar un modelo
mental compartido sobre la situacién clinica del paciente, para poder generar
una respuesta diagnostico-terapéutica acorde a las necesidades clinicas en
tiempo y forma.

Es fundamental resaltar que la comunicacién es uno de los factores humanos
que mas influyen en los resultados de la atencidon a la PCR, cruciales para
conseguir una RCP de calidad. Trabajar sobre ella puede mejorar el prondstico
de los pacientes y la calidad del trabajo. En realidad, el entrenamiento en HNT
puede implementarse en la practica clinica diaria de manera sencilla y, con ello,
se puede optimizar la capacidad para actuar en una situacion de riesgo vital
y la implementacién de la cadena de supervivencia, aumentar la confianza del
equipo y mejorar la calidad de las maniobras de RCP. Es recomendable que
todo el personal hospitalario aprenda y use herramientas de comunicacion
estructurada para asegurar una transmision adecuada de informacion, ya sea
inter o intra-equipo.

Diferentes asociaciones y organizaciones sanitarias a nivel mundial recomiendan
la utilizacion de SBAR como herramienta de comunicacion estructurada
en la transferencia de informacion sanitaria. Se trata de un instrumento de
comunicacion gold standard con validacion en diferentes entornos sanitarios, que
mejora la comunicacion efectiva, la seguridad del paciente reduce la incidencia
de efectos adversos y mejora la calidad de cuidados y la satisfaccion de los
sanitarios que la utilizan. Existen otras herramientas, como | PASS THE BATON,
que también son validas como ayuda para una comunicacion estructurada.

5. Registro de paradas cardiacas

Segun los ultimos indicadores de calidad en el enfermo critico, publicados por la
SEMICYUC en 2017 (indicador N° 10 de los Cuidados Cardiolégicos y RCP)
“la recogida de datos tras una PCR permite obtener estadisticas sobre morbimortalidad
intrahospitalaria. El estilo Utstein es un sistema uniforme de recogida de datos que permite
conocer con exactitud la patocronia asistencial, mejorar el proceso de atencion a la PCR y
comparar este proceso asistencial entre hospitales”.

Las instituciones sanitarias deben favorecer la generacion de recursos que faciliten
la obtencion informacion sobre resultados después de una PCR, tanto los relativos
a morbimortalidad intrahospitalaria como aquellos relacionados con las situaciones
de discapacidad, especialmente neurologica, generadas por el evento agudo y las
intervenciones terapéuticas realizadas. El objetivo, en este caso, es poder conocer la
calidad del proceso y detectar areas de mejora para establecer vias de optimizacién
del abordaje asistencial.



Recomendaciones sobre la comunicacion en los ERR o equipos de reanimacion:

Los ERR deberian reunirse al inicio de cada turno para presentarse y distribuir roles de
equipo.

El lider del equipo debe favorecer la comunicacion bidireccional con el resto de los
miembros, para compartir informacion y plantear preguntas.

Es preciso adjudicar tiempo suficiente para comunicar de manera efectiva las decisiones
terapéuticas dentro del equipo y con el resto de las intervinientes.

La comunicacion debe ser asertiva y respetuosa, en una cultura de trabajo que condene
el comportamiento inapropiado.

Es preciso utilizar un estilo de comunicacién claro y conciso, con un objetivo comun, en
bucle cerrado y con elementos de comunicacién estandarizados.

La comunicacion en bucle cerrado busca el feedback verbal para asegurar la comprension
de una orden o informacién aplicando tres pasos: el emisor comunica el mensaje al
receptor, utilizando el nombre cuando sea posible; el receptor confirma la recepcion
del mensaje con repeticidon verbal; finalmente, el emisor verifica que el mensaje se ha
comprendido de forma adecuada.

( )
PUNTOS CLAVE

* La PCIH presenta caracteristicas y consideraciones especificas que es
importante conocer.

* Los factores especificos de la reanimacion en el hospital incluyen la
localizacion de la PCR, las habilidades de los primeros intervinientes, los
recursos humanos y materiales, y el sistema de respuesta a la PCIH.

* Es fundamental que todo el personal del hospital esté capacitado en RCP
y que se disponga de equipos y materiales necesarios para la atencion de
emergencias.

* Serecomienda entrenar al personal para alertar al equipo correspondiente
ante un paciente con deterioro clinico y utilizar un sistema de puntuacion
de alerta precoz.

* La secuencia de actuacion ante un paciente con deterioro clinico o
sospecha de PCR incluye el reconocimiento de la PCR, la activacién del
sistema de rescate/ayuda, el inicio de maniobras de RCP, el inicio del
soporte vital avanzado, el traslado a la unidad de referencia y los cuidados
postresucitacion.
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Duracion de la RCP.RCP no exitosa.

Aspectos a abordar tras la RCP.

Objetivos de Aprendizaje

Manejar una situacion de PCR aplicando el algoritmo de SVA.

Conocer y entender la importancia de las compresiones toracicas de calidad con
minimas interrupciones.

Conocer el manejo de los RDF y RNDF. Administracién de farmacos durante la RCP.

Conocer la valoracion y tratamiento de causas reversibles de la RCP.
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Introduccion

El objetivo de las maniobras de soporte vital es preservar la vida humana facilitando que la
reanimacion de alta calidad esté disponible universalmente. En la practica clinica se deben
proporcionar recomendaciones claras y concisas con algoritmos de facil comprension.

Desde un punto de vista practico, cuando ocurre una PCR se pueden describir dos tipos de
ritmos:

* Ritmos desfibrilables (RDF), susceptibles de ser tratados mediante desfibrilacion:
fibrilacion ventricular (FV) y taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).

* Ritmos no desfibrilables (RNDF), no susceptibles de ser tratados mediante
desfibrilacion: asistolia y actividad eléctrica sin pulso (AESP).

La incidencia reconocida mediante registros es aproximadamente 80 % para los RNDF ya sea a
nivel intra o extrahospitalario. Desde esta perspectiva, distinguiremos en el tratamiento de los
RDF la necesidad inmediata de intentar la desfibrilacion.

Otras intervenciones, incluidas las compresiones toracicas de alta calidad con una interrupcion
minima, el manejo de la via aérea y la ventilacion, el acceso venoso y la administracion de
adrenalina o la identificacion y el tratamiento de las causas reversibles, son comunes para todas
las PCR y se tratan en los apartados correspondientes.

En las ultimas recomendaciones 2021 del ERC se ha actualizado el algoritmo de SVA (Figura
5.1), el cual proporciona una descripcion general de las intervenciones clave aplicables a todas
las PCR. Entre las que destacan:

* Las compresiones toracicas, la ventilacion y la desfibrilacion precoz, cuando
esté indicada, son los pilares del tratamiento de la PCR. Ademas, pueden estar
indicadas intervenciones adicionales para aquellas PCR que suceden en circunstancias
especiales.

* Respecto al uso de adrenalina, se mantiene la recomendacion de administrar en
cuanto tengamos disponible un acceso vascular permeable, si el ritmo responsable de
la PCR es un RNDFy tras el tercer intento de desfibrilacion, en el caso de los RDFE.

* Cabe destacar la utilizacion creciente de la ecografia durante la RCP, aplicada
al diagnostico de las causas de la PCR. Debe ser realizada por un operador
experimentado sin interrumpir las compresiones toracicas. En las recomendaciones
se enfatiza la importancia de no retrasar la desfibrilacion cuando esta indicada, ya que
son las maniobras que han demostrado mejorar la supervivencia.

* Los pacientes que sufren una PCR, tanto intrahospitalaria como extrahospitalaria,
suelen tener signos que la preceden y, en muchas ocasiones, podria tratarse de
PCR evitables o previsibles. La prevencion de la PCR es de suma importancia en
todos los ambitos. A nivel extrahospitalario, el objetivo seria detectar la presencia de
sintomas como dolor toracico, palpitaciones, sincope o presincope, sobre todo en
adultos jovenes o con riesgo de muerte subita cardiaca. En el caso de la prevencion
intrahospitalaria, se incluye la identificaciéon de pacientes en riesgo combinada con



intervenciones tempranas para prevenir el deterioro progresivo que podria llevar al
paciente a una PCR. La identificacion de estos pacientes en riesgo puede conseguirse
mediante el uso de sistemas de alerta temprana, activados por alteraciones
especificas de los signos vitales y/o un sistema de puntuacién basado en multiples
criterios, ademas de los cuidados y control evolutivo del personal asistencial. Existen
limitaciones, pero, a pesar de ello, los hospitales deben crear un sistema para prevenir
la PCR e implementar la Cadena de Prevencion, que recoge la necesidad de una buena
formacion/educacion del personal y una monitorizaciéon y reconocimiento relevantes
de los pacientes,ademas de crear respuestas de intervencion apropiadas en tiempo y
forma (por ejemplo, equipos de respuesta rapida).

Algoritmo de SVA

Desde el momento en el que sospeche que un paciente podria estar en situacion de PCR, se
debe actuar con rapidez y precision. La intervencion debe organizarse para cubrir los siguientes
objetivos:

I. Confirmacion del diagnéstico de la PCR: Compruebe los siguientes items:

» El paciente estd consciente o inconsciente?: estimule al paciente y evalte su
reaccion a los estimulos.

« ;El paciente respira o no respira’: aplique el abordaje VER OiR SENTIR para
comprobar si hay respiracion eficaz.

* ;El paciente tiene signos de vida?:valore la presencia de pulso carotideo durante,
como maximo, |10 segundos.

Si el paciente esta inconsciente, no respira y no tiene signos de vida, puede declarar
la situacion de PCR.

2. Solicitud de ayuda: solicite ayuda a nivel local,a sus companeros, tanto para activar

al equipo de reanimacién como para obtener material que pueda tener que utilizar
durante la RCP, como, por ejemplo, un carro de emergencias o un desfibrilador.

Maniobra frente-mentén Estrategia VER, OIR, SENTIR Valoracion del pulso

93

o1pIpawu| [DYUA 9110408 owntioS|y



Soporte Vital Inmediato

94

3.

Inicio de la atencion de la PCR: inicie maniobras de RCP con compresiones
toracicas de calidad alternas con ventilaciones de rescate, utilizando la cadencia
30 compresiones/2 ventilaciones, mientras se monitoriza al paciente aplicando los
electrodos autoadhesivos.

Diagnostico del ritmo responsable de la PCR:una vez monitorizado el paciente,
cese las compresiones, como maximo durante 5 segundos, para analizar el ritmo
responsable de la PCR. Si utiliza un desfibrilador manual, realice el diagnostico del
ritmo en este momento. Si utiliza un DEA, el andlisis sera realizado por el propio
desfibrilador y le comunicara si la desfibrilacion esta indicada o no.

Atencion de la PCR en funcion del algoritmo correspondiente para RDF
o RNDF: en ambos casos, es muy importante planificar las intervenciones a realizar
y, por ello, se debe promover una comunicacion excelente entre todos los miembros
del equipo que estén atendiendo la situacién de PCR.

Figura 5.1.Algoritmo SVA basado en las ERC Guidelines 202 1.



A continuacidn, se repasa el abordaje especifico de cada tipo de ritmo responsable de la PCR.

A. Ritmos Desfibrilables > La FV y la TVSP se presentan como ritmo inicial.
Aparecen en aproximadamente el 20 % de las PCR. Su abordaje se resume a
continuacion:

I. Confirme la presencia de FV/TVSP como ritmo responsable en la monitorizacion.

a. Si se objetiva una FV - la FV se caracteriza por una actividad eléctrica
anarquica y desorganizada en los ventriculos, que no tendra capacidad de
generar ningun gasto cardiaco y, por tanto, no generara pulso palpable. El
tratamiento indicado sera la desfibrilacion.

b. Si objetiva una TV -» se trata de una actividad eléctrica organizada que
podria generar flujo anterégrado y, por tanto, pulso carotideo palpable.
Si en los analisis de ritmo detectamos una TV, valore brevemente la
presencia del pulso carotideo. Si no presenta pulso, se trata de una TVSP,
ritmo de PCR de la rama DESFIBRILABLE. El tratamiento indicado sera
la desfibrilacion.

2. Reinicie las compresiones toracicas de calidad mientras el desfibrilador no esta
preparado para la administracion de la descarga.

3. Asegurese de que se aleje cualquier fuente de oxigeno del entorno del paciente.

4. Ordene a aquella persona encargada del desfibrilador que prepare la
desfibrilacion. Debe seleccionar una energia inicial de 150 | (desfibriladores
bifasicos). Para la segunda desfibrilacion y sucesivas, es razonable aumentar la
energia progresivamente hasta llegar a la energia maxima. En caso de duda,
seleccione la energia maxima disponible en el desfibrilador y/o consulte las
recomendaciones del fabricante.
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En cuanto el desfibrilador esté preparado para administrar la desfibrilacion,
cese las compresiones toracicas (como maximo durante 5 segundos) y advierta
sobre la descarga a todos los miembros del equipo para evitar el contacto con
el entorno del paciente. Por ejemplo: “Vamos a realizar la |* descarga a 150 |.
iTODOS FUERA!*. Compruebe visualmente que nadie esta en contacto con el
entorno.

Tras comprobar el entorno de seguridad, administre la descarga y reinicie
maniobras de RCP 30:2 con las compresiones toracicas, sin analizar el ritmo
en el monitor ni evaluar el pulso del paciente. Mantenga las maniobras de RCP
durante 2 minutos hasta el siguiente analisis del ritmo. El lider comunicara al
equipo en qué momento estara indicado un nuevo analisis del ritmo y ordenara
el cese de compresiones toracicas para poder realizarlo.

Tras 2 min de RCP, cese las compresiones toracicas y realice un nuevo analisis
del ritmo.

Si persiste FV/TVSP repita la secuencia reflejada entre los pasos 2 - 7 y administre
la segunda desfibrilacion.

Si persiste FV/TVSP repita la secuencia reflejada entre los pasos 2 - 7 y administre
la tercera desfibrilacion. Reinicie inmediatamente las compresiones toracicas
después de administrar la descarga y administre farmacos:

a. Adrenalina | mg via iv o io.A partir de la 3* descarga, si persiste FV/TVSP,
administre adrenalina cada 3 - 5 min.

b. Amiodarona 300 mg via iv o io, tras la 3* descarga. Si persiste FV/TVSP,
administre una segunda dosis de amiodarona 150 mg tras la 5% descarga.

10. Tras cada descarga, repita la secuencia de 2 min de RCP 30:2 -» analisis del

ritmo y signos de vida/pulso carotideo:



a. Sipersiste FV/TVSP:prepare al equipo para realizar una nueva desfibrilacion.

b. Siobjetiva una asistolia:compruebe breve y rapidamente la monitorizacion
para descartar alteraciones y confirmar la asistolia. Reinicie maniobras de
RCP y cambie al algoritmo para RITMOS NO DESFIBRILABLES.

c. Si objetiva una actividad eléctrica organizada que pueda ser compatible
con la generacion de gasto cardiaco, busque signos de RCE: valore la
presencia de pulso carotideo palpable y/o otros signos de vida; valore los
cambios en la monitorizacidn con capnografia; revise la monitorizacion
invasiva, si dispone de ella.

* Si hay signos de RCE: Inicie los cuidados postRCP.

* Si no hay signos de RCE: se trata de una Actividad Eléctrica
Sin Pulso (AESP). Reinicie maniobras de RCP y cambie al algoritmo
para RITMOS NO DESFIBRILABLES.

Al. PCR presenciada y monitorizada por RDF (FVITVSP)
En estos supuestos:

* PCR presenciada y monitorizada por RDF (FV/TVSP), por ejemplo, en el laboratorio
de Hemodinamica, la UCI o en cualquier area intra o extrahospitalaria relacionada
con la atencion de pacientes criticos y tiene acceso rapido a un desfibrilador manual.

* PCR presenciada y monitorizada por RDF (FV/TVSP) en un paciente ya conectado a
un desfibrilador manual.

Es poco probable que las compresiones toracicas mejoren la elevada probabilidad de RCE
cuando se aplica la desfibrilacion precozmente en la fase eléctrica de la PCR, justo después del
inicio de la FV/TVSP.

A2.FV fina

En las guias ERC sobre SVA ya se recomienda que, si durante el diagnodstico del ritmo
responsable de la PCR se presentan dudas sobre si el ritmo corresponde a una asistolia o
a una FV extremadamente fina, no se intente desfibrilacion y se continte con la RCP con
compresiones toracicas y ventilaciones de rescate durante dos minutos. Las compresiones
toracicas de calidad pueden favorecer la perfusiéon miocardica y mejorar la amplitud de la FV
en el siguiente analisis de ritmo.

En caso de que no exista duda de que el ritmo responsable de la PCR se trate de una FV es
necesario administrar una desfibrilacion.

B. Ritmos No Desfibrilables:
Como ritmo inicial, se pueden presentar:

* Asistolia, definida como ausencia de actividad eléctrica en la monitorizacién y, por
lo tanto, ausencia de pulso o movimiento cardiaco.
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* Actividad eléctrica sin pulso (AESP), definida como actividad eléctrica cardiaca
organizada presente que no es capaz de generar ni actividad mecanica ni, por tanto,
pulso palpable. se presentan como ritmo inicial. Aparecen en aproximadamente el 20
% de las PCR.

Su abordaje se resume a continuacion:

I. Confirme la presencia de Asistolia/ AESP como ritmo responsable en la monitorizacion.

2. Reinicie maniobras de RCP 30:2 de manera inmediata.

3. Administre Adrenalina | mgiv/io en cuanto disponga del farmaco y un acceso vascular
permeable. Si persiste un RNDF como responsable de la PCR, administre Adrenalina
| mg cada 3 - 5 (o en andlisis del ritmo alternos). La administracién temprana de
adrenalina en pacientes con un RNDF se asocia con mejores resultados.

4. Mantenga RCP 30:2 durante 2 min hasta el siguiente andlisis del ritmo y/o signos de
vida/pulso carotideo:

a.

Si persiste asistolia: compruebe breve y rapidamente la monitorizacion para
descartar artefactos y confirmar la asistolia. Reinicie maniobras de RCP y
contintie con el algoritmo para RITMOS NO DESFIBRILABLES.

Si objetiva una actividad eléctrica organizada que pueda ser compatible con
la generacion de gasto cardiaco, busque signos de RCE: valore la presencia
de pulso carotideo palpable y/o otros signos de vida; valore los cambios en la
monitorizacion con capnografia (etCO,); revise la monitorizacion invasiva, si
dispone de ella.

* Si hay signos de RCE: Inicie los cuidados postRCP.

* Sinohaysignos de RCE:se trata de unaAESP.Reinicie maniobras de RCP
y continue con el algoritmo para RITMOS NO DESFIBRILABLES.

Si objetiva FV/TVSP: prepare al equipo para realizar una desfibrilacion y
reinicie inmediatamente las maniobras de RCP hasta que el desfibrilador esté
preparado para administrar una descarga. Cambie al algoritmo para RITMOS
DESFIBRILABLES.

Tanto en el abordaje de RDF como RNDF, en todos los casos, se debe intentar identificar
y tratar las causas reversibles de PCR (4H (Hipoxia Hipovolemia Hipo/hiperpotasemia y
otros trastornos electroliticos Hipo/hipertermia) y 4T (Trombosis (coronaria y pulmonar)
Taponamiento cardiaco Neumotodrax a Tension Toxicos).

Durante la RCP

Las Recomendaciones ERC 2021 enfatizan y refuerzan la importancia de tres pilares principales
y prioritarios en el SVA:

» Compresiones toracicas de alta calidad con las minimas interrupciones.



Desfibrilacion precoz (que han demostrado mejorar la supervivencia).

Diagnostico y tratamiento de las causas reversibles.

Ademas de estos aspectos prioritarios, también se debe asegurar

Manejo de la via aérea.

Manejo de los accesos vasculares.

I. Compresiones toracicas de calidad

Las compresiones de calidad y la desfibrilacion precoz son dos de los elementos que pueden
mejorar la supervivencia en la atencion de la PCR. Para ser consideradas como de calidad, las
compresiones deben mantener las siguientes caracteristicas:

Localizadas en la mitad inferior del esternon.
Profundidad aproximada entre 5 - 6 cm.
Frecuencia entre 100 - 120 compresiones por minuto.

El tiempo de compresion debe ser igual al de descompresion, logrando la completa
liberacion de la presion sobre el torax entre las compresiones.

Se recomienda el cambio de reanimador cada 2 min, o antes si es necesario, para
minimizar la fatiga en la persona que realiza las compresiones toracicas y garantizar
la continuidad en la calidad de estas. La sustitucion del reanimador que realiza las
compresiones toracicas se debe realizar con la minima pausa de las compresiones
toracicas.

En las dltimas recomendaciones se sugiere que la fraccion de RCP (entendida
como tiempo dedicado a las compresiones toracicas durante la RCP) y las pausas

peridescarga (pre y postdescarga) sean monitorizadas como items de RCP de calidad.

Asi, se recomienda mantener una fracciéon de RCP de, al menos, el 60 % y minimizar
las pausas peridescarga.

Mientras no se disponga de un manejo avanzado de la via aérea, se deben sincronizar las
compresiones toracicas de calidad y las ventilaciones de rescate, manteniendo una relacion
de 30 compresiones por cada 2 ventilaciones (relacién 30:2). Una vez que se haya conseguido
un manejo avanzado de la via aérea, no es necesario mantener esta sincronizacion, por lo que
se continuara la RCP con compresiones toracicas ininterrumpidas, con las caracteristicas ya
descritas, y se mantendra la ventilacién con una frecuencia entre 10 - 12 ventilaciones/min.

Aunque durante la RCP con relacion 30:2 es posible visualizar el ritmo cardiaco en el monitor
mientras se realizan las pausas de las compresiones toracicas que permiten la ventilacion, si
en esta breve pausa se observa una FV (con independencia de si nos encontramos en la rama
de RDF o RNDF del algoritmo de SVA), no intente una desfibrilacién en este momento. Se
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debe continuar con la RCP hasta completar el ciclo de 2 min y que podamos realizar un nuevo
analisis del ritmo. El objetivo es mejorar la perfusién coronaria durante las compresiones
toracicas. Las interrupciones deben minimizarse a acciones bien definidas y organizadas como
pueden ser el analisis de ritmo o la administracion de la desfibrilacion y las ventilaciones.
En el caso de observar signos clinicos y/o fisiologicos de RCE, como puede ser despertar,
movimientos intencionados, aparicion de registro en la curva arterial o aumento de la senal
de etCO,, se debe considerar interrumpir las compresiones toracicas para poder realizar una
valoracion del ritmo y comprobar el pulso.

Dispositivos mecdnicos automaticos para la realizacion de compresiones tordcicas

Pese a que no se recomienda el uso rutinario de dispositivos mecanicos automaticos para la
realizacion de compresiones toracicas durante la RCP, se identifican diversas circunstancias en
las que es dificil realizar o mantener compresiones toracicas de alta calidad durante la RCP:

* RCP prolongadas en situaciones especiales, como la hipotermia.

* RCP en escenarios especiales, como el laboratorio de hemodinamica durante la
realizacion de intervencionismo coronario o en el transporte aéreo o terrestre de la
victima en PCR.

* RCP en pacientes especiales, como aquellos con alto riesgo infeccioso (transmision
por generacién de aerosoles, por ejemplo).

* Durante la realizacion de técnicas de imagen como una tomografia computarizada
(TC).

* Como puente al establecimiento de un sistema de soporte circulatorio extracorporeo
para RCP (E-RCP) o el mantenimiento de la circulacion abdominal para la extraccion
de visceras abdominales durante la donacion en asistolia (Maastricht).

En definitiva, la opinion de expertos considera la utilizacion de dispositivos mecanicos de
compresioén toracica cuando las compresiones toracicas de alta calidad son impracticables
o suponen un riesgo para el reanimador. En cualquier caso y con la finalidad de que las
compresiones sean interrumpidas por tiempos reducidos (siempre inferiores a |15 segundos),
se recomienda que los dispositivos mecanicos sean utilizados por equipos adiestrados en su
implementacion y uso.

2. Desfibrilacion

El Capitulo 8 trata en profundidad todos los aspectos que se deben tener en consideracién respecto
a la técnica de la desfibrilacion, con el objetivo de conseguir el resultado mds eficaz durante la RCP.

Para conseguir una desfibrilacion eficaz se deben colocar los electrodos autoadhesivos en una
posicion optima (Figura 5.2), que permita maximizar la intensidad de corriente transmiocardica
y minimizar la impedancia transtoracica. La posicion anterolateral (esternal-apical) convencional
parece la mas eficiente. En esta disposicion se debe dejar libre cualquier tejido mamario. Como
posiciones alternativas, en funcion del paciente o el escenario, se puede valorar la disposicion
anteroposterior, la posicion biaxilar o la postero-apical (un parche en la posicion apical estandar
y el otro en la parte superior derecha de la espalda). En el caso de térax con mucho vello, se



Figura 5.2. Disposicion de los electrodos autoadhesivos de desfibrilacion.

puede rasurar si no hay buena adherencia, pero sin retrasar la administracion de la descarga.
Si el paciente es portador de dispositivos médicos implantables (marcapasos permanente o
desfibrilador automatico implantable), se debe alejar el parche autoadhesivo al menos 8 cm
del dispositivo o utilizar una posicion alternativa de los electrodos. Estos dispositivos pueden
danarse durante la desfibrilacion si la corriente se descarga a través de electrodos colocados
directamente sobre el dispositivo. Si el paciente tiene un dispositivo o adorno metalico, como
un piercing, debemos separar el electrodo al menos 2,5 cm.

Durante la RCP se administra oxigeno a alta concentracion, con el riesgo de combustion que
implica si se aplica cualquier fuente de energia eléctrica. Se deben tomar todas las precauciones
posibles para minimizar el riesgo de combustién y llamas. Si se esta aplicando oxigeno en un
circuito con flujo abierto, como a través de un balén autoinflable conectado a una mascarilla
o una mascarilla Venturi, se debe retirar la fuente de oxigeno a una distancia minima de un
metro del torax del paciente. Si se esta aplicando oxigeno en un circuito cerrado, conectado a
un tubo traqueal o un dispositivo supraglotico (DSG), se debe mantener la fuente de oxigeno
conectado al tubo traqueal o a la via aérea supraglética.

[ Qué estrategias se pueden aplicar para reducir las pausas pre y postdescarga?

Paramejorar larespuestaa la desfibrilacion,se debe minimizar el tiempo de cese de compresiones
toracicas previa a la administracion de la descarga (pausa predescarga) y el tiempo entre la
descarga y el reinicio de las compresiones toracicas (pausa postdescarga).

* Todo el proceso de desfibrilacion manual deberia poder realizarse con menos de 5
segundos de interrupcion de las compresiones toracicas.

* Continle las compresiones durante la carga del desfibrilador. Es muy importante
mantener un equipo eficiente, coordinado por un lider que se comunique de manera
eficaz.

* Tras la descarga, reanude inmediatamente las compresiones toracicas. Solo si hay
signos clinicos y fisioldgicos de RCE se podria plantear cese de las compresiones para
valoracion clinica.

* Se podria ganar tiempo si realizamos la carga anticipada del desfibrilador: el
desfibrilador se carga cuando esta finalizando un ciclo de compresiones pero antes
de comprobar el ritmo y permite administrar la descarga, si procede, inmediatamente
después del analisis de ritmo.
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3.Abordaje de la via aérea, oxigenacioén y ventilacién

El Capitulo 6 de este manual trata en profundidad todos los aspectos que se deben tener en
consideracion respecto a las diferentes técnicas basicas, intermedias y avanzadas, de abordaje
de la via aérea, con el objetivo de conseguir el resultado mas eficaz y eficiente durante la RCP.

El Anexo B de este manual aborda en profundidad el papel de la capnografia en el contexto de
la PCR.

Durante la RCP, puede ser necesario utilizar mas de una técnica para el abordaje de la via
aérea y ventilacion de la victima en PCR. Generalmente, el abordaje se inicia aplicando técnicas
basicas y, en funcion de diferentes factores (relativos a la propia victima, relativos al momento
de la reanimacion en el que se plantee el abordaje de la via aérea o relativos a las competencias
del reanimador), se ira progresando hacia técnicas avanzadas o mas complejas con el objetivo
de conseguir un manejo de la oxigenacion y ventilacion efectivo. Se deben sopesar el riesgo y
beneficio de la aplicacién de estas técnicas sobre la necesidad de mantener unas compresiones
toracicas de calidad con minimas interrupciones. Si las técnicas basicas de abordaje de la via
aérea permiten una oxigenacion y ventilacion eficaces puede ser razonable y asumible no
progresar a técnicas avanzadas hasta después de la RCE.

La intubacion orotraqueal (IOT) proporciona la via aérea mas fiable, si bien, ningin estudio
ha demostrado que mejore la supervivencia después de una PCR. Se puede realizar mediante
laringoscopia directa o videolaringoscopia, en funcion de las competencias del reanimador,
de la disponibilidad de uno u otro material o de acuerdo con los protocolos locales sobre
el abordaje de la via aérea. Ademas, se debe tener en cuenta que es prioritario mantener las
minimas interrupciones en las compresiones toracicas y que, en caso de necesitar detenerlas
para poder realizar la intubacion, esta interrupcion debe ser menor a 5 segundos. Los intentos
de intubacion nunca deben suponer un retraso en el mantenimiento de las maniobras de RCP.

Si la intubacion orotraqueal no se consigue en un tiempo maximo de 5 segundos, se recomienda
la ventilacion con balon autohinchable y mascarilla o intentar insertar un dispositivo supraglotico
(DSG).Tanto si se consigue la |OT como la insercion de un DSG, su posicion debe ser confirmada
de forma inmediata. La evaluacion clinica inicial debe confirmar la presencia de expansion
bilateral del torax, auscultacion bilateral con presencia de ruidos respiratorios y ausencia de
ruidos respiratorios a nivel epigastrico. Se recomienda la utilizacion de la capnografia con
forma de la onda para confirmar la adecuada posicion del DSG o del tubo orotraqueal (TOT),
mediante la visualizacion de la onda de capnografia tras seis ventilaciones. Ademas, puede ser
util para obtener un control de la calidad de la RCP o informacion sobre la RCE. Aunque un
aumento del etCO, durante la RCP puede indicar RCE, las compresiones toracicas no deben
interrumpirse basandose en este Unico signo, si bien valores elevados y crecientes del etCO,
se asocian a mayor tasa de recuperacion de la circulacion espontanea y supervivencia después
de la RCP.

Una vez confirmada la correcta colocacion del DSG o del TOT, deben ser fijados adecuadamente
y se continuaran las maniobras de RCP con compresiones toracicas ininterrumpidas a una
frecuencia de 100 - 120 compresiones por minuto y una frecuencia de ventilacion de diez
ventilaciones por minuto, sin necesidad de sincronizar compresiones con ventilaciones de
rescate. El mantenimiento de las compresiones toracicas ininterrumpidas durante la ventilacién
resulta en un incremento de la presion media de perfusion coronaria.



Oxigenaciodn y ventilacion

Se aconseja administrar la mayor concentracion de oxigeno posible durante las maniobras
de RCP.Tras RCE, se debe ajustar la concentracion de oxigeno en funcidén de los objetivos
planteados en los cuidados postRCP.

La aplicacion de ventilaciones de rescate debe tener una duracion en torno a un segundo y
debe conseguir la elevacion visible del torax.

Si la ventilacion se realiza mediante la utilizacion de bolsa autohinchable y mascarilla facial es
necesario pausar las compresiones toracicas para su aplicacion.

Cuando se emplea un DSG es aceptable una ligera fuga de aire durante la ventilacion coincidente
con las compresiones toracicas. Si se produce, el sello alcanzado puede no ser suficiente. Si
la fuga es tan importante que conlleve una ventilacion ineficaz se debe volver a confirmar la
adecuada situacion del DSG.

Figura 5.3. Dispositivos de insercion intradsea.
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4. Accesos vasculares

Durante laRCP,es necesario disponer de unacceso intravenoso permeable para laadministracién
de farmacos.Tanto el ILCOR como ERC recomiendan, como primera opcion, la canalizacion de
un acceso intravenoso periférico. Su canalizacion puede ser mas rapida y sencilla, a la vez que
no requiere de la interrupcion de las maniobras de RCP y sus complicaciones son menores.
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Tras la administracion de cualquier farmaco por via venosa periférica se debe administrar un
bolo de suero fisiologico de, al menos, 20 ml y elevar la extremidad durante unos 10 - 20 s para
facilitar la distribucién del farmaco hacia la circulacion central.

Como alternativa se debe valorar obtener un acceso vascular intradseo, que también permitira
la administracion segura y efectiva de farmacos y fluidos. Se han desarrollado dispositivos
automatizados para la insercion de la aguja intradsea (Figura 5.3). El acceso intradseo esta
indicado si el acceso venoso periférico no es posible, especialmente cuando no se consigue su
canalizacién en los primeros 2 min de la RCP.

La via intraésea es un acceso vascular utilizado para la infusion de farmacos y liquidos en
cualquier situacion de emergencia que requiera administrar tratamiento urgente y no sea
posible canalizar un acceso venoso periférico:en PCR, shock severo, politraumatizados, lesiones
graves y/o gran quemado, hemorragias, deshidratacion, anafilaxia, hipotermia, episodios de
convulsiones irreductibles sin acceso venoso canalizado,emergencias respiratorias, cetoacidosis
diabética, etc.

Localizacion puntos de insercion

* Humero proximal: se sitla en el centro de la tuberosidad mayor de la cabeza del
humero, | - 2 cm por encima del cuello quirdrgico.

* Tibia proximal: situado aproximadamente a 3 cm por debajo de la rétula, desplazando
2 cm en posicion medial a lo largo de la cara plana de la tibia.

* Tibia distal:a | - 2 cm proximal a la base del maléolo interno en su linea media (3 cm
por encima de la cresta del maléolo).

Técnica de insercidon

Elija el dispositivo io en funcion del paciente y el punto de insercion seleccionado.

2. Prepare el material necesario. Realice un adecuado lavado de manos y colocacion de
guantes estériles. Desinfecte con solucion antiséptica el punto de insercion.

3. Introduzca la aguja io perpendicularmente al eje del hueso (tibial proximal y distal),
aplicando una presién constante y girando suavemente hasta vencer la resistencia
cortical 6sea. En la zona humeral el angulo de insercion necesario es de 45° con
relacion al plano horizontal del hueso.

4. Avance | - 2 cm asegurando que la aguja esta en la médula osea.

5. Confirme la correcta posicion de la aguja y asegure el catéter para que se mantenga
inmovil y fijo.

6. Retire el fiador y aspire médula 6sea (no siempre se consigue extraer contenido).
7. Infunda liquido observando que no existe resistencia ni signos de extravasacion.

8. Fije la aguja para evitar el movimiento y/o pérdida accidental del dispositivo.



Contraindicaciones e

* Absolutas e Relativas
*  Fractura 6sea o traumatismo en el sitio *  En pacientes con mastectomia, se
de insercion. recomienda utilizar el lado opuesto al de

la mastectomia.

*  Pacientes portadores de una protesis.

*  En caso de traumatismo abdominal grave,
se desaconseja la canalizacion de io en
huesos de extremidades inferiores a
que pude impedir el correcto retorno

* Infeccion local (celulitis, osteomelitis). venoso.

e Ausencia de referencias anatomicas.

*  No se debe intentar la canalizacién
io dos veces en la misma extremidad
(riesgo de fractura o extravasacion de
fluidos).

9. Previo a la administracion de medicamentos/fluidos es importante infundir un bolo
de 10 ml de suero fisiolégico. Esta accién permite limpiar posibles restos de médula
del lugar de entrada y favorecera la llegada del farmaco a la circulacion sistémica.

Complicaciones

Las complicaciones son poco frecuentes y suelen estar relacionadas con la técnica y localizacién
del punto de insercion.

* Extravasacion o infiltracion: relacionado con la longitud inadecuada de la aguja.

* Osteomelitis, infeccion, celulitis. Es una via de urgencia y no es recomendable que
esté colocada mas de 24 horas.

* Sindrome compartimental: en relacion con extravasacion no detectada.
* Fractura 6sea, perforacion completa del hueso, puncién articular.

5. Farmacos y fluidos

(Qué farmacos se utilizan en el algoritmo de atencién de los RDF?

Estudios aleatorizados compararon amiodarona, lidocaina o placebo en RDF refractarios
después de, al menos, un intento de desfibrilacion. Comparado con placebo, amiodarona y
lidocaina aumentaron la supervivencia hasta el ingreso hospitalario, sin diferencia en la
supervivencia hasta el alta o en el prondstico neurologico favorable. En un subgrupo definido
de PCR presenciada, amiodarona y lidocaina aumentaron la supervivencia al alta hospitalaria
frente a placebo. Asi, las recomendaciones para la administracion de farmacos en los RDF se
resumen de la siguiente manera:

* Amiodarona: Desde 2018, el ERC recomienda la administraciéon de amiodarona tras
realizar tres intentos de desfibrilacion, independientemente de si son descargas
consecutivas (como en el caso de la PCR presenciada y monitorizar por RDF) o si se
realiza después de periodos de RCP.Actualmente se recomienda:

o1pIpawu| [DYUA 9110408 owntioS|y

105



Soporte Vital Inmediato

106

* Dosis inicial: 300 mg via iv / io tras la 3% descarga.
* 2% dosis: 150 mg via iv/ io tras la 5% descarga.

* Lidocaina: si no dispone de amiodarona o como uso alternativo a la amiodarona,
siguiendo las mismas recomendaciones:

* Dosis inicial: 100 mg via iv/ io tras la 3* descarga.
* 2% dosis: 50 mg via iv/ io tras la 5% descarga.
* Si ya se ha administrado amiodarona, no se recomienda el uso de lidocaina.

* Adrenalina | mg via iv/io: tras la 3* descarga. A partir de la 3* descarga, continde
administrando adrenalina | mg cada 3 - 5 minutos.

* De acuerdo con las recomendaciones de la revision sistematica de ILCOR, el ERC no
recomienda la utilizacion de la vasopresina en la RCP de las victimas de PCR.

(Qué farmacos se utilizan en el algoritmo de atencién de los RNDF?

* Adrenalina | mg via iv/ io: tan pronto como sea posible, en cuanto se disponga del
farmaco y del acceso vascular permeable para su administracion.

* De acuerdo con las recomendaciones de la revision sistematica de ILCOR, el ERC no
recomienda la utilizacion de la vasopresina en la RCP de las victimas de PCR.

Fluidoterapia

Basandose en la opinién de expertos, el ERC mantiene su recomendacion de evitar la
administracion rutinaria de grandes volumenes de fluidos en ausencia de evidencia de sospecha
de hipovolemia como causa de PCR.

6. Utilizacion de la ecografia durante el SVA

El empleo de la ecografia a pie de cama se ha extendido ampliamente en situaciones de
emergencia, incluida la PCR. En este escenario, se recomienda el abordaje por plano subxifoideo
situando la sonda con anterioridad a la pausa de las compresiones toracicas, para minimizar el
tiempo de la interrupcion. La ecografia puede resultar una herramienta Gtil para el diagnéstico
de las causas reversibles de la PCR. Con respecto al tromboembolismo pulmonar (TEP),
las actuales recomendaciones alertan del posible diagnoéstico de la dilatacion del ventriculo
derecho (VD) y su interpretacion como signo sugestivo de TEP como causa de la PCR. La
dilatacion del VD puede observarse pocos minutos después de que se instaure la PCR, como
consecuencia del acimulo de la volemia en territorio de retorno venoso.

La ecografia es una técnica que requiere de un entrenamiento adecuado. Las recomendaciones
del ERC insisten en la necesidad de este entrenamiento y recomiendan que la ecografia en el
contexto de la PCR sea realizada sélo por personal entrenado.



Ademas, se debe recordar que una de las prioridades en la RCP es el mantenimiento de
compresiones toracicas de alta calidad. La realizacion de la ecografia no debe generar
interrupciones adicionales o prolongadas de las mismas.

7. RCP extracorpérea (E-RCP)

La E-RCP es considerada como un tratamiento de rescate para pacientes seleccionados, victimas
de PCR cuando la RCP convencional es infructuosa o bien con la intencién de facilitar ciertas
intervenciones especificas como una angiografia, intervencionismo coronario percutaneo o
trombectomia pulmonar en la embolia pulmonar masiva o con la intencién de recalentar a una
victima de PCR en hipotermia. Para el establecimiento de la E-RCP se requiere una importante
infraestructura en medios humanos y materiales tanto a nivel intra como extrahospitalario, lo
que puede ser un factor limitante y so6lo debe considerarse en aquellos casos en que se pueda
implementar.

Identificacion de causas reversibles

Durante la PCR se deben valorar las potenciales causas de ésta o bien factores agravantes
que dificultan o impiden la RCE de forma estable o efectiva. Para algunas de estas causas
potencialmente reversibles existen tratamientos especificos. Para facilitar su reconocimiento,
las causas reversibles se identifican con su letra inicial y la regla mnemotécnica de las 4H y 4T
(Figura 5.4).

Figura 5.4. Causas reversibles de PCR.
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HI. Hipoxemia

La PCR por hipoxemia pura es infrecuente y suele ser de manera habitual una
consecuencia de un proceso de naturaleza asfictica, que suele ser causa de la
mayoria de las PCR de causa no cardiaca (por ejemplo: ahorcamiento, traumatismo,
ahogamiento, EPOC, obstruccion de via aérea, hipoventilacion central, neumonia,
entre otros).Aunque en la mayoria de los cuadros coexisten hipoxemia e hipercapnia,
es la hipoxemia la causa final del paro cardiaco.

El tratamiento de la causa de la hipoxemia es prioritario y el objetivo sera intentar
minimizar el riesgo de hipoxia durante la RCP asegurando que ambos pulmones
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son ventilados adecuadamente con oxigeno al 100 %. Es fundamental confirmar
clinicamente que la ventilacion es efectiva y consigue una adecuada elevacion de ambos
hemitdérax con presencia de ruidos respiratorios en ambos campos pulmonares. Si se
ha conseguido un manejo avanzado de la via aérea, mediante DSG o |OT, confirme su
correcta situacion. Para ello, puede ser util la utilizacion de la capnografia con forma
de onda.

H2. Hipovolemia

La hipovolemia suele ser consecuencia de un reducido volumen intravascular secundaria
a una hemorragia, pero también puede producirse en casos con hipovolemia relativa
secundaria a severa vasodilatacion e incremento de la permeabilidad capilar, como
en la anafilaxia, la sepsis o en caso de lesion medular. La hipovolemia secundaria
a hemorragia es la principal causa de muerte en la PCR de origen traumatico. La
hemorragia puede ser evidente (como, por ejemplo, en los traumatismos) u oculta
(como, por ejemplo, en casos de hemorragia digestiva o rotura de un aneurisma
aortico).

El tratamiento de la hipovolemia debe combinar la reposicién inmediata del
volumen intravascular, con fluidos (cristaloides) o hemoderivados, con el control de
foco sangrante (cirugia de urgencia, endoscopia o tratamiento endovascular) o el
tratamiento de la causa primaria (anafilaxia).

* Si hay datos de hemorragia externa en zona compresible puede ser util la
aplicacion de medidas directas dirigidas al control local de la hemorragia, como
pueden ser la compresion directa o indirecta, la utilizacion de apositos de
compresion, torniquetes o agentes hemostaticos locales.

* Si hay datos de hemorragia en zona no compresible, su abordaje puede
orientarse a la utilizacion de férulas externas, administracion de fluidoterapia y
hemoderivados y administracion de acido tranexamico, como medidas previas
al control quirurgico de la hemorragia.

*  Como ultimo recurso, se recomienda la oclusidn aortica inmediata, mediante
clampaje adrtico directo tras toracotomia de resucitacion o insercién de un
balén de oclusion aortico endovascular (REBOA), en pacientes con sangrado
infradiafragmatico exanguinante incontrolable. En este caso, no hay evidencia de
que una técnica sea superior a la otra.

H3. Alteraciones electroliticas y metabélicas. Hiper/hipopotasemia

Algunas alteraciones electroliticas son causa conocida de arritmias y PCR. Las
alteraciones del potasio son los trastornos electroliticos mas frecuentemente
asociados con arritmias vitales; a este respecto, las alteraciones del magnesio o el
calcio son menos comunes.



Hiperpotasemia

Los pacientes que se encuentran en programa de hemodialisis presentan mayor
riesgo de hiperpotasemia y son, ademas, pacientes susceptibles de sufrir alguna
miocardiopatia. Ambos factores, en conjunto, condicionan un mayor riesgo de
muerte subita cardiaca, con una incidencia entre | - 13 % de las PCIH.

El riesgo de la hiperpotasemia aumenta con el niUmero de factores de riesgo
asociados. Entre ellos destacan los siguientes:

* Insuficiencia renal aguda o crénica.

* Tratamiento con:Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
(IECAs), Antagonistas de receptores de la angiotensina Il (ARA2),
antagonistas de mineralocorticoides, suplementos de potasio.

* Insuficiencia suprarrenal.
* Rabdomidlisis.
¢ Sindrome de lisis tumoral.

La hiperpotasemia debe ser considerada como potencial causa en aquellos
pacientes que hayan presentado arritmias malignas o PCR, especialmente si
presentan alguno de los factores de riesgo anteriormente mencionados.

Lo objetivos del tratamiento de la hiperpotasemia se pueden graduar en funcién
de la rapidez de accion:

* Proteger al corazén de la toxicidad de la hiperpotasemia mediante el
empleo de sales de calcio - cloruro o gluconato de calcio.

* Redistribuir el potasio a nivel intracelular -»> solucion de glucosa/insulina
o salbutamol.

* Eliminarpotasiodel organismo - resinas deintercambioionico,aglutinantes
del potasio o técnicas de hemodialisis (continua o intermitente).

Las medidas anteriores deben ir asociadas a la monitorizacion del potasio
sérico y la glucemia plasmatica, asi como a la prevencion de recurrencias.

Hipopotasemia

La hipopotasemia es una alteracion muy comun en la practica clinica y se asocia
a una elevada mortalidad intrahospitalaria y a un elevado riesgo de arritmias
ventriculares, especialmente en pacientes con patologia cardiaca previa y/o
en tratamiento con digoxina. Se debe sospechar en aquellos pacientes con
pérdidas digestivas elevadas (vomitos, diarrea, abuso de laxantes), pérdidas
renales (diabetes insipida, trastornos tubulares), dialisis, deplecion de magnesio,
alcalosis metabdlica, alteraciones endocrinas (Cushing, hiperaldosteronismo
primario), malnutricion, tratamiento con diuréticos o laxantes.
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El objetivo del tratamiento es reponer los valores de potasio plasmatico
empleando la via oral o parenteral, en funcion de la urgencia clinica. Se debe
valorar simultaneamente aquellos factores que la exacerben, como son la
toxicidad por digoxina o la hipomagnesemia.

H4. Hipotermia

La hipotermia accidental se define como el descenso involuntario de la temperatura
central por debajo de 35 °C. La hipotermia grave puede ralentizar las funciones vitales
hasta el punto de producir una PCR.

* Hipotermia primaria: es aquella que es inducida por la exposicion al frio. Puede
presentarse en personas que realizan actividades al aire libre, en personas
extraviadas o en ambientes urbanos (personas sintecho o intoxicados, por
ejemplo).

* Hipotermia secundaria: puede ser inducida por algunas patologias y/o otras
causas externas. Es mas frecuente en personas ancianas o con comorbilidad y
puede desarrollarse en ambientes interiores.

La victima de hipotermia con PCR presenciada o no presenciada puede tener buen
resultado neurologico en funcion de si la hipotermia se desarrollé antes que la
hipoxia o el paro cardiaco y de si la cadena de supervivencia se ha implementado
correctamente. Las maniobras de RCP deben desarrollarse de acuerdo con el
algoritmo de SVA ajustado a la situacion de hipotermia, que presentan algunos
cambios con relacion a la administracion de drogas o intentos de desfibrilacion. En
casos de hipotermia sospechada o documentada, las maniobras de RCP se deben
prolongar hasta ser corregida la misma.

Las4T

TI1. Neumotérax a tensién

Un neumotodrax a tension puede ser la causa primaria de AESP/asistolia, en relacion
con el colapso venoso y compresion cardiaca que se produce por el volumen de
aire atrapado en la cavidad pleural, que ocasiona retraccion pulmonar total con
desplazamiento mediastinico contralateral.

El neumotdrax a tensidn requiere drenaje inmediato para recuperar un ritmo
cardiaco efectivo, incluso sin llegar a disponer de la confirmacion radiolégica. La
ecografia toracica es una herramienta eficaz permitiendo detectar la ausencia de
deslizamiento pleural, con una sensibilidad en torno al 70 %.Si bien puede presentarse
un neumotorax de forma espontanea, su presencia debe sospecharse en pacientes con
antecedentes de traumatismo toracico o portadores de acceso venoso central o con
historia clinica de patologia respiratoria, como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, neumonia necrotizante o fibrosis quistica.



T2.Taponamiento cardiaco

El taponamiento cardiaco se produce ante la presencia de derrame pericardico de
rapida instauracion que determina un incremento de la presion intrapericardica,
que produce una disminucion del llenado ventricular (compromiso diastolico). En
situacion de PCR, el taponamiento cardiaco constituye un reto diagnostico, puesto
que los signos clinicos tipicos (ingurgitacion yugular, pulso paradodjico e hipotension)
no pueden ser valorados. Una vez mas, la ecocardiografia de emergencia es un
instrumento de gran utilidad, que permite simultaneamente apoyo en el drenaje
pericardico. La existencia de traumatismo toracico penetrante o el antecedente de
cirugia cardiaca reciente deben hacer sospechar su existencia. La pericardiocentesis
con aguja o la toracotomia de resucitacion son las técnicas de evacuacion de referencia
en una situacion emergente.

T3.Téxicos

La PCR en forma de AESP puede estar relacionada con la ingesta de toxicos, que
pueden condicionar PCR de forma directa (cardiotoxicos), como puede ocurrir
con betabloqueantes, antagonistas del calcio, digoxina, cocaina o antidepresivos, o
indirectamente por la hipoxia, como sucede con los opiaceos, benzodiacepinas o
monoxido de carbono.

En ausencia de una historia clinica especifica de ingesta accidental o deliberada, la
intoxicacion por sustancias, ya sean toxicas o terapéuticas, puede ser dificil de detectar,
pero en algunos casos puede ser evidenciada posteriormente a través de estudios de
laboratorio. El manejo de las intoxicaciones durante la PCR se basa en la utilizacion
de maniobras de RCP de alta calidad y administracion de antidotos siempre que estén
disponibles, si bien es mas frecuente que el tratamiento requerido sea de soporte.

T4.Tromboembolismo pulmonar y trombosis coronaria

La causa mas frecuente de obstruccion circulatoria tromboembdlica o mecanica
es el embolismo pulmonar masivo. De no contar con un diagnéstico mediante
AngioTC previo a la situaciéon de PCR, resulta un verdadero reto diagnostico en el
que la ecocardiografia es de suma utilidad, con una sensibilidad en torno al 60 %, al
detectar dilatacion del VD, si existen ademas factores de riesgo clinicos. La AESP/
asistolia en el seno de un tromboembolismo pulmonar masivo tiene un incremento
de la supervivencia con buena recuperacion neurologica si se administran agentes
fibrinoliticos, siempre teniendo en cuenta las posibles contraindicaciones. En este
caso, se deben mantener las medidas de SVA durante al menos 60 - 90 min antes de
dar por concluidos los intentos de resucitacion.

La trombosis coronaria se considera una de las principales causas de muerte subita,
sobre todo si se sospecha que un sindrome coronario agudo (SCA) puede ser la
causa de una PCR refractaria. Es factible la realizacion, bajo maniobras de RCP, de un
cateterismo e incluso un intervencionismo coronario percutaneo, con el objetivo de
solucionar una potencial obstruccion coronaria. En este caso seria necesario algin
dispositivo mecanico automatico para la realizacion de compresiones toracicas.
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Preguntas frecuentes sobre tareas que se plantean después
de un evento de RCP

(Cuando se decide la finalizaciéon del intento de RCP? ;Qué duraciéon debe tener?

En este contexto se pueden plantear varios escenarios:

Signos de RCE durante la RCP

Si existen signos de RCE, bien sean clinicos (como, por ejemplo: signos de despertar,
tos, movimientos, etc.) o en la monitorizacion de constantes vitales (como, por
ejemplo: presencia de onda arterial en paciente con monitorizacion arterial invasiva
o incremento de los valores de etCO,), es posible interrumpir brevemente las
maniobras de RCP para realizar una valoracion que pueda confirmar la existencia de
ritmo cardiaco efectivo.

Durante la RCP la utilizacion de capnografia con forma de onda y los valores de
etCO, pueden aportar informacion valiosa sobre aspectos importantes, como la
adecuada localizacion del TOT o la calidad de las compresiones toracicas,de forma
que un incremento en el etCO, es indicativo de la existencia de un gasto cardiaco
minimamente efectivo. Por otra parte, un incremento brusco de los valores de etCO2
es un signo de RCE que se puede observar incluso antes que la recuperacion del
pulso. Una vez confirmada la RCE, se plantearan los cuidados postRCP.

RCP exitosa con RCE: cuidados postRCP

La atencion posterior a una PCR se centra en la identificacion y el tratamiento de
la causa subyacente, el soporte hemodinamico y respiratorio y, potencialmente, en
el empleo de estrategias neuroprotectoras (p. €j., control de temperatura). Aunque
multiples factores individuales estan asociados con los resultados (p. €j., edad, ritmo
inicial, duracion del paro cardiaco), se justifica un enfoque multidisciplinar que
considere tanto el potencial de recuperacion neurolédgica como el fallo de 6rganos
para el pronéstico y la toma de decisiones clinicas en el post-PCR. Debemos mantener
las medidas en ausencia de signos de mal prondstico definidos, tanto durante como
después de una PCR.

Las condiciones antes y durante la PCR determinan la gravedad del sindrome
posterior y la necesidad de diversas intervenciones. Se han considerado unas pautas
de cuidados postresucitacion inmediatos que deben iniciarse y tras la RCE, sea cual
sea el lugar de la PCR. En el caso de ser extrahospitalaria hay que considerar el
traslado del paciente a un centro Util segin sea la causa de la PCR y los cuidados que
pueda necesitar.

RCP no exitosa
Se debe considerar la RCP como un tipo de tratamiento condicionado y, por tanto,son

necesarios criterios validados tanto para el mantenimiento como para la finalizacion
de las maniobras de RCP.



Se consideran como criterios inequivocos para finalizar la RCP:
* Cuando no se puede garantizar de forma adecuada la seguridad del reanimador.

* Cuando se identifican signos inequivocos de muerte o lesiones incompatibles
con la vida.

¢ Cuando durante la realizacion de la RCP se conozca la existencia de voluntades
vitales previas en las que se rechaza este tipo de tratamientos.

Ademas, para finalizar la RCP, también se pueden valorar los siguientes criterios
clinicos:

* AESP/asistolia persistente a pesar de 20 min de SVA en ausencia de una causa
reversible identificada.

* PCR no presenciada con un RNDF inicial en el que el riesgo de dafio al paciente
por la realizacion de RCP en curso supere cualquier beneficio por la misma,
como puede ser, en casos de ausencia de RCE, comorbilidad crénica grave o
mala calidad de vida previa a la PCR.

Existen otros signos clinicos y datos de monitorizacion que no deben ser valorados
de manera Unica a la hora de la toma de decisiones para finalizar la RCP, sino que se
deben contextualizar al escenario del paciente. Por ejemplo:

* Tamano pupilar.

e Duracion de la RCP.

* Valor del etCO,.

* Comorbilidades.

* Valor inicial de lactato.

* Situacion de RCP secundaria a intento autolitico.

Los profesionales médicos deben documentar claramente los criterios para iniciar o
finalizar la RCP en cada paciente. Los criterios estan sujetos a revision dinamica, en
funcién de la situacion clinica del paciente y su pronostico.

En el caso de PCEH, los sistemas sanitarios deben implementar criterios para el
transporte precoz al hospital en casos de RCE, teniendo en cuenta el contexto
local. La transferencia al centro hospitalario se deberia considerar al principio del
intento de RCP teniendo en cuenta factores del paciente (edad, comorbilidad), del
propio evento (distancia al hospital, riesgo que suponga el transporte para el personal
involucrado) y del tratamiento necesario durante el transporte (riesgo de una RCP
subdptima).Asi, se podrian identificar una serie de pacientes que pudieran beneficiarse
de un transporte precoz:
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* PCR asistida por servicio médico de emergencias o por un testigo que realiza
un SVB de alta calidad.

* RCE en cualquier momento.
* RDEF persistente, como ritmo responsable de la PCR.

* Existencia de una causa de PCR supuestamente reversible (cardiaca, toxica,
hipotermia, etc.).

Asimismo, los sistemas sanitarios deben implementar criterios para el traslado
interhospitalario para victimas de PCR intrahospitalaria en aquellos hospitales donde
no se cuente con los recursos necesarios para activar técnicas avanzadas de RCP.

En aquellos sistemas sanitarios en los que se cuente con programas de donacion
en asistolia no controlada después de la muerte circulatoria (de acuerdo con los
criterios establecidos, podrian ser donantes de categoria I/ll de Maastricht), se
deben desarrollar criterios claros y concretos que ayuden a identificar candidatos
a donacion, obtener el consentimiento necesario para la donacion y preservar los
organos del donante.

En las recomendaciones actuales, se argumenta en contra de la practica de los
llamados “cédigos lentos” o intentos de RCP que se sabe que seran futiles, con la
justificacion de que la familia vea que se ha hecho todo lo posible o para mitigar la
sensacion de impotencia por parte de los profesionales.

Como consecuencia de la experiencia determinada por la reciente pandemia,
la demanda de ciertos recursos (camas, respiradores, etc.) pueden exceder
significativamente a su disponibilidad. En relacion con ello, para optimizar la asignacion
de estos recursos , los equipos de atencion médica deben evaluar aspectos como
probabilidad de supervivencia y/o resultados a largo plazo, asi como el uso esperado
de los recursos.

La decision de concluir las maniobras de RCP, por lo tanto, requiere de juicio clinico
y una valoracién cuidadosa de las probabilidades de lograr RCE. Cuando los intentos
de lograr la RCE no son exitosos, el lider del equipo de resucitacion debe valorar
con dicho equipo el cese de la RCP.Antes de confirmar el fallecimiento de la victima,
tras suspender la RCP, se debe observar a la victima un minimo de cinco minutos. La
ausencia de funcién cardiaca mecanica se confirma normalmente comprobando la
combinacion de ausencia de pulso central (mediante palpacion) junto con ausencia
de ruidos cardiacos a la auscultacién. Estos criterios de caracter clinico pueden ser
complementados mediante diferentes dispositivos:

* Asistolia en un trazado continuo de electrocardiograma.
* Ausencia de onda de pulso utilizando la monitorizacion directa de la presion
arterial invasiva si la victima fuera portadora de este tipo de monitorizacion

previa.

* Ausencia de actividad contractil utilizando la ecocardiografia.



Cualquier retorno de actividad cardiaca o respiratoria durante este periodo debe
propiciar un nuevo periodo de observacion. Después de 5 minutos tras el cese de la
RCP y sin ningln signo de RCE, para confirmar el fallecimiento de la victima se debera
confirmar la ausencia de respuesta pupilar a la luz, de reflejo corneal y de cualquier
respuesta motora a la presion supraorbitaria. La hora de la muerte sera registrada en
el momento en que todos estos criterios se hayan cumplido.

s

PUNTOS CLAVE

* Las maniobras de soporte vital tienen como objetivo preservar la vida
humana y deben proporcionar recomendaciones claras y concisas con
algoritmos de facil comprension.

* Existen dos tipos de ritmos en una parada cardiorrespiratoria: ritmos
desfibrilables (FV y TVSP) y ritmos no desfibrilables (asistolia y AESP).

* Las compresiones toracicas de alta calidad, la desfibrilacion precoz y el
tratamiento de las causas reversibles son fundamentales en el tratamiento
de la PCR.

* Se recomienda el uso de adrenalina en casos de PCR por ritmos no
desfibrilables y se destaca la importancia de la ecografia durante la RCP.

* En casos seleccionados, se puede considerar la RCP extracorporea como
terapia de rescate cuando el SVA no es efectivo.
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Introduccion

El adecuado control de la via aérea en la atencion al paciente en situacion de PCR es un punto
fundamental dentro del soporte vital, tanto basico como avanzado.

Es imprescindible disponer de un conocimiento adecuado de las particularidades anatémicas
de la via aérea y, asi mismo, es necesario saber identificar los patrones de respiracion anormal,
como el patrén de respiracion agonica (bradipnea y aumento del trabajo respiratorio), que
hoy dia se considera un signo equivalente de PCR, incluso superior a la bisqueda del pulso
carotideo (que puede dar lugar a confusién o ser dificil de palpar por parte de personal no
experimentado en situaciones criticas). La presencia de una respiracién agonica indicaria la
necesidad de iniciar maniobras de RCP y su reconocimiento es fundamental para iniciar la RCP
de forma precoz, lo que se asocia directamente con una mejoria de la supervivencia de las
victimas que han sufrido una PCR.

Un control inadecuado de la via aérea se ha correlacionado con una disminucién de las
posibilidades de la RCE, aun mas trascendente si la causa de la PCR es la hipoxemia por
obstruccion de la via aérea. Asi mismo, si no se consigue una adecuada oxigenacion, se
ensombrece el prondstico desde el punto de vista neurologico, en el caso de que se consiga
revertir la situacion de PCR.

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio

La obstruccion de la via aérea por cuerpo extrano (OVACE) es un problema frecuente, que
puede solventarse sin necesidad de asistencia sanitaria aunque, si no se detecta y se actia de
forma precoz, puede presentar un desenlace fatal. Puede producirse a cualquier edad, aunque
suele afectar mas a ninos pequenos y a ancianos.

Detectar una obstruccion de la via aérea superior no siempre es facil. Habitualmente, y si el
paciente esta consciente, suele estar presente el signo internacional de ahogamiento, es decir,
llevarse las manos al cuello. En el resto de los supuestos, un método simple y sistematico, como
el abordaje VER, OIRY SENTIR, puede ser de utilidad:

* VER/a presencia de movimientos toracoabdominales:cuando la via aérea se obstruye,
se utiliza la musculatura respiratoria accesoria, lo que condiciona la presencia de tiraje.
Si la obstruccién es completa, se puede ver “respiracion paraddjica o en balancin”.

« OIR y SENTIR el flujo de aire por nariz y boca: en la respiracion normal el flujo
de aire debe ser silencioso; en obstrucciones parciales, este flujo esta dificultado
y se hace “ruidoso”, provocando distintas situaciones que nos pueden guiar en
el enfoque. Por ejemplo, el estridor inspiratorio nos indica obstruccion alta, las
sibilancias espiratorias indican obstruccion en vias bajas, el ronquido o el gorgoteo
suele asociarse a obstruccion de laringe o faringe. En las obstrucciones completas, el
flujo estara ausente, con imposibilidad de insuflar los pulmones (incluso cuando se
ventile con presion positiva).

Un cuerpo extrano puede alojarse tanto en via aérea superior como en la inferior, si bien la
localizacion mas frecuente es la supraglotica. Asi mismo, la obstruccién puede ser parcial o
completa. En la parcial, todavia pasa algo de aire alrededor del cuerpo extrano, lo que permite
al paciente toser; en la obstruccion completa no existe paso de aire y puede evolucionar
rapidamente a una situacion de pérdida de conciencia y PCR por hipoxemia grave.



Para el abordaje de estos pacientes, es importante diferenciar si el paciente se encuentra
consciente o inconsciente.

* Si el paciente se encuentra consciente y es capaz de toser, la obstruccién
es parcial: insistale y animele a toser con fuerza, para movilizar el cuerpo extrano y
liberar la obstruccion.

* Sielpaciente esta consciente pero no es capaz de toser nise escuchan ruidos
respiratorios (sibilantes, estridor, etc.), la obstruccion puede ser completa: realice
cinco golpes interescapulares. Si no presenta mejoria, realice cinco compresiones
abdominales. Si nada de esto es eficaz, alterne ciclos de cinco golpes interescapulares
y cinco compresiones abdominales, pero de mayor intensidad que las previas, hasta
que se logre liberar la obstruccién o el paciente pierda la conciencia.

* Golpes interescapulares: incline al paciente hacia delante y aplique cinco
palmadas con el talon de la mano en la region interescapular.

* Compresiones abdominales o maniobra de Heimlich:
» Sitlese detras del paciente y rodéelo con ambos brazos.

* Coloque una mano cerrada bajo la region subxifoidea, abrazandola con
la otra mano.

* Realice un movimiento de presion hacia arriba.

Golpes intraescapulares Compresiones abdominales

* Si en algin momento el paciente pierde la conciencia, pida ayuda e inicie
inmediatamente maniobras de RCP. En esta situacion, las compresiones toracicas
ejercen mas presion sobre la via aérea superior que las compresiones abdominales,
lo que puede ayudar también a solventar la obstruccién de la via aérea.

Cuando se sospecha una obstruccion de la via aérea superior, se puede inspeccionar la cavidad
bucal para extraer cuerpos extranos visibles, bajo visualizacion. Nunca debe realizarse a ciegas,
ya que se puede empeorar la situacion al empujar al cuerpo extrano hacia zonas mas distales.
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Figura 6.1.Algoritmo OVACE.

Abordaje basico de la via aérea

Ante la sospecha de PCR, en cualquier persona que esté inconsciente y no respire o presente
respiracion anormal, lo primero que se debe realizar es comprobar la permeabilidad de la via
aérea mediante la maniobra frente-menton.Tras esto, se debe constatar si el paciente respira
adecuadamente, mediante el abordaje “VER, OIR, SENTIR”. Si el paciente no respira o no
lo hace adecuadamente, se deben iniciar maniobras de RCP con compresiones toracicas y
ventilaciones de rescate alternas siguiendo la cadencia 30 compresiones/ 2 ventilaciones.

La administracion de respiraciones de rescate mediante la técnica del “boca-boca” ha quedado
relegada a un segundo plano debido a la posibilidad de transmisién de enfermedades infecciosas,
sobre todo después de la pandemia por SARS-CoV-2, asi como a la dificultad que entrana para
su puesta en practica. Por ello, actualmente se aconseja realizar las ventilaciones de rescate
con la ayuda de métodos de barrera o dispositivos de ayuda a la ventilacion, como mascarillas
de reanimacion, hasta que se pueda conseguir un manejo avanzado de la via aérea. En cualquier
caso es importante recordar que los problemas para la ventilacion nunca deben de retrasar el
inicio de las compresiones toracicas.



Para mantener la permeabilidad de la via aérea existen diversos dispositivos que se comentaran
en los siguientes epigrafes, vinculados ya al SVA.

Técnicas de apertura de via aérea superior

Para realizar una adecuada apertura de la via aérea superior existen dos técnicas: la maniobra
frente-menton y la traccion mandibular. El objetivo de estas maniobras no es otro que
permeabilizar la via aérea mediante la alineacion de tres ejes: el eje oral, el faringeo y el laringeo,
ya que, en muchas ocasiones, si el paciente sufre una disminucion del nivel de conciencia se
produce obstruccién de la via aérea superior por pérdida del tono muscular de la faringe y por
el desplazamiento del borde posterior de la lengua hacia zonas mas posteriores.

*  Maniobra frente-menton:se realiza siempre y cuando no exista sospecha de traumatismo
o lesion de la columna cervical. Su realizacién es sencilla:

I. Coloque una mano en la frente del paciente y los dedos de la otra mano en el
mentén.

2. Incline finalmente la cabeza suavemente hacia atras manteniendo una extension
neutra del cuello.

Maniobra frente-mentén

* Traccion mandibular: es una maniobra alternativa que se puede aplicar si se sospecha
lesion de la columna cervical y que logra evitar la obstruccion de la via aérea causada
por la caida del borde posterior de la lengua hacia el paladar y la epiglotis, al alejarla
de la pared faringea posterior, sin modificar la inclinacion extension cervical.

Se realiza de la siguiente manera:

I. Sitlese la cabecera del paciente.
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2. Posicione los dedos indice, corazon y anular de cada mano detras de ambos

angulos mandibulares.

3. Realice traccion hacia arriba y delante, mientras ayuda a la apertura bucal con

ambos dedos pulgares.

Traccion mandibular

Abordaje VER, OIR, SENTIR

Una vez permeabilizada la via aérea, se debe comprobar si el paciente respira o no y, en caso
de que respire, si presenta una respiracién anormal. Para ello, se emplea el abordaje VER, OIR,
SENTIR. Es un abordaje sencillo que se realiza de la siguiente manera:

I. Arrodillese a la altura de los hombros del paciente y realice la maniobra frente-
menton para permeabilizar la via aérea.

2. Acerque su oido y mejilla a la boca del paciente.

VER: vea si existen o no movimientos toracicos y/o
abdominales en relacion con la respiracion. Si presenta
una respiracion normal, podra compreobar una
coordinacion entre los movimientos toracicos y los
abdominales, sin tiraje ni uso de musculatura accesoria.

OIR: oiga la salida de aire al respirar. Si el paciente
presenta una respiracion normal, su respiracion
presentara un flujo de aire silencioso, sin estridores,
sibilancias o ronquidos.

SENTIR: si presenta una respiracion normal, sienta en
su mejilla el calor y la humedad del aliento de la victima.



La maniobra frente-menton debe realizarse en un maximo de diez segundos.

* Si el paciente respira normalmente: coloque al paciente en posicion lateral de
seguridad (PLS), siempre y cuando no haya sufrido un traumatismo grave que pueda
comprometer la integridad de la columna vertebral.

* Si el paciente no respira o presenta un patron respiratorio anormal: inicie
inmediatamente maniobras de RCP.

Ventilaciones de rescate

Como se ha comentado previamente, si el paciente esta inconsciente y no responde, es
necesario permeabilizar la via aérea y comprobar si respira o no. En el caso de que respire, se
debe comprobar si el patrén respiratorio es normal ya que, de lo contrario, se debe actuar
como si el paciente no respirara y comenzar inmediatamente las maniobras de RCP.

A pesar de la importancia de las compresiones toracicas como principal maniobra dentro
del soporte vital basico (SVB), no se debe restar importancia a las ventilaciones de rescate.
Su objetivo esta dirigido a suplir la falta de oxigeno y evitar el dano producido por la hipoxia,
principalmente a nivel cerebral. Para su realizacién clasicamente se ha empleado el método
“boca-boca”, aunque ha quedado relegado a un segundo plano debido a la posibilidad de
transmision de enfermedades infecciosas asi como por su dificultad técnica. Para disminuir
el riesgo de transmisién, existen dispositivos de barrera que impiden el contacto directo
entre el paciente y el reanimador y minimizan el riesgo de transmision de enfermedades.
Ademas existen dispositivos de ayuda a la ventilacion, que permiten mejorar la eficiencia de
las ventilaciones de rescate y minimizar el riesgo infeccioso. Uno de los mas empleados es la
mascarilla de reanimacién de bolsillo, que presenta una valvula unidireccional, que permite el
paso de aire desde el reanimador a la victima pero no en sentido contrario. Sin embargo, el uso
de estos dispositivos no esta generalizado y es poco conocido entre la poblacion general por
lo que, en una situacion de PCR extrahospitalaria (PCEH), lo mas habitual es la realizacion de
ventilaciones mediante la técnica del boca-boca.

Las ventilaciones, o insuflaciones, se integran dentro del SVB y deben intercalarse con las
compresiones toracicas mediante una relacion 30 compresiones: 2 ventilaciones de rescate. La
realizacion de las ventilaciones de rescate se realiza de la siguiente forma:

I. Mantenga la via aérea permeable aplicando la maniobra frente-mentén o, como
alternativa, la traccion mandibular.

2. Tape los orificios nasales del paciente con el dedo indice y pulgar de la mano que se
apoya en la frente de la victima.

3. Realice una inspiracion normal y coloque sus labios sobre los del paciente,
asegurandonos que realizamos un adecuado sellado.

4. Espire lentamente y compruebe que el torax del paciente se eleva con la ventilacion.
No debe tardar mas de uno o dos segundos en realizar esta tarea.

5. Retire su boca de la del paciente para volver a tomar aire; mantenga la maniobra
frente-menton para permeabilizar la via aérea y siga tapando los orificios nasales del
paciente.
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6. Repita la maniobra para realizar una segunda ventilacién o insuflacién.

7. Tras la segunda insuflacion, reanude las compresiones toracicas. Las insuflaciones no
deben suponer una interrupcion mayor de |0 segundos de las compresiones toracicas.

Dispositivos para el abordaje basico de la via aérea

Las cdnulas orofaringeas (Figura 6.2) son las mas usadas. Es importante destacar que su uso
queda restringido a pacientes con disminucién de nivel de conciencia, con reflejo nauseoso
ausente. De lo contrario, tras la insercion de la canula, el paciente podria presentar nauseas y
vomitos, con el consiguiente riesgo de broncoaspiracion. Existen multiples tamanos de estas
canulas y es muy importante la eleccién de una canula de dimension adecuada a cada paciente.
Para ello, se debe seleccionar la que presente un tamano similar a la distancia que separa los
incisivos del angulo mandibular.

Figura 6.2. Canulas orofaringeas y nasofaringeas.

Orofaringeas Nasofaringeas

Técnica de insercion de la canula orofaringea:

I. Compruebe inicialmente la ausencia de cuerpos extrahos en la orofaringe, ya que
éstos podrian ser empujados por la canula progresando asi hacia una localizacion mas
profunda. Retirelos si es preciso; puede ser necesario aspirar contenido que pueda
estar bloqueando la via aérea.

2. Introduzca la canula orofaringea en la boca del paciente con la parte convexa hacia la
lengua y el extremo distal tocando el paladar.

3. Progrese el extremo distal de la canula hasta el final del paladar 6seo y, al llegar, rote
la canula 180° hasta su posicion definitiva.

Las canulas nasofaringeas (Figura 6.2) se reservan para pacientes que presenten lesiones
importantes en la cavidad oral, trismus u oclusion mandibular. Su Gnica contraindicacion seria la
sospecha de fractura de base de craneo. Estos dispositivos también pueden ser una alternativa
en pacientes con bajo nivel de conciencia pero reactivos, ya que son mejor toleradas que las
canulas orofaringeas.



Técnica de insercion de la canula nasofaringea:

Lubrique adecuadamente la canula nasofaringea con gel hidrosoluble.

2. En funcidn del modelo, puede ser necesaria la utilizacion de un imperdible colocado
en el borde proximal de la canula. Es un sistema de seguridad para evitar que la canula
progrese mas de lo preciso en las vias respiratorias y se pierda su extremo.

3. Sitle al paciente con la cabeza en posicion neutra.

4. Introduzca el extremo biselado de la canula nasofaringea a través de la narina y
desplacela a lo largo del suelo de la fosa nasal utilizando pequenos movimientos de
giro para ayudar a su progresion hasta que se consiga su correcta colocacion. Por
lo general, la narina derecha suele ser mas permeable; si nota cualquier resistencia
durante el desarrollo de la técnica, es importante no forzar la progresion de la canula,
ya que se podrian dafar estructuras como el tabique nasal o los cornetes. Realice un
nuevo intento a través de la narina izquierda.

5. Si se ha posicionado adecuadamente, es posible visualizar la punta de la canula tras la
base de la lengua.

6. Compruebe su permeabilidad mediante el abordaje “VER, OIR, SENTIR” y, si es
necesario, mantenga una correcta alineacion de cabeza y cuello mediante la maniobra
frente-menton o alternativas.

Bolsa de ventilaciéon autoinflable

Para mejorar la calidad de las ventilaciones, lo ideal es disponer de una mascarilla facial con
bolsa autoinflable (Figura 6.3). Dicho dispositivo dispone de una toma de oxigeno, que se
conecta a la fuente de administracion ajustada para poder ofrecer la mayor FiO, posible. Desde
la toma, el oxigeno se distribuye por una bolsa reservorio y el balon autoinflable. Dicho balon
se conecta mediante una valvula unidireccional a un conector universal, que va unido a una
mascarilla facial, a un tubo orotraqueal o a un DSG, si ya disponemos de un manejo avanzado
de la via aérea.

Es fundamental la adecuada eleccién del tamafo de la mascarilla facial, que debe cubrir desde la
raiz nasal al menton incluyendo la boca. Una vez elegido el tamano adecuado, se debe conectar
a la bolsa autoinflable y esta, a su vez, a la toma de oxigeno, que permitira en fases iniciales la
administracion de la mayor FiO, posible.

Una vez asegurada la permeabilidad de la via aérea se procedera a la colocacion de la
mascarilla facial. Para realizar adecuadamente las ventilaciones, la mascarilla facial debe sellar
completamente la estructura facial del paciente para evitar fugas a la hora de administrar
el oxigeno. La presencia de barba o la ausencia de dentadura, entre otros factores, pueden
dificultar la ventilacion con bolsa autoinflable y mascarilla facial. Siempre que sea posible, se
recomienda la participacion de dos reanimadores):

* Primer reanimador: encargado de colocar la mascarilla facial de forma adecuada
asegurando el sellado correcto de la misma.

13U ‘D3JID DIA D] 3p ofoubyy

uoipuasixo A uomdD

127



Soporte Vital Inmediato

128

* Segundo reanimador: encargado de ventilar al paciente mediante el balén de la bolsa
autoinflable.

Técnica de ventilacién con bolsa de ventilacion autoinflable.
|. Tras preparar el dispositivo, revise la cavidad oral y la orofaringe del paciente y retire
cualquier cuerpo extrano presente mediante la ayuda de dispositivos de control de
cuerpos extranos, como las pinzas de Magill.
2. Permeabilice la via aérea con las maniobras frente-menton o traccion mandibular.
3. Inserte una canula oro o nasofaringea, segun la técnica descrita previamente.

4. Aplique la mascarilla sobre la region facial del paciente:

* Coloque la punta de la mascarilla en la raiz nasal, fijandola con el dedo pulgar
de una mano.

* Con el dedo indice de la misma mano, fije el resto de la mascarilla, que debe
cubrir la boca y el menton del paciente.

e Con el resto de los dedos de la mano, traccione suavemente la mandibula del
paciente, asegurando el sellado de la mascarilla.

5. Ventile al paciente comprimimos el balon conectado a la bolsa autoinflable.
Esta seria la técnica para la realizacion en caso de un unico reanimador. Si se dispone de un

segundo reanimador, la colocacién de la mascarilla facial se realizaria con las dos manos, una a
cada lado de la mascarilla, y seguiria la misma técnica descrita.

Figura 6.3. Bolsa autoinflable con mascarilla facial.



Figura 7.4.Ventilacién con bolsa de ventilacion autoinflable.

Ventilacién con | operador

Otros aspectos de interés

Oxigeno

En caso de PCR, siempre se aportara fiO, al 100 % para garantizar contenido arterial de
oxigeno. Tras conseguir la RCE, en pacientes criticos se debe administrar oxigeno a altas
concentraciones, tanto en situaciones de hipoxemia (pO, < 60 mmHg, que equivale a una
saturacion de oxigeno < 90 %), como en situaciones periparada. Cuando sea posible obtener
una medicion de pulsioximetria fiable o una medicion de la presion parcial arterial de O,
(PaO,) mediante una gasometria, titular la FiO, para conseguir una SpO, de 94 - 98 %. En caso
de que el paciente presente riesgo de insuficiencia respiratoria global, el objetivo se adaptara
a SpO, 88 - 92 %. En pacientes con infarto agudo de miocardio y estabilidad clinica el objetivo
de SpO, también es mas permisivo (> 94 %), ya que estudios recientes demuestran que la

hiperoxia aumenta el riesgo de isquemia miocardica.
Aspiracion

Utilice sondas de aspiracion flexibles o rigidas (tipo
Yankauer) para aspirar el contenido liquido de la via
aérea superior, ya sea saliva, secreciones bronquiales,
sangre o contenido gastrico, con especial cuidado si
el paciente aun tiene preservado el reflejo nauseoso,
ya que pueden producirse vomitos.

En caso de disponer de canulas orofaringeas y/o
nasofaringeas, éstas pueden ser utilizadas aplicando
sondas flexibles a su través para aspirar cualquier
contenido en la via aérea superior. Si el contenido es
solido, es posible que sea necesario extraerlo con la
mano o utilizando pinzas de Magill.

Ventilacién con 2 operadores

Aspiracién con sonda tipo Yankauer

13U ‘D3JID DIA D] 3p ofoubyy

uoipuasixo A uomdD

129



Soporte Vital Inmediato

130

Abordaje avanzado de la via aérea

Tras el manejo inicial del paciente en situacion de PCR, en el que se emplea un abordaje basico
de la via aérea, se debe progresar hacia un manejo avanzado, siempre que se disponga de
personal cualificado y de los recursos materiales necesarios. Para ello, se dispone de diferentes
dispositivos, que se describen a continuacion.

Dispositivos supragléticos para el abordaje avanzado de la via aérea (Figura 6.4)

Su principal ventaja es que permiten la permeabilizacién de la via aérea sin vision directa,
mediante el sellado de la entrada a la estructura glotica. Son dispositivos de uso sencillo y con
una curva de aprendizaje rapida en lo que respecta a su colocacion. Pueden ser utilizados por
personal no experto en intubacién orotraqueal o ante una via aérea dificil. Ademas, es una
opcion de manejo de la via aérea en pacientes politraumatizados, ya que no requieren una
alineacién de los tres ejes.

Una de sus desventajas es que no aisla completamente la via aérea de la via digestiva y cabe la
posibilidad de broncoaspiracién, por lo que suponen una opcion para ventilar al paciente de
forma temporal. Esta desventaja se ha minimizado con la incorporacion de los dispositivos de
segunda y tercera generacion.

Los principales DSG utilizados en el soporte vital se clasifican de la siguiente forma:

* DSG de primera generacion: Mascarilla laringea clasica.

Compuesta por un tubo grueso que, en su extremo distal, presenta una cazoleta inflable
disenada para que se situe en la hipofaringe, con una abertura anterior que da a la entrada
de la glotis. De esa forma, al inflar la cazoleta, se crea un sello que permite la ventilacion.
Actualmente, no se trata de dispositivos con un uso frecuente en el soporte vital.

* DSG de segunda generacion:

* Mascarilla laringea flexible:similar a la clasica salvo por que esta hecha
con silicona y posee un refuerzo metalico en su interior para evitar que
se doble.

* Mascarilla laringea termosensible o i-Gel®: dispositivo desechable
compuesto por un material elastobmero termoplastico tipo gel, que se
adapta al paciente en funcidn de la temperatura al introducirlo. Destaca
por su facil colocacion.

* Mascarillas laringeas tipo Proseal® y Supreme®: estos modelos,
similares entre si, poseen un nuevo diseno de doble tubo que permite
separar la via aérea de la digestiva. El acceso a la via digestiva permite
tener un canal para la aspiracion y asi evitar el insuflado gastrico o para
colocar una sonda a través del esofago para drenaje de contenido gastrico.
Se diferencian entre si en que la Supreme® es desechable y de morfologia
curvada y la Proseal es reutilizable y mas recta.



Figura 6.4. DSG.

Mascarilla laringea cldsica

Mascarilla laringea ProSeal®

Tubo laringeo

Mascarilla laringea termosensible
0 i-Gel°

Mascarilla laringea Supreme®

Mascarilla laringea Air-Q® SP
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* Tubo laringeo: es un dispositivo de silicona con un angulo de 130 - 180°,
de una sola luz y con dos balones y dos salidas de aire entre los mismos,
que es por donde se ventila.Ambos balones son insuflados con una presion
de 60 cm H.0. El balon proximal cierra la cavidad nasal y oral por lo que
al iniciar la ventilacion el aire se dirige a via aérea inferior. El balon distal
esofagico protege de la posible regurgitacion. Hay seis tamanos que van
del 0 a 5, correspondiéndose cada tamanho con un volumen de insuflacion.

* DSG de tercera generacion: por el momento, con bajo nivel de evidencia para
su empleo durante la RCP. Entre ellos constan:

* Mascarilla laringea Air-Q® SP (selpressure o autopresurizante):
dispositivo desechable que puede usarse como conducto para la
intubacion orotraqueal. Porta un sistema de autoinflado que se regula
de forma que se infla con la ventilacién con presion positiva, y, con la
espiracion, se desinfla hasta el nivel de PEEP pautado. Esto mejora el
sellado del manguito.

* Basba Mask: dispositivo desechable de silicona que permite tener un
acceso independiente a la via aérea y a la via digestiva, permitiendo la
colocacién de la sonda nasogastrica y la aspiraciéon de secreciones
gastroesofagicas. También presenta un sistema de autoinflado, inflindose
cuando aumenta la presion con la ventilacion mecanica.

Mascarilla laringea tipo Fastrach®

Surge como dispositivo para el manejo de la via aérea dificil. Debido a su diseno permite
insertarse a ciegas, con una sola mano y sin necesidad de movilizar cabeza o cuello. Es una
variante de la mascarilla laringea clasica pero posee un tubo rigido anatomicamente curvado a
través del cual se puede insertar un tubo de silicona anillado, asegurando asi la via aérea (Figura
6.5). Posee también un mango rigido metalico que facilita la introduccion y que permite ajuste
de posicion para mejorar el alineamiento con la glotis y asi la oxigenacion.

Técnica de insercion de la mascarilla Fastrach®

I. Compruebe el material y lubrique adecuadamente la mascarilla Fastrach®.

2. Posicione la cabeza del paciente en posicion neutra e introduzca la mascarilla bien
lubricada por la boca del paciente, deslizandola por el paladar hasta notar resistencia.

3. Enese momento, hinche la mascarillay compruebe la correcta ventilacion del enfermo.
4. Posteriormente, se puede introducir el TOT disenado para su utilizacion con este
DSG, que presenta una linea transversal para indicar que el extremo distal sale de la

mascarilla y llega a traquea.

5. Si se confirma que la intubacion es correcta, deshinche la mascarilla y retirela
cuidadosamente utilizando un alargador para mantener el TOT en la misma posicion.



6. Tras la retirada de la mascarilla, es necesario comprobar nuevamente la adecuada
situacion y funcionamiento del TOT:

a. Valoracion clinica:

* Compruebe que ambos hemitorax se eleven de forma simétrica con la
ventilacion.

* Ausculte al paciente en ambos hemitorax y a nivel epigastrico. Con esto,
no soélo se comprueba si el TOT se encuentra insertado en la via aérea
sino que ademas podemos diferenciar si hay una intubacion selectiva del
bronquio principal derecho. Si es asi, se apreciaria hipoventilacion en el
hemitdrax izquierdo. Si este fuera el caso, se deberia retirar ligeramente
el tubo orotraqueal, hasta comprobar una ventilacién simétrica en ambos
hemitorax.

* Otros signos clinicos: condensacién en el interior del TOT.

En cualquier caso, se debe realizar una valoracion secundaria de la correcta
situacion del TOT, ya que cualquiera de estos signos clinicos, por si solos, son
poco precisos.

Capnografia: otro método para la comprobacion de una correcta posicion
del TOT es la capnografia. Consiste es una monitorizacion no invasiva que
analiza la ventilacion mediante la medicion del didéxido de carbono exhalado. El
capnograma es la representacion grafica de esta medicion y representa, en el
eje vertical, la presion parcial de CO, (pCO, en mmHg) y, en el eje horizontal,
el tiempo (en segundos). El valor de pCO, maximo al final de la espiracion es
el etCO, o CO, teleespiratorio, valor numérico que veremos reflejado en el
monitor. Sus valores normales oscilan entre 35 - 45 mmHg.

La capnografia es una herramienta util durante la PCR. Por un lado, permite la
confirmacion de la correcta colocacion del TOT y supone un método objetivo
que disminuye la incidencia de las intubaciones esofagicas. Por otro lado, puede
emplearse como estimacion de la perfusion del paciente durante la RCP. Dado
que durante la realizacién de las compresiones toracicas no se logra mas de
un 30 % del GC normal, es muy frecuente encontrar valores bajos de etCO,
durante la RCP. Una elevacion subita y de manera sostenida del etCO, es
indicativo de RCE y es un signo mas precoz que la recuperacién del ritmo
(QRS en el monitor) o del pulso arterial. Es mas, tiene cierta implicacion en la
valoracion pronostica de la PCR. Asi, un valor de etCO, < |10 mmHg de forma
persistente durante la PCR es un marcador de mal prondstico respecto a la
RCE.

El Anexo B de este manual aborda en profundidad el papel de la capnografia en
el contexto de la PCR.
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Figura 6.5. Mascarilla laringea tipo Fastrach®.

i — Gel® (DSG termosensible)

Se trata de una mascarilla de gel termosensible (polimero elastomero termoplastico) que, al
contacto con el organismo y en funcion de la diferencia de temperatura, se adapta al paciente
sin necesidad de inflado. Dispone de un canal gastrico independiente para la aspiracién. Para
adultos, hay disponibles tres tamafnos, aunque los mas frecuentemente usados son el nimero 4
(para pacientes de entre 50 - 90 kg) y el nimero 5 (para pesos estimados > 90 Kg).

Se ha descrito una tasa de éxito de insercion al primer intento del 90 % y su insercion es mas
facil que la de otros DSG.

Técnica para la insercion del DSG i — Gel®

I. Prepare el material: aplique lubricante de base hidrica en la superficie lisa.
2. Coloque al paciente en posicion de olfateo.

3. Con la curvatura céncava del DSG hacia la base de la lengua, introduzca suavemente
la punta del dispositivo hacia el paladar duro.

4. Deslice el dispositivo hacia atras y abajo,a lo largo de dicha estructura hasta notar una
resistencia. En este momento, la punta debe estar en la abertura esofagica superior y
la almohadilla debe quedar contra la estructura laringea. Los incisivos deben estar a
la altura del mordedor integrado.

5. Compruebe el correcto funcionamiento del dispositivo: descarte la presencia de fugas
y confirme que el torax se expande adecuadamente y que el dispositivo permite una
ventilacién correcta. Puede ser necesario realizar pequenos ajustes en el dispositivo.

Figura 6.6. Elementos constituyentes de la mascarilla termosensible.



Limitaciones de los DSG

I. Fuga de aire alrededor del dispositivo > es muy importante seleccionar un
tamano adecuado al paciente para minimizar fugas y comprobar que el DSG esta
correctamente colocado. Pueden encontrarse fugas en los siguientes casos:

a. En caso de resistencias elevadas en la via aérea o compliance pulmonar baja
(por e€j. en el asma, EPOC, edema pulmonar o broncoespasmo).

b. Durante la realizacion de compresiones toracicas ininterrumpidas. Pueden
asumirse pequenas fugas durante la ventilacion; si detectamos un volumen de
fuga elevado que pueda comprometer una adecuada ventilacion podria ser
recomendable recuperar la estrategia 30:2 y pausar las compresiones toracicas
durante la ventilacion.

Si no se consigue un abordaje de la via aérea adecuado tras la insercion del DSG,
retirelo, reevalle la posicion de la cabeza y el cuello, optimizando una alineacion
adecuada y realice un 2° intento y/o cambie de operador. En caso de que, incluso tras
recolocar el DSG, no se consiga una ventilacion efectiva, retire el DSG y aplique un
abordaje con canula orofaringea y ventilacion con bolsa autoinflable con 2 operadores,
si estan disponibles.

2. En pacientes insuficientemente sedados (que no estén en situacion de PCR) puede
desencadenar el reflejo nauseoso o causar tos o espasmo laringeo.

3. Broncoaspiracion del contenido gastrico -» aunque es posible, su presentacion en la
practica habitual es muy poco frecuente.

PUNTOS CLAVE

* El control adecuado de la via aérea es fundamental en el SVA en pacientes
en situacion de PCR. Debe plantearse de manera secuencial y siempre
teniendo en cuenta las habilidades y competencias del reanimador.

* Esimportante conocer la anatomia de la via aérea y reconocer patrones de
respiracion anormal, como la respiracion agonica, que indica la necesidad
de iniciar maniobras de RCP.

* La obstruccion de la via aérea por cuerpo extrano es un problema comtn
que puede ser fatal si no se detecta y trata rapidamente.
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Monitorizacion ECG: Indicaciones

No hay un consenso ni evidencia cientifica suficiente para determinar qué pacientes precisan
una monitorizacion continua de la seial del ECG. Esta decision debe tomarse correlacionando
en todo momento el registro ECG con la situacion clinica que presenta el paciente y con la
potencial probabilidad o riesgo de deterioro clinico.

En este contexto, como ayuda a la toma de decisiones para detectar precozmente un deterioro
agudo y disminuir el tiempo hasta una asistencia médica adecuada, pueden aplicarse distintas
escalas clinicas de alerta precoz o temprana (EAP o EAT) en combinacion con el abordaje
ABCDE. El Capitulo 3 de este manual describe detalladamente sus fundamentos y su aplicacion.

La escala NEWS2 (National Early Warning Score 2) es la primera validada y utilizada
globalmente en un sistema sanitario, el de Reino Unido.A partir de los valores de los diferentes
parametros fisiologicos recogidos, que tienen una puntuacion asignada, se puede establecer un
nivel de riesgo clinico y una recomendacion sobre el grado de monitorizacion que necesitaria
el paciente y la respuesta clinica necesaria (definida en tiempo y forma), en funcién al nivel
de gravedad asignado. Mediante el abordaje ABCDE valoraremos la presencia de problemas
clinicos que puedan comprometer la situacion vital del paciente.Ademas, es importante valorar
la preocupacion sobre el estado del paciente y su evolucion por parte del personal encargado
del cuidado del paciente, ya que es también un factor a tener en cuenta para detectar el
deterioro clinico, independientemente del resultado de las escalas. El objetivo es detectar y
tratar precozmente cualquier causa de deterioro clinico que presente el paciente para poder
prevenir un deterioro mayor o, incluso, una PCR.

Tanto en los pacientes que se deterioran clinicamente o en aquellos que presentan una
arritmia como en los pacientes en situacion de PCR, es necesario conseguir y mantener una
monitorizacion éptima lo antes posible, que favorezca un diagnostico ECG correcto y permita

tomar una decision terapéutica adecuada en tiempo y forma.

Se recomienda mantener una monitorizacion ECG continua, dado su elevado riesgo de
deterioro y/o PCR, en pacientes que presenten:

* Arritmias en el contexto de cardiopatia estructural.
» Signos adversos:

* Dolor toracico.

» Signos de insuficiencia cardiaca congestiva.

* Hipotension arterial o shock.

* Deterioro del nivel de conciencia o sincope de causa no aclarada (sobre
todo si se produce durante la realizacion de ejercicio fisico, en el contexto de
cardiopatia estructural o en asociacion con alteraciones ECG).

Aun asi, en ocasiones, la monitorizacién continua con una derivacién unica puede no ser

suficiente para poder realizar un diagndstico mas preciso de una arritmia o de otras alteraciones
ECG como, por ejemplo, las que pueden aparecer en el caso de isquemia miocardica. En la
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medida de lo posible, se recomienda la realizacion de un ECG de |12 derivaciones, que permita
tener la informacion necesaria para poder establecer un diagndstico ECG mas fiable y seguro
o, incluso, un registro de referencia que pueda ser utilizado mas adelante durante la valoracion
del paciente o durante su evolucién.

Las herramientas de lectura estructurada del registro ECG, como el “Abordaje de las 6

preguntas”, puede facilitar la interpretacion del ECG y minimizar errores durante su valoracion.

De todos modos, es importante recordar siempre que a quien tratamos es al paciente y a su
situacion clinica y no a su registro ECG.

Monitorizacion ECG:Técnicas

Para monitorizar a cualquier paciente, se pueden utilizar monitores desfibriladores, monitores
portatiles o monitores de cabecera. Cualquiera de ellos permite la visualizacion en tiempo real
del registro ECG y la frecuencia cardiaca. Ademas, algunos sistemas de monitorizacion pueden
mostrar valores de otros parametros fisiologicos,como la tensién arterial (no invasiva o invasiva),
la curva de pulsioximetria y la saturacion periférica de O, (SpO,) o la curva de capnografia,
entre otros. En el caso de monitorizar al paciente con un monitor-desfibrilador, éste permitira
obtener un registro ECG (si se monitoriza utilizando los electrodos de las derivaciones), y
ademas aplicar un tratamiento eléctrico si es necesario (ya sea cardioversion, desfibrilacion
o electroestimulacion transcutanea), si se monitoriza con electrodos autoadhesivos para
desfibrilacion.

El monitor estara conectado, mediante unos cables, a unos electrodos que se aplicaran a la
superficie del paciente, para registrar una serie de derivaciones. Existen configuraciones de
monitorizacion que incluyen tres y cinco electrodos y que se identifican en funcion de un
codigo de colores:

En funcion de la situacion clinica del paciente, se recomiendan diferentes configuraciones para
la monitorizacion:

I. Si el paciente esta estable: monitorice al paciente mediante los electrodos de las
derivaciones del monitor. Utilizan un puerto de salida independiente y precisan de la
colocacion de tres o cinco electrodos. En la medida de lo posible, realice un ECG de
|2 derivaciones, que le permita realizar un diagndstico mas preciso y seguro.

2. Si el paciente estd inestable o en situacién de PCR > MONITORIZACION DE
EMERGENCIA: monitorice utilizando electrodos autoadhesivos para desfibrilacion
del monitor desfibrilador. Estos electrodos autoadhesivos obtienen un registro similar
al que ofrecen las derivaciones del monitor y,ademas, permiten aplicar terapia eléctrica
de desfibrilacion/cardioversion eléctrica (CVE) sincronizada o electroestimulacion
transcutanea mediante la funcion de marcapasos. Son los recomendados en las guias
internacionales de RCP.Son mas faciles de usar, disminuyen el tiempo para la descarga
en el contexto de la parada y minimizan la interrupcién de las compresiones.

Aunque en el pasado se utilizaban las palas del monitor-desfibrilador, éstas permiten,
con su aplicacion rapida, conocer el ritmo inicial y desfibrilar pero no son adecuadas
para la monitorizacion continua y ademas suelen compartir puerto de salida con
los parches autoadhesivos. Por ello, se recomienda sustituirlas por los parches
autoadhesivos de desfibrilacion siempre que estén disponibles.
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En cualquiera de las opciones de monitorizacion, hay que asegurarse que los dispositivos estén
bien colocados sobre el paciente. En caso contrario, podriamos interpretar erréoneamente
cualquier registro ECG que pudiese parecer una asistolia o fibrilacion ventricular, por ejemplo,
y tomar decisiones inapropiadas respecto al abordaje de la situacion. Es recomendable conocer
bien el material disponible en cada unidad y, si fuese necesario, consultar el manual de usuario
para resolver cualquier tipo de duda.

MONITORIZACION CON 3 ELECTRODOS

Equivale a la monitorizacion de las derivaciones modificadas de los miembros: DI, DII, DIII

Electrodo Rojo Brazo derecho (Right): habitualmente situado en el hombro derecho.

Electrodo

amarillo Brazo izquierdo (Left): habitualmente situado en el hombro izquierdo.

Pierna (Leg): habitualmente situado sobre el abdomen o la parte

Electro verde . . ,
inferior del téorax.

MONITORIZACION CON 5 ELECTRODOS

Equivale a la monitorizacion de las derivaciones modificadas de los miembros: DI, DI, DIl aVR,
aVL, aVF y ademas una derivacion precordial.

Electrodo Rojo Brazo derecho (Right): habitualmente situado en el hombro derecho.

Electrodo

amarillo Brazo izquierdo (Left): habitualmente situado en el hombro izquierdo.

Pierna (Leg): habitualmente situado sobre el abdomen o la parte

Electro verde . . ,
inferior del téorax.

Electrodo negro ~ Habitualmente situado en la parte inferior derecha del abdomen.

En cualquiera de las posiciones de las precordiales; se recomienda en
Electrodo blanco VI, para arritmias supraventiculares, o en V5, en caso de sindromes
coronarios agudos

Figura 7.1. Monitorizacién de ECG con 3 (A) y 5 (B) derivaciones.
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* En el caso de los electrodos de las derivaciones o los parches autoadhesivos: valore rasurar o
limpiar la piel con alcohol si es preciso.

* Verifique la adecuada conexion entre los electrodos de monitorizacion y el monitor
desfibrilador.

* Seleccione la derivacion donde los complejos PQRST se visualicen mejor (en general la
derivacion ) salvo si utiliza parches autoadhesivos o las palas, en cuyo caso elija la derivacion
palas/electrodos desfibrilacion.

* Obtenga una tira de ritmo y un ECG de 12 derivaciones siempre que se detecte una arritmia
o para registrar el efecto de un tratamiento. La imagen del monitor sirve para identificar el
ritmo, pero es una informacién limitada.

Fundamentos de la senal del ECG

En el corazon, segun su actividad especifica, encontramos principalmente tres tipos de células
(Figura 7.2):

I. Células marcapasos:especializadas en generar el impulso eléctrico y marcar el ritmo
cardiaco. Tienen automatismo, es decir, la capacidad de iniciar un impulso eléctrico
sin estimulacion externa. Estan distribuidas en tres areas y presentan caracteristicas
que las diferencian:

SOWII Bp 0UBIWIDO0UO0D3I A UQIDDZIIOHUOW

* Nodo sinoauricular (NSA): Situado en la unién de vena cava superior y orejuela
derecha. Sus células tienen la fase de despolarizacion mas corta vy, por ello,
también la capacidad de generar impulsos mas rapido, aproximadamente entre
60 — 100 veces por minuto. En condiciones normales, es el origen del impulso
cardiaco y el marcapasos primario del corazon.

* Nodo auriculoventricular (NAV): situado en la base del tabique interauricular. Su
fase de despolarizacion es algo mas larga y, por tanto, su capacidad de generar
impulsos es algo menor, aproximadamente 40 — 60 veces por minuto. En caso de
disfuncion de las células marcapasos del NSA, podrian actuar como marcapasos
secundario o de rescate. Tanto el NSA como el NAV en su mayor parte se
irrigan por ramas de la arteria coronaria derecha. En pacientes con infarto
inferior complicado con bloqueo AV, la resolucion del bloqueo puede ocurrir
en dias, al contrario que los casos de infarto anterior, donde el bloqueo suele
ser infranodal y precisar marcapasos permanente.

* Haz de His: situado en el espesor del tabique interventricular. Su capacidad
de generar impulsos es menor a 40 veces por minuto. Podrian actuar como
marcapasos de rescate y marcar el ritmo en caso de disfuncion de los dos
anteriores.
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2. Células del sistema de conduccién: aseguran que el impulso eléctrico generado
por las células marcapasos viaje de forma efectiva por todo el miocardio auricular
y ventricular y que, por tanto, se consiga una contraccion coordinada. El impulso
generado en el NSA es conducido hasta el NAYV, atravesando las auriculas por medio
de las llamadas vias internodales (tres en la auricula derecha y una en la izquierda). Es
a través del NAV por donde se inicia la contraccion ventricular y lo hace retrasando
el impulso eléctrico 120 ms aproximadamente, que son cruciales para asegurar el
vaciado auricular y la sincronia auriculoventricular. En caso de patologias como la
fibrilacion auricular, el retraso en la conduccion del NAV es muy importante, porque
bloquea la mayoria de los impulsos auriculares descoordinados. Desde el NAV, el
impulso se conduce por el Haz de His, que se divide en rama izquierda (a su vez con
dos fasciculos:anterior y posterior) y derecha; el haz de His y sus ramas se encargan de
conducir el impulso eléctrico a los ventriculos izquierdo y derecho respectivamente.
Ambas ramas terminan en el Sistema de Purkinje, cuya funcién es conducir el impulso
rapidamente dentro de los ventriculos para asegurar una correcta contraccion, ya
que éste puede conducir el potencial de accion mucho mas rapido que las células
miocardicas normales.

3. Miocardiocitos:responsables de la contracciony relajacion cardiaca.Sélo se contraen
si existe un impulso eléctrico externo desde una célula vecina. Funcionalmente se
comportan como un sincitio celular.

Figura 7.3. Sistema de conduccion cardiaco.

La despolarizacion, que genera una contraccidén cardiaca, y la posterior repolarizacion o
relajacion coordinada de la masa cardiaca, crean un vector eléctrico que va variando segun
transcurren ambas fases y que puede ser registrado desde distintas localizaciones (derivaciones)
de la superficie cutanea en un ECG. El trazado resultante se interpreta como la sucesion del
conocido complejo PQRST (Figura 7.4):



Figura 7.4. Complejo PQRST.

Onda P: refleja la despolarizacién auricular.

Intervalo PR o PQ: corresponde al tiempo de tarda el impulso en ir del NSA
al NAV a través de las vias internodales, e incluye el enlentecimiento fisioldgico
generado en el NAV justo antes de la despolarizacion ventricular.

Complejo QRS: refleja la conduccion del impulso a través del NAYV, el Haz
de His y sus ramas y el sistema de Purkinje. Representa la despolarizacion o
contraccion ventricular. Se llama onda Q a la primera deflexion negativa, onda
R a la primera positiva y onda S a la deflexion negativa que sigue a la onda R.

Intervalo QT:representa la duracion de la despolarizacion y la repolarizacién
ventriculares juntas. Si esta alargado, puede alterar la sincronizacion del latido y
causar arritmias malignas (FV,Torsades de Pointes).Su medicién debe corregirse
con la frecuencia cardiaca para obtener el valor definitivo.

OndaT: representa la repolarizacién del miocardio ventricular y, por tanto, el
fin del ciclo cardiaco.

Onda U: Mas evidente en las derivaciones V2 y V3 y normalmente positiva
en derivaciones precordiales. Las teorias principales sobre su origen estan
relacionadas con la repolarizacion del Sistema de His-Purkinje, de los musculos
papilares o en relacién a pospotenciales causados por el estiramiento de la
pared del ventriculo izquierdo durante la diastole.

Las diferentes derivaciones del registro ECG ofrece una perspectiva del vector cardiaco desde
una localizacion diferente y permite obtener informacion de distintas areas anatomicas del

corazon:

Cara lateral: |, aVL,V5,Vé6.
Cara inferior: I, Ill, aVF.

Septo interventricular:V1,V2.
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» Cara anterior:V3,V4.
* Cara inferobasal o posterior:V7,V8,V9 (derivaciones posteriores).
* Ventriculo derecho:V3R,V4R (derivaciones derechas).

Después de toda la explicacion previa, las caracteristicas de un ritmo sinusal (Tira de ritmo 1),
el originado en el NSA, se definen por:

* Frecuencia cardiaca: entre 60 y 100 latidos por minuto.
* Ritmo regular:intervalo R-R constante, o con menos de 0,16 segundos de variacion.

* Ondas P sinusales: positivas en todas las derivaciones excepto aVR donde seran
negativas e isodifasicas enV|.

* Toda onda P se sigue de un complejo QRS.
* Intervalo PR 2 120 ms.
Ritmos responsables de PCR

Desde un punto de vista practico, cuando ocurre una PCR se pueden describir dos tipos de
ritmos:

* Ritmos desfibrilables (RDF), susceptibles de ser tratados mediante desfibrilacién:
fibrilacion ventricular (FV) y taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).

* Ritmos no desfibrilables (RNDF), no susceptibles de ser tratados mediante
desfibrilacion: asistolia y actividad eléctrica sin pulso (AESP).

La incidencia reconocida mediante registros es aproximadamente 80 % para los RNDF ya sea a
nivel intra o extrahospitalario. Uno de los objetivos prioritarios es detectar lo antes posible la
presencia de un ritmo desfibrilable (RDF), que pueda beneficiarse de un tratamiento eléctrico
con desfibrilacion precoz, ya que éste mejora la probabilidad de una RCP exitosa y, por ello,
mejora también la probabilidad de aumentar la supervivencia del paciente.

Ritmos desfibrilables

Incluye la FV y la TVSP, arritmias que se originan en los ventriculos o en el sistema de HIS-
Purkinje y que son denominadas como grupo de Arritmias Ventriculares. Ademas, tiene como
caracteristica un complejo QRS ancho, mayor de 0.12 s.

A. Fibrilacion ventricular

Es la arritmia ventricular maligna que mas casos de muerte subita provoca. Se trata de una
actividad ventricular irregular, acelerada, con frecuencia superior a 300 latidos/min y que
se caracteriza por contracciones ventriculares cadticas e inefectivas. Al diagnosticarla en
la monitorizacion, confirme que la monitorizacion es adecuada y descarte artefactos de
monitorizacion y evalle rapidamente la situacion del paciente. Si hubiese cualquier signos de
vida, no se trata de una FV.



Caracteristicas del ECG:

No se identifican ninguna de las deflexiones habituales del registro ECG: ni ondas P,
ni complejo QRS, ni ondas T.

Ondas de fibrilacion de amplitud y forma variable.

Frecuencia cardiaca elevada y variable, desde 150 hasta 300 latidos/min e incluso
mayor.

Podemos incluir dos tipos de FV:

FV gruesa (Tira de ritmo 2): ondas con mas de tres milimetros de amplitud.

FV fina (Tira de ritmo 3): ondas con menos de tres milimetros de amplitud.
Puede confundirse con asistolia. Cuando se considera claramente que el ritmo
es una FV, se debe administrar una desfibrilacion. Pero en la mayor parte de
las ocasiones, la FV fina es dificil de distinguir de la asistolia y, ademas, es poco
probable que pueda ser revertida tras administrar una desfibrilacion. Por ello,
siempre que exista duda sobre si el ritmo corresponde a una FV fina a una
asistolia, se recomienda continuar con RCP de calidad con compresiones
toracicas y ventilaciones de rescate durante un periodo de dos minutos, ya
que su efecto podria mejorar la amplitud y frecuencia de la FV y con ello, la
probabilidad de desfibrilacién exitosa y recuperacion de circulacién espontanea
(RCE). La administracion de desfibrilaciones repetidas en una FV fina puede
aumentar la lesion miocardica de forma directa (por la corriente eléctrica)
e indirecta (por las interrupciones de flujo coronario al interrumpir las
compresiones toracicas).

B. Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)

LaTVSP puede generar disminucion del GC,y llegar a la pérdida de pulso, con FC muy elevadas.
Habitualmente esta relacionada con miocardiopatias estructurales de base. Puede degenerar
facilmente hacia una FV.En cualquier caso, el tratamiento de una TVSP es el mismo que una FV:
la desfibrilacion inmediata. La disociacion de la conduccion A-V es un rasgo muy caracteristico
y definitorio de las TV. Asi, objetivar ondas P disociadas de los complejos QRS durante la
taquicardia de complejo ancho, identifica al ritmo como una TV.

La TV puede presentar dos morfologias diferenciadas:

TV monomorfica (Tira de ritmo 4): presentan QRS con la misma morfologia de latido
a latido y suelen mantener un ritmo regular con frecuencias entre 100 — 300 Ipm.

TV polimérfica (Tira de ritmo 5): presentan QRS con morfologia multiple, en continuo
cambio.

Torsade de pointes (Tira de ritmo 5):subtipo de TV polimérfica que suele aparecer
en el contexto de QT prolongado o alteraciones idnicas (hipopotasemia,
hipomagnesemia) y se caracteriza por presentar complejos QRS en continuo
cambio que parecen girar en espiral alrededor de la linea base del ECG en un
patron sinusoidal.
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Ritmos no desfibrilables

Son ritmos no susceptibles de ser tratados mediante desfibrilacion e incluye a la asistolia y la
actividad eléctrica sin pulso (AESP). Las PCR producidas por este tipo de ritmos tienen
peor pronostico Yy menos posibilidades de RCE. En este contexto, es especialmente importante
revisar, valorar y tratar cualquier causa reversible que puedan estas provocando o perpetuando
la situacion de PCR.

A. Asistolia
Se define como:

* Ausencia de actividad eléctrica con desaparicion, por lo tanto, de actividad mecanica
cardiaca (Tira de ritmo 6).

* Presencia de ondas P aisladas sin respuesta ventricular (Tira de ritmo 7).

Aunque puede confundirse con la FV fina (Tira de ritmo 3), cuando se considera claramente
que el ritmo es una FV, se debe administrar una desfibrilacion. Pero en la mayor parte de las
ocasiones, la FV fina es dificil de distinguir de la asistolia y, ademas, es poco probable que pueda
ser revertida tras administrar una desfibrilacion. Por ello, siempre que exista duda sobre si el
ritmo corresponde a una FV fina a una asistolia, se recomienda continuar con RCP de calidad
con compresiones toracicas y ventilaciones de rescate durante un periodo de dos minutos, ya
que su efecto podria mejorar la amplitud y frecuencia de la FV y con ello, la probabilidad de
desfibrilacion exitosa y RCE.

B. Actividad eléctrica sin pulso (AESP)

En realidad, la denominacién AESP no identifica a ninglin patrén ECG especifico, sino que se
refiere una situacion en la que no hay actividad mecanica ni gasto cardiaco pese a presentar una
actividad eléctrica organizada a nivel miocardico que se podria esperar que pudiese generar
un gasto cardiaco. Esto es, hay actividad eléctrica organizada pero no actividad mecanica en el
musculo cardiaco ni gasto cardiaco. En estos casos, cualquier actividad eléctrica organizada
pero sin pulso representa una situacion de AESP.

Ritmo agoénico

El ritmo agonico (tira de ritmo 8) se presenta en pacientes que estan a punto de fallecer. Se
caracteriza por presentar complejos ventriculares anchos, de diferente morfologia, irregulares
y con una frecuencia lenta, que progresivamente evolucionan hacia la asistolia. Se trata de un
ritmo que habitualmente no es capaz de generar pulso y que suele presentarse en estadios
finales de reanimaciones no exitosas.



s

~\
PUNTOS CLAVE

Se recomienda mantener una monitorizacion ECG continua en pacientes
con arritmias en el contexto de cardiopatia estructural, signos adversos
como dolor toracico o insuficiencia cardiaca congestiva, hipotension
arterial o shock, y deterioro del nivel de conciencia o sincope de causa no
aclarada. En algunos casos, la monitorizacién continua con una derivacion
Unica puede no ser suficiente, por lo que se recomienda la realizacién de
un ECG de |2 derivaciones para un diagnostico mas preciso.

Se pueden utilizar monitores desfibriladores, monitores portatiles o
monitores de cabecera para monitorizar a los pacientes. Estos monitores
permiten la visualizacion en tiempo real del registro ECG y la frecuencia
cardiaca, asi como otros parametros fisioldgicos como la tension arterial,
la pulsioximetria y la saturacion de oxigeno.

Se recomienda utilizar electrodos autoadhesivos para desfibrilacion en
situaciones de emergencia, ya que permiten obtener un registro similar al
de las derivaciones del monitor y aplicar terapia eléctrica si es necesario.
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Tiras de Ritmo

Tira de ritmo . Ritmo sinusal

Tira de ritmo 2. FV gruesa

Tira de ritmo 3. FV fina

n

Tira de ritmo 4.Taquicardia ventricular monomérfica

Tira de ritmo 5.Taquicardia ventricular polimérfica o torsade de pointes

n

Tira de ritmo 6. Asistolia

n

Tira de ritmo 7.Asistolia con ondas P

H

x1,0 0,05-40 Hz 25 mm/s

x1,0 0,05-40 Hz 25 mm/s

x1,0 0,05-40 Hz 25 mm/s

x1,0 0,05-40 Hz 25 mm/s

x1,0 0,05-40 Hz 25 mm/s

x1,0 0,05-40 Hz 25 mm/s

x1,0 0,05-40 Hz 25 mm/s

Tira de ritmo 8. Ritmo agodnico

N

x1.0 0,05-40 Hz 25 mm/s
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Introduccion

La mayoria de las PCR son extrahospitalarias y casi el 80 % se producen en el ambito privado.
En Europa, la RCP iniciada por testigos varia entre el 13 y el 83 %. El SEM inicia o continua la
reanimacion de estas PCR en el 50 - 60 % de los casos y la tasa de supervivencia varia entre
el 0y el 20 %, frente al 15 - 34 % de supervivencia que presentan las PCIH. Entre los factores
asociados a mayor supervivencia cabe destacar:

* Lugar donde se produce la PCR.
* PCR presenciada o no presenciada.

* Tiempo que transcurre desde que se produce la PCR hasta que se inician las maniobras
de RCP.

¢ Calidad de las maniobras de RCP.

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) enfatizan en que la causa mas frecuente
de muerte a nivel mundial es la cardiopatia isquémica, responsable del 16 % del total de muerte.
Casi un tercio de estas muertes son debidas a la generacién de las llamadas “arritmias malignas”
(FVITVSP) que daran lugar a una PCR.

La generacion de estas arritmias produce una actividad eléctrica desordenada en el corazon
que, si se prolonga en el tiempo, ocasiona un cese del gasto cardiaco y, de forma secundaria,
una disminucion de la perfusion del resto de 6rganos y tejidos, a los que no llegara oxigeno,
produciéndose la muerte. El érgano mas sensible a la hipoxia es el cerebro; tras 3 min sin
perfusion sanguinea se producen lesiones cerebrales isquémicas permanentes. El tratamiento
de estas arritmias consiste en el empleo de técnicas que reviertan esta actividad eléctrica
desordenada y reinstauren un ritmo eléctrico adecuado para mantener un gasto cardiaco
eficaz.

La desfibrilacion genera una corriente eléctrica, que pasa a través del miocardio, cuyo fin
es intentar interrumpir la actividad eléctrica anarquica y restaurar una actividad eléctrica
coordinada. Se trata de un eslabdn clave de la Cadena de Supervivencia y una de las pocas
intervenciones que han demostrado mejorar los resultados en cuanto a supervivencia de la
PCR por RDF.El éxito de la desfibrilacion es tiempo-dependiente; a mayor tiempo transcurrido
desde el inicio de la arritmia hasta la desfibrilacion, menor es la supervivencia. La probabilidad
de muerte aumenta un 10-12 % por cada minuto que pasa desde el inicio de la PCR hasta la
aplicacion de la desfibrilacion. Tras doce minutos de PCR, la tasa de éxito es sélo de un 2 - 5 %.
Por todo ello, tras el diagndstico del ritmo cardiaco, si estamos en un ritmo desfibrilable, se debe
administrar una desfibrilacion en cuanto se disponga del desfibrilador, sea cual sea el ambito
en el que se ha producido la PCR. El uso de desfibriladores externos automatizados (DEA)
sigue siendo bajo en Europa (con un promedio del 28 % y un rango muy amplio, entre el 3.8
% - 59 %). El objetivo de los sistemas de salud y las diferentes sociedades cientificas implicadas
en la RCP es involucrar a la poblacion en su manejo. Para ello se han creado programas de
entrenamiento dirigidos a diferentes sectores de la comunidad (policias, educadores, nifnos)
y poblacion en general. Ademas, se trabaja en la dotaciéon de DEA en lugares publicos, cuya
ubicacion ha de ser visible y estar claramente senalizada.



Importancia de las compresiones toracicas ininterrumpidas

Otro eslabon fundamental de la Cadena de Supervivencia son las compresiones toracicas
ininterrumpidasyde calidad.Cuando se combinanambas maniobras,desfibrilaciony compresiones
toracicas, es necesario minimizar el tiempo de interrupcion de dichas compresiones previo a
la descarga, también llamado “pausa predescarga”, para mejorar la probabilidad de éxito de
la desfibrilacion. Por cada cinco segundos que aumente la pausa predescarga, la probabilidad
de una desfibrilacion exitosa disminuye a la mitad. Esta pausa predescarga puede reducirse a
menos de cinco segundos si continuamos las compresiones mientras se carga el desfibrilador y
si se reanudan las compresiones inmediatamente tras administrar la descarga. Para conseguirlo,
es de vital importancia un trabajo en equipo efectivo, con un lider que dirija de forma eficaz.

Fundamentos de la desfibrilacion

La desfibrilacion es el paso de una corriente eléctrica a través del miocardio de magnitud
suficiente para despolarizar simultineamente una masa critica de musculo cardiaco y permitir
que el marcapasos cardiaco reasuma el control del ritmo.Todos los desfibriladores tienen tres
componentes en comun para administrar una desfibrilacion:

I. Una fuente de alimentacion capaz de proporcionar corriente directa.
2. Un condensador que puede cargarse hasta un nivel de energia predeterminado.

3. Dos electrodos autoadhesivos o palas, que se aplicaran sobre el térax del paciente y
a través de los cuales se descarga el condensador de corriente.

Una desfibrilacion exitosa se define como la ausencia de FV/TV en los cinco segundos
posteriores a la administracion de la descarga, aunque el objetivo final es resolver la arritmia y
conseguir la RCE.

Factores que afectan al éxito tras la desfibrilacion

El éxito de la desfibrilacion depende de que se administre una intensidad de energia suficiente
como despolarizar la mayor masa critica de miocardio que permita una despolarizacion
simultanea que consiga revertir la arritmia lo mas precozmente posible. La mayor parte de la
energia administrada se distribuye por el térax y tan sélo un 4 % alcanza al corazoén. Existen
diversos factores que influyen en ello, entre los que destacan la impedancia transtoracica y la
posicion de los electrodos.

A. Impedancia transtordcica

Definida como la resistencia que ofrecen las estructuras toracicas al paso de la
energia eléctrica administrada por el desfibrilador. La cantidad de corriente que llega
al miocardio es inversamente proporcional a la impedancia transtoracica. Por término
medio, la impedancia toracica en adultos esta en el rango de 70 - 80 Q pero, en
algunos casos puede ser superior y llegar incluso hasta 150 Q; por ejemplo, cuando
la técnica no se realiza en condiciones adecuadas por lo que, consecuentemente,
disminuira el éxito de la desfibrilacion. La técnica de desfibrilacion debe optimizarse
para minimizar la impedancia transtoracica. Los desfibriladores bifasicos actuales
pueden medir la impedancia transtoracica y ajustar la energia administrada para
compensarla y minimizarla.
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La impedancia toracica esta condicionada por tres factores importantes:

Contacto electrodos-piel: el contacto inadecuado de los electrodos con la piel
puede producir chispas entre ambos electrodos o entre los electrodos y la
piel, que pueden ocasionar quemaduras. El riesgo de que se produzcan estas
chispas eléctricas es mayor si empleamos las palas en lugar de los electrodos
autoadhesivos. El contacto inadecuado puede producirse cuando se aplican los
electrodos sobre un térax con mucho vello. Si se dispone de un rasurador, se
recomienda retirar el vello antes de aplicar los electrodos, siempre que no se
retrase la aplicacion de la desfibrilacion.

Para evitar quemaduras en la piel es necesario retirar los parches transdérmicos
de farmacos que pudiera portar la victima y limpiar la zona antes de aplicar los
electrodos o bien buscar un lugar alternativo de aplicacion de los parches. Los
electrodos tampoco deben colocarse sobre el generador de un marcapasos
(MCP), un desfibrilador automatico implantable (DAI) u otro dispositivo
implantado y deben separarse, al menos, ocho centimetros de estos dispositivos
o considerar una posicion alternativa. En cualquier caso, para mejorar el
contacto, coloque los electrodos autoadhesivos para desfibrilacion sobre la
pared toracica (no en contacto con el tejido mamario).

Tamano de los electrodos autoadhesivos: los electrodos de mayor tamano
presentan una impedancia menor y favorecen la llegada de mas corriente al
corazon pero, si son excesivamente grandes, pueden provocar una disminucion
del flujo de corriente transmiocardica.

Las recomendaciones actuales en adultos aconsejan que la suma del area de
los electrodos sea un minimo de 150 cm?. Para pacientes adultos, se utilizan
electrodos autoadhesivos de entre 8 - 12 cm de diametro. En el caso de
pacientes en edad pediatrica, existen parches autoadhesivos mas pequenos
o adaptadores para las palas de desfibrilador. Ademas, la disposicién de los
electrodos recomendada es la anteroposterior.

Fase respiratoria: el aire es un mal conductor de la electricidad. Cuanto mayor
sea el volumen de aire en los pulmones del paciente, mayor sera la resistencia
al flujo de la corriente. Por ello, la impedancia transtoracica es minima al final
de la espiracion.

Las situaciones que aumentan la presion positiva teleespiratoria (PEEP) aumentan
la impedancia transtoracica y disminuyen la efectividad de la desfibrilacion; por
tanto, sera necesario administrar mayores niveles de energia en la desfibrilacion,
por ejemplo, en pacientes asmaticos, con hiperreactividad bronquial o cualquier
patologia que condiciones un aumento de auto-PEEP por atrapamiento aéreo
o en los pacientes con hiperreactividad bronquial.



B. Posicién de los electrodos (Figura 8.1)

No existe una posicion bien definida para la colocacion de los electrodos. La
corriente que atraviesa el miocardio durante la desfibrilacion parece ser maxima
cuando los electrodos se colocan de tal manera que el area del corazon esté situada
directamente entre ambos. Aun asi, la posicion de los electrodos deberia variar en
funcidn de que tenga que tratar arritmias auriculares o ventriculares. Por ello, existen
varias posiciones descritas para la colocacion de los electrodos autoadhesivos y la
desfibrilacion:

* Posicion convencional: Anterolateral.

Coloque un electrodo autoadhesivo a nivel pectoral derecho, bajo la clavicula
derecha. Coloque el segundo electrodo autoadhesivo a nivel apical izquierdo,
en la linea media axilar izquierda, justo en la posicion que corresponde al
electrodo V6 del registro ECG.

Los diversos fabricantes facilitan con pictogramas la colocacion de los electrodos
en su posicion adecuada pero funcionaran igualmente en cualquier posicion.
No retrase la administracion de una desfibrilacion por cambiar los electrodos
autoadhesivos para ajustarlos a la posicion que recomienda su pictograma.

* Posiciones alternativas: si hay una causa que contraindique la posicion
convencional (por ejemplo, trauma toracico o presencia de otro dispositivo
como un DAI) o en caso de PCR por RDF refractario, se puede utilizar
cualquiera de las posiciones alternativas.

* Anteroposterior: coloque el electrodo anterior en el borde esternal
izquierdo (sobre la posicidn de los electrodos V2 y V3 del registro ECG)
y el electrodo posterior entre la zona inferior de la escapula izquierda y la
columna vertebral, en el mismo nivel en el que esta colocado el electrodo
anterior.

* Biaxilar: coloque ambos electrodos en la pared lateral del torax, uno en
el lado izquierdo y otro en el lado derecho.

* Posterolateral: coloque un electrodo en la zona apical estandar (linea
media axilar izquierda, justo en la posicion que corresponde al electrodo
V6 del registro ECG) y el electrodo posterior entre la zona inferior de la
escapula izquierda y la columna vertebral.

* Posicion durante el embarazo: coloque los electrodos autoadhesivos
del desfibrilador en la posicion convencional y utilice los niveles de energia
recogidos en el algoritmo de SVA para RDF.
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Figura 8.1. Disposicion de los electrodos autoadhesivos de desfibrilacion.

Secuencia de descarga

Actualmente, no hay evidencia concluyente de que la desfibrilacion con una Unica descarga
mejore la probabilidad de conseguir RCE o minimice la recurrencia de FV, si se compara con
la estrategia de tres descargas en salva pero, en relacion a que la evidencia sugiere que el
resultado mejora al minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas, se mantiene,
como norma general, la recomendacién sobre desfibrilacion con una unica descarga frente a
las estrategias de tres descargas en salva. En resumen:

I. Tras el diagnostico de PCR, inicie maniobras de RCP, con compresiones toracicas de
calidad alternas con ventilaciones de rescate siguiendo la cadencia 30:2, hasta que
esté disponible un desfibrilador manual o un DEA.

2. Una vez que el paciente esté monitorizado con el desfibrilador manual o el DEA,
cese las compresiones toracicas durante, como maximo, cinco segundos para realizar
el analisis de ritmo. Si la desfibrilacion esta indicada, en caso de RDF (FV/TVSP),
preparese para la administracion de una descarga uUnica. Mientras tanto, hasta que el
desfibrilador esté preparado para administrar la descarga, mantenga las maniobras de
RCP y minimice sus interrupciones.

3. Cuando el desfibrilador esté preparado, realice la descarga. A continuacion, reanude
inmediatamente las maniobras de RCP.

4. No retrase el reinicio de las maniobras de RCP tras la descarga para realizar un
nuevo analisis de ritmo o comprobar la presencia de pulso palpable. Continte con las
maniobras de RCP durante 2 minutos hasta que se realice un nuevo analisis del ritmo
y se administre otra descarga, si estuviese indicado. Incluso en caso de desfibrilacion
exitosa, se necesita un tiempo hasta que se restablece la circulacion tras la descarga
y e€s muy raro conseguir palpar pulso inmediatamente después de la desfibrilacion.

La coordinacion del equipo que participa en la RCP, que permita realizar compresiones toracicas
mientras se carga el desfibrilador, administrar la descarga sin poner en peligro la seguridad y
reiniciar las compresiones inmediatamente después de la misma es fundamental.



{Qué estrategias se pueden aplicar para reducir las pausas pre y postdescarga?

Paramejorar larespuestaa la desfibrilacion,se debe minimizar el tiempo de cese de compresiones
toracicas previa a la administracion de la descarga (pausa predescarga) y el tiempo entre la
descarga y el reinicio de las compresiones toracicas (pausa postdescarga).

* Todo el proceso de desfibrilacion manual deberia poder realizarse con menos de 5
segundos de interrupcion de las compresiones toracicas.

* Continle las compresiones durante la carga del desfibrilador. Es muy importante
mantener un equipo eficiente, coordinado por un lider que se comunique de manera
eficaz.

* Tras la descarga, reanude inmediatamente las compresiones toracicas. Solo si hay
signos clinicos y fisiolégicos de RCE se podria plantear cese de las compresiones para
valoracion clinica.

* Se podria ganar tiempo si se realiza la carga anticipada del desfibrilador: el desfibrilador
se carga cuando esta finalizando un ciclo de compresiones pero antes de comprobar
el ritmo y permite administrar la descarga, si procede, inmediatamente después del
analisis de ritmo.

PCR presenciada y monitorizada por RDF (FV/TVSP)
En estos supuestos:
* PCR presenciada y monitorizada por RDF (FV/TVSP), por ejemplo, en el laboratorio

de Hemodinamica, la UCl o en cualquier area intra o extrahospitalaria relacionada
con la atencion de pacientes criticos y tiene acceso rapido a un desfibrilador manual.
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* PCR presenciada y monitorizada por RDF (FV/TVSP) en un paciente ya conectado a
un desfibrilador manual.

Es poco probable que las compresiones toracicas mejoren la elevada probabilidad de RCE
cuando se aplica la desfibrilacion precozmente en la fase eléctrica de la PCR, justo después del
inicio de la FV/TVSP. Por ello:

I. Confirme la PCR vy grite pidiendo ayuda.

2. Si confirma que el ritmo inicial de la PCR es FV/TVSP: administre una salva de tres
desfibrilaciones rapidas y consecutivas.

3. Después de cada descarga, compruebe rapidamente si hay un cambio en el ritmo y/o
si hay signos de RCE.

4. Si pese a las tres descargas persiste la PCR: inicie inmediatamente compresiones
toracicas y continue con las maniobras de RCP segun el algoritmo para RITMOS

DESFIBRILABLES durante 2 min.

5. Tras la 3% descarga, administre Amiodarona 300 mg.
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6. A efectos de desarrollo del algoritmo para RDF, esta salva de tres descargas es
considerada como si fuera una Unica descarga (la primera descarga).

Formas de onda y seleccion de energia

La energia 6ptima para la desfibrilacion es aquella que,al atravesar una masa critica del miocardio,
logra suprimir la actividad eléctrica generada en el contexto de una arritmia (como la FV o la
TVSP) y que permite restablecer una actividad eléctrica espontanea y organizada del corazén
y la recuperacion de un gasto cardiaco efectivo.Aunque actualmente no exista evidencia sobre
qué valores concretos podrian resultan éptimos para la descarga inicial y posteriores, debido a
las diferentes variables que inciden la desfibrilacion, la seleccion del nivel apropiado de energia
reduce el nimero de descargas inefectivas aplicadas sobre el corazén y el dafo miocardico.
Aln asi, las actuales recomendaciones publicadas, apoyadas por los propios fabricantes de
desfibriladores, aconsejan que, para la desfibrilacion inicial, se utilicen niveles de energia entre
120 - 360 |.

Tipos de desfibriladores
Actualmente, se dispone de dos tipos de desfibriladores: bifasicos y monofasicos.

* Desfibriladores monofasicos: Las ondas monofasicas no consiguen una desfibrilacion
tan eficaz como las bifasicas. Este tipo de desfibriladores tienen ya un uso minoritario
desde la implantacién de los desfibriladores bifasico. En este caso, cuando se tenga
que utilizar un desfibrilador monofasico, se recomienda aplicar energias maximas,
hasta 360 |, para la primera y sucesivas descargas.

* Desfibriladores bifasicos: utilizan ondas bifasicas para la desfibrilacion. Durante el
ciclo de descarga eléctrica, las ondas bifasicas liberan una corriente que inicialmente
fluye en una direccion (positiva) durante un tiempo determinado en la primera fase
del ciclo, antes de revertirse hacia otra direccion (negativa) durante el resto de la
descarga.

* Lamayoria de los desfibriladores bifasicos compensan las variaciones de la impedancia
transtoracica ajustando de forma automatica la magnitud y la duracion de la forma
de onda. Este tipo de desfibriladores requieren menos energia que los monofasicos,
tienen condensadores de capacitancia de menor tamano y precisan menor bateria de
alimentacion, lo que los hace mas pequenos, ligeros y faciles de transportar.

Hay dos tipos principales de onda bifasica, (Figura 8.2):
* Onda bifasica rectilinea.
* Onda bifasica truncada exponencial.

Ambas son igualmente efectivas y, en general, se recomienda una descarga inicial
mayor o igual a 150 ] en ambos tipos de onda. Las ondas bifasicas son de eleccion
porque tienen mayor eficacia en el control de arritmias ventriculares con la primera
descarga que las ondas monofasicas (sobre todo en FV/TVSP de larga duracion:
con resultados positivos en el 85 - 95 % en las bifasicas, frente al 54 - 91 %, de las
monofasicas) y utilizan niveles de energia menores.



Figura 8.2.Tipos de Onda Bifdsica.

Onda bifasica rectilinea.

Onda bifésica truncada.

Seleccion de energia

Las recomendaciones respecto a los niveles de energia de la desfibrilacion publicadas en 2021
en las guias del ERC no varian respecto a las previas de 2015, aunque no hay un protocolo

unico establecido:

* Si el reanimador desconoce el tipo de desfibrilador del que dispone o su rango
efectivo de dosis, se utilizara la maxima energia disponible en la primera y
sucesivas descargas.

* La obesidad disminuye la eficacia de la desfibrilacion, considere aumentar la energia
al maximo.

* ldealmente, para cualquier forma de onda bifasica (rectilinea, exponencial truncadas
o pulsada): administre la primera descarga con una energia de, al menos, 150
J. Para las formas de onda bifasica pulsada, puede administrar la primera descarga a
120 - 150 ).

* Sila primera descarga no es exitosa, en la segunda y sucesivas descargas se pueden
usar energias fijas o crecientes entre 150 - 360 ).

* En nifos, la energia administrada en la primera y sucesivas descargas sera de 4 J/kg.
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Secuencia de utilizacion del desfibrilador manual

Los desfibriladores manuales permiten al usuario diagnosticar el ritmo cardiaco y administrar
el tratamiento eléctrico de desfibrilacion si se considera indicado. Ademas, tienen funciones
adicionales, como la funcion de MCP transcutaneo externo o la capacidad de administrar
descargas eléctricas sincronizadas. La principal desventaja de estos aparatos es que el personal
que lo utiliza debe estar formado y entrenado, tanto en el conocimiento del ritmo cardiaco y
en la identificacion de las arritmias susceptibles de desfibrilacion o CVE sincronizada, como en
la propia técnica de desfibrilacion o CVE sincronizada.

La secuencia de utilizacion de un desfibrilador manual es una parte integral del algoritmo del
SVA descrito en el Capitulo 5 de este manual.

Desde el momento en el que sospeche que un paciente podria estar en situacion de PCR, se
debe actuar con rapidez y precision. La intervencion debe organizarse para cubrir los siguientes
objetivos:

I. Confirmacion del diagnéstico de la PCR: Compruebe los siguientes items:

» El paciente estd consciente o inconsciente?: estimule al paciente y evalte su
reaccion a los estimulos.

«  El paciente respira o no respira’: aplique el abordaje VER OIR SENTIR para
comprobar si hay respiracion eficaz.

* ;El paciente tiene signos de vida?:valore la presencia de pulso carotideo durante,
como maximo, |10 segundos.

Si el paciente esta inconsciente, no respira y no tiene signos de vida, puede
declarar la situacion de PCR.

2. Solicitud de ayuda: solicite ayuda a nivel local, a sus companeros, tanto para activar
al equipo de reanimacién como para obtener material que pueda tener que utilizar
durante la RCP, como, por ejemplo, un carro de emergencias o un desfibrilador.

3. Inicio de la atencion de la PCR: inicie maniobras de RCP con compresiones
toracicas de calidad alternas con ventilaciones de rescate, utilizando la cadencia
30 compresiones/2 ventilaciones, mientras se monitoriza al paciente aplicando los
electrodos autoadhesivos (Figura 8.3).

4. Diagnéstico del ritmo responsable de la PCR: una vez monitorizado el paciente,
cese las compresiones, como maximo durante 5 segundos, para analizar el ritmo
responsable de la PCR. Si utiliza un desfibrilador manual, realice el diagnostico del
ritmo en este momento. Si utiliza un DEA, el andlisis sera realizado por el propio
desfibrilador y le indicara si la desfibrilacion esta indicada o no.



Figura 8.3. Maniobras de RCP
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I. Atencion de la PCR en funcion del algoritmo correspondiente para RDF
o RNDF: en ambos casos, es muy importante planificar las intervenciones a realizar
y, por ello, se debe promover una comunicacion excelente entre todos los miembros
del equipo que estén atendiendo la situacién de PCR.

En el caso de PCR en relacion con un RDF la FV o la TVSP se presentan como ritmo inicial.
Aparecen en aproximadamente el 20 % de las PCR. Su abordaje se resume a continuacion:

2. Confirme la presencia de FV/TVSP como ritmo responsable en la monitorizacion.

a. Sise objetiva una FV > la FV se caracteriza por una actividad eléctrica anarquica
y desorganizada en los ventriculos, que no tendra capacidad de generar ningun
gasto cardiaco y, por tanto, no generara pulso palpable. El tratamiento indicado
sera la desfibrilacion.

b. Si objetiva una TV -»> se trata de una actividad eléctrica organizada que podria
generar flujo anterogrado y, por tanto, pulso carotideo palpable. Si en los
analisis de ritmo detectamos una TV, valore brevemente la presencia del pulso
carotideo. Si no presenta pulso, se trata de una TVSP ritmo de PCR de la rama
DESFIBRILABLE. El tratamiento indicado sera la desfibrilacion.

2. Reinicie las compresiones toracicas de calidad mientras el desfibrilador no esta
preparado para la administracion de la descarga.

3. Asegurese de que se aleje cualquier fuente de oxigeno del entorno del paciente.

4. Ordene a la persona encargada del desfibrilador que prepare la desfibrilacion. Debe
seleccionar una energia inicial de 150 ] (desfibriladores bifasicos). Para la segunda
desfibrilacion y sucesivas, es razonable aumentar la energia progresivamente hasta
llegar a la energia maxima. En caso de duda, seleccione la energia maxima disponible
en el desfibrilador y/o consulte las recomendaciones del fabricante.



5. En cuanto el desfibrilador esté preparado para administrar la desfibrilacion, cese

las compresiones toracicas (como maximo durante 5 segundos) y advierta sobre la
descarga a todos los miembros del equipo para evitar el contacto con el entorno
del paciente. Por ejemplo:*“Vamos a realizar la 1* descarga a 150).;TODOS FUERA!*.
Compruebe visualmente que nadie esta en contacto con el entorno.

Tras comprobar el entorno de seguridad, administre la descarga y reinicie maniobras
de RCP 30:2 con las compresiones toracicas, sin analizar el ritmo en el monitor ni
evaluar el pulso del paciente. Mantenga las maniobras de RCP durante 2 minutos
hasta el siguiente analisis del ritmo. El lider comunicara al equipo en qué momento
estard indicado un nuevo andlisis del ritmo y ordenara el cese de compresiones
toracicas para poder realizarlo.

Tras 2 min de RCP, cese las compresiones toracicas y realice un nuevo analisis del
ritmo.

Si persiste FV/TVSP, repita la secuencia reflejada entre los pasos 2 - 7 y administre la
segunda desfibrilacion.

Si persiste FV/TVSP, repita la secuencia reflejada entre los pasos 2 - 7 y administre la
tercera desfibrilacion. Reinicie inmediatamente las compresiones toracicas después
de administrar la descarga y administre farmacos:

a. Adrenalina | mg via iv o io. A partir de la 3* descarga, si persiste FV/TVSP,
administre adrenalina cada 3 - 5 min.

b. Amiodarona 300 mgviaiv o io, tras la 3* descarga.Si persiste FV/TVSP,administre
una segunda dosis de amiodarona 150 mg tras la 5* descarga.
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10. Tras cada descarga, repita la secuencia de 2 min de RCP 30:2 - andlisis del ritmo y
signos de vida/pulso carotideo:

a. Si persiste FV/TVSP: prepare al equipo para realizar una nueva desfibrilacion.

a. Siobjetiva una asistolia:compruebe breve y rapidamente la monitorizacion para
descartar alteraciones y confirmar la asistolia. Reinicie maniobras de RCP y
cambie al algoritmo para RITMOS NO DESFIBRILABLES.

a. Si objetiva una actividad eléctrica organizada que pueda ser compatible con
la generacion de gasto cardiaco, busque signos de RCE: valore la presencia
de pulso carotideo palpable y/o otros signos de vida; valore los cambios en la
monitorizacion con capnografia (etCO,); revise la monitorizacion invasiva, si
dispone de ella.

* Si hay signos de RCE: Inicie los cuidados postRCP.

* Si no hay signos de RCE: se trata de una Actividad Eléctrica Sin
Pulso (AESP). Reinicie maniobras de RCP y cambie al algoritmo para
RITMOS NO DESFIBRILABLES.

Cardioversion eléctrica sincronizada

Es el tratamiento de eleccidn en la taquicardia supraventricular o ventricular inestable o con
signos adversos. Se trata de una técnica que consiste en el paso de una corriente eléctrica a
través de la masa miocardica coincidiendo con la onda R del ECG o, como maximo, con un
retraso de 20 - 30 ms respecto a la onda R, para evitar que una descarga durante el periodo

refractario relativo del miocardiocito pueda generar otra arritmia maligna, como puede ser la
FV.

Se aplica con los mismos electrodos autoadhesivos que la desfibrilacion, del mismo modo
y con las mismas precauciones ya descritas previamente. La mayoria de los desfibriladores
manuales incorporan un mando que permite la sincronizacion de la administracion de la
descarga coincidiendo con la onda R del ECG. Da lugar a un posible retraso entre la activacion
del boton de descarga y la liberacion de la energia. La sincronizacion puede ser dificil en el caso
de una TV, debido al QRS ancho y a las formas variables de la arritmia. Si la sincronizacion falla
en pacientes con TV, es posible administrar descargas no sincronizadas con el objetivo de evitar
un retraso en la restauracion del ritmo sinusal.

Algunos aparatos mantienen la sincronizacion activada de forma permanente para las siguientes
descargas y otros no. Es importante conocer este hecho, ya que puede ser necesario activarla

de nuevo para las descargas posteriores o bien desactivarla si se precisa desfibrilar una FV/
TVSP.



Secuencia de utilizacion de un DEA

Los DEA son dispositivos capaces de analizar por si mismos el ritmo cardiaco y discriminar, de
modo muy preciso,los RDF de aquellos que no lo son.Para ello, cuentan con microprocesadores
que analizan varias caracteristicas del registro ECG, como la frecuencia o la amplitud de las
ondas del ECG. Los DEA de ultima generacion son capaces incluso de detectar movimientos
espontaneos del paciente y analizar la calidad de las compresiones cardiacas o el ritmo incluso
sin detener las compresiones toracicas.

El DEA facilita instrucciones e indicaciones visuales y de sonido para guiar a los reanimadores
durante la RCP y mejorar la seguridad en los intentos de desfibrilacion. Comunica la necesidad
de desfibrilacion mediante un mensaje auditivo e iluminando la senal de descarga. Aun asi,
para efectuar la descarga, es necesario que el reanimador active el boton que permite su
administracion. Posteriormente, analizara el ritmo cardiaco cada dos minutos. Para ello,
advertira del cese momentaneo de las compresiones toracicas Y, una vez analizado el ritmo,
recomendara la administracién o no de una nueva descarga. Los avances tecnoldgicos, sobre
todo en baterias y software de analisis de arritmias, han permitido la produccion masiva de
DEA portatiles, baratos, fiables y faciles de manejar. Son seguros y efectivos y pueden ser
utilizados por personas con un minimo entrenamiento (Figura 8.4).

Figura 8.4. Desfibrilador externo automatizado.
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Uso intrahospitalario de los DEA

El objetivo de la implantacion de DEA en la atencidn de la PCIH nivel intrahospitalario es
permitir conseguir la administracion de la primera descarga en los 3 primeros minutos de la
PCR en las dreas de atencién ambulatoria del hospital o aquellas zonas de hospitalizacion en las
que no se disponga de camas hospitalarias monitorizadas. Por su facilidad de manejo, cualquier
persona minimamente entrenada puede utilizar el DEA con el fin de conseguir una desfibrilacion
precoz en caso de PCR. De esta manera se minimizan los tiempos hasta la administracion de la
primera descarga mientras se espera la llegada de los equipos de resucitacion. Por otra parte,
el entrenamiento en el uso del DEA es mas rapido y facil que el manejo de los desfibriladores
manuales, ya que no es necesario reconocer el ritmo cardiaco para administrar la desfibrilacion.

Cada centro sanitario debe planificar una estrategia de formacion y reciclaje en competencias
relacionadas con el ambito de la RCP, lo que incluye competencias sobre el uso de los DEA.
Ademas, los propios centros deben facilitar el acceso del personal a los programas de formacion
en RCP, con el objetivo de mantener debidamente actualizadas dichas competencias.

Programas de desfibrilacion de acceso publico (DAP)

El objetivo de los programas de DAP y los programas de desfibrilacién precoz por primeros
intervinientes es mejorar la supervivencia de aquellas victimas que sufren una PCEH, presenciada
por testigos.

Estos programas requieren una respuesta organizada y practica de reanimadores entrenados
y equipados para reconocer las emergencias, activar el sistema de emergencias, proporcionar
RCP y utilizar el DEA. Su objetivo es disminuir los tiempos de respuesta a la PCR en lugares
concurridos (espacios publicos como aeropuertos, estaciones de ferrocarril o autobuses,
museos, centros deportivos y comerciales, oficinas, fabricas, colegios, en la via publica o
medios de transporte, como autobus, metro, trenes, aviones, etc.), en los que la PCR puede
ser presenciada y el acceso e intervencion de primeros intervinientes puede ser rapido. Los
elementos recomendados para los programas de DAP son:

* Entrenamiento en RCP y utilizacion de DEA de los posibles reanimadores.
* Posibilidad de respuesta planificada rapida y planificada.
* Enlace con el sistema de SEM local.

* Existencia de un programa de registro continuado con el objetivo de mejora de
calidad.

El 80 % de las PCEH se producen en el domicilio o en entornos privados. Por ello, en las
ultimas recomendaciones ILCOR se propone la utilizacion de las nuevas tecnologias (teléfonos
inteligentes, videollamadas, inteligencia artificial o drones, por ejemplo) como ayuda para
reconocer la PCR, comunicarse con los testigos para proporcionar una RCP asistida por un
coordinador, localizar y activar la asistencia de los primeros intervinientes mas cercanos y
entregar los DEA en el lugar de la PCR, si se precisa.



Secuencia para la utilizacion de un DEA

2.

Confirme que tanto la victima como los testigos y usted mismos se encuentran en
un escenario seguro.

Confirmacion del diagnéstico de la PCR: Compruebe los siguientes items:

a. (El paciente esta consciente o inconsciente?: estimule al paciente y evalte su
reaccién a los estimulos.

b. ;El paciente respira o no respiral: aplique el abordaje VER OIR SENTIR para
comprobar si hay respiracion eficaz.

Si el paciente esta inconsciente y no respira, puede declarar la situacion de PCR.

Solicitud de ayuda: solicite ayuda a otras personas, tanto para activar al 112 como
para obtener un DEA. Si esta usted solo, debera hacerlo usted mismo, por ejemplo,
utilizando el manos libres de su teléfono.

Inicio de la atencion de la PCR: inicie maniobras de RCP con compresiones
toracicas de calidad alternas con ventilaciones de rescate, utilizando la cadencia 30
compresiones/2 ventilaciones, mientras se monitoriza al paciente aplicando los
electrodos autoadhesivos.

Tan pronto como llegue el DEA:

* Encienda el DEA y siga, sin demora, sus instrucciones visuales y de sonido
para aplicar los electrodos y realizar el andlisis del ritmo cardiaco. Si hay mas
de un reanimador, continte las maniobras de RCP mientras el otro reanimador
enciende el DEA y aplica los electrodos autoadhesivos.

* En el momento en el que el DEA indique que esta analizando el ritmo
cardiaco, aseglrese de que nadie toque a la victima.

A. Si el DEA nos dice que ESTA INDICADA UNA DESCARGA:

* Aseglrese de que nadie toque a la victima excepto el reanimador
que realiza las compresiones toracicas.

* Cuando se ilumine el boton de descarga, indique que cesen las
compresiones toracicas y pulse el boton de descarga como se
indica.

* Reinicie las compresiones toracicas y continle las maniobras de
RCP tal como se recomienda en las instrucciones que le facilita el
DEA.
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B. Siel DEA nos dice que NO ESTA INDICADA UNA DESCARGA:

* Reinicie inmediatamente las maniobras de RCP y mantenga una
relacion de 30 compresiones y 2 insuflaciones o respiraciones
de rescate. Si no esta dispuesto a realizar insuflaciones realice
compresiones de forma ininterrumpida.

* Continte tal como se recomienda en las instrucciones que le facilita
el DEA.

6. Continue siguiendo las indicaciones del DEA hasta que:

* Llegue ayuda cualificada y le releve; por ejemplo, la ambulancia o el equipo de
resucitacion.

* La victima comience a respirar normalmente.
¢ Quede usted exhausto.

Desfibrilacion en pacientes portadores de dispositivos
implantables

Si un paciente es portador de un marcapasos o un DAl se debe tener precaucion en la colocacion
de los electrodos autoadhesivos para la desfibrilacion ya que, aunque estos dispositivos estan
disenados con proteccion de circuitos, accidentalmente podemos transmitir la corriente a
través del electrodo hasta su punta y producir quemaduras en el miocardio o danar el sistema
implantado y aumentar sus umbrales.

Por ello, debemos colocar los electrodos autoadhesivos de desfibrilacion al menos a 8 cm
de la unidad MCP o DA, en el caso de estar implantados a nivel subclavicular derecho, o
bien posicionar los electrodos de manera que la corriente entre los electrodos autoadhesivos
del desfibrilador se transmita perpendicularmente a la disposicion del cable (idealmente
colocaremos los parches en posicion anteroposterior o posterolateral).

Ocasionalmente, se han documentado descargas al reanimador, pero, dado los bajos valores
de energia que utilizan los DAl convencionales, es poco probable que el reanimador sufra
ningun dano. Pese a ello, resulta prudente minimizar el contacto con el paciente mientras el
dispositivo se descarga y utilizar guantes durante las maniobras de RCP. En el caso de los DAI
subcutaneos, la corriente de superficie es significativa y puede causar una descarga perceptible
por el reanimador.

Aspectos relativos a la seguridad durante la desfibrilacion

Antes de realizar la desfibrilacion es necesario garantizar que todos los miembros del equipo,
la victima y los testigos estén en un escenario seguro. Es importante que justo antes de
administrar la descarga, el responsable de esta tarea confirme que ninguna persona esta en
contacto con el paciente ni sostiene nada que pueda estar en contacto con el paciente.



Para administrar la descarga eléctrica con seguridad:

I. Es necesario asegurarse de que el paciente o en el entorno no esta en contacto con
agua. Si fuese necesario, se deberia trasladar a un area segura a la victima y secar su
torax, si estuviera mojado.

2. El uso de parches autoadhesivos y de guantes ayuda a minimizar el contacto con el
paciente, asi como el riesgo de quemaduras y de infeccion.

3. Utilizacion segura del oxigeno durante la desfibrilacion: pueden producirse pequenas
chispas al administrar descargas eléctricas (especialmente al utilizar las palas del
desfibrilador) vy, si se producen en un ambiente enriquecido en oxigeno, pueden
producir llamas y/o quemaduras en el paciente.Para reducir este riesgo se recomienda:

El uso de electrodos autoadhesivos.

En el caso de ventilacion con mascarilla y balon autohinchable con oxigeno, la
fuente de oxigeno debe ser retirada, al menos, un metro de térax de la victima.

Si el paciente esta intubado o es portador de un DSG para el manejo avanzado
de la via aérea, se puede dejar el dispositivo de ventilacion conectado al tubo
orotraqueal o al DSG durante la maniobra de desfibrilacion, asegurandose que
el circuito esta cerrado y no existe riesgo de fuga de oxigeno. Los respiradores
conectados al paciente son seguros porque tienen una salida espiratoria que
esta alejada de la zona de desfibrilacion. Si estos dispositivos se desconectan
del paciente en el momento de la desfibrilacién, deben ser alejados al menos un
metro del torax del paciente.

Los reanimadores no sanitarios deben iniciar la RCP en caso de presunta PCR, sin temer
lesionar a las victimas que no estuviesen en PCR. Los reanimadores legos pueden realizar con
seguridad las compresiones toracicas y utilizar un DEA, ya que el riesgo de infeccion durante
las compresiones y de daho por descarga accidental durante el uso del DEA es muy bajo.

PUNTOS CLAVE

La desfibrilacion es una técnica clave en la cadena de supervivencia y
debe realizarse lo mas pronto posible después del diagnéstico del ritmo
cardiaco. La desfibrilacion precoz es la Unica medida efectiva para restaurar
la circulacion espontanea en los pacientes en PCR por un RDF (FV/TVSP).

Las compresiones toracicas ininterrumpidas y de calidad son fundamentales
para mejorar la probabilidad de éxito de la desfibrilacion. Minimice las
interrupciones de las compresiones toracicas, incluso cuando vaya a
administrarse una desfibrilacion.

La colocacion adecuada de los electrodos y la minimizacion de las pausas
durante la desfibrilacion son factores importantes para el éxito del
procedimiento.

~
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Introduccion

Los cuidados postresucitacion (cuidados postRCP) son el cuarto eslabon, y un componente
fundamental, en la cadena de supervivencia. Estan centrados en preservar la funcién organica,
en especial cerebral y cardiaca, con el objetivo de restaurar la calidad de vida del superviviente
de una PCR. Estudios recientes relacionan la calidad de los cuidados postresucitacion con
mayor supervivencia y mejor pronostico.

La presencia mantenida durante, al menos, 30 segundos de signos clinicos y fisioldgicos que
incluyen el despertar, la presencia palpable de pulso, onda arterial, respiracién, movimientos
voluntarios o aumento subito del dioxido de carbono al final de la espiracion (etCO,)
determinan la RCE.

Los cuidados postresucitacion son el conjunto de medidas e intervenciones terapéuticas que
tienen como obijetivo la estabilizacion del paciente y restauracién de la funcion cerebral normal
tras la RCE. Los procesos fisiopatologicos que resultan de la situacion de isquemia durante la
PCRy la posterior restauracion de la perfusion tras la RCE se denominan sindrome postparada
cardiaca (SPPC). La causa de la PCR, el tiempo transcurrido hasta el inicio de la RCP, la duracion
de la PCR y la presencia de comorbilidades previas del paciente pueden influir en la magnitud
de los fenédmenos de isquemia-reperfusion.

La supervivencia tras una parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) continla siendo baja a
pesar de los avances y las nuevas tecnologias (ECMO, reanimacion por testigos a través de app,
SMS o teléfono, mayor acceso a desfibriladores, mayor nimero de centros cardioprotegidos,
etc.). La razoén para ello parece estar relacionado con un aumento de la edad media de los
pacientes que sufren muerte subita, asi como una disminucién de pacientes cuyo ritmo inicial
es desfibrilable (43 %) y disminucion de la cardiopatia isquémica como causa.

Factores de la PCR que pueden influir en el pronéstico

A continuacion, se resumen los factores de mal prondstico en cada uno de los momentos de

Factores tras RCE

la PCR (tabla 9.1):

Tabla 9.1. Clasificacién de factores de mal pronéstico en parada cardiaca.

| iR el
g la RCP

e Retraso en el
e Edad avanzada.

e Diabetes. nicto S.VB.),l e Persistencia del
. desfibrilacion. . s
* Sepsis. . RCP prolongada. Ritmo inicial no coma.
e Cancer ) p. gaca. desfibrilable. *  Neumonia.
.. e  Varios intentos . . .,
metastasico. o s * Tiempo de PCR + Disfuncion renal
de resucitacion. .
* Fracaso renal. . Ritmo inicial No > |10 min. aguda.
« ECVA. d(lasﬁbr!lalb:e *  PCR durante * Necesidad de
* Vida sedentaria. ! ) horario VM e IOT.

o * PCR de origen
e Insuficiencia . nocturno * Soporte
no cardiaco.

cardiaca (NYHA vasoactivo.
l1-1V) * Parada no

presenciada.



Sindrome postparada cardiaca

El SPPC es una combinacion de cuatro procesos fisiopatologicos: la lesidn cerebral, la disfuncion

miocardica, la lesion sistémica por isquemia-reperfusion y la patologia precipitante de la PCR.

La mayor parte de los componentes del SPPC son reversibles y tratables (tabla 9.2), por lo
que es importante establecer un soporte adecuado de los diferentes organos y signos vitales
evitando nuevas lesiones, y facilitar la recuperacion organica.

Se reconocen diferentes estadios dentro del SPPC, segun el tiempo transcurrido desde la RCE:

|.  Fase inmediata: primeros 20 minutos desde la recuperacion de la circulacion,momento
critico para mantener la RCE.

2. Fase precoz:desde los 20 minutos hasta las primeras 6 - 12 horas, crucial para intervenir
de forma precoz y mejorar los resultados.

3. Fase intermedia: desde las 6 - 12 horas hasta las 72 horas de evolucion, periodo
vulnerable por la persistencia de mecanismos lesivos, que obliga a mantener un
tratamiento integral e intensivo.

4. Fase de recuperacion: a partir de las 72 horas hasta el alta hospitalaria, momento para
empezar a elaborar un pronéstico fiable y preciso y completar los cuidados.

5. Fase de rehabilitacion: desde el alta hospitalaria hasta el resultado clinico funcional final.

Tabla 9.2. Sindrome postparada cardiaca — Procesos fisiopatoldgicos.

Lesion cerebral:
* Alteracion de la autorregulacion.
* Edema cerebral.
e Coma.
* Convulsiones.

Disfuncion miocardica:
* Hipocinesia global transitoria.
* Disminucion del gasto cardiaco.
*  Shock.
* Arritmias.

~
( \K ‘)(Persistencia de la patologia )
Respuesta sistémica a isquemia- precipitante:
reperfusion: * Enfermedad cardiovascular (SCA,
* Respuesta inflamatoria sistémica. arritmia).
* Vasoplejia. * Enfermedad pulmonar.
* Disfuncion endotelial. * Hipovolemia / Hemorragia.
* Hiperglucemia. * Embolismo pulmonar.
* Sindrome de disfuncion * Alteraciones electroliticas.
multiorganica. * Sepsis.
* Toxicos.
\ J - J
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Causa de la PCR

La persistencia de la patologia causante o contribuyente de la PCR puede exacerbar o complicar
los propios procesos fisiopatologicos del SPPC. Por ello es importante diagnosticar y tratar
precozmente la causa de la PCR.

Se estima que entre un 70 y 85 % de las PCEH son de etiologia cardiaca. Las causas no
cardiacas incluyen las respiratorias, neurologicas, traumaticas, toxicas y metabdlicas. La
presencia de signos o sintomas previos a la PCR nos pueden ayudar en la valoracion de
la causa y orientar la realizacion de pruebas radioldgicas. El dolor toracico, la inestabilidad
hemodindmica o los cambios en el ECG pueden sugerir etiologia cardiaca. Por otra parte,
la hemorragia subaracnoidea (HSA) es una causa potencial de PCEH y puede asociarse a
cambios en el segmento ST del ECG. En este sentido, la cefalea, la aparicion de convulsiones o
de focalidad neuroldgica pueden orientar hacia una causa neuroldgica y justificar la realizacion
de una TC cerebral. Por otro lado, la dificultad respiratoria subita puede orientarnos hacia la
tromboembolia pulmonar, precisando un TC de térax. Por ultimo, no hay que olvidar entidades
como la diseccion de aorta, los procesos infecciosos o el shock hemorragico. Son de utilidad
la ecocardiografia y los protocolos de valoracion rapida como el RUSH (Rapid Ultrasound in
Shock) o el E-FAST (Extended Focused Assesment with Sonography in Trauma).

Cuidados inmediatos y tratamiento intensivo guiado por objetivos

Los cuidados postresucitacion deben iniciarse inmediatamente tras la RCE, independientemente
de la localizacion del paciente. Las guias clinicas 2021 de la Sociedad Europea de Medicina
Intensiva (ESICM) y ERC, de acuerdo con las recomendaciones ILCOR, plantean priorizar los
cuidados, durante la atencion inicial, mediante un abordaje ABCDE y dirigir un manejo posterior,
con optimizacion de funcion de organos, orientado a la recuperacion. Las recomendaciones
propuestas tienen como objetivo mejorar el prondstico de los pacientes mediante el
tratamiento de la causa de la PCR, la restauracion de la perfusién normal de los érganos
danados y limitaciéon de los efectos de la lesién por isquemia-reperfusion.

La atencion inicial debe incluir una valoracion ABCDE que nos permita disminuir las probabilidades
de nueva PCR, un traslado seguro del paciente y descartar las causas mas frecuentes de PCR
(Figura 9.1).



Figura 9.1.Algoritmo de cuidados postresucitacion.
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Guia para los cuidados postRCP: objetivos y recomendaciones

Las recomendaciones en los cuidados postresucitacion se basan en los objetivos de tratamiento
planteados tras la valoracién inicial completa del paciente, aplicando el abordaje ABCDE, tal
como se muestra a continuacion.

Via aérea (A) y respiracion (B)
|.Via aérea (A)

* Aquellos pacientes que hayan tenido un breve periodo de PCR y un retorno inmediato
de la funcidon cerebral normal y que respiran normalmente pueden no necesitar
intubacion traqueal. Aun asi, deben recibir oxigeno a través de una mascarilla o canula
nasal para conseguir un objetivo de saturacion de oxigeno (SpO,) entre el 94 - 98 %.

* En aquellos pacientes que permanecen en coma tras la RCE, o que tienen otra
indicacion clinica de analgosedacién y/o ventilacion mecanica invasiva (VMI),
es prioritario establecer una via aérea definitiva que nos permita una correcta
oxigenacion y ventilacion.

El procedimiento de intubacion orotraqueal debe ser realizado solo por operadores expertos
mediante secuencia de intubacion rapida. Debe confirmarse la colocacion correcta del tubo
traqueal mediante capnografia.

En caso de que se haya establecido previamente un dispositivo alternativo de via aérea (p. €j.
un dispositivo supraglotico), éste debe ser reemplazado por una via aérea definitiva.Ademas, se
recomienda de manerarutinaria lainsercion de sonda gastrica para conseguir una descompresion
abdominal, que facilite la ventilacion y que disminuya la tasa de broncoaspiracion.

2. Oxigenacion y Ventilacion (B)

Se recomienda la administracion de oxigeno inspirado al 100 % (o el maximo disponible) hasta
que se pueda medir de manera fiable la SpO, o la pO,.Tras obtener uno de estos valores,
debemos titular el oxigeno inspirado para lograr una SpO, 94 - 98 % o pO, de 75 — 100
mmHg. Es fundamental evitar la hipoxemia (pO, < 60 mmHg) y la hiperoxemia, dado que ambas
pueden ocasionar efectos deletéreos a nivel cardiaco y cerebral.

En pacientes que requieren VMI debemos ajustar los parametros del respirador para alcanzar
una presion parcial arterial de dioxido de carbono (paCO,) de 35 - 45 mmHg. La capnografia
puede ser de gran utilidad las primeras horas y dias para controlar de forma estrecha los valores
de CO, espirado o etCO,. Se recomienda utilizar una estrategia de ventilacion protectora
pulmonar con un volumen corriente de 6 a 8 ml/kg peso corporal ideal.



Circulacion (C)
|I. Manejo hemodinamico y monitorizacion

Se debe realizar una valoracion y tratamiento de la situacion hemodinamica del paciente
para asegurar una adecuada perfusion organica. Los objetivos de resucitaciéon deben ser
individualizados. Se debe realizar inmediatamente una valoracion clinica mediante exploracién
fisica: pulso central y periférico, relleno capilar, color, temperatura y humedad de la piel y
auscultacion cardiaca. Ademas, se debe realizar un ECG de 12 derivaciones, que permita
descartar la necesidad de reperfusion coronaria urgente.

Tras la RCE, la hipotension es frecuente, dados los efectos de los fenomenos de isquemia-
reperfusion y la disfuncion miocardica, que ocurre hasta en el 60% de los casos, sobre todo
cuando la etiologia es la cardiopatia isquémica; en estos casos, se debe monitorizar de
forma invasiva la presion arterial (PA). Ademas, es razonable monitorizar el gasto cardiaco
(GC), especialmente en pacientes inestables. En este contexto tiene especial relevancia la
ecocardiografia. Se recomienda realizar una ecocardiografia de forma precoz y seriada, para
detectar cualquier patologia cardiaca subyacente, cuantificar el grado de disfuncion miocardica
y monitorizar la respuesta al tratamiento.Todo ello nos va a permitir determinar la necesidad
de fluidoterapia, aminas vasoactivas, inotropicos o soporte extracorporeo.

Se recomienda mantener los siguientes objetivos hemodinamicos y evitar la hipotension
arterial:

* Presion arterial sistolica (PAS) 2 100 mmHg.

* Presion arterial media (PAM) 2 65 mmHg.

* Diuresis adecuada (= 0.5 ml/kg/h).

* Lactato normal o en tendencia decreciente.
2. Soporte circulatorio mecanico
Su utilizacion debe ser individualizada y considerada en base a la disponibilidad de este tipo
de soporte y la experiencia del equipo en la atencion del shock cardiogénico secundario a
disfuncion ventricular refractario al tratamiento convencional (fluidoterapia, aminas vasoactivas
y/o inotropicos).
3. Medio interno y electrolitos
Dado que las alteraciones del potasio pueden asociarse a mayor presencia de arritmias, se
recomienda por consenso mantener niveles entre 4 - 4,5 mmol/l. Ademas, a pesar de que no
hay estudios relevantes al respecto, se recomienda por consenso evitar la hiponatremia, ya que
puede agravar el edema cerebral, tal como se ha comprobado en otras patologias.

4. Reperfusion coronaria

La decision de reperfusion coronaria debe apoyarse en la clinica previa a la PCR y en los
hallazgos del ECG. La reperfusion inmediata mediante intervencion coronaria percutanea
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(ICP) de la lesion coronaria culpable esta respaldada por muchos estudios observacionales
que informaron de asociacion significativa entre una ICP temprana con la supervivencia y el
resultado neurolégico favorable después de la RCE. El principal desafio es identificar a los
mejores candidatos para la angiografia coronaria entre todos los pacientes con RCE tras una
PCR. Se deberia realizar ICP en estos casos:

* En casos de sospecha de isquemia miocdrdica aguda y elevacién del segmento ST o
aparicion de un bloqueo de rama izquierda del Haz de His (BRIHH) no conocido en el
ECG: se recomienda la realizacion de coronariografia de manera precoz y conseguir
la apertura de la arteria ocluida responsable del evento en un tiempo inferior a 120
min desde la llamada en la que se solicita la ICP. Si no fuese posible conseguirlo,
se debe considerar la utilizacion de terapia fibrinolitica. Es importante recordar
que la realizacion de RCP, incluso si es durante un tiempo prolongado, no es una
contraindicacién para la administracion de tratamiento fibrinolitico.

* En pacientes con ECG sin elevacion del segmento ST tras la PCR:independientemente
del ritmo responsable de la PCR, actualmente no se ha documentado evidencia
suficiente que demuestre mejores resultados tras la realizacién de coronariografia
precoz en este tipo de pacientes. Si parece que puede haber subgrupos de pacientes
sin elevacion del segmento ST con caracteristicas de alto riesgo, como aquellos
que puedan tener una probabilidad alta estimada de oclusion coronaria aguda
(por ejemplo, pacientes con inestabilidad hemodinamica y/o eléctrica), que pueden
beneficiarse de la realizacion temprana de una coronariografia. En este caso, la decision
consensuada con el especialista de Cardiologia Intervencionista debe perseguir el
objetivo de documentar la causa del evento y su repercusion en el prondstico en
caso de tratamiento. Esta decision no deberia estar condicionada por el pronostico
neurologico del paciente, todavia no definido en las primeras horas tras RCE.

Optimizacion de la funciéon neurologica (D) y exposicion (E)
|. Control de temperatura

Se recomienda el manejo controlado de temperatura (MCT) después de una PCR en pacientes
sin respuesta neurologica después de la RCE (Escala de Coma de Glasgow < 8 o Escala FOUR
- Full Outline of UnResponsiveness < 4, que se encuentren inconscientes o incapaces de

obedecer ordenes verbales y sin respuesta verbal al dolor) (Tabla 9.3).

Una revision reciente de ERC y ESICM, basada en el ultimo informe de ILCOR sobre control
de temperatura, propone las siguientes recomendaciones:

* Monitorizacion activa de la temperatura central.

* Prevencion activa de la fiebre (definida como temperatura central > 37,7 °C) durante,
al menos 72 h.

* El mantenimiento de una temperatura objetivo constante entre 32 y 36 °C durante
las primeras 24 h puede ser de utilidad en algunas poblaciones de pacientes.

* Se pueden emplear, en funcion de los recursos, diferentes formas de control de la
temperatura:



* Exposicidn del paciente.

* Antipiréticos.

* Dispositivo de control activo de temperatura: intravascular, extracorporeo o

de superficie.

* No se recomienda el recalentamiento de pacientes que se encuentren hipotérmicos
de manera espontanea tras la RCE, excepto si la causa de la parada es la hipotermia.

*  No se recomienda la administracion de fluidos frios intravenosos durante la atencion
extrahospitalaria para inducir hipotermia.

Tabla 9.3. Escalas para valoracién inicial de la respuesta neurolégica.

Escala de Coma de Glasgow FOUR - Full Outline of UnResponsiveness

4. Espontanea.

3.A la orden verbal.

2.Ante un estimulo doloroso.
|.Ausente.

4. Dirige la mirada horizontal o verticalmente o
parpadea dos veces cuando se le solicita.

3.Abre los ojos espontaneamente, pero no dirige la
mirada.

2.Abre los ojos al estimulo sonoro intenso.

|.Abre los ojos al dolor.

0. Ojos cerrados. No los abre al dolor.

Respuesta verbal Reflejos de tronco

5. Orientado correctamente.
4. Paciente confuso.

3. Lenguaje inapropiado.

2. Lenguaje incomprensible.
|.Ausente.

4.Ambos reflejos corneales y fotomotores presentes.
3. Reflejo fotomotor ausente unilateral.

2. Reflejos corneales o fotomotores ausentes.

|. Reflejos corneales y fotomotores ausentes.

0. Reflejos corneales, fotomotores y tusigeno ausentes.

Respuesta motora Respuesta motora

6. Obedece ordenes correctamente.

5. Localiza a los estimulos dolorosos.

4. Responde al estimulo doloroso, pero no
localiza.

3. Respuesta con flexion anormal de los
miembros.

2. Respuesta con extension anormal de los
miembros.

I.Ausente.

4. Eleva los pulgares, cierra el puno o hace el signo de
la victoria cuando se le pide.

3. Localiza al dolor (supraorbitario o
temporomandibular).

2. Flexiona al dolor en la extremidad superior.

|. Extiende al dolor.

0. No responde al dolor o estado mioclénico
generalizado.

4. No intubado, respiracion ritmica.

3. No intubado, respiracion de Cheyne-Stokes.

2. No intubado, respiracion irregular.

| Intubado, respira por encima de la frecuencia del
respirador.

0. Intubado, respira a la frecuencia del respirador o
apnea.
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2. Control de convulsiones

Es recomendable el uso de electroencefalografia (EEG) para diagnosticar convulsiones
electrograficas en pacientes con convulsiones clinicas, para deteccion del estatus epiléptico no
convulsivo y para controlar la eficacia del tratamiento instaurado en alguno de estos supuestos.
Para tratar las convulsiones después de una PCR, sugerimos levetiracetam o valproato de sodio
como farmacos antiepilépticos de primera linea,ademas de los farmacos sedantes.Actualmente
no hay evidencia que respalde su administracion de manera profilactica.

3. Control de la glucemia.

Se debe disponer de protocolos de control de glucemia, con empleo de perfusiones
endovenosas de insulina si se precisa. Los niveles 6ptimos de glucosa en sangre son 140 - 180
mg/dl. Asimismo, debemos evitar la hipoglucemia (< 80 mg/dI).

4.Analgesia y sedacion.

Se recomienda el uso de sedantes y opioides de accion corta, que faciliten la posterior realizacion
de exploracion neuroldgica. La duracion de la analgosedacion va a depender del empleo de
medidas, como el MCT, o la aparicion de complicaciones, como neumonia o traumatismo
toracico derivado de las compresiones toracicas (que puede resultar inadvertido durante las
primeras horas).

Se debe evitar el uso de un farmaco bloqueador neuromuscular (BNM) de forma rutinaria en
pacientes sometidos a MCT, pero puede considerarse en caso de temblores intensos que no
responden a otras medidas (cubrir extremidades, antipiréticos, etc.).

Otras recomendaciones

* No se dispone de suficiente evidencia para el empleo sistematico de corticoides tras
la PCR.

* No se recomienda el uso de antibidticos profilacticos de forma rutinaria.

* Se debe de realizar profilaxis de trombosis venosa profunda, si procede, una vez
evaluado el riesgo hemorragico.

Traslado y transferencia del paciente. Centros especializados
en la atencion de la PCR

Tan pronto como se haya estabilizado la situacion tras la RCE, se debe trasladar a un centro o
un area de hospitalizacion donde el paciente pueda recibir los cuidados inmediatos necesarios.
Es especialmente trascendente tener en cuenta la valoracién en cuanto a necesidad de ICP
urgente o soporte circulatorio mecanico, ya que no es un recurso disponible en todos los
centros. En pacientes adultos con PCR no traumatica, debe considerarse el transporte al
centro de referencia para la atencion de la PCR, de acuerdo con el protocolo local.

La transferencia del paciente desde el equipo de atencidn inicial al equipo de cuidados
intensivos debe realizarse de manera estructurada y debe incluir informacion relevante sobre
las circunstancias de la PCR y su atencion: tiempos de atencion, tratamientos administrados,



incidencias y entorno familiar. Cualquiera de las herramientas de comunicacién estructuradas
validadas y disponibles, como el SBAR, pueden ser de utilidad.

Valoracion del pronodstico neurolégico

Dos tercios de los pacientes que ingresan en el hospital tras una PCR recuperada fallecen
por lesion cerebral hipdxico-isquémica secundaria. Algunos evolucionan a muerte encefilica,
mientras que a otros se les aplican medidas de adecuacién del esfuerzo terapéutico una vez
establecido un pronoéstico neurologico desfavorable.

En aquellos pacientes que permanecen en coma tras la RCE se debe realizar una valoracion del
pronostico neuroldgico, mediante la aplicacion de herramientas como la exploracion clinica,
estudios neurofisiologicos, biomarcadores o pruebas de imagen. Se recomienda un abordaje
multimodal, que permita predecir un pronéstico neurolégico desfavorable con alta especificidad
y precision. Es esencial que el equipo asistencial disponga de la informacion necesaria para
poder ofrecer el mejor tratamiento ajustado a las perspectivas de recuperacién neurologica
del paciente. Esto, ademas, permitira poder ofrecer una informaciéon mas precisa sobre la
situacion del paciente y su pronostico a los familiares.

Donacion de 6rganos

Se debe facilitar la posibilidad de que los pacientes y sus familias puedan donar 6rganos, tanto

si se produce una muerte cerebral como si se decide retirar el tratamiento de soporte vital.

Todas las decisiones relativas a la donacion de organos deben adaptarse al marco ético-legal
vigente.

\
PUNTOS CLAVE

* EISPPC es una combinacion de procesos fisiopatologicos que incluyen lesion cerebral,
disfuncién miocardica y lesién sistémica por isquemia-reperfusion.

* Los cuidados postresucitacion son fundamentales para preservar la funcién organica
y mejorar la calidad de vida del superviviente de una PCR.

* Los cuidados postresucitacion incluyen medidas terapéuticas para estabilizar al
paciente y restaurar la funcion cerebral normal.

* Los cuidados postresucitacion se dividen en diferentes fases, desde la inmediata hasta
la de rehabilitacion, y requieren un tratamiento integral e intensivo para mejorar los

resultados.

* El establecimiento de un prondstico neurolégico se basa en un abordaje multimodal.
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Principios éticos sobre los que se basa la toma de decisiones
en RCP

A raiz de las atrocidades cometidas durante el siglo XX en materia de investigacion clinica,
desde la Comision Nacional para la Proteccion de los Sujetos Humanos de Investigacion
Biomédica del Comportamiento se emitié el Informe Belmont. En este informe se establecen
y desarrollan los principios basicos de la bioética: Respeto a las personas, Beneficencia y Justicia.
Estos principios éticos basicos deben regir la investigacion con seres humanos en la Medicina
y las Ciencias de la conducta.

Fueron Tom Beauchamp y James Childress quienes los reformularon para ser aplicados a la
ética asistencial y los desglosaron en los conocidos como principio de Beneficencia, principio
de No Maleficencia, principio de Autonomia y principio de Justicia. Es importante recalcar que la
aplicacion de estos ha sido, y continda siendo en la actualidad, objeto de debate principalmente
en la ética aplicada a situaciones clinicas que por su complejidad precisan de un afrontamiento
mas individualizado y amplio. Como puntos de partida esenciales, los autores pretendieron dar
un enfoque practico en el que no se aplicara un solo principio y establecer un terreno comun
en la toma de decisiones, contemplando reglas de veracidad, confidencialidad, privacidad y
fidelidad, dentro de un enfoque de la ética para profesionales de la salud. Estos principios
generales proporcionan las bases generales que deben regular la practica clinica, pero pudieran
ser dificiles de interpretar y aplicar en circunstancias complejas como algunas situaciones de
PCR. Parece muy reduccionista la aplicacion de estos principios de manera absoluta sin tener
en cuenta el analisis contextual; igualmente seria poco prudente tomar decisiones obviando
estos principios y abordando Unicamente las consecuencias de nuestras actuaciones.

La PCR no es equiparable a una relacion clinica convencional, supone una situacion compleja y
especial, condicionada por tratar enfermos en situaciones que amenazan su vida o en estadios
al final de ésta. La calidad ética de las actuaciones que se toman en la RCP vendra definida, por
tanto, por el procedimiento de la toma de decisiones que ha de fundamentarse en los hechos
clinicos, en la evidencia cientifica y en los valores, procurando respetar los principios basicos
de la bioética, analizando el contexto clinico concreto y valorando los riesgos/ beneficios
esperados, considerando las consecuencias previsibles.

Si aplicamos estos principios a la RCP, desde un concepto teérico, podriamos definirlos como:
*  Principio de Beneficencia: bisqueda de maximizar los beneficios posibles.
*  Principio de No Maleficencia: no causar dafo al paciente.
*  Principio de Autonomia: ser respetuosos con las decisiones de los pacientes.

*  Principio de Justicia: garantizar que todos los pacientes que sufran una PCR tengan las
mismas oportunidades de tratamiento.

La aplicaciéon en la practica clinica de estos argumentos no resulta nada facil: no existe
certidumbre sobre las secuelas que puedan producirse tras una RCPAI tratarse de situaciones
inesperadas y de aparicion subita no siempre conocemos los deseos de los pacientes. En estos
casos, la recomendacion mas prudente sera que, en caso de duda, se inicien maniobras de RCP
y siempre quedara la posibilidad posterior de retirar tratamientos de soporte vital, si fueran
conocidos a posteriori los deseos en este sentido por parte del paciente o demostrada su
futilidad.



En el campo de la RCP, como también ocurre en la accesibilidad a otros tratamientos, los
pacientes no parten de las mismas oportunidades ante una misma enfermedad. A modo de
ejemplo, podriamos deducir que una PCR en una ciudad con posibilidades de recibir tratamiento
inmediato de intervencionismo coronario, dentro de los cuidados postRCP no se produce
en zonas alejadas de hospitales con esta cartera de servicio. Las diferentes organizaciones y
sociedades cientificas relacionadas con la RCP combaten las desigualdades en el tratamiento con
un ambicioso programa formativo, en el que se transmiten unas recomendaciones comunes de
tratamiento de la RCP que se revisan periodicamente. Con ello se pretende que la formacion
sea homogénea, con un contenido comun, para que todos los enfermos reciban los mismos
tratamientos.

La toma de decisiones clinicas en RCP comprende la realizacién de una serie de actuaciones en un
clima de incertidumbre. Los profesionales sanitarios basan sus decisiones en la mejor evidencia
cientifica junto con un balance de los potenciales riesgos y beneficios. Esta es una medicina
basada en hechos que necesariamente precisa apoyarse en valores. El principal problema para
la toma de decisiones en situaciones de PCR, generalmente subitas o inesperadas, es que solo
se dispone de un corto espacio de tiempo para hacerlo.

La planificacion anticipada de los cuidados sanitarios, entre los que se deben incluir la indicacion
de iniciar o cuando interrumpir maniobras de RCP, 6rdenes de no iniciar RCP érdenes de no
iniciar reanimacion (ONIR) o la limitacion de tratamientos de soporte vital, son fuente de
conflictos éticos que se muestran en el presente capitulo.

Como definir una adecuada toma de decisiones, una comunicacion
eficaz y documentacion precisa de debates y decisiones

Los conflictos éticos que comprenden las decisiones clinicas en la RCP han de afrontarse
contemplando la introduccion de los valores en la toma de decisiones, con el fin de aumentar
la calidad de éstas. Puede haber indicaciones muy claras sobre cuando iniciar este tratamiento
o incluso haber determinado cuando no esta indicada la RCP en caso de PCR, en lo que se
conoce como ONIR.

Sin embargo, hay situaciones clinicas en las que la indicacion no esta tan bien definida o clara,
en funcion de las posibilidades de respuesta al tratamiento. Los juicios clinicos seran, como
maximo, probables, debiendo asumir la imposibilidad de certeza en la profesién médica.
Son estas situaciones en las que los clinicos se plantean dudas sobre la eficacia de la RCP,
posibles secuelas en casos de sobrevivir a la PCR, riesgos de fracaso organico con necesidad
de tratamientos de soporte en los cuidados postRCP, deseos previamente expresados de los
pacientes, etc.

Es en estos casos, donde las indicaciones clinicas de la RCP suscitan un debate ético, cuando
el proceso de toma de decisiones debe fundamentarse no sélo en los hechos clinicos y
pronosticos que nos aporta la evidencia cientifica sino también en valores, analizando cada caso
individualmente, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios y considerando las consecuencias
previsibles. La bioética clinica aplicada puede contribuir a la toma de decisiones prudentes,
ya que se sabe que con los avances cientificos-tecnolégicos es posible prolongar una vida
bioldgica, pero la ética da un paso mas profundo al planteamiento de la calidad de vida ante
esas decisiones que exigen una alta calidad moral.

En la figura 10.1 se expone un algoritmo de toma de decisiones basado en hechos y valores
en la RCP.

191

dDYy D] @p odupwi |3 ud DINJ



Soporte Vital Inmediato

192

Figura 10.1.Toma de decisiones ante Parada Cardiaca.

Consensuar decisiones sobre RCP con pacientes y familiares de
pacientes

Al comienzo de este capitulo se hace referencia a los principios basicos de la bioética. Destaca
el principio de Autonomia del paciente, que le confiere libertad para tomar decisiones sobre
su estado de salud en una relacién de iguales con los profesionales sanitarios, que informan
asesorando de una forma veraz y adecuada a su capacidad de comprension, para que el paciente
decida libremente en un proceso conocido como toma de decisiones compartidas. El modelo
de relacion clinica basado en la autonomia del paciente dota de especial protagonismo a los
familiares o representantes en la toma de decisiones en la RCP, donde la capacidad de decidir
del paciente por su situacion clinica esta cercenada.

Estas decisiones adoptadas por representacion han de basarse en los valores del paciente, en
relacion con lo que hubiera deseado en caso de poder expresarse. La comunicacion efectiva
es clave y la formacion en estas competencias debe ser considerada como una obligacion
profesional, tanto para la toma de decisiones compartidas como para comunicar malas noticias
o transmitir informacién entre profesionales.

Las PCR son situaciones de emergencia, precisan actuar de forma precoz y eficaz sin ningun tipo
de demora obligando al reanimador a iniciar el tratamiento bajo un consentimiento presunto.

Ha de promocionarse el acceso a informarse a nivel de los ciudadanos, a ejercer el derecho
a realizar un documento de instrucciones previas, ademas de potenciar la cultura profesional,
por parte de los clinicos, de planificar los cuidados sanitarios de forma anticipada con sus
pacientes. Todo ello dotaria de una mayor calidad la toma de decisiones en una situacion de
incapacidad del paciente.



Ademas de la toma de decisiones compartida, en situaciones de incapacidad, es importante
abordar el papel de los familiares durante la RCP. Es infrecuente que en el medio hospitalario
los familiares estén presentes durante las maniobras de RCP ya que suele invitarse a que
salgan de la habitacion durante la PCR. Esta situacion difiere a como se afrontan en el medio
extrahospitalario, donde los familiares suelen estar presentes.

Se ha documentado que la presencia de familiares durante las maniobras de RCP en pacientes
que finalmente fallecieron les ayudd en el proceso del duelo, entendiendo los esfuerzos

terapéuticos realizados y sintiéndose cerca de su ser querido en sus Ultimos momentos de vida.

Parece razonable ofrecer esa posibilidad y atender la demanda de familiares de los pacientes
que quieran estar presente durante la RCP.

Comunicar decisiones sobre la RCP a equipos sanitarios

El respeto a la autonomia del enfermo que no puede decidir por si mismo debe basarse en
la planificacion anticipada de los cuidados sanitarios, que incluye el documento escrito de
instrucciones previas, pero va mas alla de éste. Consiste en un proceso mucho mas complejo
e integrador fundamentado en la historia de valores dirigida a conocer las preferencias del
enfermo en caso de incapacidad.

La concienciacion de los profesionales por respetar la autonomia del paciente en situaciones
de incapacidad resulta capital. La consulta de la existencia de documentos de instrucciones
previas es una obligacion profesional. Mas alla de este documento medicolegal, cuando se
atienden enfermos en fases estables de su enfermedad, los sanitarios han de promover el
explorar los valores de los pacientes y tener previstos los posibles cursos evolutivos de los
pacientes. Se debe consensuar con ellos, implicando asi mismo a su circulo mas cercano si
asi lo desea, la forma de actuar en caso de situaciones criticas en las que no puedan decidir y
establecer un plan de actuacion/cuidados integrales, que contemple una planificacion anticipada
de acuerdo con sus preferencias. La planificacion debe quedar registrada en la historia clinica y

ser accesible a todos los profesionales sanitarios que intervienen en la atencién del paciente.

Ademas, tienen un caracter dinamico y pueden ser revisables en funcion de cualquier cambio
clinico destacable o bajo indicacion del propio paciente.

Decidir si empezar o no una RCP. Decidir cuando finalizar una RCP

No iniciar o detener las maniobras de RCP son decisiones complejas que deben estar
fundamentadas por el juicio profesional, que determinara si se esta produciendo una
desproporcion entre los medios terapéuticos y sus fines. A través de los tratamientos de
soporte vital es posible prolongar la vida bioldgica, pero no necesariamente implica que se
deba hacer. No iniciar o detener las maniobras de RCP son decisiones basadas, por tanto, en
términos de futilidad.

Se consideran futiles aquellas intervenciones que resultan ineficaces y que solo prolongan en

el tiempo una situacion clinica carente de expectativas razonables de recuperacion o mejoria.

Los cuidados al final de la vida contemplan decisiones de limitacion de tratamientos de soporte
vital para evitar la obstinacién terapéutica.
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Cuando se plantea iniciar o no una RCP, se debe tener en cuenta:

* La indicacion clinica, sustentada en la evidencia cientifica, tras sopesar riesgos y
beneficios.

* Las implicaciones pronosticas.
* El estado previo de salud.
* Las posibilidades de éxito.

* El consentimiento del paciente; su aplicacion en las situaciones de PCR, que suelen
ser inesperadas y presentarse de forma subita, no es posible salvo que previamente
se hubieran explorado y se conozcan los deseos del paciente. El consentimiento es,
por tanto, presunto.

En caso de dudas sobre la eficacia del tratamiento, todo paciente en PCR es candidato a recibir
maniobras de RCP, en base a la necesidad de minimizar los retrasos en su instauracion y la
irreversibilidad que supone la decision de no tratar.Siempre cabe la posibilidad de reevaluar con
mas tiempo y conocimiento la situacion clinica y,en caso de no estar indicados los tratamientos
de soporte, realizar una limitacion de dichas medidas.

Se deben interrumpir maniobras de RCP en los siguientes escenarios:
* Cuando la seguridad de los reanimadores no esté garantizada.
* Cuando hay signos inequivocos de muerte o lesiones incompatibles con la vida.

¢ Cuando durante la realizacion de estas, se conozca la existencia de voluntades vitales
previas en las que se rechaza este tipo de tratamientos.

Hay otras situaciones menos evidentes y en las que la decision resulta mas compleja. Las
recomendaciones internacionales recogen los tiempos de duracién de las maniobras de RCP
y aunque estos pueden servirnos de referencia para finalizar las maniobras ya iniciadas, no
pueden ser utilizados de forma Unica como un criterio para interrumpir la RCP. Es necesario
reforzar la idea de que la duracion de la RCP puede servir como referencia, pero es necesario
individualizar la decision para cada caso concreto y valorar conjuntamente las caracteristicas
clinicas del paciente, las causas de la PCR, la evolucidon de la respuesta a los tratamientos
durante la RCP, etc. No se deberia decidir interrumpir las maniobras de RCP en base a un
Unico signo clinico aislado que pueda indicar mal prondstico como, por ejemplo, el tamafo y
reactividad pupilar o los parametros de una gasometria. Por ello, este tipo de decisiones deben
ser tomadas por equipos de atencion experimentados.

En el siguiente esquema, se enumeran las recomendaciones para la toma de decisiones sobre
cuando finalizar las maniobras de RCP, en caso de PCR refractaria que no consiga RCE.



Recomendaciones éticas sobre cémo finalizar maniobras de RCP ya
iniciadas sin conseguir ritmo eficaz.

* La duracion de las maniobras de RCP puede servir de orientacion, pero nunca pueden ser
un criterio absoluto, hemos de afiadir al arbol de decisiones aspectos clinicos de cada caso
concreto.

* La decision ha de ser tomada preferiblemente en equipo y por personal experimentado.
* Dejar constancia escrita en la historia clinica de la decision tomada y su justificacion.

* No basar las decisiones en signos clinicos aislados de mal pronéstico, valoracion global de la
situacion clinica.

Ordenes de No Iniciar RCP en el contexto del plan global de cuidados

Al analizar la definicion de limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV), que consiste en no
iniciar o retirar medidas de tratamiento de soporte vital ya instauradas, se puede deducir que
la ONIR es también una modalidad de LTSV.Su indicacion y aplicacion debe quedar claramente
reflejada en la historia clinica, ser conocida por el equipo asistencial y, por tanto, formar parte
del plan global de cuidados.

La ONIR es, sin duda, de gran valor para los equipos asistenciales. Se trata de una decision
que forma parte de la planificacion anticipada de los cuidados sanitarios y debe enmarcarse
en un proceso compartido con el paciente y su entorno mas cercano. Ademas, son 6rdenes
dinamicas, sujetas a evaluaciones periddicas siempre que se considere necesario. En pacientes
cuya situacion clinica conlleve pocas posibilidades de sobrevivir tras una previsible PCR, o
de hacerlo sin posibilidad de mantener una calidad de vida aceptable, planificar no iniciar una
RCP en caso de PCR dota de calidad las decisiones al final de la vida evitando tratamientos
innecesarios.

Decision de limitacion de tratamientos en los cuidados posteriores a
la PCR

Los cuidados postRCP ocupan un papel fundamental en el tratamiento del paciente que se
ha recuperado de una PCR. En algunos, la recuperacion no es posible y desarrollan secuelas
derivadas del dano organico isquémico.

Cuando las complicaciones postandxicas son graves y suponen graves secuelas o dependencia de
tratamientos invasivos, los equipos asistenciales se plantean decisiones de LTSV.La encefalopatia
anoxica es una de las mas temidas secuelas tras la atencion a la PCR. Durante los cuidados
postRCP, se dispone de tiempo para explorar los valores del paciente mas detalladamente,
a través de una historia dirigida a los familiares sobre cuales serian los deseos del paciente.
Las decisiones sobre LTSV dentro de los cuidados postRCP se basan en juicios de futilidad
sobre los tratamientos instaurados. Son complejas y deben fundamentarse en hechos clinicos
soportados con una exploracion fisica exhaustiva y la realizacion de pruebas complementarias.
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Es deseable que sean adoptadas en equipo y que se tengan en cuenta los valores del paciente.
Se trata de decisiones clinicas que persiguen evitar la obstinacion terapéutica, no iniciando o
retirando medidas de tratamientos que a criterio de los clinicos se consideran fitiles.

Como en el caso de la ONIR, las decisiones sobre la LTSV deben reflejarse de manera explicita
y precisa en la historia clinica y deben ser conocidas por todo el equipo sanitario que asiste al
paciente. Por supuesto, es necesario informar al circulo mas cercano del paciente sobre estas
decisiones. Se deben tener en cuenta los diferentes cursos evolutivos posibles, para garantizar
unos cuidados al final de la vida dignos y de calidad, que contemplen el control de sintomas, el
tratamiento paliativo y el apoyo psicolégico y espiritual a los allegados del paciente.

Registrar y auditar la atencion de las PCR y las decisiones sobre RCP

La investigacion clinica es una obligacion ética. El objetivo primario debe ser mejorar la practica
clinica y adquirir conocimiento cientifico para las futuras generaciones. Hay disciplinas médicas
donde la consecuciéon de la mejor evidencia con estudios de alta calidad, aleatorizados, con
previa solicitud de consentimiento informado para su participacion voluntaria en su disefo, no
resulta facil. Asi sucede en el ambito de la Medicina Critica, en situaciones amenazantes para la
vida y en la investigacion relacionada con las practicas de RCP.

Es importante disponer de registros de las PCR atendidas, de las decisiones adoptadas y
del pronodstico de los pacientes. Conocer la practica clinica real tiene un gran valor para
poder mejorar el conocimiento de la enfermedad, la respuesta a diferentes tratamientos y su
pronostico. El problema inherente a este tipo de registros es que las tasas de respuesta son
muy variables entre centros.Al no tratarse de estudios controlados, la posibilidad de sesgos de
seleccion, por parte de investigadores que no registren casos con resultados deficientes, precisa
de una visidn critica de los resultados. De ahi la importancia de las auditorias de registros,
que en poblaciones especiales como los pacientes que reciben RCP, son tan necesarias para
la adquisicion de conocimiento. La promocion de estudios multicéntricos aleatorizados con
diseno de alta calidad en RCP es todo un desafio y la participacion en registros internacionales
sobre PCR, una necesidad de la comunidad cientifica. Los avances en inteligencia artificial y
big data se erigen, sin duda, como una oportunidad de futuro en la investigacion en RCP, para
mejorar el conocimiento y, sobre todo, el prondstico de los pacientes que sufren una PCR.
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* El Informe Belmont establece los principios basicos de la bioética: Respeto a las
personas, Beneficencia y Justicia. Tom Beauchamp y James Childress reformularon
estos principios para aplicarlos a la ética asistencial: Beneficencia, No Maleficencia,
Autonomia y Justicia.

* Los principios éticos aplicados a la RCP son: Beneficencia (maximizar los beneficios
posibles), No Maleficencia (no causar daho al paciente), Autonomia (respetar las
decisiones del paciente) y Justicia (garantizar igualdad de oportunidades de tratamiento
para todos los pacientes).

* La aplicacion de estos principios en la toma de decisiones clinicas en RCP es objeto
de debate y puede ser dificil de interpretar y aplicar en situaciones complejas.

* La toma de decisiones en RCP se basa en evidencia cientifica, valores y analisis del

contexto clinico, considerando los riesgos y beneficios y las consecuencias previsibles.

_/
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Introduccion

Aunque cada vez son mas los organismos oficiales que aconsejan y manifiestan el derecho de
la familia a estar presente en las maniobras de reanimacion, la realidad es que sigue siendo una
importante practica clinica que necesita una transformacion.Aun asi, siguen siendo muchos los
profesionales que acogen esta nueva perspectiva de trabajo con cierto escepticismo.

En muchos casos, la atencion inicial de la PCEH es realizada por amigos, familiares o personas
cercanas, las cuales a la llegada del soporte avanzado podrian querer permanecer al lado del
paciente. Los beneficios de su presencia ante una RCP no exitosa pueden facilitar el proceso de
duelo, transmitiendo mayor afrontamiento de la pérdida al ser testigos del proceso asistencial.

Los profesionales sanitarios deberian tener en cuenta no solo los deseos de los pacientes y
sus familiares sino también la angustia generada por el hecho de separarles en un momento
tremendamente vital. Hacerles participes de la intervencion podria ayudar a entender la
realidad de la situacion de una manera mas completa.Sin embargo, esta perspectiva de actuacion
no esta exenta de desventajas, ya que el intento de reanimacion podria ser especialmente
angustioso en muchas ocasiones y podria generar respuestas fisicas o verbales que podrian
llegar a entorpecer el trabajo de los profesionales implicados.

El personal entrenado en estas situaciones seria el encargado de guiar esta participacion de la
familia, asistiendo sus necesidades y acompanando durante el tiempo que dure la intervencion
y su resultado.

Presencia de familiares del paciente durante la RCP

Se define la presencia familiar como la presencia o participacion de uno o mas miembros de
la familia en el area de cuidado del paciente, en un lugar que les permita el contacto visual y/o
fisico con aquél durante las maniobras de RCP.

Varios estudios avalan que la presencia de familiares del enfermo durante la practica de la
RCP reporta importantes beneficios, ello sin perjuicio de la existencia de algunas opiniones
discrepantes. Tan es asi que diversos organismos tienen en cuenta la presencia de la familia
en las citadas maniobras, la cual beneficiaria tanto al equipo asistencial como al paciente y su
familia.

Entre los beneficios hallados se encuentran la humanizacion del cuidado, el aumento de la
percepcion de profesionalidad, la asimilacion de la muerte, el intercambio de informacion
importante entre la familia y el equipo sanitario, mejoria del duelo y disminucion de la ansiedad
y depresion ademas de reduccion de la incidencia de reclamaciones.

A pesar de estas evidencias, investigaciones llevadas a cabo en diferentes paises revelan el
escepticismo de los profesionales a la integracion de la familia en la RCP, asi como que no es
una practica muy extendida. El ERC publicaba ya en 2015, que en menos de la mitad de los
paises europeos se permitia a los familiares estar presentes durante la RCP.

La presencia familiar viene determinada o condicionada por diferentes factores,como el lugar en
el que se realiza la RCP el escepticismo ya mencionado de algunos profesionales a la presencia
de la familia, el rechazo en ocasiones de los propios familiares a presenciar las maniobras o el
contexto sociocultural de negacion de la enfermedad y la muerte. Normalmente la presencia



de la familia no interfiere en la labor de los profesionales, siendo ellos mismos quienes se alejan
del escenario cuando lo consideran oportuno y no oponiéndose, por lo general, cuando se les
solicita que lo hagan.

El pilar fundamental a la hora de incorporar a la familia del paciente en la RCP es la educacion.
Seria recomendable implementar programas de entrenamiento a los profesionales, que
proporcionasen herramientas y habilidades para mejorar el desempeno de los equipos de
reanimacion respecto a la presencia de familiares y facilitasen la incorporacion de la figura
del facilitador, cuyo objetivo seria proporcionar apoyo emocional e informacién a la familia
del paciente. Aun asi, debemos tener en cuenta que hay aspectos sociales, culturales y
educacionales, propios de nuestro entorno, que pueden suponer una importante barrera a la
hora de implementar un cambio en la practica clinica con esta trascendencia y calado.

Como ya hemos adelantado, las recomendaciones actuales del ERC recogen y proponen
la presencia de familiares durante las maniobras de RCP y, si bien es cierto que no existe
normativa autonémica ni estatal que lo regule, debemos tener en cuenta que es una peticion
que puede formular la familia del paciente en cualquier momento.

Tal cual hemos citado previamente, la presencia de la familia durante la RCP ayuda al abordaje
del duelo por parte de ésta, en caso de que las maniobras no hayan tenido un resultado
exitoso. Los familiares que han presenciado la RCP comprenden mejor la realidad de la muerte,
se sienten reconfortados al comprobar que el paciente ha contado con todos los recursos
terapéuticos posibles y ademas les permite estar presentes junto a su ser querido durante
sus Ultimos momentos. Ahora bien, para que la presencia de la familia procure resultados
satisfactorios y no interfiera en la labor de los profesionales, es necesario garantizar unos
requisitos:

* Las maniobras de RCP deben de estar dirigidas por un profesional competente.

* Se asignara a un miembro del equipo para que preste asistencia a la familia. Mostrar
una actitud empatica por parte del equipo siempre facilitara la comprension por la
familia de los procedimientos que se lleven a cabo, como desfibrilacion, compresiones
toracicas, accesos venosos, intubacion u otros.

* En determinados momentos puntuales, si es preciso, se podra pedir a la familia que
se aleje del escenario.

Abordaje de la familia tras una RCP no exitosa

Es recomendable que el responsable de la RCP comunique a la familia la inefectividad y
finalizacion de la RCP, mostrandose abierto a la aclaracion de las dudas que puedan surgir.
Puede estar acompanado de otro miembro del equipo para que pueda ayudar en la atencion
de la familia. En supuestos de acontecimiento subito, como la PCR, debemos favorecer que la
comunicacion con la familia sea lo mas precoz posible. Debera procurarse un espacio adecuado
en el que todas las personas que acudan puedan tomar asiento y que preserve la intimidad.

La comunicacion debe ser muy empatica y cercana, cobrando gran relevancia el lenguaje no
verbal. Se debe mostrar proximidad, calidez y veracidad efectiva, transmitiendo un contenido
claro y sencillo, con frases cortas que no den lugar a confusion, por lo que resulta adecuado
la utilizacion de términos como “muerte” o “fallecimiento”. El comunicador ha de tomarse su
tiempo sin dar apariencia de tener prisa o querer finalizar rapidamente con el proceso.
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Es necesario favorecer el acompanamiento familiar, en caso de que algin miembro de la familia
lo solicite, y comunicar cuadl es el estado fisico del paciente por si las lesiones o situacién que
presenta puedan herir la sensibilidad de algin familiar. De manera conjunta con la familia, se
valorara si existe algin miembro que no se encuentre en condiciones adecuadas para hacer
frente a una situacion asi'y se les facilitara el soporte necesario. Se cuidara tanto la apariencia del
espacio en el que se ha producido la reanimacién como el aspecto fisico de los reanimadores.
A pesar de que se haya dado un procedimiento intenso, debe mostrarse limpieza y orden.

Ante las diferentes reacciones emocionales que puedan presentarse por parte de la familia, el
profesional debe facilitar los recursos y el apoyo necesario para poder favorecer una adecuada
elaboracion del duelo, siempre manteniendo un entorno seguro y basandose en una conducta
de respeto mutuo entre el equipo asistencial y la familia del paciente. Si se da el caso, no es
necesario ocultar los signos de tristeza, o incluso el llanto, que puedan producirse en el equipo
sanitario.

Una parte importante del contenido de esta comunicacion es la informacion practica a la
familia y, por Ultimo, debe mostrarse disponibilidad para aclarar posteriores cuestiones que se
les puedan presentar Yy, si es necesario, favorecer la atencién posterior al proceso del duelo.

Comunicar malas noticias.Soporte durante el establecimiento
del duelo

Como se ha explicado en el apartado precedente, existe acuerdo en que debe ofrecerse un
mensaje claro y honesto en una situacion de gravedad y/o muerte. Esta practica especialmente
compleja en el ambito sanitario supone un reto dentro de la practica profesional, donde
familiares y pacientes se situan en el centro como objetivo prioritario.

Se entiende como “mala noticia” cualquier

informacion que pueda afectar negativamente a

las expectativas que el paciente tiene acerca de Entorno

si mismo y su futuro inmediato. Este concepto

se puede extender también a los familiares y/o

allegados del paciente. Por tanto, atender de Percepcién del paciente
manera compasiva a su entorno mas cercano

podria facilitar el proceso de duelo posterior. -

InV|taC|on

Las siglas EPICEE corresponden a los 6

pasos en que se conceptualiza y se desglosa el
proceso de dar las malas noticias. Comunicar

E mpatia
Estrategia



Aspectos a tener en cuenta en la comunicacion de malas noticias en el
contexto de PCR y/o RCP no exitosa:

* La actuaciéon médica no finaliza con la conclusion de la RCP sino que incluye la
informacion y el apoyo a la familia. La atencion a los familiares ante una pérdida subita
debe ser pausada y con actitud de respeto en los tiempos, ofreciendo apoyo en la
reaccion del duelo de manera adecuada.

* Seaconseja ofrecer un contacto precoz con algin miembro del equipo de emergencias
o equipo hospitalario. Lo ideal, en estos casos, seria que la persona responsable de
comunicar malas noticias a los familiares haya apoyado a los mismos durante los
intentos de reanimacion. En situacion de PCEH es recomendable asegurar la correcta
comunicacion entre los servicios de emergencia y el hospital receptor.

* Ya se ha indicado con anterioridad la utilidad de que el profesional responsable de
informar a los familiares esté acompanado por otra figura de soporte, preferiblemente
miembro del equipo a cargo de la reanimacién. Es posible que a los afectados les
ayude y consuele hablar o preguntar a mas de un profesional implicado.

Recomendaciones para profesionales en la comunicacion de malas
noticias:

* Asegurar el entorno. Es recomendable dedicar unos minutos a prepararse fisica y
mentalmente para dar la mala noticia, respirar de forma consciente y compartir con
la figura de soporte la actuacion. Ademas, se aconseja comprobar que la ropa de
trabajo o manos no estan manchadas con liquidos u otros fluidos que puedan resultar
desagradables para el familiar.
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*  Confirmar que los familiares con los que se dispone a hablar son los correctos, identificando
de manera activa al paciente y sus datos de filiacion. Es necesario confirmar nombre,
apellidos, fecha de nacimiento u otros datos que nos puedan ayudar a confirmar la
identidad del paciente y sus familiares. Realizar esta breve comprobacién conjunta
evita posibles errores y genera sensacion de seguridad.

* Utilizar un tono de voz adecuado al contexto y un lenguaje no verbal acorde, que lo
acompane. Establecer un punto de partida de informacion previa que la familia ya
conoce puede ayudar con el inicio de la comunicacion de la noticia.

* Intentar mantener una situacién fisica de cercania con los familiares, por ejemplo,
sentandose o situandonos junto a ellos, de manera que ambas partes se encuentren

comodas y al mismo nivel.

* Introducir los términos “muerte” ylo “fallecimiento” lo antes posible, ya que la familia
necesita conocer ese hecho de manera inequivoca.

* Favorecer los silencios, siempre que resulten Utiles a las personas en el proceso de
asimilar la informacion recibida.
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*  Proporcionar informacién prdctica y pertinente sobre los pasos que se van a ir sucediendo:
explicarles cuando podran ver el cuerpo de su familiar; obtener el certificado de
defuncion; indicar, en caso de que sea procedente, la necesidad de realizar una
autopsia judicial o la conveniencia de una necropsia clinica; poner en su conocimiento
los recursos de apoyo del centro con que pueden contar: servicios religiosos o
espirituales, trabajadores sociales, ayuda psicologica u otros. El papel principal del
profesional sanitario ha de ser el de acompanar y facilitar todo aquello que alivie de
alguna manera cualquier conducta de dolor.

Aportando dignidad al duelo de las familias

La literatura coincide en la necesidad de que, si se presencia una RCP, tanto en contexto
hospitalario o extrahospitalario, se haga de manera asistida, con un acompanamiento a las
familias por un profesional experimentado que les explique el proceso y les ofrezca apoyo
durante el tiempo de la intervencién y su resultado.

El lugar en el que sucede la PCR es un componente de tipo contextual importante que
condiciona el afrontamiento posterior de los familiares. La presencialidad en una RCP, incluso
la participacion en los primeros momentos podria ayudar a aceptar la realidad de la muerte,
evitando un estado de negacion prolongado en el tiempo y contribuyendo a la elaboracion
del duelo. El duelo, entendido como pérdida, es una de las experiencias mas estresantes que
hay que afrontar a lo largo de la vida. Por ello, la tendencia en las organizaciones sanitarias va
dirigida a proporcionar espacios arquitectonicos en los centros hospitalarios que faciliten el
acompanamiento de la muerte. Esta necesidad de acondicionar el entorno en un contexto de
emergencia deberia ser favorecida en la medida de lo posible por los equipos asistenciales,
asegurando al maximo la dignidad durante la informacion y en la oportunidad de despedirse de
la persona, siempre que sea posible. Se debe procurar un cuidado centrado en la persona y su
entorno, rompiendo barreras que dificultan las necesidades propias de apoyo.
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Tras el fallecimiento del paciente, se debe facilitar el apoyo a las familias y
al equipo asistencial con programas integrales de atencion al duelo. Estos
podrian incluir aspectos como:

* Facilitar la despedida: muchos familiares valoran de manera muy positiva
la posibilidad de ver, tocar el cuerpo y compartir unos minutos con su
ser querido. El equipo sanitario debe asegurarse de que se ofrece la
oportunidad de llevarlo a cabo, explicando en cada momento qué se
puede hacer y los tiempos destinados para ello. Ademas, es necesario
humanizar la despedida y la presencialidad si lo desean, evitando demoras
injustificadas, asi como habilitar espacios retirados del ruido, que permitan
un ambiente intimo y lo mas respetuoso posible.

* Advertir a los familiares de lo que van a ver. Es de gran relevancia anticipar
a la familia y amigos del fallecido lo que van a presenciar en el caso que
hayan estado ausentes, explicando la posible presencia de dispositivos en
el cuerpo, lesiones importantes, etc. Adelantar con palabras el estado de
la situacion genera una anticipacion que favorece la aceptacién del hecho.

* Acompanar. El personal sanitario debe estar cerca acompanando a los
familiares, respetando su espacio intimo, ofreciendo apoyo, informacion y
ayuda, si es requerida.

* Tener en cuenta a la persona, como unidad bio-psico-social. Se necesita
poner en valor y respetar la espiritualidad como uno de los factores que
pueden influir en el bienestar de la persona y su posterior tiempo de
duelo.

* Garantizaralos familiares la seguridad y el acceso a la informacion necesaria
respecto a los procedimientos realizados, diagnosticos y aspectos clinicos
del paciente.

* Poner a disposicion de las familias que lo puedan requerir aquellos puntos
de encuentro, asociaciones, servicios sociales etc. que cada Comunidad
Autonoma disponga mediante programas o protocolos especificos

habilitados para tal fin.
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Introduccion

Desde la publicacidn de las primeras recomendaciones para la actuacion en situacion de PCR,
se ha intentado responder a la pregunta sobre cudl es el nivel de adherencia y cumplimiento
de éstas por parte de los diferentes profesionales que conforman los equipos dedicados a la
RCP. Uno de los objetivos prioritarios de estas recomendaciones fue, y sigue siendo, unificar
las pautas de atencidn y reducir lo maximo posible la variabilidad en las estrategias de abordaje
de la PCR.

Es importante conocer de qué manera el factor humano condiciona estas situaciones ya que,
como se ha repasado previamente, puede ser determinante a la hora de conseguir los mejores
resultados.

Las tres categorias principales que evaltan el nivel competencial de los profesionales sanitarios
(conocimientos, habilidades técnicas y habilidades no técnicas) son basicas para conocer de
primera mano como es el nivel de adherencia de los equipos de RCP a las recomendaciones
publicadas en las guias clinicas ante la parada cardiorrespiratoria (PCR).

* Los conocimientos se convierten en elemento indispensable para poder llevar a
cabo un factor basico en el contexto de la actuacion de estos equipos, la toma de
decisiones, abordado en numerosas ocasiones a lo largo de los anos.

* Las habilidades técnicas adquieren su maxima expresion en acciones como la
desfibrilacion, realizacién de compresiones toracicas de calidad, manejo y gestion de la
ventilacion-oxigenacion manual o instrumentalizada, identificacion y reconocimiento
precoz de los ritmos de parada, u otras como el manejo farmacologico de los
diferentes eventos clinicos en el contexto de la PCR. Son de vital importancia de
cara a los resultados finales; este tipo de habilidades se adquieren desde la formacion
y entrenamiento continuo de los miembros de los equipos de RCP, tanto a nivel
hospitalario como extrahospitalario.

* En el ambito de la salud, y durante la década de 1990, emerge la importancia del
factor humano en la seguridad del paciente, coincidiendo con el auge de la simulacion
clinica.Aparece una nueva categoria de habilidades, que en la actualidad han adquirido
el mismo nivel de importancia que las técnicas: son las denominadas habilidades no
técnicas (HNT), intimamente ligadas al factor humano. Las HNT se definen como
aquellas habilidades que tienen mas relacion con las cualidades y habitos personales
y no tanto con el tipo de trabajo a desarrollar. Implementar y entrenar este tipo de
habilidades, ayuda a optimizar la eficiencia y fomentar un entorno de trabajo positivo,
que puede mejorar los resultados finales. En las HNT se establecen 3 categorias
(Figura 12.1).

Figura 12.1. Categorizacion de las habilidades no técnicas.

Categoria
Categoria COGNITIVA Categoria
SOCIAL Conciencia de la situacion PERSONAL
Trabajo en Toma de decisiones Gestion de la
equipo Nivel de preparacion fatiga
Liderazgo Gestion de tareas Gestion del
Comunicacion estrés



El factor humano adquiere una dimension con capacidad para determinar el resultado final de
nuestras actuaciones. La actitud que muestran los miembros de los equipos de emergencias
ante la RCP es un factor que favorece el desempeno del equipo a la hora de obtener resultados.

Implementando aspectos de mejora

Es necesario poner en valor aquellos aspectos que evidencian una mejora en los resultados de
salud de nuestros pacientes. Tomando como referencia los elementos de la Figura 12.1, seria
recomendable insistir en aquello que tradicionalmente no se aborda, ya que muy probablemente
mejorara la manera en se afrontan estas situaciones.

Las bases propuestas por Cooper et al.en la herramienta TEAM® —Team Emergency Assesment,
reflejan que las HNT que marcaran las actuaciones de los equipos RCP y gran porcentaje de su
éxito, son las englobadas en las categorias de liderazgo, trabajo en equipo y gestién de tareas; un
cuarto elemento lo podria formar la evaluacién general y seguimiento que habria que realizar
tras cada actuacién del equipo, teniendo en cuenta las actuaciones con respecto a las HNT. Es
muy probable que, si se implementan estos conceptos en los departamentos de emergencia
intra y extrahospitalarios, la calidad asistencial pueda aumentar de forma destacable (Figura
12.2).

En este capitulo, los objetivos seran:

I. Definiry desarrollar todos los aspectos vinculados a la evaluacion general y seguimiento
de las actuaciones realizadas por los equipos de soporte vital tras su actuacion.

2. Definir y analizar el conjunto de herramientas que permiten ofrecer soporte a los
miembros del equipo de reanimacion centrados en las HNT y el aprendizaje reflexivo.

Figura 12.2. Elaboracion propia adaptada de Cooper et al..

TRABAJO EN EQUIPO

LIDERAZGO * Comunicacién
* Adecuada direccion y mando » Cooperacion-coordinacion
* Mantener perspectiva global * Crear clima de equipo

* Adaptabilidad

¢ Tomar conciencia de la situacion

HNT en RCP
GESTION DETAREAS EVALUACION GENERAL
* Priorizacion * Debriefing
* Aplicacién de guias clinicas * Auditar items claves en RCP

* Implementar acciones de mejora
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El cuarto elemento: la evaluacion

Esta categoria pretende valorar de manera sumativa, en una escala del | al 10, el desempeno
de las actuaciones del equipo. La gestion de la RCP debe ser valorada al final de la actuacion
mediante el empleo de debriefing o, en su defecto, de “defusing” (o proceso de desactivacion
emocional tras un evento altamente exigente, estresante o traumatico). Esta herramienta ha
demostrado que la RCP puede verse mejorada en funcion del andlisis de sus resultados. En la
evaluciacion hay que centrarse en elementos claves de la RCP como son: las HNT; aspectos
estrictamente técnicos, como por ejemplo: la baja tasa de compresiones toracicas de calidad,
las interrupciones prolongadas de las compresiones toracicas, un manejo inadecuado de la via
aérea o el retraso en el reconocimiento del ritmo inicial de la PCR; asi mismo, la existencia o
no de registros, las 6rdenes de no reanimacion (ONIR) y la comunicacién de los incidentes de
seguridad acaecidos durante la RCP se consideran parte de la RCP como proceso y también
pueden condicionar el desarrollo de acciones de mejora en este campo de actuacion.

Recomendaciones

Los eventos adversos que puedan acontecer durante actuaciones que tienen como finalidad el
cuidado de la salud en cualquiera de sus dimensiones, suelen venir dados por la combinacion
compleja del factor humano y los fallos del sistema.

La gestion de recursos en situacion de crisis (CRM) supone contemplar una serie de principios
que abordan los comportamientos cognitivos e interpersonales que contribuyen al buen
rendimiento del equipo asistencial. Los principios basicos que guian la CRM estan disenados
para detectar precozmente posibles resultados adversos y poder capacitar a los profesionales
de la salud para que puedan intervenir de manera mas efectiva,y ademas CRM tiene la capacidad
de adaptarse al tipo de profesional y entorno de actuacion.

Tras revisar la literatura existente en materia de actuacion de los equipos de RCP, se puede
establecer una serie de recomendaciones de especial trascendencia a la hora de la formacion
de los equipos de RCP que pueden favorecer una mejoria de la calidad asistencial que se
traduzca en beneficios tanto para el paciente como para los equipos asistenciales.

El debriefing como soporte metodolégico para el apoyo de
los equipos de RCP

Actualmente, multiples definiciones caracterizan y describen el debriefing como recurso
metodologico en base a su aplicacion, no solo a nivel asistencial sino como una herramienta
del 4rea psicopedagdgica que, por su elevada potencia y utilidad, se ha incorporado al mundo
de la atencion sanitaria y otros entornos profesionales. Se puede definir el debriefing como el
proceso caracterizado por las interacciones que se establecen entre diferentes profesionales
con el objetivo de revisar un evento real o simulado. En este proceso, los participantes analizan
sus acciones Yy reflexionan sobre el papel de los procesos de pensamiento (capital cognitivo), las
habilidades psicomotrices o procedimentales (capital psicomotriz) y los estados emocionales
y conductuales (capital emocional) para mejorar el proceso de toma de decisiones y su
rendimiento en el futuro.

El debriefing en equipo permite una revision del desempeno de la funcion de éste (educacién
y mejora de la calidad), asi como el reconocimiento de los factores estresantes naturales
asociados con la atencion de un paciente que se encuentra en una situacion critica y vulnerable.



Recomendaciones sobre buenas practicas durante la formacion de
los equipos de RCP

ﬂ Dotar de RR.HH y materiales

Dotar al equipo de trabajo de recursos humanos y materiales necesarios para poder abordar la RCP en
cualquier escenario y situacion, incluyendo apoyo psicolégico.

- . r .
F Formacién continua

2. Implementar planes de formacién continua dinamicos y permanentes, que permitan al equipo anticipar,
planificar y adaptarse a situaciones cambiantes.

Q Habilidades técnicas y no técnicas

Entrenar las habilidades técnicas y no técnicas de la RCP, al mismo nivel de intensidad.

& Briefing previo

4. Realizar un “briefing” de camino al lugar de asistencia, si es posible, tanto en el entorno extrahospitalario
como intrahospitalario.

:\*/‘: Liderazgo

1

5. Dotar al equipo de RCP de un lider en modo “manos libres”, sin tareas técnicas asignadas, salvo en casos
muy concretos y puntuales, y solo dedicado al liderazgo de la situacion.
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6. Definir los criterios que debe tener el lider del equipo en cualquier situacion: no se trata de “quién” sino
de “como”.

2.2 Comunicacién
-

7. Desarrollar herramientas efectivas de comunicacion durante la RCP, estableciendo un modo de
comunicacion de circuito cerrado (“closed loop comunication”), y durante la transferencia del paciente a
otro nivel asistencial.

M Analisis de datos

8. Elaborar registros de atencion a la PCR unificados y que puedan ser auditados con fines de mejora y crear
una cultura de seguridad mediante la mencion de incidentes de seguridad a los organismos competentes.

ﬂ Crisis Resource Management (CRM)

9. Incidir en el andlisis de la seguridad del paciente en relacion con la influencia de los factores humanos,
mediante sistematica relacionada con el manejo de recursos en situaciones de crisis o Crisis Resource
Management (CRM).
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El debriefing en el ambito de la RCP

En este contexto, el debriefing se refiere a un andlisis detallado que tiene lugar después de la
atencion a un paciente en PCR, en el que se revisan las acciones individuales y el rendimiento
del equipo. Esta técnica puede resultar sumamente eficaz para mejorar la efectividad, eficacia y
eficiencia de los equipos de soporte vital. Se revisa la calidad de la RCP mientras la intervencion
aln esta nitida en el recuerdo de los reanimadores. El método mas sencillo y facil de abordar
consiste en la realizacién de una reunion de los miembros del equipo que han participado
en la RCP para intercambiar brevemente sus opiniones acerca de la calidad de la asistencia y
aquellos aspectos que podrian haberse mejorado. Se pueden organizar debates similares entre
los profesionales que atienden un episodio de reanimacion de forma periodica y programada.

En las Ultimas guias de referencia existen recomendaciones nuevas en cuanto al debriefing como
herramienta util también para suministrar apoyo emocional a los profesionales implicados tras
la realizacion de la RCP. Las caracteristicas del debriefing incluyen:

I. “Director/facilitador”: puede o no haber sido miembro del equipo de reanimacion.
Preferiblemente con formacion y capacitacion especifica sobre como realizar un
debriefing.

2. Formato: retroalimentacion individual o sesiones de retroalimentacion grupal que
involucren partes concretas del evento de RCP (como, por ejemplo, el manejo de la
via aérea, la calidad de las compresiones toracicas o las estrategias de comunicacion
y liderazgo) o un todo (valoracion global de seguimiento del algoritmo aplicable,
valoracion de la realizacion y pertinencia de las habilidades técnicas y valoracion de
las HNT; todo en la misma sesion).

3. Contenido: calidad de la atencion, adherencia a protocolo, métricas objetivas de calidad
de la RCP, factores humanos y aspectos emocionales.

4. Timing: inmediatamente después del evento o diferido.



5. Duracién: no hay duracién minima recomendada. Puede comprender desde unos
pocos minutos hasta el tiempo que se considere necesario para poder cubrir los
objetivos del debriefing.

Existen varios elementos fundamentales que facilitan el desarrollo de esta modalidad de
debriefing y su aplicacion al entorno de la atencion al paciente en situacion de PCR:

Empleo de listados de comprobacioén: Es una de las técnicas mas sencillas para
chequear los principales puntos criticos en la cadena de la RCP; propone los pasos a
debatir. Por ejemplo:

2.

¢La escena estaba tranquila y en orden?

(El lider del equipo estaba correctamente identificado?;La RCP se inici6 de
inmediato?

(El desfibrilador estaba disponible con rapidez?

¢Se minimizaron las pausas en la administracion de la RCP?

{La RCP ha sido subjetiva y objetivamente de alta calidad?

¢Se han minimizado las pausas en torno a las descargas?

¢La via aérea se protegio de forma eficiente?

¢Se han empleado los farmacos de forma correcta y en el tiempo adecuado?

iLas compresiones toracicas han sido de calidad?

. {Los relevos entre reanimadores se han realizado con efectividad y sin pérdida

de tiempo?

¢{Los dispositivos automatizados se han utilizado de forma correcta y segura?

Empleo de datos de monitorizacion: la inclusién de datos de monitorizacion
(respuesta fisiologica del paciente a los esfuerzos de reanimacion, rendimiento de la
RCP por parte del profesional, etc.) puede ofrecer un excelente conjunto de datos
para el debriefing, puesto que permite adoptar un enfoque mas objetivo, que evita la
retroalimentacion basada en juicios de valor.

Al margen de ello, existen nuevos dispositivos para monitorizar en tiempo real los
diferentes indicadores de rendimiento de la RCP. Existen desfibriladores y monitores
de ultima generacion que, con sus limitaciones, son capaces de evaluar y marcar el
ritmo de las compresiones o su profundidad. Como ejemplo de lista de comprobacion
a este respecto, proponemos el siguiente:

2.

Fraccion de compresion (% de tiempo en el que se ha estado administrando
compresiones). Ejemplo: 92 %.

Frecuencia de compresion media. Ejemplo 100 Ipm.
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3. Profundidad de compresion media (mm). Ejemplo: 50 mm.

4. Compresiones con expansion completa del torax completa del térax. Ejemplo
80 %.

5. Frecuencia de ventilacién media. Ejemplo 10 ventilaciones/min.

* Integracion con la educacion existente: las estrategias de mejora de la calidad
dirigidas a mejorar la RCP deberian incluir un programa de educacién y formacion
para asegurar el rendimiento 6ptimo del equipo de reanimacion. El entrenamiento en
soporte vital proporciona conocimientos y técnicas esenciales que pueden contribuir
a salvar vidas y mejorar la evolucidn de los pacientes. Lamentablemente, las técnicas
adquiridas durante estos escasos programas de entrenamiento se deterioran con
rapidez (en un plazo de seis a doce meses) si no se usan con frecuencia. Por ello,
es fundamental la realizacién de cursos periddicos de reciclaje que eviten dicho
deterioro y mejoren la capacidad de adquisicion y mantenimiento de conocimientos
y habilidades, técnicas y no técnicas.

Junto con los apartados anteriores, es importante destacar que el debriefing se esta convirtiendo
también en una herramienta para el cuidado de la salud mental de los profesionales sanitarios.
En este caso, el objetivo es favorecer el apoyo entre aquellos profesionales que hayan estado
implicados por la misma situacion, en condiciones similares, conformando un espacio donde
se puedan expresar de forma segura todas aquellas emociones, sentimientos, pensamientos
y reacciones relacionadas con lo vivido. Fisiolégicamente, en estas situaciones en las que
se actla bajo presion, los participantes pueden sufrir miedo, ansiedad, irritacion e, incluso,
shock emocional. Para evitar que estos sintomas se acentlen, se puede utilizar este tipo de
herramienta, que impide avanzar hacia el estrés mantenido en el tiempo.

Estilos de debriefing

Para que el debriefing sea eficiente es esencial que sea liderado por un profesional con capacidad
de empatizar y revelar sus propios modelos mentales con los que interpreta la situacion clinica
observada. Existen varios modelos mentales para instruir un proceso de este tipo:

* Caracteristicas del enfoque debriefing “‘con juicio”: el debriefing con juicio, aplicado
con suavidad o entre duras criticas, situa la verdad absoluta sélo en el instructor, que
se convierte en director del proceso. El alumno es responsable del error ya que se
presume que hay un fallo esencial en su pensamiento y/o en su conducta. Este estilo
puede conllevar importantes costes: sentimiento de humillacion, desmotivacion o
reticencia a preguntar sobre otras areas por parte de los participantes.

* Caracteristicas del enfoque debriefing ‘“‘sin juicio’: aquellos instructores que
quieran alejarse del estilo anterior deben enfrentarse a como emitir un mensaje
critico preservando y poniendo en valor la identidad profesional y, a la vez, evitando
promover emociones negativas y/o actitudes defensivas. Con frecuencia se soluciona
empleando estrategias sociales protectoras, como minimizar los errores, esconder
la critica entre dos elogios, evitar cuestiones demasiado conflictivas o directamente
eludir completamente el tema, penalizando asi el objetivo final del debriefing, que no
es otro que favorecer el aprendizaje reflexivo del equipo.



Caracteristicas del enfoque debriefing “‘con buen juicio’’: el objetivo es compartir
nuestra opinion o punto de vista personal y,ademas, incluir las mejores aportaciones
de los participantes. Esta basado en exigir los mas altos estandares a los profesionales

y asumir que sus respuestas merecen gran respeto. Este estilo tiene grandes ventajas:

* Permite a los participantes que puedan cometer errores y discutirlos sin
cuestionar sus capacidades.

* Permite a los instructores mostrar su experiencia y hacer criticas constructivas.

* Favorece un aprendizaje reflexivo y significativo en el que, participantes e
instructores, relacionan la experiencia y el conocimiento nuevos con los que ya
poseen para mejorarlos.

Metodologia TALK

Se trata de una herramienta metodoldgica para la realizacion del debriefing que esta basada en
cuatro pilares basicos:

e

Target - Objetivo

\

En este punto el equipo decide sobre qué aspecto del caso a analizar se quiere
hablar. Todos dicen qué cosas les gustaria tratar y se decide un solo objetivo. Por
ejemplo: el retraso en la preparacion del material.

J

En este punto se aborda como se puede evidenciar lo que se ha hecho bien y en
qué se puede mejorar. Siguiendo el ejemplo anterior: el laringoscopio estaba en su
sitio, pero no tenia pilas.

N

Después de lo anterior se plantean los elementos que hemos aprendido de esta
experiencia y de esta conversacion. Por ejemplo: el material no sélo debe estar en
su sitio y al alcance, sino que debe revisarse mas frecuentemente.

.
-~

Key actions — Acciones clave

J
~

Es necesario buscar cambios que mejoren la actuacion futura del equipo. Por
ejemplo: se decide la comprobacién protocolizada del carro de emergencias. El
objetivo no es tan solo que permita ayudar a un paciente en concreto que estd en
una situacion grave, sino que, gracias al debriefing del equipo, también sea util para
mejorar los cuidados de otros pacientes futuros. Asi, con pequenos cambios se
puede empezar a marcar la diferencia.
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Y para finalizar y a modo de resumen:

I. El papel del debriefing esta cada vez mas presente en las sucesivas guias de
practica clinica relativas a la RCP y favorece la integracion de conceptos, la
mejora en la calidad y por tanto en la supervivencia del paciente.

2. Ademas, ayuda a la psique del reanimador al compartir las sensaciones que se
procesan en este tipo de eventos estresantes.

s

PUNTOS CLAVE

* El nivel de adherencia y cumplimiento de las recomendaciones para la
RCP por parte de los profesionales es importante para unificar las pautas
de atencioén y reducir la variabilidad en las estrategias de abordaje de la
PCR.

* Los conocimientos, habilidades técnicas y HNT son categorias principales
para evaluar el nivel competencial de los profesionales en la RCP. La
evaluacion general y el seguimiento de las actuaciones del equipo también
son fundamentales para identificar areas de mejora.

* Laevaluacion en el proceso de RCP es de vital importancia. La categoria de
evaluacion tiene como objetivo valorar de manera sumativa el desempefo
del equipo.

* El debriefing es una herramienta de suma utilidad para evaluar y mejorar
la RCP asi como la importancia de registros, 6rdenes de no reanimacion
y comunicacion de incidentes de seguridad, como parte de la evaluacién y
para el desarrollo de acciones de mejora.

_/
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Soporte Vital Inmediato

Introduccion

En la actualidad, el binomio Ensenanza / Aprendizaje se basa claramente en un modelo
competencial que tiene como principal objetivo lograr que una informacion capacite para la
accion y provoque cambios conductuales mantenidos en el tiempo en el alumno y aplicables
a su practica profesional. Este modelo competencial constituye la base de la didactica
contemporanea. Cuando esto sucede, es decir, cuando se produce el cambio en la conducta,
es el momento en el que paralelamente se ha producido un aprendizaje, de lo contrario sélo
estaremos hablando de trasmision de informacion y no de aprendizaje.

Por lo tanto, cualquier sistema formativo basado en competencias, tratara de fomentar la
evolucion en el alumno de los tres elementos basicos del proceso del aprendizaje:

I. Adquisicion de conocimientos: capital intelectual o cognitivo.
2. Adgquisicién de habilidades: capital psicomotriz o procedimental.

3. Modificacion de actitudes: capital conductual.

Figura 13.1. Caracteristicas de la formacién por competencias.
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Desarrollo
El proceso de formacion es el proceso por el cual las personas aprenden los conocimientos,
habilidades y actitudes para llevar a cabo las actividades especificas de su desempeno profesional,
en funcion de unos objetivos previamente definidos.
Es imprescindible diferenciar entre los elementos constituyentes del proceso formativo:

I. Docente.

2. Discentes.

3. Elementos mediadores.

También entre las etapas que constituyen dicho proceso:

Diagnostico de la necesidad de una determinada accion formativa.

2. Planificacion de la accion formativa.

w

Ejecucion de la accion formativa.
4. Evaluacion de los resultados de la accion formativa.

Por lo tanto, la funcidn del docente sera establecer las interrelaciones adecuadas entre los
elementos constituyentes del proceso formativo y las etapas necesarias para dicho proceso.

Figura 13.2. Elementos bdsicos que constituyen el proceso formativo.
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OBJETIVO
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Soporte Vital Inmediato

A. Principios basicos sobre metodologia de la formacion
Al.Proceso Enseianza / Aprendizaje

Clasicamente, ensehanza y aprendizaje se han definido como conceptos diferentes e
independientes:

I. El aprendizaje es el proceso por el cual se produce un cambio en la conducta del
adulto como consecuencia de una o varias experiencias.

2. La ensenanza es el conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes que se
intercambian entre docente y discente.

Metodologia

En el contexto del proceso formativo, la metodologia es aquella opcion que toma el formador
para organizar el proceso de Ensenanza / Aprendizaje.

Elementos constituyentes del proceso formativo
La tarea de formacidn no es sencilla, pero si muy atractiva (se puede considerar como un
reto). En ella intervienen varios factores que se relacionan e influyen mutuamente. Los factores
constituyentes del proceso formativo son:
I. El docente o formador.
2. El discente o alumno.
3. Los objetivos.
4. La metodologia o técnicas de ensefnanza.
5. La materia o contenido.
6. Los elementos mediadores o de situacion:
a. Recursos Materiales o tangibles (logistica sanitaria aplicada a la formacion).
b. Recursos Inmateriales o intangibles:
* Recursos Humanos.

* Recursos Sociales, etc.

El docente y los discentes constituyen los elementos personales del proceso formativo. Para
un buen proceso formativo es necesario tener en cuenta, por un lado:

A. Elementos cognitivos: es decir, el contenido de la materia que vamos a impartir, donde

se incluyen las competencias cientifico / técnicas tanto del docente (formacion del
formador) como del alumno (nivel previo de formacion, es decir la historia formativa).
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B. Elementos emocionales: fundamentales dentro del proceso de la ensehanza y que
afectan, como es logico, a los elementos personales del proceso. Entre ellos se
incluyen los siguientes:

* Interés y dedicacion de docente y discentes.

*  Empatia.

* Asertividad.

* Habilidades de relacion.

* Autoestima.

* Experiencia.
Los objetivos serviran de guia para el proceso del aprendizaje y deberan plantearse siempre
antes del inicio de la programacion docente. Ensehanza y aprendizaje son dos fendmenos
correlacionados e interrelacionados por lo que estableceremos el concepto de relacién
didactica, para referirnos a este binomio de Ensenanza / Aprendizaje.
El proceso formativo centrado en el Alumno
En la formacion que nos ocupa (formacion centrada en el adulto,como eje principal del proceso
formativo), al ser profesionales con su propia experiencia (historia formativa), el papel del
docente y el del alumno estan al mismo nivel e influidos por las mismas condiciones:

* Personalidad.

* Experiencia.

* Actitudes.

* Aptitudes.

* Estructura social, cultural y profesional.

¢ Entorno familiar.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de un adulto y sobre todo su historia previa, en este tipo
de formacion siempre debemos tenemos presente que el adulto prefiere:

* Aportar a recibir.
* Descubrir a aceptar.

* lgualdad antes que dependencia.
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En el adulto, el aprendizaje es un proceso de transformacién y modificacién de los conocimientos,
habilidades y conductas. Este proceso se realiza segiin su significado y constituye una accién
reflexiva sobre lo que esta aprendiendo en funcidn de su experiencia previa, con el objetivo de
generar un cambio conductual.

AZ2. Planificacion del proceso formativo

El docente debe realizar una planificacion estratégica, que implica un esquema de trabajo
realizado con anterioridad a la iniciacion del curso, y que requiere una programacion de este.
Esta actividad de planificar, orientar y dirigir el conjunto del proceso de Ensenanza / Aprendizaje
es una responsabilidad del docente y, sobre todo, del director de la accion formativa.

La planificaciéon del proceso de Ensenanza / Aprendizaje debe contar con las siguientes
caracteristicas:

I. Flexibilidad: todo plan debe poder ser debe adaptable a las circunstancias y prever
alternativas.

2. Redlidad: adecuado a las caracteristicas materiales, temporales, capacidades de los
estudiantes y a las condiciones concretas en las que se desarrolla la ensenanza, asi
como al nivel formativo de los docentes.

3. Precision: el plan ha de ser detallado y riguroso y debe incluir las indicaciones exactas
sobre el modo de proceder, las lineas estratégicas de actuacion y el desarrollo de
los objetivos generales que deben ser precisados en una secuencia de actuaciones
concretas.

A3.Métodos didacticos

Los objetivos de aprendizaje se alcanzan mediante el empleo y desarrollo de los métodos
didacticos, que se definen como el conjunto de herramientas metodoldgicas que utiliza el
docente para alcanzar los objetivos establecidos de forma ordenada. Se pueden clasificar en
dos grandes grupos:

A. Afirmativos:incluyen el Método Expositivo y el Método Demostrativo, mediante
los cuales el docente trata de transmitir una verdad, sin necesidad de que ésta sea
compartida por el estudiante.

B. Activos o de participacion: incluyen el Método Interrogativo y el Método por
Descubrimiento, mediante los cuales el alumno interviene activamente junto con
el docente en la tarea de aprendizaje, es decir, aprende haciendo.

Las nuevas exigencias sociales, culturales y educativas demandan: capacidad creativa, capacidad
de comunicacion verbal y no verbal, espiritu critico y autocritico y capacidad de trabajo en
equipo.

Todo lo anterior condiciona el desarrollo de nuevos modelos educativos para facilitar la
mejora en los resultados obtenidos. De lo anterior se deduce que, al evaluar sus resultados,
se prestara mas atencidn a sus habilidades y actitudes (es mas importante hacer que solo
saber) sin centrar el foco Unicamente en la valoracion cuantitativa de la informacion o los



aspectos exclusivamente memoristicos (es decir, adquisicion de conocimientos).Todo sobre la
base del modelo competencial establecido en el elemento conceptual que marca la

Piramide de Miller.

Figura 13.3. Clasificacion de los métodos diddcticos.
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Método Expositivo

El método expositivo consiste en una transmision vertical de conocimientos del docente al
discente, sin respuesta verbal por este Ultimo, aunque no se debe olvidar que, en el proceso
de comunicacién didactica, no solo se utiliza la expresion verbal. EIl método expositivo
correctamente empleado es efectivo, siempre que se estructure de forma adecuada mediante:

I Introduccién: con la que se pretende motivar al alumno mediante una presentacion de
los contenidos de una forma resumida, un desarrollo de los antecedentes del tema y
una fijacién de los objetivos que se pretende alcanzar.

2. Desarrollo o cuerpo central de la exposicion: que debe estar bien estructurado y ser
atractivo para el alumno.

3. Conclusiones: que pretenden condensar los principales mensajes del tema en cuestién.

El método expositivo se utiliza fundamentalmente para la transmision vertical de conocimientos
(facilitando el desarrollo del capital intelectual o cognitivo del alumno), aunque el empleo
adecuado de este método, y sobre todo de los principios de la comunicacion no verbal
(didactica de la interpretacion), puede tratar de “horizontalizar” este método de comunicacion
vertical, permitiendo que docente y discente se conviertan de forma simultanea en receptores
y emisores (principio de bidireccionalidad). Se trata también de un buen método para la
transmision de conocimientos a grupos elevados de alumnos.

Las caracteristicas del método expositivo son:
* Capacidad elevada para trasmitir conocimientos.

* Capacidad para establecer un enfoque critico de la disciplina que lleve a los alumnos
a reflexionar y descubrir las relaciones entre los diversos conceptos.

* Capacidad para formar una mentalidad critica en la forma de afrontar los problemas
y la existencia de un método.

La clave del éxito radica en conseguir la horizontalizacion de este método.

Figura 13.5. Puntos fuertes y puntos débiles del método expositivo.
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Método demostrativo

El método demostrativo, que se basa en la transmision horizontal del conocimiento, consiste
en exponer y mostrar simultaneamente, ya que existen tareas que son dificiles de describir
exclusivamente con palabras y hay que demostrarlas. Este método incluye la correccién o
modulacion inmediata e individual de los errores que comete el alumno, efectuando siempre
una retroalimentacion positiva que refuerce el proceso de aprendizaje. El método demostrativo
se desarrolla utilizando las siguientes fases:

l.

Introduccién: el docente prepara el material, el entorno,y hace una presentacion breve
de la tarea, tratando de motivar y captar la atencion del alumno. A continuacion,
FACILITA la presentacion de los discentes como parte del principio “el alumno como
centro del proceso formativo”, definiendo a continuacion el nombre del taller y los
objetivos correspondientes al mismo.

Desarrollo: el docente realiza la técnica despacio (A TIEMPO NO REAL), es decir,
describiéndola mientras la hace, para que el alumno la conozca en detalle y a
continuacion el docente realiza la técnica a velocidad normal (TIEMPO REAL) y en
silencio, como se realiza habitualmente en la practica clinica y por ultimo el docente
invita a los alumnos a realizar la técnicas o técnicas.

Finalizacién: el docente hace un resumen de la técnica, promueve que los alumnos
puedan establecer las dudas, recuerda la importancia practica incluyéndola en un
concepto mas amplio, senala los puntos clave que ayudan a fijar los conceptos y da
por finalizado el taller.

El método demostrativo es el método por excelencia para el desarrollo de los talleres
practicos, ya que permite una magnifica interrelacion entre el docente y los discentes y es, por
lo tanto, el método docente con mas potencia para la trasmision de habilidades o competencias
procedimentales (mejora del capital psicomotriz del alumno). Este tipo de método permite una
participacion activa del alumno.

Figura 13.6. Puntos fuertes y puntos débiles del método demostrativo.
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Método Interrogativo

Consiste en la utilizacion de un conjunto de interrogaciones conectadas entre si y elegidas
por el docente para que el alumno sea conducido a respuestas que, aunque independientes,
constituyen la demostracion de un saber real (basado en la mayéutica socratica y adaptado a
la didactica contemporanea, es un método con una elevadisima potencia docente). De forma
global es el método docente con mayor potencia didactica y con mayor capacidad para la
transmision de los tres elementos basicos del proceso del aprendizaje. Este método persigue
por un lado hacer descubrir la verdad al alumno por si mismo y por otro la eliminacion de los
posibles errores. Consigue el conocimiento y la educaciéon mediante un esfuerzo compartido
de docente y discentes. La relacion que se establece con este método es de tipo paritario, ya
que el docente se incorpora a la clase como uno mas, de aqui la buena aceptacién que tiene
esta metodologia en la poblacion de alumnos adultos.

Figura 13.7. Caracteristicas del método interrogativo.

METODO INTERROGATIVO

DOCENCIA DIDACTICA

CONCEPTUALIZACION

El proceso de ensefianza/aprendizaje se establece a través de un
conjunto de PREGUNTAS ESTRUCTURADAS por el docente

CARACTERISTICAS

Método ACTIVO o de elaboracion
Es el método MAS POTENTE para la transmisién de los tres elementos
basicos del proceso de aprendizaje
Exige al docente un conocimiento profundo del tema a tratar y un

conocimiento exhaustivo de los recursos metodolégicos

Figura 13.8. Puntos fuertes y puntos débiles del método interrogativo.
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Método por descubrimiento

El método por descubrimiento se caracteriza porque el alumno se convierte en sujeto y
agente de su propia formacién mediante la investigacion personal, el contacto directo con
la realidad y las experiencias del grupo de trabajo al que pertenece. El método del o por
descubrimiento es un método muy apropiado para la ensehanza o reciclaje de los alumnos
adultos:

* Por la aversion del adulto al aprendizaje tradicional.

* Por la fuerte motivacion del alumno hacia el aprendizaje a partir de la resolucion de

problemas (se trata de una de las bases metodolégicos del ABP: aprendizaje basado
en problemas).

* Por tratarse de un aprendizaje totalmente adaptado a las propias capacidades del
alumno. Se trata de la docencia a medida (individualizaciéon de la formacion).

* Por la gran firmeza en el mantenimiento de lo aprendido, por el mismo procedimiento
de adquisicion de los conocimientos, lo cual enlentece el desarrollo de la curva del
olvido.

El método por descubrimiento permite al individuo desarrollar habilidades en la solucion de
problemas, ejercitar el pensamiento critico, discriminar lo importante de lo que no lo es,
preparandose de esta forma para enfrentarse a los problemas reales.

AA4. Recursos didacticos

Los recursos didacticos constituyen la serie de elementos utilizados para favorecer el proceso
de Ensenanza / Aprendizaje y estan centrados fundamentalmente en el alumnos. Los multiples
medios disponibles para la docencia se seleccionan atendiendo a los objetivos previstos,
el contexto metodologico en el que se inserten y la propia interaccion entre todos ellos.
El progreso tecnolégico ha influido sobre la educacion, aumentando las posibilidades de la
utilizacion de medios materiales y técnicos para facilitar la labor educativa.

Técnicas para el uso de la tecnologia educativa
Como hemos indicado anteriormente, el proceso del aprendizaje consiste en la adquisicién
de conocimientos, habilidades y actitudes, con el objetivo de establecer una modificacion
conductual de los discentes. En el proceso de aprendizaje entran en juego tres dimensiones:
I.  Dimension cognitiva: el saber qué hay que hacer y por qué.
2. Dimensién técnica: el saber como hay que hacerlo.
3. Dimensién decisional: el querer hacerlo.
La enorme cantidad de medios disponibles introducidos por la tecnologia educativa ha podido
confundir al docente y conducirlo a una idea equivocada sobre el objetivo de estos medios.

Sin embargo, la utilizacion adecuada de los mismos es una clara solucion funcional. Para la
consecucion objetivos multiples, diversos y a distintos niveles, un solo recurso significaria
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dejar atras los matices mas importantes. Por lo tanto, la utilizacion de los diferentes recursos
derivados de la tecnologia educativa disponibles en la actualidad facilita los elementos de la

ensehanza y el aprendizaje. Este fenomeno se conoce con el nombre de MULTIPLICIDAD
METODOLOGICA.

La introduccion de la tecnologia en el campo de la didactica ha permitido:
* Fomentar la motivacion de los alumnos.
* Personalizar o individualizar la ensenanza.
* Facilitar la difusion de conocimientos entre la poblacion general.
AS5. Proceso evaluativo

El proceso de evaluacién permite verificar el cumplimiento de los objetivos y comprobar que
se ha producido el aprendizaje previsto.

Los términos verificacion y evaluacion del aprendizaje no son sinénimos y es necesario dejarlos
claramente definidos. El término “Verificacion” identifica el proceso por el que se comprueba
lo aprendido por el alumno y el término “Evaluacion” identifica el proceso de atribucion de
valor que se traduce en una calificacion o nota. Por lo tanto, la evaluacion es el proceso de
obtencion y uso de la informacion para formular juicios que se utilizan con el fin de tomar
decisiones. Los objetivos de los sistemas de evaluacion del aprendizaje de los alumnos son los
siguientes:

I. Valorar el grado de cumplimiento de los objetivos educativos.
2. Diagnosticar errores conceptuales, habilidades o actitudes de los alumnos.

3. Analizar las causas de un aprendizaje deficiente y tomar las medidas correctoras
oportunas.

El sistema de evaluacion tiene que ser capaz de valorar de forma efectiva el aprendizaje. Lo
que importa es adquirir la capacidad de reflexion, de observacion, de andlisis, de espiritu critico
y ser capaz de adaptarse a nuevas situaciones y/o resolver nuevos problemas. Con respecto
a los tipos de sistemas de evaluacion, tradicionalmente se han distinguido los denominados
sistemas de evaluacién objetiva y subjetiva. Esta clasificacion hace referencia a la influencia
de los juicios personales del evaluador en la calificacion de una determinada prueba. En este
sentido, podemos distinguir:

I.  Evaluacién objetiva: aquella que no depende de la apreciacion subjetiva del evaluador,
puesto que las cuestiones planteadas estan perfectamente delimitadas y admiten una
Unica solucién. Derivado de este tipo de evaluacion, surge una de las herramientas
fundamentales en el proceso evaluativo en la uUltima década: las evaluaciones clinicas
objetivas y estructuradas (ECOE), que han venido a revolucionar el paradigma clasico
de los procesos de evaluacion.

2. Evaluacién subjetiva: la calificacion puede variar de un profesor a otro al no existir una
escala objetiva de medida. En la nota final influye la percepcién subjetiva del evaluador.
Actualmente son recursos evaluativos que deben de estar fuera de uso.



B. Metodologia de la formacion aplicada a la ensefianza del
soporte vital

A continuacion, se desarrollaran aquellos aspectos metodoldgicos procedentes del campo de
la psicopedagogia que son especialmente aplicables a las acciones formativas en soporte vital
en todas sus vertientes.

Si se parte de la base que los alumnos aprenden con mas facilidad aquello que quieren
aprender, aspectos como tener presentes los objetivos y los proyectos o motivaciones que
han condicionado la participacion del alumno en el curso estableceran una mejora significativa
en el proceso Aprendizaje / Ensehanza. Si nos basamos en un curso de soporte vital tipo,
reconoceremos como su desarrollo, en lineas generales, se adapta al esquema descrito. De
estos componentes del aprendizaje de la ensenanza del soporte vital, las técnicas, en el sentido
de habilidades psicomotoras, son, con mucho, lo mas importante.

La formacion practica en su curso de Soporte Vital tiene dos partes claramente diferenciadas:
* En la primera, se ensena cada una de las técnicas de evaluacion y tratamiento.

* Enlasegunda,se enseiia como debe ordenarse su aplicacion, en funcién de las distintas
situaciones en las que puede encontrarse la persona objeto de la ayuda.

Los diferentes estudios demuestran que se aprende con mayor facilidad la correcta aplicacién
de las técnicas individualmente consideradas para posteriormente llevarlas al plano de la
realidad simulada a tiempo real. Por otra parte, también esta documentado que el proceso de
aprendizaje de las técnicas de soporte vital puede producir ansiedad derivada de la dificultad
para el auto afrontamiento de las situaciones de estrés.

Los errores de los alumnos deben ser modulados por el docente y, en dicho proceso de
modulacion, esta demostrado que es positivo la participacion del resto de los alumnos,
controlada por la actitud positiva del propio docente. La forma de hacerlo, sin embargo, es
fundamental para no generar una actitud negativa, fruto de la sensacion de fracaso.

B 1.Métodos, estilos y recursos didacticos para la ensefianza del soporte
vital

Los métodos didacticos mas utilizados en el momento actual para la ensehanza del soporte
vital en funcion de sus particularidades son el método expositivo y el método demostrativo,
siempre valorando tanto los puntos débiles como los fuertes de ambos métodos. Ademas, y
aunque no muy extendido, se analizara el método por descubrimiento, que puede resultar una
importante estrategia formativa para diferentes aspectos de la ensefanza del soporte vital. Se
introduciran mas adelante aspectos metodologicos vinculados con la simulacion clinica, muy
importante para el cambio del paradigma didactico en la ensehanza del soporte vital.

Por otra parte, y en relacion con los estilos didacticos (definidos como herramientas
metodoldgicas que utiliza el docente para interrelacionarse con los discentes), es bien conocida
la existencia de una relacion muy importante entre el método y el estilo utilizado, motivo por el
cual los dos estilos didacticos mas utilizados dentro de las acciones formativas en soporte vital
seran el estilo autoritario muy relacionado con el método expositivo y el estilo democratico
(muy relacionado con el método demostrativo).
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B2. Principios sobre simulacion clinica y su aplicacion en la ensefianza
de soporte vital

En un sistema sanitario cada vez mas complejo e innovador y en el que la mayoria de los
problemas estan relacionados con errores durante el proceso (procedimientos) es necesario
garantizar la seguridad del paciente. Es en este punto donde la simulacion clinica tiene su
objetivo, tanto como herramienta de entrenamiento previo, reiterativo y con capacidad para
reproducir los contextos reales como para formar a los equipos profesionales en competencias
especificas y transversales.

La simulacién es el proceso consistente en disenar un modelo derivado de un sistema real y
llevar a término experiencias (ensefanzas) con él,con la finalidad de aprender nuevas estrategias
y/o evaluar nuevos conocimientos. El objetivo de la simulacion es poder replicar un escenario
de la forma mas real posible, aplicando los conocimientos adquiridos y, posteriormente,
recibir retroalimentacién con asesoramiento sobre los aciertos y errores que se cometieron
durante el ejercicio de simulacion. Su utilidad en el mundo de la ensehanza del soporte vital
se basa en el desarrollo de competencias en el control de situaciones de emergencia, en el
establecimiento del liderazgo, el trabajo en equipo y la capacidad para anticipar a eventos
adversos, sin comprometer la seguridad del paciente.

Ademas, este recurso metodoldgico, a nivel formativo, permitira reducir las complicaciones
potencialmente previsibles y el manejo de aquéllas no previsibles mediante el uso de las
distintas herramientas de simulacion clinica, que van desde el modelo de biorreactivos a la
robdtica simple y avanzada, el empleo de pacientes estandarizados, la simulacion virtual, etc.
La simulacion cumple con el objetivo de aprender a través de la experiencia, la practica y la
reflexion, protegiendo al paciente.

Existen diferentes tipos de simulacion aplicada a la ensefanza de las ciencias biomédicas pero el
objetivo es comun: establecer una modificacion de los pacientes reales por pacientes simulados
o recurso tecnologicos que puedan replicar el escenario clinico real.

El tipo de simulacion dependera de los escenarios clinicos que queramos definir y desarrollar.
Por lo que respecta a los puntos fuertes y puntos débiles de la simulacién clinica como
metodologia docente, es importante destacar:

Puntos fuertes

I. El paciente simulado permite una ensenanza protocolizada, esquematizada, segura y
reproducible, favorece el trabajo en equipo y el liderazgo en condiciones de seguridad
para el paciente.

2. Permite identificar situaciones de riesgo, obtener las habilidades necesarias para
afrontarlas y analizar las actuaciones sin riesgo alguno para el paciente.

3. Se ha comprobado que “las experiencias” fomentan la adquisicion y mantenimiento
de conocimientos/habilidades durante el aprendizaje.



Puntos débiles

La simulacion presenta pocas limitaciones.

I. Requiere un ambiente adecuado (la importancia de la inmersion en la situacion clinica).

2. Material altamente especifico.
3. Personal docente entrenado en estas situaciones que favorezca la participacion.

Desde el punto de vista metodolodgico, los elementos necesarios para el establecimiento de
un esquema de simulacién clinica serian:

I. Introduccién de la situacion (prebriefing): en una breve introduccidén se explican el
contexto (descripcion narrativa del escenario), la historia clinica del paciente (datos
necesarios para el caso) y la situacion clinica. Se presenta a los participantes tanto el
equipo técnico (técnicos, docentes, simuladores, actores, etc.) como los alumnos que
participaran en la simulacion, asi como los elementos necesarios para la preparacion
del escenario, las caracteristicas de la sala de simulacion y el tiempo que dura la
simulacion.

2. Introduccion del material a utilizar: se indican los parametros fisioldgicos del simulador
que se precisen, el material disponible y su ubicacién, carro de medicacion.

3. Modelo de ensefianza para trabajo en equipo: se utiliza doble chequeo de ordenes
verbales, liderazgo, consulta, solicitud de material o pruebas complementarias.

4. Debriefing: para finalizar el proceso formativo entrariamos en el concepto de debriefing,
que se podria definir como el andlisis de los escenarios y acciones simuladas, asi como
del comportamiento del discente en ellas. Constituye un elemento fundamental del
proceso formativo, con el que se pretende llevar a cabo una reflexion dirigida por el
tutor o docente.

5. Evaluacion: todo lo anterior nos permitiria establecer finalmente un proceso de
evaluacion por competencias, especialmente importante dentro de la metodologia
de simulacién por su doble papel: formativo y sumativo.

B3. Puntos clave para la investigacion en soporte vital

La investigacion clinica es considerada como una obligacion ética que pretende facilitar el
avance cientifico para futuras generaciones permitiendo mejorar todos los aspectos vinculados
a la salud de los pacientes a través de sus diferentes versiones:investigacion basica, investigacion
clinica e investigacion traslacional.

Es importante llevar al animo de todos los profesionales implicados en la atencion al paciente
en situacion de PCR que su funcidn no es unicamente la asistencial, ya que dicha funcion se ve
mejorada y reforzada si paralelamente el profesional participa de forma activa en procesos de
investigacion, bajo los principios del rigor cientifico y la tradicion investigadora.
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Por otra parte, la investigacion en el paciente critico en general, y en el paciente en PCR en
especial, tiene unas connotaciones especiales vinculadas al riesgo vital de los mismos. Ademas,
la autonomia del paciente cuenta con unas caracteristicas diferentes ya que su conciencia y
por lo tanto su capacidad de decidir esta limitada o eliminada, siendo imprescindible recurrir
al sistema de consentimiento por representacion para facilitar la integracion en cualquier
proceso de investigacion.

La diferencia entre la practica clinica y la investigacion es notable y de gran importancia. En la
primera a través de medidas diagndsticas y terapéuticas se utiliza para producir un beneficio.
En el segundo caso la investigacidon consiste en adquirir conocimiento para mejorar el manejo
de los diferentes procesos clinicos y es importante recalcar que los participantes en estudios
de investigacion deben conocer que esta dirigida a procurar beneficios a futuros pacientes,
que se realizan para obtener conocimiento cientifico, que se rigen por protocolos y que se
acompana de mayor incertidumbre de la habitual. Por tanto, los profesionales implicaciones en
los procesos de atencion al paciente en PCR han de comprender e interiorizar la importancia
que tiene la esfera de la investigacion en este procesos asistencial, investigacion que viene
contemplada por los procesos de transferencia del conocimiento a través de estudios clinicos,
ensayos clinicos de baja intervencion o aleatorizados, metaanalisis, pasando por los estudios
observacionales, registros retrospectivos y series de casos, todo ello bajo la supervision y visto
bueno de los Comités de Etica de la Investigacion.

Este proceso de transferencia no se circunscribe de forma exclusiva a la publicacion de
articulos en revistas indexadas ya que la realizacién de tesis doctorales, concurso a proyectos
de investigacion competitivos, proyectos de innovacion docente y divulgacion del conocimiento
cientifico a través capitulos de libros especializados ha de ser el objetivo a conseguir desde el
punto de vista investigador para los profesionales en la atencion al paciente en PCR.

Asi mismo la inteligencia artificial (IA) se propone como un escenario de provecho en la
investigacion clinica, destacando el papel cada vez mas prominente que tiene la medicina
personalizada del enfermo critico en general y en el paciente en situacion de PCR en especial.
Son las nuevas generaciones de intensivistas los que desarrollaran este tipo de investigacion
que afrontamos en estos tiempos con expectativas de futuro.

Es importante el desarrollo de la figura del mentor, profesional de reconocido prestigio en el
ambito de la investigacion clinica, figura que permite la identificacion de los aspectos claves
en los procesos de investigacion y la transferencia de dichos aspectos a los profesionales que
inician su camino investigador para facilitar estos procesos, sin duda complejos y mucho mas
cuando no se dispone de una figura de referencia.



a )

PUNTOS CLAVE

La clave para el buen desarrollo de los procesos formativos en soporte vital y
su adaptacion a los entornos clinicos, sociales, culturales y humanos que rigen
el actual siglo, consiste en la adopcion como norma basica de los principios
que rigen la didactica contemporanea que se basan en:

* Relacion didactica: binomio de la enseianza / aprendizaje.

* Principio de bidireccionalidad: docente y discentes como emisores y
receptores de forma simultanea en el espacio y tiempo.

* Modelo competencial: basado en la Piramide de Miller.

*  Procesoformativo centrado en el adulto:individualizaciony personalizacion
de la formacion.

* Multiplicidad metodologica: con la llegada de la simulaciéon clinica y la
incorporacion de las tecnologias educativas.

El proceso de Ensenanza / Aprendizaje en el siglo XXI supone todo un reto,
ya que tenemos que afrontar los procesos formativos con la perspectiva
de la universalizacion de la ensehanza en soporte vital. Es bien conocido
que actualmente la unica forma real de producir un impacto real sobre la
supervivencia de los pacientes que han presentado un episodio de PCR
es conseguir la difusion de estos conocimientos y técnicas y el cambio
conductual necesario para que todo el mundo sea capaz de actuar antes estas
circunstancias.

Como bien dijo Peter Safar, nuestro maestro:

“es mejor que muchas personas sepan poca RCP,

que pocas personas sepan mucha RCP”.
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Soporte Vital Avanzado

I. SVA en adultos

FARMACOS UTILIZADOS DURANTE LA RCP

Observaciones

Farmaco Mecanismo de accion

Estimulante oy
B-adrenérgico
Vasoconstriccion sistémica
T Flujo miocardico y
cerebral

Inotropo +, cronotropo +

ADRENALINA

Antiarritmica clase lll

estabilizador de membrana

* T Duracion potencial
de accion.

* 1 Periodo refractario
miocardio.

AMIODARONA ¢ | Automatismo NSA.

* | Conduccién SA y AV.

* Ligeramente Inotropo

¢ Vasodilatacién
periférica (efecto
o-bloqueante).

Antiarritmica clase IB
bloqueante de canales de
Na*
| Automatismo y
conduccién en vias de
reentrada.
e T Umbral de
desfibrilacion.

LIDOCAINA

RDF (FV/TVSP) RNDF (Asistolia/AESP)

Dosis: | mg iv/io

Tras 3% descarga si se
tiene acceso iv/io.
Repetir cada 3 - 5 min
(ciclos alternos).
Nunca interrumpa las
compresiones toracicas
para su administracion.

Dosis: 300 mg iv, tras
3? descarga si se tiene
acceso iv/io.

Dosis adicional: 150 mg
iv, tras la 5* descarga si
persiste la FV/TVSP.

Dosis: 100 mgiv (I - 1,5
mg/kg) tras 3* descarga
si se tiene acceso iv/io.
Dosis adicional: 50 mg
iv, tras la 5* descarga si
persiste la FV/TVSP.
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Dosis: | mg iv/io

Administrar en cuanto
esté disponible un
acceso iv/io.

Repetir cada 3 - 5 min
(ciclos alternos).
Nunca interrumpa las
compresiones toracicas
para su administracion.

NO INDICADO

NO INDICADO

Efectos colaterales:

* T consumo miocardico O,.

* 1 riesgo arritmias ventriculares (mas
si acidosis).

* Hipoxemia transitoria (shunt

arteriovenoso pulmonar).

Deterioro de la microcirculacion.

Deterioro de la disfuncion miocardica.

postPCR.

Otras observaciones:

T RCE y supervivencia a corto plazo.

Mayor beneficio si administracion

precoz (sobre todo en RNDF).

* T supervivencia a corto plazo.
*  Mayor beneficio si administracion
precoz.

ALTERNATIVO A LA AMIODARONA -

Si amiodarona no disponible

* La dosis total no deberia exceder los
3 mg/kg durante la primera hora

* Siya se ha administrado amiodarona,
no se recomienda el uso combinado
con lidocaina.
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* Aumenta la funcién contractil miocardio, pero
las altas concentraciones plasmaticas tras su

* Bolo: 10 ml Cloruro calcio 10 % S hy S
administracion pueden ser perjudiciales para

. . . ’ . 2+
CALCIO :!perpotasgmla. (contiene 9,13 mEq Ca ) el miocardio isquémico y pueden empeorar la
. ipocalcemia. * Se puede repetir dosis a los 10 p ot
Y . 2t . recuperacion neuroldgica.
* Intoxicacion antagonistas Ca?". min. - .
*  No administrar de manera conjunta con
bicarbonato sodico.
Accidn alcalinizante
Multiples EFECTOS ADVERSOS:
2 . . « T1pCO..
§OIOI—?i c:rnscl)i:;:;?an P A Bolo: 50 mEq iv «  Acidoss intracelular paraddjica.
BICARBONATO | Inth)axiEaci()n antidepresivos Ideal conocer equilibrio A-B: * Hiperosmolaridad e hipernatremia.
SODICO IM B P s pH<T7.I * Alcalosis metabolica.
triciclicos. : o .
R a(F *+ EB<-10 mEq/l. * Efecto inotroépico negativo.
* Acidosis metabolica severa con . No admini d .
pH < 7.1. o administrar de manera conjunta con

soluciones que contengan calcio.

* Si sospecha hipovolemia — administre fluidos rapida y precozmente.

FLUIDOTERAPIA

Si hemorragia grave — utilice soluciéon NaCl 0,9 %, Ringer-Lactato o hemoderivados.
. : se redistribuyen rapidamente fuera del espacio intravascular y causa hiperglucemia, que
puede empeorar la supervivencia y el pronostico neurologico tras la PCR.

* El tratamiento fibrinolitico no deberia utilizarse de forma rutinaria en la PCR.
7 * Considere el tratamiento fibrinolitico si la PCR esta producida por embolismo pulmonar agudo, probado o sospechado. Si
FIBRINOLITICOS o p ST ) . . ; :
se administra un farmaco fibrinolitico en estas circunstancias, considere realizar RCP durante al menos 60 - 90 min antes de
finalizar el intento de resucitacién. La RCP en curso no es una contraindicacion para la fibrinolisis.
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Concepto

La capnografia es una herramienta complementaria a la pulsioximetria durante la RCP. Es un
método de monitorizacién no invasivo y objetivo que permite medir la presién parcial de
dioxido de carbono en el aire espirado al final de la espiracion (end tidal CO, o etCO,). Este
parametro es un reflejo de la perfusion pulmonar, que transporta el CO, a los pulmones,
y de la ventilacion, que lo elimina hacia la via aérea donde lo medimos. De forma indirecta
permite estimar en qué condiciones se encuentran la via aérea, la ventilacién e incluso el
gasto cardiaco del paciente, siendo muy Util durante la RCP y en el periodo postparada como
herramienta complementaria para monitorizacion de una correcta ventilacion y adecuacion del
gasto cardiaco del paciente.

En condiciones normales, el etCO, es alrededor de 5 mmHg menor que la pCO.. La diferencia
puede aumentar si existe una alteracion de la relacion ventilacién/perfusion, como puede
ocurrir en el embolismo pulmonar,; o en el contexto de bajo gasto e hipoperfusion, por ejemplo,
en una PCR.

Medicion del etCO2

El capnografo mide el etCO, en una muestra de aire de la via aérea del paciente que se extrae
a través de un tubo en T conectado al circuito de ventilacion. Cuando se estan aplicando
ventilaciones manuales, este tubo en T puede conectarse entre la bolsa autoinflable y el
dispositivo con el que se esté manejando la via aérea (mascarilla, DSG, tubo orotraqueal),
siendo la medicion mas precisa y fiable cuanto menos fuga exista en el circuito. Asi, sera mas
precisa en pacientes intubados que en los que son manejados con DSG, donde el etCO, es
muy impreciso y su uso para la toma de decisiones cuestionable.

Dispositivos de capnografia
Existen varios tipos de capnégrafos en funcion de los métodos aplicados para la medicion:

* Cuadlitativos: el dispositivo detecta solo si existe o no CO, en el aire espirado. Son
detectores colorimetros desechables que cambian de color,desde el purpura a marron
o amarillo, en presencia de CO,. Son poco precisos si hay hipoperfusion pulmonar,
por lo que no se recomiendan como dispositivos de capnografia de eleccion.

* Cuantitativos: el dispositivo detecta y registra el valor del etCO,;

* Dispositivos electronicos digitales mediante espectrometro infrarrojo, sin onda,
que emiten el valor numérico de la concentracion de CO,.Dado que los valores
que emite son puntuales y tiene menor sensibilidad para detectar la posicion
del tubo que los dispositivos de onda, su aplicacion en el entorno de la RCP
presenta limitaciones, segun se explicara mas adelante.

* Dispositivos de onda continua, muestran cémo varia el etCO2 en el tiempo
y, con ello, en cada momento del ciclo respiratorio, asi como el valor del
etCO,. La capnografia de onda permite una medicion continua y no invasiva
del contenido de CO, en el aire al final de la espiracion (etCO,), siendo de
eleccion, la utilizacion de los dispositivos portatiles durante la RCP (Figura
). En la morfologia de un capnograma tipico, se pueden identificar distintos



segmentos o fases. La fase |, es la linea basal correspondiente a la inspiracion, la
fase Il, es una linea ascendente correspondiente al inicio de la espiracion, que
pasa a ser una linea en meseta (fase lll), cuyo registro final refleja mejor la pCO,
alveolar y es el valor real del etCO, (Figura 2) a tomar en cuenta.

Figura |. Capnogrdfia portdtil en paciente real con circulacion espontdnea sostenida post-RCP.
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Figura 2. Curva de capnografia normal. Fase | (A-B): Linea de base inspiratoria; Fase Il (B-C): Linea ascendente espiratoria; Fase Il (B-C):

Meseta espiratoria o alveolar; Fase IV (D-E): Linea de descenso inspiratorio. La flecha sefiala el valor a tomar en cuenta para determinar

el etCO2 del paciente.
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Utilidad de la capnografia en el paciente en PCR

Las actuales guias europeas de RCP recomiendan utilizar la capnografia con cuatro objetivos.

Confirmar la correcta posicion del tubo endotraqueal

Aunque la intubacion orotraqueal (IOT) debe ser llevada a cabo siempre por el
personal mas habil y experto en esta técnica, esta indicado confirmar la correcta
intubacion de forma inmediata, fiable, segura y sin interrumpir las compresiones
toracicas. Asi mismo, es fundamental detectar precozmente cambios en la posicion
del TOT, en caso de llegar a producirse, tanto por los movimientos bruscos generados
por las compresiones, como durante las movilizaciones para maniobras o tras la RCE.

La persistencia de una onda de capnografia tras seis ventilaciones indica que el TOT
esta posicionado en via aérea (traquea o bronquio), por lo que tras la RCE mantenida,
la onda de capnografia deberia ser constante en amplitud, y sin grades variaciones
en el valor (Figura 3). En caso de que no haya deteccion de CO,, esto nos indica
intubacion esofagica. Una disminucion progresiva del valor de capnografia, coincidente
con disminucion de la amplitud de la onda, nos orientaria hacia la presencia de bajo
gasto.

Monitorizar la calidad de la ventilacién

Una RCP de calidad incluye proveer una adecuada relacion entre la ventilacion y
las compresiones toracicas, evitando tanto la hipercapnia como la hipocapnia, que
podrian condicionar negativamente la RCE. Un etCO, demasiado bajo puede deberse
a una frecuencia ventilatoria desproporcionadamente elevada o, por el contrario, un
etCO, alto puede implicar una hipoventilacion.

Monitorizar la calidad de las compresiones tordcicas

Las compresiones de calidad se han relacionado con valores mas altos de etCO,.En
promedio, durante una RCP de calidad se puede conseguir hasta un indice cardiaco
1.6 - 1.9 L/min/m? que corresponde con un etCO, de 20 mmHg (Figura 4-A), siempre
que la relacion con la ventilacion sea adecuada. Por ello, para que una RCP sea
considerada como de alta calidad, el valor de etCO2 debe mantenerse entre 10-20
mmHg. Pese a todo ello, se desconoce el impacto que tiene en el prondstico utilizar
estos valores como guia de tratamiento.

Detectar la recuperacion de la circulacién espontanea

La determinacion de la RCE durante la RCP es sumamente importante, ya que esto
podria evitar la continuacion de las compresiones toracicas, o la administracién
innecesaria de farmacos durante la RCP, por ejemplo, dosis adicionales de Adrenalina.
Una vez que se consigue la RCE, el etCO, se incrementa hasta 3 veces el valor
promedio durante la RCP llegando a alcanzar el valor normal (34 - 40 mmHeg) si la
RCP ha sido exitosa y la REC es mantenida (Figura 4-B). Este incremento del etCO,
se puede dar durante varios minutos antes de detectar el pulso periférico. Aunque
no se ha determinado un umbral para determinar el momento exacto de RCE, en la
practica clinica se ha observado que practicamente nunca se ha conseguido una RCE
con un etCO, < 20 mmHg.



Valoracién del pronéstico durante la RCP

La duracion de la reanimacion y la implementacion de terapias y los esfuerzos
relacionados con la RCP es un tema de constante debate. En pacientes con PCR
prolongadas (> 15 - 20 minutos), la probabilidad de conseguir un buen pronéstico
funcional a largo plazo es menor del 2 %.

En estudios observacionales se ha encontrado que los pacientes en los que no se
consigue un etCO, > 10 mmHg durante la RCP presentan mal pronostico, lo cual nos
podria orientar sobre cuando continuar o detener las maniobras de RCP. Este umbral
ha sido validado en varios estudios observacionales y es ampliamente aceptado,
incluso siendo utilizado en distintos protocolos de actuacion como criterio para la
seleccion de pacientes idoneos para la implementacion de terapia de reanimacion
extracorporea (E-RCP). Es importante tener en cuenta que no se deben tomar
como referencia en la toma de decisiones valores puntuales de etCO,, ya que estos
dependen de muchos factores,como el momento en el que se inicia la monitorizacion
del etCO, (al inicio o pasados varios minutos de soporte vital avanzado), la calidad
de las compresiones toracicas, la ratio de ventilaciones y el uso de Adrenalina. El
etCO, tiende a disminuir en pacientes con una RCP de baja calidad y en aquellos
en los que la reanimacién no es exitosa. En contraposicién, en pacientes en los que
se observa un incremento progresivo del valor de etCO,, esto suele anteceder a la
RCE como ya se ha descrito. Asi la tendencia en los valores de etCO, serian mas
fiables para predecir la RCE que un valor aislado, de ahi la importancia de hacer una
monitorizacion y valoracion continua (Figura 4).

Dado que la evidencia es limitada, no se recomienda utilizar una determinacion aislada
de etCO, como criterio para parar la RCP.

Figura 3. Curva de capnografia normal.
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Figura 4. Patrones de tendencia en capnogrdfia.

Distintos patrones y variaciones en la capnografia durante la RCP (A:Tendencia de etCO, durante la RCP de calidad; B: Tendencia de

etCO, durante la RCP y recuperacién de la circulacion espontdnea.

Factores de confusion

A la hora de interpretar el etCO, debe tenerse en cuenta circunstancias que pueden alterar
los valores y en los que es especialmente importante el analisis de las tendencias:

En pacientes con PCR por fallo respiratorio, la pCO, puede estar inicialmente elevada.
Asi, un etCO, alto podria no reflejar una RCP de calidad sino una hipercapnia.

Por lo contrario, la hiperventilacion durante la RCP (mas de 10 rpm o mas de 6 ml/
Kg de volumen tidal) disminuye el etCO,.Ante un etCO, bajo debe asegurarse una
correcta ventilacion antes de interpretarse y tomar decisiones.

En modelos experimentales, la administracién de Adrenalina se ha asociado con el
descenso rapido del etCO,, tedricamente a consecuencia de la menor eliminacion
de CO, por vasoconstriccion en la circulacion pulmonar y/o la hipoperfusion por
vasoconstriccion sistémica. La duracion de este efecto en estudios experimentales es
de aproximadamente 2 minutos, aunque en estudios observacionales se ha medido el
valor minimo en torno a los 4 min tras la administracion de la Adrenalina. Los valores
medidos dentro de este plazo deben ser interpretados con precaucion, mas cuando
en el estudio observacional descrito esta fluctuacion del etCO, se asocio a RCE,
mientras que su ausencia tiene un valor predictivo positivo del 92 % para la ausencia
de RCE.

El uso de bicarbonato durante la RCP aumenta transitoriamente el etCO, unos 6
mmHg por cada 0.2 mmol/kg de bicarbonato administrado, como consecuencia de
tamponar los hidrogeniones, como subproducto secundario del metabolismo. Debe
tenerse en cuenta este hecho antes de asumir que una elevacion subita del etCO,
en un paciente concreto es por una RCE, siendo en este Ultimo caso mas intensa y
duradera.



Sandroni C,De Santis P,D’Arrigo S. Capnography during cardiac arrest. Resuscitation [Internet].2018;132:73-
7. Disponible en: http://dx.doi.org/10.101 6/j.resuscitation.2018.08.018

Soar |, Bottiger BW, Carli P, Couper K, Deakin CD, DjdrvT, et al. European Resuscitation Council Guidelines
202 |:Adult advanced life support. Resuscitation [Internet]. 2021;161:115-51. Disponible en: http://dx.doi.

org/10.1016lj.resuscitation.2021.02.010

Reynolds |C, Frisch A, Rittenberger |C, Callaway CW. Duration of resuscitation efforts and functional outcome
after out-of-hospital cardiac arrest: when should we change to novel therapies? Circulation [Internet].
2013;128(23):2488-94. Disponible en: http://dx.doi.org/ 0.1 16 | /CIRCULATIONAHA. 1 13.002408

Paiva EF, Paxton JH, O’Neil B].The use of end-tidal carbon dioxide (etCO,) measurement to guide management
of cardiac arrest: A systematic review. Resuscitation [Internet]. 2018;123:1-7. Disponible en: http://dx.doi.

org/10.1016lj.resuscitation.2017.12.003

Guidelines for indications for the use of extracorporeal life support in refractory cardiac arrest. Ann Fr Anesth
Reanim [Internet]. 2009;28(2):187-90. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.annfar.2008.12.026

pijpiSoudp>

255






Oxigenoterapiay C
Pulsioximetria

\
Autores

David Perez Torres
Isabel Gutiérrez Morales

Paloma Noguero Iriarte




Soporte Vital Inmediato

258

Definicion y clasificacion de la insuficiencia respiratoria

Las funciones principales del sistema respiratorio en el intercambio gaseoso consisten en el
transporte de oxigeno desde el aire inspirado hasta la circulacion sanguinea y la eliminacién del
dioxido de carbono (ventilacion). La disfuncion de la oxigenacion y/o la ventilacion da lugar a la
insuficiencia respiratoria, sindrome que se define con marcadores gasomeétricos: PaO, inferior
a 60 mmHg y/o PaCO, igual o superior a 50 mmHg, en reposo y al nivel del mar.

La insuficiencia respiratoria se clasifica segln su etiologia en:

* Insuficiencia respiratoria aguda parcial o tipo | (hipoxémica y normo o hipocapnica):
se produce por una alteracion en la oxigenacion, PaO, inferior a 60 mmHg, motivado
por disminucion de la fraccion de oxigeno inspirado, alteracion del cociente
ventilacion perfusion y existencia de shunt, entre otros mecanismos fisiopatoldgicos
de hipoxemia. El gradiente alveolo-arterial de O, (PaO,-Pa0O,) es alto y la PaCO, es
normal. Etiologia: EPOC, asma, neumonia, atelectasias, edema pulmonar, enfermedades
intersticiales, etc.

* Insuficiencia respiratoria aguda global o tipo Il (hipoxémica e hipercapnica): coexiste
la hipoxemia con una alteracion de la ventilacion (hipoventilacion, cuyo marcador
gasométrico es PaCO, elevado). El gradiente alveolo-arterial de O, (PaO,-PaO,)
es normal y la PaCO, es normal. Etiologia: depresion del centro respiratorio,
enfermedades del sistema nervioso central y neuromusculares, cifoescoliosis, etc.

La insuficiencia respiratoria puede ser aguda o crénica. En la croénica, la hipoxemia es mantenida
en el tiempo y existe un grado de compensacion metabolica; la paCO, se amortigua con
el incremento de la reabsorcion renal de bicarbonato (HCO,) de manera significativa,
contribuyendo a la normalizacion del pH sistémico para evitar la acidosis respiratoria. Si
este mecanismo de compensacion se altera, da lugar a una insuficiencia respiratoria cronica
reagudizada.

Oxigenoterapia

La oxigenoterapia consiste en la administracion terapéutica de oxigeno a mayor concentracion
que el aire ambiente, para prevenir o tratar la insuficiencia respiratoria. Se puede administrar
de forma no invasiva (primera eleccion) o invasiva, segun las necesidades del paciente.

En pacientes criticos se debe administrar inmediatamente oxigeno a altas concentraciones,
tanto en situaciones de hipoxemia como en situaciones periparada. La fuente de oxigeno
procedera de la toma de pared centralizada o un caudalimetro con capacidad de administrar
al menos |5 I/min y se empleara inicialmente mascarilla reservorio en los pacientes graves con
ventilacion espontanea.

En caso de PCR se aportara FiO, al 100 %, para garantizar el contenido arterial de oxigeno.
Tras la RCE, se adaptara la concentracion de oxigeno para conseguir una SpO, de 94 - 98 %.

En caso de que el paciente presente riesgo de insuficiencia respiratoria global, el objetivo se
adaptara a SpO, 88 - 92 %. En pacientes con infarto agudo de miocardio y estabilidad clinica
el objetivo de SpO, también es mas permisivo (> 94 %), ya que estudios recientes demuestran
que la hiperoxia aumenta el riesgo de isquemia miocardica.



Clasificacion de sistemas de terapia de oxigeno

Los sistemas de terapia de oxigeno pueden ser de bajo flujo o de alto flujo.

En los sistemas de bajo flujo, la FiO, administrada es la resultante de la mezcla del aire

ambiente inspirado y una proporcién aportada por el sistema, consiguiendo concentraciones
de O, entre 21 - 91 %.

Canulas nasales: la FiO, administrada depende de la eficacia de la respiracion, la
resistencia nasal y el flujo administrado. El flujo superior a 4 - 6 L/min es irritante, no
permitiendo conseguir FiO, superior a 40 %.

Mascarilla simple de O.: administra FiO, inferiores al 60 % dependiendo del flujo de
oxigeno y el volumen minuto de paciente, ya que existe entrada de aire a través de los
orificios inspiratorios. El flujo debe ser superior a 6 L/min para evitar la reinhalacion.

Mascarilla con bolsa reservorio (Figura 1): método de eleccion para administrar

inicialmente oxigeno a un paciente critico con respiracion espontanea. La mascara
presenta valvulas unidireccionales entre ésta y la bolsa reservorio y otras en los
orificios espiratorios, que evitan la reinhalacion, consiguiendo concentraciones altas
de oxigeno inspirado siempre que se mantenga un flujo de oxigeno superior a 12 1/
min para mantener la bolsa llena antes de cada inspiracion.

En los sistemas de alto flujo, el volumen total de aire inspirado es aportado por el sistema,
proporcionando una FiO, mas precisa, entre 21 - 100 %.

Mascarilla de tipo Venturi (Figura |): mediante el efecto Venturi y dependiendo del

flujo de oxigeno humidificado (hasta |5 L/min) este dispositivo permite seleccionar
concentraciones variables de oxigeno del 24 al 50 %.

Caénulas nasales de alto flujo (CNAF) (Figura 2): es un método no invasivo de

oxigenoterapia que permite la administracion de FiO, elevadas (21 - 100 %) con flujos
de hasta 60 L/min a una temperatura y humedad optimas que facilitan la tolerancia
del paciente. Se componen de una interfaz (canulas), un dispositivo de suministro
de gas a alto flujo con un mezclador de aire y oxigeno para ajustar la FiO, y un
humidificador activo en el circuito inspiratorio corrugado y calefactado de un solo
brazo que evita la condensacion de agua.También tienen efecto de CPAP supraglotica
que disminuye la resistencia inspiratoria del aire por la nasofaringe. El alto flujo de
oxigeno de las CNAF supera el pico de demanda inspiratoria del paciente, por lo que
mejoran la eficiencia ventilatoria y la oxigenacion con menor trabajo respiratorio
(menor volumen corriente y frecuencia respiratoria requeridos). Segun la evidencia
actual, la CNAF no es inferior a la VMNI para prevenir la intubacion en pacientes
con insuficiencia respiratoria hipoxémica y ha demostrado reducir las tasas de
reintubacion.

Oxigenoterapia en ventilacién mecanica no invasiva e invasiva: indicados cuando
fallan los métodos anteriores. Administran FiO2 entre el 21 - 100 % con una PEEP

programada.
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Figura 1.A: Mascarilla tipo Venturi. B: Mascarilla con bolsa reservorio.

Figura 2. Canulas nasales de alto flujo.



Pulsioximetria

La pulsioximetria u oximetria del pulso es un método de monitorizacién no invasivo que
estima la proporcién de hemoglobina que esta saturada de oxigeno en sangre arterial periférica
(SpO,), como medida indirecta o subrogada de la saturacion arterial de oxigeno (Sa0,).

El interés de este sistema de monitorizacion radica en que la SaO, se relaciona con la presion
arterial de oxigeno (PaO,) mediante la curva de disociacion de la hemoglobina (Figura 3),
lo que permite estimar la PaO, de forma no invasiva, que se puede utilizar como marcador
indirecto de la oxigenacion tisular. Asi, valores de SpO, < 90 % permiten estimar SaO, < 90 %,
lo que a su vez permite inferir una PaO, < 60 mmHpg, que se considera habitualmente como
punto de corte para definir la hipoxemia.

Actualmente se considera la “quinta constante vital” y se utiliza ampliamente en los servicios
de urgencias, en las unidades de cuidados intensivos, en las plantas de hospitalizacion y durante
una amplia variedad de procedimientos, incluyendo las intervenciones quirurgicas.

Figura 3. Curva de disociacién de la hemoglobina.

Fundamentos fisicos. Diseiio del pulsioximetro

El dispositivo utilizado para obtener la pulsioximetria se denomina pulsioximetro. Se trata de
una pinza reutilizable o una banda adhesiva de un solo uso, con dos diodos emisores de luz
(light-emitting diodes, LEDs) que se encienden y apagan varias veces por minuto y que, segun el
disefo del dispositivo, detectan la absorbancia (atenuacion de la luz emitida al atravesar el
tejido, Figura 4A) o la reflectancia (cantidad de luz reflejada por el tejido, Figura 4B)*¢. Deben
colocarse en regiones muy vascularizadas, como el pulpejo de los dedos, el |6bulo de la oreja,
la nariz o la frente. Ninguno de los modelos ha demostrado ser superior a los demas.

La oxihemoglobina y la desoxihemoglobina presentan diferentes absorbancias y reflectancias
para las luces roja e infrarroja cercana que, ademas, penetran bien a través de los tejidos. Asi,
la oxihemoglobina absorbe mayor cantidad de luz infrarroja cercana y menor cantidad de
luz roja que la desoxihemoglobina (Figura 5). Cada uno de los LEDs del pulsioximetro emite
en una longitud de onda especifica; una dirigida a detectar oxihemoglobina y otra dirigida a
detectar desoxihemoglobina. Como resultado, la SpO, que muestra el pulsioximetro ofrece
una determinacion que estima la SaO, funcional, o hemoglobina capaz de transportar oxigeno
(oxihemoglobina y desoxihemoglobina). Sin embargo, en situaciones donde puedan existir
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otras hemoglobinas (metahemoglobina y carboxihemoglobina), debe tenerse en cuenta que
su presencia Yy, por tanto, su efecto en la oxigenacion no se registra por el pulsioximetro,
resultando en una sobrestimacion de la SaO,. Estas formas de hemoglobina solamente se
pueden identificar mediante co-oximetria (SaO, fraccional).

Figura 4. Diferentes disefios de pulsioximetro. A: Pulsioximetro basado en la medicion de absorbancia. B: Pulsioximetro basado en la

medicion de reflectancia.

Figura 5. Espectros de absorcién de los diferentes tipos de hemoglobina en longitudes de onda roja e infrarroja cercana.



El fotodetector o sensor del pulsioximetro detecta la atenuacion (absorbancia) de la onda de
luz emitida por cada LED al atravesar el tejido. Sin embargo, a medida que la luz atraviesa el
tejido, encuentra a su paso multiples estructuras, tanto vasculares (arterias, venas y capilares),
como no vasculares (tejido adiposo, tejido conectivo, musculo y hueso).

Para que la pulsioximetria detecte solamente la SpO, de sangre arterial, eliminando la
interferencia del resto de estructuras, es necesario aprovechar la fluctuaciéon de volumen que
se produce en las arterias durante el ciclo cardiaco.Asi, mientras en las arterias se produce un
aumento del volumen sanguineo durante la sistole y un descenso de este durante la diastole,
en el resto de las estructuras anatomicas (venas, capilares y resto de tejidos), el volumen de
sangre permanece relativamente constante.

El microprocesador integrado en el pulsioximetro transforma la informacién obtenida por el
fotodetector en una curva denominada fotopletismografia (Figura 6A). La parte de la curva
que tiene utilidad clinica es la generada por la absorcion de luz variable por parte de la sangre
arterial, que suele denominarse componente pulsatil o corriente alterna (Alternating Current,
AC); mientras que el componente generado por el resto de los tejidos no varia a lo largo del
tiempo, por lo que suele denominarse componente no pulsatil o corriente continua (Direct
Current, DC) (Figura 6B).

Para proporcionar el valor numérico de la SpO,, el microprocesador analiza la relacion entre la
amplitud de las absorbancias de los componentes pulsatil y no pulsatil de la absorbancia de luz
roja entre la absorbancia de luz cercana al infrarrojo (ley de Beer-Lambert modificada) (Figura
6C). Esta relacion se compara con una tabla de calibracion obtenida en voluntarios sanos en
los que se alteraron las SaO, desde 100 % hasta aproximadamente 70 %, lo que permite inferir
el valor de SpO, en un paciente concreto. Por consiguiente, las lecturas de pulsioximetria no
resultan fiables por debajo de valores de 70 %*.El valor de SpO, mostrado representa la media
de la senal registrada durante los 3 - 6 segundos previos.

Figura 6. Fundamentos fisicos de la pulsioximetria. A: Curva de fotopletismografia. B: Componente pulsdtil y no pulsdtil del sistema

vascular. C: Relacion entre las amplitudes de las absorbancias.
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Interpretacion de la pulsioximetria

Para interpretar adecuadamente la pulsioximetria es necesario verificar en primer lugar que
la curva de fotopletismografia presenta un aspecto normal, con una forma de onda nitida
con una muesca dicrota clara, similar a la morfologia de una curva de presion arterial (Figura
7). Un valor de SpO, normal sin curva de fotopletismografia normal no es vilido. La curva
de pletismografia permite ademas determinar la frecuencia cardiaca del paciente, puesto
que el componente pulsatil se debe al latido cardiaco. Es importante conocer que existen
varios factores que pueden alterar la curva de fotopletismografia, como la hipoperfusion, el
movimiento del paciente o artefactos que pueden invalidar las mediciones (Figura 7).

Figura 7. Curva de fotopletismografia en diferentes escenarios.

Ademas, la pulsioximetria presenta algunas limitaciones que pueden disminuir su utilidad en
escenarios clinicos concretos:

* Las mas importantes se relacionan con los estados de hipoperfusion como el shock o
la parada cardiorrespiratoria, puesto que disminuye la perfusion de zonas acras.

* Lapresenciade dishemoglobinemias,como la metahemoglobina o carboxihemoglobina,
puesto que los pulsioximetros no disponen de leds capaces de detectar estas

sustancias.

* La administracion de colorantes intravenosos como el azul de metileno o el verde
indocianina, que alteran el color normal de la sangre.

* Los esmaltes de unas, cuando el registro de pulsioximetria se obtiene en el pulpejo
de los dedos.

Es necesario tener en cuenta que la pulsioximetria no se ve afectada por la anemia, la ictericia
o la pigmentacién de la piel.
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Utilidad de la pulsioximetria en la RCP

La pulsioximetria es una herramienta de gran utilidad para la prevencion de la PCR, puesto
que la hipoxemia es una de las causas potencialmente reversibles que pueden desencadenarla.
Asi, las guias de practica clinica recomiendan su utilizacion al menos en los pacientes con asma
o EPOC, en el casi-ahogamiento, en pacientes embarazadas que comienzan a deteriorarse, en
recién nacidos pretérmino, en ninos con lesiones graves. en el transporte de pacientes graves y
como parte de la monitorizacion basica de todo paciente potencialmente grave.

Durante las maniobras de RCP, la pulsioximetria no proporciona una senal fiable.

En aquellos pacientes con signos de RCE en los que se inician los cuidados postRCP, la
pulsioximetria puede ser util. Se recomienda mantener una FiO, del 100 % inicialmente y,
cuando sea posible obtener una medicion de pulsioximetria fiable o una medicion de la PaO,
mediante una gasometria, titular la FiO, para conseguir los objetivos de oxigenacion. Una
adecuada oxigenacion en el periodo postparada es esencial para prevenir el daino neurologico
secundario o nuevos episodios de PCR. Por consiguiente, es imprescindible evitar tanto la
hipoxemia como la hiperoxia tras la RCE.
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4H: Hipoxia Hipovolemia Hipo/hiperpotasemia y otros trastornos electroliticos Hipo/
hipertermia.

4T:Trombosis (coronaria y pulmonar) Taponamiento cardiaco Neumotorax a Tension Toxicos.
ABCDE:A (via aérea), B (respiracion), C (circulacion), D (neurologico), E (exposicion) para la
valoracion y tratamiento de, que guie el abordaje del paciente. (Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposure).

AC:alternating current.

ACC: Colegio Americano de Cardiologia.

ACCF: Fundacion del Colegio Americano de Cardiologia.

AESP: actividad eléctrica sin pulso.

AHA:Asociacion Estadounidense del Corazon.

Al: angina inestable o auricula izquierda.

ARA2:Antagonistas de receptores de la angiotensina II.

ASA:American Society of Anesthesiologists.

AT-MIST: Age, Time of injury, Mechanism of injury, Injuries sustained, Signs and symptoms,
Treatment given so far.

ATSV: medidas de soporte vital.

AVDN: escala (A:alerta;V: responde al estimulo verbal; D: responde al estimulo doloroso; N:
No tiene respuesta a estimulos).

BAV:bloqueo auriculoventricular.

BCIA: baldn de contrapulsacion intraaodrtico.
BIAC: balon de contrapulsacion intraadrtico.
BNM: bloqueo neuromuscular.

BNM: firmaco bloqueador neuromuscular.
BRIHH: bloqueo de rama izquierda del Haz de His.
BRL.: onda bifasica rectilinea.

BTE: onda bifasica truncada exponencial.

CaZ Calcio.



CALS: Curso de Soporte Vital Avanzado en Cirugia Cardiaca.
CNAF: Canulas nasales de alto flujo.

CO,: dioxido de carbono.

CPC.: Escala Cerebral Performance Category.

CRM: gestion de recursos en situacion de crisis. Crisis Resource Management.
Cuidados postRCP: cuidados postresucitacion.

CVE: desfibrilacion/cardioversion eléctrica.

CZS: ciclosilicato de zirconio sodico.

DAI: desfibrilador automatico implantable.

DAP: programas de desfibrilacion de acceso publico.

DAVI: dispositivos de asistencia ventricular izquierda.

DC: direct current.

DEA: desfibrilador automatizado.

DEA: desfibriladores externos automatizados.

DSG: dispositivos supragloticos.

EACTS: Sociedad Europea de Cirugia Cardiotoracica. European Association for Cardio-
Thoracic Surgery.

EAP: escalas de alerta precoz o edema agudo de pulmon.

EAT: escalas de alerta temprana.

EB: exceso de bases.

ECG: electrocardiograma.

ECMO o ICP: sistema de oxigenaciéon por membrana extracorpérea.
ECMO-VA: soporte circulatorio extracorporeo mediante ECMO venoarterial.
ECMO-VV: oxigenacion por membrana extracorpdrea con acceso venovenoso.
ECOE: evaluaciones clinicas objetivas y estructuradas.

EEG: electroencefalograma.
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EEM: emergencias médicas.

E-FAST: Extended Focused Assesment with Sonography in Trauma.

ELSO: Extracorporeal Life Support Organization.

EPI: equipo de proteccion individual.

EPICEE: Entorno, Percepcion del paciente, Invitacion, Comunicar, Empatia y Estrategia. Las
siglas EPICEE corresponden a la estrategia con 6 pasos en que se conceptualiza y se desglosa
el proceso de dar las malas noticias: Entorno, Percepcion del paciente, Invitacion, Comunicar,
Empatia y Estrategia.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

EPT: equipo de proteccion total.

ERC: Consejo Europeo de Reanimacion. European Resuscitation Council.

ERC: European Resuscitation Council o Consejo Europeo de Resucitacion.

E-RCP: ECMO en la reanimacién cardiopulmonar.

ERCP: RCP extracorpérea.

E-RCP: RCP extracorporea.

ERR: equipos de respuesta rapida.

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia.

ESICM: Sociedad Europea de Medicina Intensiva.

etCO,;: end tidal CO,,.

ETE: ecocardiografia transesofagica.

ETEV: enfermedad tromboembdlica venosa.

ETT: ecocardiografia transtoracica.

EuReCa: Registro Europeo de la Parada Cardiaca.

FA:fibrilacion auricular.

FC: frecuencia cardiaca

FEVI: Fraccion de eyeccion del VI.

FiO,: fraccion inspirada de O,.



FMO: fallo multiorganico.

FOCUS: ecocardiografia focalizada.

FR: frecuencia respiratoria.

FV:fibrilacion ventricular.

GC: gasto cardiaco.

GCS: Escala de Coma de Glasgow.

H,CO,:acido carbonico.

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

HCO,-: bicarbonato.

HD: hemodiilisis.

HM: hipertermia maligna.

HNF: heparina no fraccionada.

HNT: habilidades no técnicas.

HNT: habilidades no técnicas.

HSA: hemorragia subaracnoidea.

IA: inteligencia artificial.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IAMCEST: infarto de miocardio con elevacion del ST.
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST.

ICP: intervencionismo coronario percutaneo.

IECAs: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation.
im: intramuscular.

INP: indice neuroldgico pupilar.

io: acceso intradseo.

IOT: intubacién orotraqueal.
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iv: intravenosa.

IVT: variacion de la integral de velocidad-tiempo.
K+: Potasio.

LEDs: light-emitting diodes.

LTSV: limitacion del tratamiento de soporte vital.
MCP: marcapasos.

MCT: controlado de temperatura.

MDMA: 3,4-metilendioximetanfetamina o “éxtasis”.
Mg, +: Magnesio.

mRS: Escala de Rankin Modificada.

MS: muerte subita.

NAV: nodo auriculoventricular.

NHS: UK National Health Service.

NSA: nodo sinoauricular.

NSE: enolasa neuronal especifica.

OAF: oxigenoterapia de alto flujo.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ONIR: 6rdenes de no iniciar reanimacion.
OVACE: obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafo.
PA: presion arterial.

PaCO,: Presion parcial arterial de CO,.

PAD: Presion arterial diastolica.

PAI: presion arterial invasiva.

PAM: presion arterial media.

PANI: presion arterial no invasiva.

PaO,: Presion parcial arterial de O.,.



PAP: presion arterial pulmonar.

PAS: presion arterial sistolica.

PCEH parada cardiaca extrahospitalaria.
PCIH: parada cardiaca intrahospitalaria.
PCIO: PCR intraoperatoria.

pCO,;: presion parcial de CO.,.

PCR: parada cardiorrespiratoria.

PEEP: presion positiva teleespiratoria.
PESS: potenciales evocados somatosensoriales.
PIC: presién intracraneal.

PLS: posicion lateral de seguridad.
PNRCP: Plan Nacional de RCP.

protocolo BLUE: protocolo Bedside Lung Ultrasound in Emergency.

protocolo FEER: Focused Echocardiographic Evaluation in Resuscitation.

PTDVI: Presiones de llenado VI.

PVC: presion venosa central.

QT:segmento QT.

RCE: recuperacion de circulacién espontanea y derivados.

RCP: reanimacion cardiopulmonar.

RDF (FV/TVSP): Ritmos desfibrilables (fibrilacion ventricular/ taquicardia ventricular sin

pulso).

RDF: ritmo desfibrilable.

REBOA: balon de oclusion intraaortico.
RMN: resonancia magnética.

RNDF: ritmos no desfibrilables.

RUSH: Rapid Ultrasound in Shock.
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SaO,: Saturacion arterial de O,.

SBAR: Situation, Background, Assessment, Recommendation.
SCA: sindrome coronario agudo.

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST.
SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.

SEM: Servicios de Emergencias Médicas.

SEM: servicios de emergencias médicas extrahospitalarias.
SEMICYUC: Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, CriticaY Unidades Coronarias.
SK: estreptoquinasa.

SNC: Sistema Nervioso Central.

SpO,: saturacion periférica de oxigeno.

SpO,: saturacion periférica de oxigeno.

SPPC: sindrome postparada cardiaca.

STS: Society of Thoracic Surgeons. Sociedad de Cirujanos Toracicos.
SVA: soporte vital avanzado.

SVB: soporte vital basico.

SVI: soporte vital intermedio.

T?: temperatura.

TA: tension arterial.

TAC: tomografia axial computerizada.

TAM: tension arterial media.

TC: tomografia computarizada.

TdP:TV polimérfica o Torsade de Pointes.

TEAM™:Team Emergency Assesment.

TEP: tromboembolismo pulmonar.

TES: técnicos de emergencias sanitarias.



TET: intubacidn con tubos endotraqueales.

TIMI: riesgo de trombodlisis en el infarto de miocardio.

TNK: tenecteplasa.

TOT: tubo orotraqueal.

TRAV: taquicardia por reentrada reentrada auriculoventricular.

TRC: tiempo de relleno capilar.

TRNAV: taquicardia por reentrada intranodal.

True PEA: true pulseless electrical activity.
TSV: taquicardia supraventricular.
TV:taquicardia ventricular.

TVSP: taquicardia ventricular sin pulso.
UCI: unidad de cuidados intensivos.

UK: uroquinasa.

VCI: vena cava inferior.

VD: ventriculo derecho.

VI: ventriculo izquierdo.

VMI: ventilacién mecanica invasiva.

VPP: variacion de la presion del pulso.
VS: volumen sistélico.

VVS: variacion del volumen sistdlico.
WHEF: Federacién Mundial de Cardiologia.

WPW :Wolf-Parkinson-White.
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