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2. Resumen estructurado:

El objetivo de este proyecto es realizar una revision bibliografica
sobre los conocimientos existentes en la actualidad a cerca de la
reanimacion cardiopulmonar (RCP), en especial aquellos apartados que

afectan en mayor medida al personal de enfermeria.

La metodologia utilizada para realizar esta revision, ha sido una
bldsqueda bibliogréfica utilizando los mismos descriptores en las bases de
datos de ciencias de la salud: Cochrane, Pubmed, Scopus, Cuiden y
Dialnet. Asimismo se han utilizado articulos publicados en algunas de las
revistas de emergencias con mayor factor de impacto como Resuscitation,

British Medical Journal o BMC Emergency Medicine.

Los resultados encontrados muestran intervenciones fundamentales
para la RCP frente a un paro cardiaco, las compresiones toracicas, el
soporte ventilatorio y la desfibrilacién precoz® 2. A partir de esta base, los
diferentes estudios defienden técnicas y actuaciones de soporte vital
avanzado con resultados variables en cuanto a la supervivencia y al dafio

neuroldgico.

Las conclusiones a las que he llegado una vez realizada la revisién

bibliografica son las siguientes:

1- Los datos epidemiologicos muestran la gravedad de las paradas
cardiacas, ya que causan la muerte en el 93% de los paros
cardiacos. Suponiendo un grave problema a nivel mundial, tanto
por la alta mortalidad como por la morbilidad que genera,

especialmente los dafios neurolégicos. Sin embargo, una vez



terminada la revision, se demuestra que la RCP es la Unica
actuacion que puede mejorar este mal prondstico de las paradas
cardiacas. Siendo, como ya vimos, el masaje toracico, el soporte
ventilatorio y la desfibrilacion precoz los apartados béasicos.

Las diferentes técnicas que conforman la RCP presentan
variables a la hora de ser llevadas a cabo segun los diferentes
estudios existentes. En algunos apartados como el masaje
toracico, los farmacos, la ética o las actuaciones post
reanimacion (hipotermia terapéutica), los diferentes estudios se
muestran bastante de acuerdo a la hora de indicar cuales son las
técnicas mas indicadas, como por ejemplo el masaje manual a
una frecuencia 30:2 en el masaje toracico; en otros casos como
el soporte ventilatorio, la desfibrilacion o las vias de
administracion de los farmacos, existe un mayor desacuerdo
entre los diferentes estudios para decidir que método es el mas
beneficioso.

Como conclusion final para la enfermeria, se debe remarcar la
importancia de que el enfermero tiene que estar preparado y
entrenado para llevar a cabo al masaje toracico, especialmente
un masaje manual de calidad, dejando el masaje automético para
supuestos especiales como en los traslados del paciente parado;
el soporte ventilatorio, mas sencillo con los dispositivos
supragloticos, en especial para aquellos enfermeros que no
tengan un gran control sobre la intubacion endotraqueal; la
desfibrilacién precoz, que disminuye los tiempos entre parada
cardiaca y descarga eléctrica con el uso de los DESAs; la
disponibilidad de la via intraésea en el caso de no ser posible
conseguir la via intravenosa; y conociendo los farmacos que se
usan en una parada cardiaca, aumentando la seguridad en la
administracion de los mismos.

Actualmente la actuacién post-reanimacion esta ganando gran

importancia por su efecto en la supervivencia y sobre todo por el



efecto que tiene sobre el estado neurologico. Destaca en este
apartado la hipotermia terapéutica, que se realiza tras el paro
cardiaco y que actualmente se estad estudiando su utilizacion
durante la reanimacién. Se debe seguir mejorando en este
apartado, ya que puede ser clave para mejorar la supervivencia y
el estado neuroldgico posterior.

Todas las técnicas que se realizan para revertir el paro cardiaco
no sirven de nada si no se tiene conocimiento de ellas, por lo cual
es un apartado béasico la formacion en RCP, muchas veces
olvidado. La enfermeria debe implicarse, tanto para estar al dia
de los conocimientos sobre RCP, como para expandir estos
conocimientos a la mayor cantidad de poblacion posible.

Por ultimo est& claro que la actuacion que se sigue a la hora de
enfrentarse a un paro cardiaco debe estar regido tanto por unas
bases éticas, aceptadas de forma universal, como por unas
normas legales, las cuales varian mucho entre los diferentes
paises. Es importante que la legislacién cubra la actuacion a
llevar a cabo, en el caso de la enfermeria no existe una
legislacién especifica que se adapte a estas situaciones, por lo
gue se deberia profundizar en este tema, en especial en lo que
concierne a la administracion de medicacién por parte de la
enfermeria asi como al uso de los desfibriladores.

7- En vistas al futuro, ademas de hacer mayor hincapié en la
educaciéon y en la legislacién, los resultados tan bajos obtenidos
en la supervivencia tras el paro cardiaco deben motivar a nuevas
investigaciones sobre RCP, que mejoren la supervivencia y el
prondéstico, y a seguir progresando con las nuevas técnicas en
estudio. Y se debe tener en cuenta que no existen verdades
absolutas, sino que las recomendaciones actuales pueden no
serlo en un futuro, y de igual manera, algo que ahora no esta
recomendado pude que demuestre un beneficio y se recomiende

en el futuro.



3. Introducciodn:;

Las paradas cardiorrespiratorias suponen el 40% de las muertes en
menores de 75 afos, siendo un gran problema de morbimortalidad a nivel
mundial’. En Espafia, cada afio se estima que hay 24.500 paradas

cardiacas extrahospitalarias, lo que supone una cada 20 minutos. %3

La RCP es la unica actuacion que puede mejorar el pronostico de
una parada cardiaca, pero a pesar de contrarrestarla, la supervivencia en
estos pacientes es muy pobre. Actualmente en Europa y EE.UU la
supervivencia al alta después de un paro cardiaco es ligeramente superior
al 7%, llegando hasta el 20% en aquellas paradas que son desfibrilables
(taquicardia ventricular y fibrilacién ventricular)® 3. Un estudio realizado en
Guiplzcoa mostré una supervivencia del 2,2%% * dato que se debe
corroborar con la supervivencia en el resto de Espafia, para comparar con
la media Europea, y tener de referencia estos datos para buscar

mejorarlos.

En el estudio de Ballesteros realizado en Espafia, nos muestra las
variables que se asocian a una menor mortalidad en los casos de paro
cardiaco; estas son la presencia de ritmo desfibrilable en el paciente en
paro cardiaco, que la edad del paciente sea < 65 afios, que el tiempo
hasta la reanimacion sea < 8 minutos y la presencia de eventos

extraordinarios.*

Dentro de la RCP, las compresiones toracicas, el soporte ventilatorio
y la desfibrilacién precoz, son las acciones bésicas’. Como ya se
comento, las técnicas aconsejadas actualmente para realizar la RCP no
son las mismas que las dadas en las recomendaciones del 2000 o 2005,
lo que demuestra lo variable de este tema, dependiendo de aquellas
técnicas o procedimientos que mejoran la supervivencia y el prondstico
posterior. Ademas, en la actualidad también hay nuevas técnicas e

instrumentos avanzados en estudio, que por lo de ahora presentan



resultados dispares sobre la mejoria en la supervivencia respecto a las

pautas seguidas en la actualidad® °.

El papel de la enfermeria en todo este proceso es fundamental, ya
que es el colectivo mas numeroso dentro de las profesiones sanitarias y
es el personal sanitario mas proximo al paciente, justificando asi que el
enfermero esté presente en la atencion de la mayoria de paradas
cardiacas y tenga, por consiguiente, un papel fundamental en la RCP

dentro del equipo de salud.



4. Objetivos:

El objetivo general de esta revision es conocer el estado actual de
conocimientos sobre la RCP, en especial aquellas acciones que tienen
mayor importancia para enfermeria. Comparando las diferentes técnicas o

dispositivos disponibles en cada una de las acciones revisadas.
Los objetivos especificos son:

e Comparar cada una de las acciones que conforman la RCP.

e Mostrar las acciones especificas que suponen un mayor
beneficio en cuanto a supervivencia y pronéstico.

e Destacar las funciones enfermeras dentro de las acciones de
la RCP.

Las acciones que conforman la RCP y que se revisan a lo largo del
proyecto son el masaje cardiaco, el soporte ventilatorio en el paciente en
paro cardiaco, las vias para la administracion de medicacion al paciente
en parada cardiaca, las medicaciones mas usadas en la RCP, la
desfibrilacién cardiaca, las actuaciones post-reanimacion, la formacion en

RCP y la ética y legislacion en casos de parada cardiaca.



5. Metodologia:

A continuacion se muestra la metodologia seguida para llevar a cabo

esta revision bibliografica.

Antes de comenzar con la busqueda se utilizé el sistema PICO para

definir los aspectos a tener en cuenta:

-Paciente: pacientes de ambos sexos en paro cardiaco a los que se
les realiza la RCP, evitando grupos de edad extremos (neonatos y

ancianos) y sin tener en cuenta las patologias previas.

-Intervencion: las diferentes alternativas de la RCP en cuanto a
masaje toracico, soporte ventilatorio, vias de administracion de farmacos,
desfibrilacién, actuaciones post-reanimacién, formacién, ética vy

legislacion.

-Comparacion: las alternativas a las actuaciones anteriormente

citadas, tanto en la actualidad como en las recomendaciones anteriores.
-Resultados: supervivencia y estado neuroldgico posterior.

Una vez definidos estos aspectos, se realiz6 una busqueda de
articulos en las principales bases de datos de la salud como son Pubmed,
Cochrane, Scopus, Cuiden y Dialnet; estas busquedas fueron llevadas a

cabo desde el mes de enero hasta el mes de abril, ambos del 2013.

La busqueda se realizé usando los mismos descriptores y las
mismas combinaciones en las diferentes bases de datos consultadas.
Utilizando para ello los descriptores en inglés, y en espafiol en el caso de

la bases de datos Cuiden.

Las limitaciones establecidas en las busquedas en las bases de

datos fueron:

- Disponibilidad de al menos el resumen del texto



- Publicados desde 1995 hasta la actualidad (2013)

- Estuvieran escritos en inglés o espafiol

Los descriptores utilizados fueron los que se indican a continuacion;
gue aparecen expuestos en el cuadro adjunto (Tabla I), en el cual se
indican sus combinaciones de busqueda y los resultados obtenidos en

cada una de las bases de datos; ya con la aplicacion de los limitadores:

#1. Cardiopulmonary resuscitation (Resucitacién cardiopulmonar)
#2. Nurse (enfermero)

#3. Nursing (enfermeria)

#4. Nurse’s role (rol del enfermero)

#5. Education (educacion)

#6. Ethics (ética)

#7. Legislation (legislacion)

#8. Emergency nursing (enfermeria de urgencia)
#9. Advanced life support (soporte vital avanzado)
#10. Ventilatory support (soporte ventilatorio)

#11. Defibrillators (desfibriladores)

#12. Professional autonomy (autonomia profesional)

Afadir que en las busquedas en las que se usé el descriptor
cardiopulmonary resuscitation, se repitié la busqueda con todas sus
combinaciones en dos ocasiones mas, cambiando dicho descriptor por
sus posibles abreviaturas, RCP (Reanimacion Cardio-Pulmonar) y CPR

(Cardio-Pulmonary Resuscitation)



Resultados

Descriptor | Combinaciones . -

PubMed | Cochrane Scopus | Dialnet | Cuiden

(2 OR 3) 827 27 19 2 1

4 12 0 75 0 0

5 1568 1 66 2 0

5& (2 OR 3) 397 0 13 0 0

6 292 0 592 1 0

7&3 33 0 8 0 0

8 184 0 258 1 0

8 & (6 OR 7) 16 0 14 1 0

1 " 9 951 5 1124 1 0

pl 9&(20R3) 108 0 104 0 0

9 & (60R7) 23 0 44 1 0

10 67 4 261 0 0

10 & (2 OR 3) 3 1 14 0 0

11 1241 1 1845 1 0

11 & (2 OR 3) 101 0 116 0 0

11&7 12 0 3 0 0

12 25 0 40 0 0

12 & (2 OR 3) 10 0 14 0 0

9 949 15 671 3 0

9& (6 OR7) 62 0 32 0 0

9&10 3 0 25 0 0

R 9&11 39 0 45 0 0

9&12 11 0 10 0 0

(2 OR 3) g 10 168 17 458 0 0

10& 12 4 0 1 0 0

11 220 2 251 0 0

11 & (6 OR 7) 7 0 8 0 0

11 & 12 4 0 3 0 0

Tabla I: Interrelaciones descriptores MeSH en PubMed, Cochrane y Scopus

Una vez obtenidos los resultados en las bases de datos con las

limitaciones marcadas, se procedié a escoger los articulos y para ellos se

tuvieron como criterios de inclusién y exclusién los siguientes:

- Criterios de inclusion: estudios actuales y con poblaciones de

estudio similares a la nuestra, Espafa y Galicia, para que sus

resultados sean extrapolables a nuestro medio de trabajo.

- Criterios de exclusion: estudios realizados sobre poblaciones

muy especifica (ancianos, recién nacidos...), ya que por ejemplo

los resultados de la reanimacidon en un recién nacido no son

iguales que en el resto de la poblacion por sus caracteristicas

fisiolégicas especificas. O en poblaciones no semejantes a las




nuestra (paises del 3° mundo), ya que las alternativas

terapéuticas y las actuaciones no son extrapolables.

Una vez realizada la busqueda en las diferentes bases de datos con
sus limitadores, se tuvieron en cuenta los criterios de inclusion y exclusién
de articulos y se pas6 ademas un ultimo filtro antes de usar la informacién
mediante el uso del indice del International Journal Report (IJR) de la
revista en la que fue publicada el articulo, el cual se especifica en el

cuadro adjunto (Tabla Il), junto a su categoria.

También se utilizaron para la realizacion del proyecto, datos
obtenidos de las Guias para la Resucitacion 2010 del Consejo Europeo
de Resucitacion (ERC) y el Manual de Soporte Vital Avanzado en
Urxencias Prehospitalarias del 061. Destacando las diferencias sobre las

recomendaciones dadas en las guias del ERC de los afios 2000 y 2005.

Los articulos finalmente seleccionados, y que fueron utilizados para

esta revision segun su nivel de evidencia son los siguientes:

Nivel de evidencia Articulos utilizados de cada nivel

lla

l1b

NI INW|©

%

Tabla lll: nivel de evidencia cientifica médica segun Oxford




6. Resultados:

6.1- El masaje cardiaco:

El masaje cardiaco es de vital importancia para revertir una parada
cardiaca, ya que con €l se puede conseguir producir un flujo coronario y
cerebral de hasta el 30% del normal*. La enfermeria es, en la mayoria de
los casos, el primer personal sanitario en reconocer y atender a un
paciente en parada cardiaca, ya sea de forma autonoma o dentro de un
equipo de salud.® 7 Debiendo por ello estar capacitada para iniciar y
mantener la RCP durante al menos 3-10 minutos de forma correcta, hasta
la llegada del resto del equipo médico, garantizando unas compresiones

toracicas de calidad.® @

Dicho masaje cardiaco se llevara a cabo siempre que se encuentre a
una persona inconsciente y sin respiracion, salvo excepciones en las que

no se recomendaria iniciar la RCP °, y que se detallan mas a delante.

El apartado del masaje cardiaco ha sido el que mas cambios ha
sufrido en las recomendaciones de RCP a lo largo del tiempo, tanto en la
relacion compresién ventilacion, de 15:2 o 10:2 a 30:2; como en el ritmo,

gue paso de 60 a 100 compresiones por minuto.

En las guias del ERC del afio 2000 se recomendaba, tras confirmar
la situacion de paro cardiaco y la apertura de la via aérea, iniciar la
resucitacion con 2 ventilaciones de rescate, tras las cuales se
comprobaba la existencia de pulso central, y en su ausencia se iniciaria el
masaje con una relacién compresion ventilacion 15:2%°. En la actualidad
se recomienda comenzar con el masaje, con una relacion de compresion

ventilacion de 30:2, y sin comprobacion rutinaria del pulso central.

Este cambio se debe a la certeza de que durante los primeros
minutos del paro cardiaco el contenido de oxigeno en sangre aun se

mantiene elevado, mientras que el intercambio miocardico y cerebral de



oxigeno esta muy limitado, debido a la disminucion del gasto cardiaco, y
no por falta de oxigeno en los pulmones, como se creia con anterioridad.
Es por ello que la compresion toracica, que pretende mantener el gasto
cardiaco, el cual se ve tan comprometido en esta situacion, cobre una

mayor importancia frente a la ventilacion.

La comprobacion del pulso también se ha relegado a un segundo
plano, tanto al inicio como durante las maniobras, ya que suponia una
interrupcion innecesaria del masaje. A priori la busqueda de pulso no
mostré ningun beneficio, pudiendo incluso llevar a error; en estas
circunstancias en las que el flujo sanguineo esta tan severamente
comprometido, la deteccidn del pulso es dificil ain en personal entrenado.
Ya en las guias del 2005 del ERC se aconsejaba realizar una relacién
compresiones ventilaciones de 30:2, con una frecuencia de 100
compresiones al minuto, reduciendo al maximo las pausas en el masaje
toracico, en contraposicion a las recomendaciones del 2000, y
manteniendo esta misma linea de actuacion en las dltimas
recomendaciones publicada en el afio 2010% . En ellas se contempla
incluso la opcion de realizar las compresiones toracicas sin ventilaciones,
para aguellos rescatadores que no quieran realizar el boca a boca y no

tengan otros medios para llevar a cabo la ventilacion del paciente.

A pesar de la efectividad del masaje cardiaco para simular la bomba
cardiaca durante el paro circulatorio, se muestra que a los 2 minutos de
iniciadas dichas compresiones toracicas, estas empiezan a empobrecerse
por cansancio del reanimador volviéndose por ello menos efectivas; por lo
que, siempre que sea posible se deben realizar cambios en el reanimador
cuando esté fatigado, o al menos cada 2 minutos y reduciendo al maximo

el tiempo de parada en el masaje durante dicho cambio®.

Estas maniobras basicas de compresién toracica se veran

modificadas en situaciones especiales como:



e RCP pediatrico: las causas mas comunes de parada cardiaca en
nifos son las relacionadas con problemas respiratorios, por lo que
aqui si cobra mas importancia la ventilacion frente al masaje,
recomendandose iniciar la resucitacion con 5 respiraciones de
rescate y luego seguir con una relacion compresiéon-ventilacion 15:2,
y a un ritmo de 100 compresiones al minuto. Las compresiones se
haran con dos dedos, una mano o las dos manos, dependiendo del
tamarfio del nifio y de la fuerza del reanimador, para conseguir en
todos los casos una depresion de aproximadamente 1/3 del diametro
anteroposterior del torax’.

e RCP en las embarazadas: hay que tener presente que siempre se
tendra en cuenta a la madre y al feto. Inicialmente se intentara
movilizar el Gtero manualmente o girando a la madre, para
desplazarlo hacia la izquierda, evitando asi la compresion de la vena
cava; ademas se debera aislar la via aérea, ya que tienen mayor
riesgo de aspiracién de contenido gastrico debido a la relajacion del
esfinter esofagico por los cambios hormonales sufridos en el
embarazo. En el caso de fracasar los intentos de RCP iniciales, se
tendra en cuenta la opcion de realizar una cesarea para mejorar las

opciones de supervivencia del feto y de la madre™.

6.2- Compresién Manual vs Compresion Automaética:

Hasta ahora se ha visto las maniobras para llevar a cabo las
compresiones toracicas manuales, pero la tendencia actual es
automatizar todas las actuaciones, y no ha sido diferente en el caso de la

RCP, aunque es un apartado que sigue en desarrollo.

En el estudio Blomberg et al., que comparé ambas modalidades de
compresion toracica se comprobd que no existen diferencias significativas
en el tiempo hasta la primera desfibrilacion o en el tiempo sin flujo

cardiaco entre ambos métodos™®. Sin embargo pone de manifiesto que las



compresiones realizadas por el masajeador automatico, en relacion a las
compresiones totales, tienen un porcentaje de calidad remarcablemente
bajo (58%), y mas alun si se compara con las compresiones del método
manual (88%)*2.

Asi, los posibles beneficios de los masajeadores automaticos frente
al masaje manual, se ven contrarrestados al tener un bajo porcentaje de
compresiones de calidad, que contrarresta por tanto las posibles mejorias

en la supervivencia y el prondstico con estos dispositivos*2.

Existen muchas situaciones que empobrecen las compresiones
cardiacas o las interrumpen, las mas destacadas son el traslado del
paciente (223 segundos), el analisis del ritmo (21 segundos) y la
desfibrilacién (25 segundos)®®; es en estas situaciones donde el uso de
masajeadores automaticos permitira reducir al maximo estas pausas, ya
que mantienen siempre la misma compresion toracica y posibilita realizar
la descarga sin detener el masaje, reduciendo asi las interrupciones de la
RCP.

En base a lo citado con anterioridad, y al no mostrar ninguna mejoria
frente a las compresiones toracicas manuales, actualmente los
masajeadores automaticos no estan recomendados para su uso de forma
rutinaria en las paradas cardiacas'’. Hay ciertas situaciones como la
hipotermia, intoxicaciones o los traslados en vehiculos sanitarios en las
gue su uso supone una mejoria en la calidad de las compresiones y sera

en estos supuestos en los que si que estarian recomendados.

Estos son algunos de los dispositivos de compresion toracica

automatico en estudio en la actualidad:

e Sistema de parada cardiaca de la Universidad de Lund (LUCAS): es
un dispositivo de compresion esternal, que funciona mediante gas e
incorpora una ventosa de succion que favorece la descompresion

activa. Dispone de datos en animales que muestran una mejoria de



la hemodinamica y la supervivencia a corto plazo en comparacion

con la RCP estandar.

e Sistema de reanimacidon con banda de distribucion de carga
(AutoPulse): es un dispositivo de compresion circunferencial del
térax, que <consta de wuna banda constrictora accionada
neumaticamente y una tabla para la espalda. Se demostré que
mejoraba la hemodinamica en humanos, pero no supone una

mejoria sobre la supervivencia y si un peor pronéstico neurolégico®.

Ademés de los métodos conocidos hasta la fecha, referentes al
masaje cardiaco, se siguen investigando nuevas técnicas y dispositivos
que, por lo de ahora, no han demostrado una mejora en la supervivencia
ante un paro cardiaco®. Aunque algunos si que muestran mejoras en la
hemodinamica, pero solo si son utilizados por gente con formacion y
experiencia, ya que si no, pueden producir un flujo cardiaco inferior al del
masaje cardiaco tradicional. Por lo que a la espera de nuevos resultados,

se sigue recomendando el masaje cardiaco manual®.

6.3- Compresion vs Compresién-Descompresion:

Tanto con el masaje manual como con los masajeadores
automaticos se comprime el térax del paciente en paro cardiaco para
simular la bomba cardiaca. Mas alla de estas funciones, se esta
investigando en dispositivos que permitan realizar esa misma compresion
del térax y ademas, descomprimirlo mediante un sistema de ventosas
para asi abrir la caja toracica favoreciendo el retorno sanguineo y la

expansion de los pulmones.

En los diferentes programas en los que se desarrollan los sistemas

de compresion-descompresion se busca aumentar la accién de la bomba



de masaje, aumentando asi el retorno venoso y mejorando el volumen
sistélico, el gasto cardiaco y las presiones arteriales. A pesar de que
inicialmente estos sistemas presentan una mejoria en la hemodinamica, al
llevarlo a los ensayos y comparar la compresion y la compresion-
descompresion durante la RCP, Goralsk; Luiz; Lurie; Mauer; Nolan;
Plaisance; Schwab-Fresno; Schwab-S.Francisco; Skogvoll; Stiell-
Inhospital; Stiell-inhospital y Tuker, no se encontraron diferencias ni en la
mortalidad ni en el dafio neurolégico posterior. En cuanto a las
complicaciones tampoco se mostraron diferencias entre ambas técnicas,
aunque en la compresién-descompresion el traumatismo de piel y la

equimosis fueron mas frecuentes”.

El método de compresion-descompresion tiene como inconveniente
la necesidad de una mayor formacién del personal, asi como un mayor
esfuerzo fisico para poder utilizarlo. Ademas, hay ciertas situaciones
clinicas en las que es complicado el uso de dicho dispositivo, como
pueden ser pacientes politraumatizados o con lesiones en la piel toracica,

por lo que se desaconseja el masaje cardiaco con estos instrumentos °.

Por ello se ha llegado a la conclusién de que la compresion-
descompresion presenta algunas desventajas frente a la compresion
manual, sin suponer ventajas en la supervivencia. Por tanto dicha técnica
no se recomienda en la practica clinica habitual, y que, en caso de su
utilizaciéon, deberdn ser manejados por un equipo bien entrenado,
relegandose al contexto de un ensayo clinico controlado, en bisqueda de

alguna mejoria frente al masaje cardiaco tradicional®.

6.4- El soporte ventilatorio en el paciente en paro cardiaco:

La ventilacion es fundamental dentro del tratamiento de una parada
cardiaca, ya que lo que se busca con la RCP es aportar oxigeno a los

organos vitales, por lo que es necesario, ademas del masaje cardiaco que



bombea la sangre, un correcto aporte de oxigeno, para que este llegue a
los 6rganos. Por ello el aporte de oxigeno esta recomendado como clase
I. Asi, la pronta valoracion de la via aérea y de la respiracion del paciente
son basicas en la RCP, siendo el control de la via aérea, una prioridad en

cualquier paciente en riesgo vital*,

El enfermero, al igual que el personal facultativo, puede llevar a cabo
todo el proceso de soporte ventilatorio del paciente en paro cardiaco,
desde la valoracion de la via aérea y la respiracion, hasta el aislamiento
de la via respiratoria mediante la intubaciébn u otros instrumentos
ventilatorios; siendo de gran importancia su papel a la hora de conseguir

la monitorizacién del paciente y para mantener su normocapnia®.

Los posibles métodos para aportar oxigeno durante la RCP son la
ventilacion boca a boca y los dispositivos mascara-bolsa-balon en el
soporte vital basico (SVB) o mediante la intubacién endotraqueal y los
dispositivos  supragléticos (mascarilla laringea, tubo laringeo vy

CombiTube) en el soporte vital avanzado (SVA).

Dentro del SVA se ha considerado a la intubacion endotraqueal
como la opcion universal para el aporte de oxigeno y el control de la via
aérea; pero en la actualidad se ha reducido el énfasis de la intubacién
endotraqueal precoz, al comprobar la existencia de dispositivos
alternativos con los mismos resultados en cuanto a supervivencia.
Dejando la intubacion endotraqueal para aquellos casos en los que esta
accion sea realizada por personal altamente cualificado y con una minima
interrupcion de las compresiones toracicas para su colocacion® .

Asi, las recomendaciones para aislar la via aérea en el paciente en
paro cardiaco, aconsejan el uso de la intubacion endotraqueal, siempre y
cuando el personal esté adecuadamente formado y entrenado; o el uso de
los dispositivos supragléticos. Reservando la opcién de la via aérea

quirdrgica como Uultima opcion en el caso de que el paciente tenga



obstruida la via aérea y no se pueda conseguir ventilar al paciente de

ningln otro modo™.

En las ultimas recomendaciones del ERC, también se tiene en
cuenta la correcta monitorizacion de la saturacion de oxigeno tanto en la
RCP como tras la recuperacion®, y el control mediante la capnografia, la

cual es util para conocer la evolucion de la parada cardiaca.

La utilizacion de la capnografia ha ido en aumento, pues sirve
también como indicador fiable de la calidad de la RCP y de la

recuperacion precoz de la circulacién espontanea® °.

Por otro lado, en cuanto al aporte de oxigeno que se debe
administrar al paciente durante la RCP, no existen datos concluyentes
que indiquen qué saturacibn de oxigeno es la mas Optima; existen
estudios en animales que relacionan saturaciones de oxigeno elevadas
con peores prondsticos en la RCP?. A falta de estudios mas concluyentes,
se recomienda evitar la hiperoxemia, ya que podria empeorar el

pronéstico de la parada cardiaca®.

Teniendo en cuenta los datos anteriores, llegamos a las
recomendaciones actuales que aconsejan administrar inicialmente
oxigeno a la mayor concentracion posible, y una vez que se pueda medir
de forma fiable la saturacion del paciente (pulsioximetria o gasometria) se
ajustara la concentracién de oxigeno para conseguir una saturacion en un
rango de 94-98%, con una frecuencia respiratoria de 10 ventilaciones al
minuto® *°.

Esa saturaciébn se mantendra durante la fase post-reanimacion ya
que tanto la hipercapnia como la hipoxemia aumentan las probabilidades
de una nueva parada cardiaca y ademas pueden provocar lesiones
cerebrales secundarias, haciendo aun mas importantes las

recomendaciones que hacen referencia al control ventilatorio.



Por ultimo citar el dispositivo de umbral de impedancia (DUI), que es
una nueva técnica que se esta estudiando para comprobar si supone
alguna mejoria en la RCP'. Se trata de una valvula que limita la entrada
de aire a los pulmones durante la descompresion toracica, disminuyendo
asi la presion intraadrtica y aumentando el retorno venoso al corazén®.
Pero debido a la falta de resultados, actualmente no esta recomendado su

uso en la parada cardiaca.

6.5- Intubacion Endotraqueal vs Dispositivos Supragléticos:

La intubacion endotraqueal y los dispositivos supragloticos son las
opciones recomendadas para el control de la via aérea en aquellos
pacientes en paro cardiaco. A continuacién se comparan estudios que

defienden la utilizaciéon de cada una de las opciones.

La intubacién endotraqueal proporciona la via aérea mas fiable y
permite, una vez intubado el paciente, realizar el masaje cardiaco
ininterrumpido manteniendo la frecuencia de 100 compresiones al minuto.
Lo que supone, una vez conseguida la intubaciéon, una mejoria en la

supervivencia y una disminucién de la discapacidad neurolégica posterior
1; 14

En su contra tiene que el 25% de todas las interrupciones durante el
masaje cardiaco son debidas al intento de dicha intubacion, lo que pone
en duda el beneficio de esta actuacion durante la RCP *2. Por ello solo se
recomienda intentar la intubacion endotraqueal por personal sanitario
adecuadamente formado y con experiencia regular y continuada en dicha
técnica® 2. La eficacia de la intubacién esta directamente relacionada con
la habilidad del operador que la lleva a cabo, por lo que en ausencia de
dicha destreza, se considera mas importante asegurar un masaje

cardiaco de calidad que realizar la intubacién.**



En un estudio realizado en Bélgica, se mostr6 que la supervivencia
en los pacientes en paro cardiaco era mejor si no se les intub6 hasta su
llegada al hospital o hasta la llegada de personal formado en dicha
técnica'®. Ademas de este estudio europeo, en América el estudio Copes
no mostrd diferencias en la supervivencia entre los pacientes en paro

cardiaco que fueron intubados y los que no*.

En caso de intentar la intubacion endotraqueal durante la RCP, se
debe realizar sin detener las compresiones torcicas, con una Unica
pausa para pasar el tubo por las cuerdas vocales, sin exceder los 10
segundos. Una vez intubado, sera importante comprobar la colocacion

correcta del tubo y su posterior fijacion®.

Dado que no se ha demostrado que la intubaciéon endotraqueal
mejore la supervivencia durante la RCP, se tendran en cuenta los
dispositivos supragléticos (mascarilla laringea, tubo laringeo vy
CombiTube) especialmente en los casos en los que no se esté

familiarizado con la intubacién endotraqueal* *°.

El uso de los dispositivos supragléticos en la RCP no ha mostrado
diferencias significativas en la supervivencia y estado neurolégico frente a
la intubacion endotraqueal. Uno de los estudios encontrado, el estudio
Rabitsch, mostré con el CombiTube una supervivencia dos veces mayor
al alta hospitalaria que con la intubacion endotraqueal, pero la muestra del

estudio no fue significativa™.

A favor de los dispositivos supragléticos esta que consiguen
disminuir las interrupciones del masaje cardiaco frente a la intubacién, ya
gue su colocacion no impide dichas maniobras y son mas sencillos de
insertar, lo que posibilita su uso por todo el personal sanitario, con o sin

experiencia®®.

Cuando los profesionales sanitarios deciden controlar la via aérea

del paciente en paro cardiaco con los dispositivos supragléticos, la



mascarilla laringea suele ser el primer dispositivo a utilizar. Sin embargo,
al tener en cuenta las revisiones sobre el tiempo sin flujo cardiaco en la
RCP, se ha observado que con el tubo laringeo se reduce de forma
significativa el tiempo de pausa en las compresiones torécicas frente a la
utilizacion del resto de dispositivos supragléticos, consiguiendo una vez
insertado el dispositivo en el paciente, una eficacia en la ventilacion del
100%. Asi mismo, los enfermeros que han participado en ensayos con el
tubo laringeo y la mascarilla laringea, prefieren el tubo laringeo en los
casos de paro cardiaco, ya que es un dispositivo sencillo y seguro, aun

para gente sin experiencia, siendo muy sencillo aprender a utilizarlo™.

6.6- Vias para administracion de medicacion:

Es fundamental dentro del soporte vital avanzado conseguir una via
por la que poder administrar los farmacos necesarios®. El enfermero es
basico en este apartado, ya que es una funcion propia de enfermeria y de

la cual seré responsable.

Para ello el enfermero deberd conseguir como primera opciéon una
via venosa en el paciente, ya que esta via no interrumpe en ningun
momento la RCP; si no fuera posible, se recomienda como segunda
opcion, la via intradsea, en la tuberosidad tibial en el caso de los adultos.

Como tercera opcion se considerard la via endotraqueal.

En las recomendaciones del ERC del aiio 2000, se recomendaba la
via endotraqueal, ya como tercera opcién, sin cuestionar su eficacia’®. En
el 2005 la via endotragueal ya habia perdido peso, ya que se objetivo
que presenta una absorcion erratica y se desconocen las dosis optimas
de los farmacos a administrar; por lo que su utilizacion queda reducida a
casos en los que no sea posible conseguir otra via de administracion™.

En las recomendaciones actuales, sigue estando desaconsejado su uso™.



6.7- Via Intravenosa vs Via Intradsea:

En el estudio de Burgert et al. se muestran diferencias significativas
al comparar la concentracion maxima de los farmacos y el tiempo hasta
lograr dicha concentracién, entre la via IV y la via 10; obteniendo con la
via IV una mayor concentracién méxima y en menor tiempo'’. En la
administracion 10, no se observaron diferencias significativas cuando

17 ambas

dicho acceso 10 se realizd por la tibia o por el esternon
opciones ofrecieron las mismas caracteristicas farmacocinéticas, aunque
en el contexto de la RCP se elegird la opcion de la tibia, para permitir

mantener el masaje cardiaco.

La via intravenosa (V) periférica es por tanto la opcion recomendada
para la administracion de farmacos en la RCP, ya que es la més répida, la
mas facil de realizar y la mas segura. Por ella se administraran los
farmacos pautados seguidos de un bolo de 20 ml de fluido y elevacion del
miembro durante 10-20 segundos® *°.

Las guias del ERC muestran otra vision en las vias de
administracion de farmacos, sefialando que con la via intradsea (10), los
farmacos administrados alcanzan concentraciones plasmaéticas
terapéuticas en un tiempo similar al de la via intravenosa, por lo que
sefalan que su uso es igual de valido, pudiendo recurrir a esta via, en el
caso de que pasados dos minutos del intento de canalizacion, esta no se
haya conseguido®.

Seria aconsejable que la enfermeria se familiarice con el uso de la
via intradsea, ya que estd demostrado que es igual de efectiva y no se ve

afectada en los casos de colapso venoso.



6.8- Farmacos en la RCP:

A pesar de que la prescripcion es algo que incumbe a los médicos,
es importante que el personal de enfermeria conozca los farmacos mas
utilizados en este contexto, asi como sus efectos, ya que ello agilizara su
preparacion y administracion, pudiendo estar alerta para prever y

controlar las posibles complicaciones.

Se debe mencionar la Ley 28/2009, del 30 de diciembre, en la que
se contempla la posibilidad de administrar farmacos sujetos a prescripcion
médica por parte de los enfermeros, en casos de emergencia siempre que

se sigan los protocolos y guias clinicas en vigor®®.

Por ello el enfermero en presencia de una parada cardiaca, debera
tener preparada la medicacion basica: 1 mg de adrenalina y 300 mg de
amiodarona’, a la espera de la orden médica, o para su uso en caso de

emergencia.

Por otro lado, la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y
Emergencias (SEEUE) en su recomendacion sobre la prescripcion
enfermera, insta a los enfermeros a que se abstengan de realizar
actividades en su trabajo que puedan ser interpretadas como acto de
prescripcion farmacoldgica, pero teniendo como excepciones los casos de
urgencia o fuerza mayor, en las que la denegacion de ayuda y cuidados
ponga en riesgo la vida del paciente; en estos supuestos el enfermero
actuara en consecuencia a su responsabilidad profesional®®.

Una vez iniciado el tratamiento farmacolégico, se debera continuar
con él aunque el paciente se haya recuperado del paro cardiaco, ya que
debido a la disfuncion miocardica post-parada cardiaca se produce una
inestabilidad hemodinamica con hipotension, bajo gasto cardiaco y
arritmias. Asi, los tratamientos iniciados durante la RCP se continuaran

hasta conseguir la estabilizacién hemodinamica.



Algunos de los farmacos mas frecuentes en RCP son los que se

muestran a continuacion, junto con sus dosis habituales, cabe destacar

gue en caso de hipotermia, estas dosis se deberian reducir a la mitad,

debido al enlentecimiento de todos los procesos vitales que sufren estos

pacientes:

Adrenalina: es un vasopresor °

, y al igual que el resto de
vasopresores no esta demostrado que mejore la supervivencia o el
estado neurologico del paciente al alta; pero a diferencia del resto, la
adrenalina si que incrementa la supervivencia a corto plazo®. No se
tienen datos de la dosis 6ptima a administrar, ni tampoco ninguno
que apoye su administracion en dosis repetidas, pero el consenso
del ERC aconseja administrar adrenalina para la fibrilacion
ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) tras la tercera
descarga eléctrica y una vez reanudadas las compresiones
toracicas™ *°. A partir de ahi, se repetira la administracién cada 3-5
minutos, sin interrumpir en ninglin momento el masaje cardiaco® *°.
Se administra en bolo IV directo rapido o bolo 10%.

El enfermero debe seleccionar una vena gruesa para su
administracion o la via 10, ya que si se extravasa produce necrosis™.
Asi mismo no se debe mezclar con bicarbonato, lidocaina ni
nitratos™.

Amiodarona: es un antiarritmico, que supone una mejoria en la
supervivencia al ingreso hospitalario en los casos de FV refractaria a
la descarga frente al uso de otros antiarritmicos como la lidocaina.
No esta demostrado que la administracion rutinaria de farmacos
antiarritmicos en la parada cardiaca aumente la supervivencia al
altal. EIl ERC aconseja administrar una dosis de 300 mg de
amiodarona por inyeccién en bolo, si la FV o la TV persiste después
de tres descargas; posteriormente se puede dar una dosis de 150
mg, seguida de una infusion de 900 mg en 24 horas, en aquellos

casos en los que la FV o TV sean recurrentes o refractarias™ *°.



El personal de enfermeria debe tener presente que su
administracion debe ser valorada en pacientes con hipersensibilidad
al yodo; asi como que su disolucion en suero fisiolégico hace que
pierda su estabilidad, por lo que se disolver4 en suero glucosado al
5%"°.

Lidocaina: es otro farmaco antiarritmico, el cual se podra administra
si no se dispone de amiodarona. La administracion de lidocaina seré
1 mg/Kg'. Esta contraindicado su uso, si previamente ya se ha
administrado amiodarona® *°.

Bicarbonato soédico: es un alcalinizante. No se recomienda su
administracion rutinaria en la parada cardiaca®. Solo se administrara
en aquellos casos en los que la parada esté relacionada con
hiperpotasemia o sobredosis de antidepresivos triciclicos™ *°. Las
dosis a administrar dependeran del estado clinico y de los resultados
de las gasometrias seriadas del paciente’.

El enfermero debe usar una vena gruesa ya que produce necrosis Si
se extravasa®™. Tampoco se puede mezclar con otros farmacos™.
Sulfato de Magnesio: es un antiarritmico. Con indicaciones
especificas; una de ellas seria la sospecha de “torsades de pointes”
(arritmias periparada) y en la intoxicacion digitalica *°. En estos
casos, se administrara en bolo directo lento, ya que la administracion
rapida puede bloquear la conduccion cardiaca™.

Fibrinoliticos: es un grupo de farmacos cuya funcion es la de disolver
los coagulos sanguineos. Esta terapia no debe usarse de forma
rutinaria en la parada cardiaca. Solo se aconseja su uso si la causa
de la parada cardiaca es un embolismo pulmonar agudo probado o
demostrado, ya que en estos casos los fibrinoliticos mejoran la
supervivencia y el estado neurolégico del paciente’. Si se administra
este tipo de farmacos, la RCP debera mantenerse durante al menos
60-90 minutos antes de finalizar los intentos de resucitacion®.

Fluidos intravenosos: estaran recomendados Unicamente en los

casos en los que se sospeche de hipovolemia, ya que la



hipervolemia resulta perjudicial durante la RCP, por lo que ser&a
importante mantener un control de liquidos para asegurar la
normovolemia®. En cuanto a los liquidos a administrar no hay datos
que muestren ventajas por usar coloides durante la RCP, asi que se
recomienda usar cloruro sédico al 0,9% o solucién de Hartmann'.

e Atropina: es un blogueante de los receptores colinérgicos de tipo
muscarinico. Bloquea los cambios hemodinamicos asociados al
aumento del tono bagal. Su uso se recomendaba en el 2000, en los
casos de asistolia o de actividad eléctrica sin pulso, administrando
3mg en bolo directo IV*°. Los ultimos estudios no han mostrado que
su uso aporte ningun beneficio, por lo que ya no aparece en las

recomendaciones del ERC del 2010.

6.9- La desfibrilacion cardiaca

La desfibrilacion es un apartado basico para conseguir que el
corazon vuelva a latir. Es fundamental que esta sea precoz, segun
remarcan las sociedades cientificas internacionales, aconsejando un
tiempo inferior a 3 0 5 minutos desde la parada hasta su aplicacion, segun

sea intra 0 extrahospitalaria respectivamente® %,

Aunque las recomendaciones del 2000 del ERC aconsejaba realizar
la desfibrilacién precoz dentro de la RCP en los primeros 5 minutos para
las paradas extrahospitalarias y en los primeros 3 minutos en los casos de
paradas intrahospitalarias; pero realizando antes al menos un minuto de
compresiones toracicas™®. En el 2005, solo se recomendaba el masaje
previo si la parada no habia sido presenciada, y la desfibrilacion tan

pronto se dispusiera del desfibrilador en el caso de las presenciadas™®.

Las ultimas guias del ERC aconsejan la desfibrilacion en cuanto esté
disponible. Insistiendo en la importancia de reducir las pausas en el

masaje cardiaco durante la colocacion del desfibrilador, analisis de ritmo y



descarga. Ya que el masaje previo no ha demostrado ningun beneficio en

la supervivencia del paciente®.

Ademas, en las guias del ERC del 2000 también se recomendaba el
golpe precordial antes de comenzar con el soporte vital'®. Actualmente se
ha disminuido este énfasis, ya que no muestra beneficios frente al masaje
cardiaco y la desfibrilacion; y en las recomendaciones del 2010 no se
aconseja su uso salvo a los pocos segundos de una parada presenciada
con ritmo desfibrilable, y siempre que no haya un desfibrilador a mano™.
Pero sobre todo se remarca que la realizacion del golpe precordial no
sustituye al desfibrilador, ya que no supone la misma descarga eléctrica
en el corazén, siendo mucho mas efectiva la descarga dada por el

desfibrilador?.

En los casos de parada cardiaca en nifios, ya a partir del 2005 hasta
la actualidad se han mantenido de acuerdo sobre la posibilidad de utilizar
el desfibrilador en nifios de 1 a 8 afos, preferiblemente con parches
pediatricos que reducen la descarga. Actualmente se conocen casos de
desfibrilacién a nifios menores de 1 afio que han tenido éxito, asi que a
pesar de no ser suficientes datos como para aconsejarlo, también es
razonable su uso en caso de parada cardiaca® .

En el estudio de Perales, Pérez y Alvarez, la desfibrilacion temprana
en situacion de parada cardiaca y en presencia de un ritmo desfibrilable,
muestra un 100% de recuperacidbn en los estudios realizados en
laboratorios de electrofisiologia, y del 90% en las situaciones reales en las
gue se desfibrila en el primer minuto del paro cardiaco. Esta efectividad
disminuye muy rapidamente; cada minuto de retraso en la desfibrilacion
reduce la supervivencia en un 7-10%, de forma que tras 10 minutos las

opciones de supervivencia son minimas?.

La RCP precoz junto con la pronta desfibrilacion, integrados dentro
del resto de actuaciones del SVA, mejoran la supervivencia en los

pacientes que sufren un paro cardiaco y disminuyen la probabilidad de



dafios neuroldgicos; “cuanto antes mejor’® 2% 2!, Esto la cataloga como
recomendacion de clase |, en aquellos pacientes que presenten una

parada cardiaca con taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular.

A pesar de estos datos, sigue siendo comun el retraso en la
desfibrilacion, tanto en los casos extrahospitalarios, y lo que es peor,

también en casos de parada cardiaca intrahospitalarios?'.

En EE.UU estos retrasos se relacionan con determinados grupos
étnicos debido a la discriminacion existente, en pacientes que ingresan
por causas que no son cardiacas y que no estan monitorizados, ingreso
en camas sin monitorizacién, y con el hecho de que la parada ocurriera
fuera del horario de trabajo o bien en fines de semana, por haber menos
personal; son causas todas ellas susceptibles de ser modificables, y

mejorarian el pronéstico neurolégico, asi como la supervivencia®.

La estancia de pacientes sin monitorizar, también afecta a los
hospitales de nuestro entorno, debiéndose corregir para disminuir el

tiempo desde la parada hasta la desfibrilacion.

Actualmente en Espafa se esta intentando disminuir los tiempos de
espera desde el paro cardiaco hasta la desfibrilacion, con idea de mejorar
esta demora, para que sean inferiores a 5 minutos® 2%, Para ello se estan
integrando como primera prioridad los DESAs en todas las ambulancias
asistenciales y formando a su personal, como ya ha sucedido en Galicia,
Euskadi, Navarra, Baleares, Extremadura y Madrid, siguiendo asi las
recomendaciones del ILCOR, ERC y AHA?, lo que ha supuesto 1.109
nuevos DESAs disponibles en los servicios de emergencias®. También se
esta fomentando la desfibrilacion por servicios de emergencia no
sanitarios (policia, bomberos, proteccion civil...), aumentando asi la
presencia de DESASs en espacios publicos o lugares a los que no pueden

acceder los servicios de emergencias®.



En el caso de Galicia, se dispone de 10 ambulancias de SVA y de
101 ambulancias de SVB, aumentando este nimero con refuerzos en las
épocas de maxima confluencia de poblacién?. El porcentaje de unidades
de SVA por poblacion, se encuentra en Galicia al igual que en Andalucia,
en los ratios méas bajos de Espafia®. Por el contrario en el porcentaje de
unidades de SVB se encuentra entre los mas elevados junto con
Canarias, Castilla Leén y Navarra®. Por lo que la implantacién de DESAs

en las unidades de SVB supone una gran mejora en Galicia®.

Con la implantacion de los DESA, se ha afiadido la desfibrilacién a la
cadena de supervivencia, pasando de tres eslabones a cuatro; el primero
es el reconocimiento precoz y la busqueda de ayuda, el segundo es la
RCP precoz para mantener el bombeo cardiaco y el aporte de oxigeno, el
tercero, y afiadido gracias a la implantacion de los DESA, la desfibrilacién
precoz buscando el restablecimiento de la funcion cardiaca y el cuarto el

soporte vital avanzado?.

La enfermeria no tiene regulado su papel en la desfibrilacidn;
aunque en un estudio en Hong Kong en el cual los enfermeros,
previamente formados, eran los encargados de la desfibrilacion en el
hospital, consiguieron desfibrilar con el mismo éxito que los médicos y en
menos de un minuto, cuando el tiempo registrado por los equipos médicos
en los paros intrahospitalarios se estima en 2-10 min, reduciendo asi
considerablemente esta espera®®. Dentro de su actuacion, los enfermeros
no violaron ningun protocolo de resucitacibn ni surgid ninguna
complicacion en relacion con la desfibrilacién, demostrando asi que la
enfermeria esta capacitada para poder llevar a cabo dicha técnica,

logrando incluso disminuir el tiempo hasta la primera desfibrilacion?3.

Como ya se ha visto, y basandose en la importancia de la
desfibrilaciébn para revertir un paro cardiaco, se ha recomendado la
integracion de los DESA en los servicios sanitarios y en aquellos lugares

donde se concentra mayor numero de gente (aeropuertos, aviones,



centros comerciales, estadios deportivos,...) *: pero no se recomienda su
disposicion en casas particulares donde residan pacientes de riesgo, ya
que no estd demostrado un beneficio coste-eficacia® 3. Aunque por
ejemplo en EE.UU la Food an Drug Administration ha autorizado la
comercializacion de los mismos para uso individual siempre que un
meédico lo prescriba, a pesar de no tener datos concluyentes sobre su

efectividad y eficiencia®.

El DESA utiliza parches adhesivos de un solo uso en lugar de las
palas del desfibrilador manual. Estos parches son también compatibles
con este desfibrilador, siendo una opcion practica pues permite continuar
el masaje cardiaco durante su colocacion, ademas de ser seguros y
efectivos; se comercializan asi mismo parches pediatricos que reducen la

corriente de la descarga’.

Por ultimo, nombrar los ritmos cardiacos que nos podemos encontrar

en el contexto de una parada:

- Los ritmos desfibrilables son la FV y la TV sin pulso® 2. Se
recomienda una primera descarga de 150-200 J en modo
bifasico, 360 J si se usa el modo monofasico; tras 2 minutos se
realizara una segunda descarga de 150-360 J en modo bifasico,
360 J en modo monoféasico, repitiendo este ciclo hasta terminar la
RCP. En nifios la intensidad seré de 4 J/Kg'. El ERC recomienda
las ondas bifasicas frente a las monofasicas por ser mas
efectivas y con mayor eficacia, por lo que en la actualidad no se
estan comercializando desfibriladores manuales con ondas
monofasicas® .

- Por otro lado los ritmos no desfibrilables son la actividad eléctrica
sin pulso (AESP) y la asistolia. En estos casos solo se realizara
el masaje cardiaco, el soporte ventilatorio y la administracién de
farmacos, hasta que se recupere la circulacion espontanea o se

consiga un ritmo desfibrilable*.



6.10- Desfibrilacion Automaéatica vs Desfibrilacién Manual:

En la actualidad no se dispone de suficientes estudios que comparen
la eficacia de la desfibrilacion manual con la de la desfibrilacion
automatica. Pero en dos estudios intrahospitalarios, Zafari et al, y Destro
et al., que comparaban estas opciones, mostraron mayor supervivencia al
alta cuando la desfibrilacion se realizO0 mediante un desfibrilador
automatico (DEA). Esto hara que al menos se tenga en cuenta la opcién
de poseer DEAs, ya que favorecen una desfibrilacion mas temprana que
con el desfibrilador manual al poder ser utilizados por un mayor numero
de personal, y permitir la desfibrilaciéon sin necesidad de que el

reanimador tenga que analizar el ritmo.

En otros estudios realizados en Norteamérica y Europa como los
estudios Weaver et al. o Forrer, también se obtuvo una ligera mejoria en
la supervivencia con los desfibriladores semiautomaticos (DESA). En
estos estudios se comparo el uso de DESA por servicios de emergencia
no sanitaria y el uso del desfibrilador manual por los servicios sanitarios
de emergencias®. La mejoria obtenida es debida, en gran medida, a que
se acortaron los tiempos hasta la primera descarga, algo que es posible
gracias a la implantaciéon de los DESAs y a la formaciéon que se ha dado a

este personal para su uso?.

El mismo beneficio con los DESA podemos observarlo en los
espacios publicos o lugares donde se acumula mucha gente, ya que
aumentan las probabilidades de que ocurra alguna parada cardiaca; el
hecho de disponer de DESAs acorta mucho los tiempos hasta la
desfibrilacidon, incluso por debajo de 3 minutos, mejorando con ello la
supervivencia, tal como ha quedado probado en el estudio Public Access
Defibrillation Trial®>. Aunque su eficiencia depende de miuiltiples factores,
por lo que su implantacién debe estar precedida de un estudio coste-

efectividad?.



Asimismo, en lugares en los que no es posible el acceso de los
servicios médicos de emergencia como ocurre en los aviones o barcos, el
disponer de DESAs permitiria revertir un posible paro cardiaco™ % 3.

Comentar por ultimo en relacion a los DESA, que tienen una
especificidad del 99,7% y una sensibilidad del 82%, siendo unos
dispositivos relativamente baratos, de bajo peso, seguros para la victima y
el rescatador, hasta el punto de que lo puede llegar a usar hasta un nifio
de 9 afos. Esto, sumado a los resultados de los estudios existentes,
fomenta la implantacién de los DESA®. Aunque dejan abierta la puerta a

nuevas mejoras en estos dispositivos.

6.11- Actuaciones post-reanimacion:

Tras un paro cardiaco, no llega solo con revertir dicho paro mediante
la RCP, sino que son de igual importancia los cuidados post-reanimacion,

con los cuales se busca mejorar la supervivencia y el estado neurolégico®
24

Las recomendaciones del 2010 aumentan la importancia dada a este
periodo post-reanimacién en relacién a las recomendaciones del 2000 y
2005, reconociendo que un protocolo de actuacién post-reanimacion
exhaustivo y estructurado puede mejorar la supervivencia de los

pacientes que sufren un paro cardiaco®.

En este apartado vuelve a tener gran importancia el papel del
enfermero, ya que va a ser la persona que mas esté a pie de cama del
paciente, y debera conocer los posibles problemas que se pueden
presentar en el paciente reanimado, asi como las técnicas de control y

tratamiento para conseguir el mejor prondstico posible.

Para ello el personal de enfermeria debe abordar al paciente

reanimado mediante los pasos ABCD®:



e A-Airway: control de la via aérea, en algunos casos el paciente
estara intubado o con otro tipo de dispositivos, por lo que se
comprobara su correcta colocacién y funcionamiento.

e B-Breathing: control de la ventilaciébn, manteniendo la saturacion del
paciente en un rango de 94-98%, se debe centrar en evitar la
hipoxemia e hipercapnia, ya que ambas empeoran el prondstico®.

e C-Circulation: monitorizacion de todas las constantes, con
realizacion de un EKG de 12 derivaciones.

e D-Defibrillation: se mantendrd preparado el desfibrilador, por si

hubiera una nueva parada cardiaca.

Ademas de nuevas paradas, los pacientes reanimados también
pueden sufrir el sindrome post-parada cardiaca con lesion cerebral
(coma, convulsiones, alteraciones neurocognitivas...), disfuncién
miocardica, respuesta sistémica por la isquemia y posterior reperfusion
(con posible fallo multiorganico) y persistencia de la patologia
desencadenante. Esto a menudo complica la fase post-reanimacién, de
hecho, el 68% de los pacientes que ingresan en UCI tras un paro cardiaco
y posteriormente mueren alli es debido a la lesién cerebral'. Se considera
entonces al estado neurolégico como predictor del prondstico del paciente

con un paro cardiaco’.

Por ello el tratamiento post-parada cardiaca debe tener siempre en
cuenta la Optima recuperacion neuroldgica, controlando y tratando las
convulsiones, que estaran presentes en un 5-15% de los pacientes
reanimados; la glucemia, ya que la hiper o hipoglucemia empeoran el
pronéstico; y la temperatura, evitando la hipertermia que también

empeora el pronéstico’.

Como técnica de actuacion post-reanimacion tenemos la hipotermia
terapéutica; sobre ella existen estudios, Bernar 2002, HACA 2002,
Hachimi-Idrissi 2001, Laurent 2005 y Mori 2000, que indican que el uso de

la hipotermia ligera tiene una funcién neuroprotectora, mejorando asi la



supervivencia, el estado neurolégico y los efectos adversos secundarios a
un periodo de hipoxia-isquemia cerebral global** (Tabla 1V). Por el
contrario, cada grado por encima de los 37°C aumenta el riesgo de un

resultado adverso neurolégico®.

Se ha mostrado que hay buena evidencia cientifica que apoya el uso
de la hipotermia terapéutica en los supervivientes a una parada
cardiaca®®; ganando mas importancia, al no haberse descrito efectos
adversos con esta técnica®®. Por ello se reconoce en las diferentes guias
internacionales, que la hipotermia terapéutica tras la parada cardiaca
mejora el prondstico, ademas de ser una técnica factible y segura® 2.

Para llevar a cabo la hipotermia terapéutica, el enfriamiento se debe
iniciar a los pocos minutos u horas de la recuperacion del paro cardiaco
cuando el paciente se haya estabilizado, con una temperatura de 32-34°C

2426 ge disminuira en torno a 1-1'3°C a la hora,

durante 12-24 horas
evitando fluctuaciones térmicas®. La enfermeria debe tener una estricta
vigilancia del paciente para detectar posibles efectos adversos
(hipertension, poliuria, hipovolemia, taquicardia...) y evitarlos en la medida

de lo posible?®.

Para conseguir este enfriamiento existen numerosos meétodos, el
mas rapido es la infusion de suero salino o solucion de Hartman a 4°C;
pero existen otros métodos mas sencillos y accesibles a todas las
economias, que seran de enfriamiento externo como las bolsas de hielo,
mantas de enfriamiento, toallas himedas...>* ?® Hay una gran diversidad
de métodos para conseguir el enfriamiento, por lo que siempre habra
alguno que se adapte a los recursos disponibles®* 2.

Para realizar esta técnica, se debe disponer de un método que nos
permita monitorizar de forma efectiva la temperatura, evitando
fluctuaciones; servira cualquier sistema que disponga de feedback

continuo de la temperatura. Por su lado, el personal de enfermeria debe



llevar un control continuo de dicho proceso, pudiendo utilizar diferentes

métodos para corroborar los datos que obtiene?®.

Por ultimo, a la hora de recalentar al paciente se debe realizar
lentamente. No se conoce la velocidad Optima, ni la velocidad a la que
hay que hacerlo, pero el consenso actual del ERC, asi como algunos
articulos®® aconseja 0,25 - 0,5°C cada hora, hasta alcanzar los 37°C* %°.
Este proceso podra realizarse simplemente quitando los dispositivos de
enfriamiento usados, o utilizando dispositivos de recalentamiento®.
Durante es te periodo, el personal de enfermeria debera seguir con un
control minucioso del estado del paciente; dicho control se mantendra

durante 12 horas desde que se consigue la normotermia®®.

6.12- Formacion en RCP:

La parada cardiaca es una situacion de maxima urgencia médica,
potencialmente reversible si se inicia la RCP de forma inmediata®’. Sin
embargo esto solo ocurre en el 25% de las paradas presenciadas, por lo
que sera necesario aumentar los conocimientos sobre reanimacion para

mejor estas estadisticas?’.

La clave para que la RCP sea satisfactoria esta en una adecuada

formacion en soporte vital, basico para la poblacion en general y

avanzado para los profesionales sanitarios® %.

En base a esto, lo ideal seria formar a toda la poblacion en SVB,
pero en la actualidad solo se exige estos conocimientos al personal
sanitario o a aquel personal no sanitario pero que puede tener que prestar
atenciéon como los socorristas, cuerpos de seguridad, proteccién civil...*
En Espafia, la formacion en RCP de la poblacion en general esta en unos

niveles muy mejorables®” %8,



A la hora de programar la formacion de un grupo de personas, se ha
de adaptar a sus necesidades y formacion previa, de forma que se
garantice la adquisiciéon y retencion de los conocimientos y habilidades de
la RCP que se vayan a impartir, incorporando el uso de los
desfibriladores® %2,

Hay gran variedad de métodos formativos sobre RCP, el método
mas usado sigue siendo el tradicional curso guiado por un instructor. Pero
existen otras alternativas, que han avanzado a la par de los avances
tecnolégicos como los cursos de autoaprendizaje (videos, DVDs,
aplicaciones informaticas, app, e-learning...)" ?%. Pero lo fundamental de
cualquiera de los cursos es que incluya practicas manuales y/o
simulaciones® %%,

Durante la formacion, no solo se debe tener en cuenta la técnica,
sino que es muy importante trabajar las habilidades no técnicas como el
liderazgo, trabajo en equipo, division de tareas o la comunicacion® %; que
por lo general se dejan de lado, y pueden suponer una mejoria en la
calidad de la RCP?®. Esto cobra alin mas importancia, en la formacién del
personal de equipos de salud de emergencia, ya que van a trabajar

siempre en equipo.

Todas las acciones formativas, sean del estilo que sean, se deben
evaluar para asegurar de que los alumnos consiguen los objetivos de

conocimiento y son capaces de extrapolarlo a casos reales® %2,

Dichas actividades, tanto de formacibn como de evaluacion, se
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recomiendan realizarlas cada dos afos , para detectar aquellas

personas que necesitan formacion de refuerzo.

La poblacion diana ideal para formar en RCP son los escolares
debido a su gran interés, a que estan mas capacitados para aprender la
RCP, a que es mas asequible acceder a ellos y a que estan mas

predispuestos a llevar a cabo la RCP en caso reales?’. Por ello y debido a



que la educacién en Espafia es obligatoria hasta la educacién secundaria,
se podria hacer una formacion generalizada en este grupo y llegar con
ello a toda la poblacion, tal como indican los organismos internacionales
AHA, ERC, ILCOR...”’

En Espafia ya se han realizado multiples iniciativas para introducir la
formacion de RCP en la escuela, con programas como “Programa
Alertante”, o en el caso de Galicia, “RCP na Aula” ?’. Pero el programa
con méas duracibn y con unos resultados mas importantes es el
“PROCES?”, llevado a cabo en la educacion secundaria en Barcelona, con
unos resultados muy satisfactorios (Fig 3). El 60% de los mas de 3000
alumnos formados presentaron un aprendizaje satisfactorio, con un 40%
tras un afio de la formacién®’. Esto debe animar nuevas iniciativas para

intentar extender estos programas a toda Espafia.

Por su parte el ERC oferta un amplio catédlogo de cursos de RCP,
gue son superponibles a los que oferta la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)®,

Se debe seguir avanzando en las investigaciones sobre el impacto
de los diferentes métodos formativos y el impacto real que supone sobre
los pacientes en paro cardiaco, con vistas a una formacién cada vez mas

efectiva®®.

En cuanto al personal sanitario, dicha formacién es obligatoria®®, y
aunque se presupone que por este motivo la enfermeria deberia saber
realizarla, son muchos los estudios que ponen de manifiesto los pobres
conocimientos que poseen los enfermeros sobre este tema, como se ha
visto por ejemplo, en dos estudios sobre los enfermeros de Reino Unido y
EE.UU® %,

Algunos estudios muestran que una buena formacion de la
enfermeria en esta materia puede llegar a cuadruplicar la supervivencia

de un paciente en paro cardiaco, si es atendido por enfermeros formados



en SVA " % Asi el enfermero debe tener la suficiente formacién como
para iniciar la RCP y mantenerla durante 5-10 minutos hasta la llegada del

resto de equipo médico® &.

La formacion en desfibrilacion para enfermeria también se justifica
con los estudios que han demostrado que es capaz de realizarla con los
mismos resultados que los médicos, e incluso pueden reducir el tiempo
desde la parada cardiaca hasta la primera desfibrilacion, al ser el

profesional sanitario mas proximo al paciente®,

Hacer hincapié, al igual que en el resto de la poblacién, que la
actualizacion y refuerzo sobre RCP se deberia hacer cada 3 meses, y
como maximo cada 2 afos, ya que a mayor tiempo desde la formacién
menores son los conocimientos tedricos, influyendo asi sobre la

realizacion practica de la RCP y con ello disminuyendo la supervivencia®:
28

Una vez formados, los enfermeros pueden asumir el rol de lider
durante una RCP, sobre todo si no hay otro personal sanitario mas
cualificado’. A pesar de estar capacitada y tener los conocimientos
necesarios, incluso superiores a algunos médicos (Tabla V), la enfermeria
no suele asumir este rol” Este serd un punto a mejorar en la educacion

sobre RCP que se le dé al personal de enfermeria.

La enfermeria, por el gran nimero de profesionales que forman este
colectivo y por su cercania a la poblacién, es uno de los profesionales
sanitarios que mas debe volcarse en la educacién sobre RCP, tanto a
nivel de otros profesionales sanitarios, como para la poblacién en general.
Claro ejemplo de esto lo tenemos en Suecia, que demostraron que la
enfermeria junto con el profesorado son los colectivos mas implicados y

que forman a un mayor nimero de gente en RCP?, Por ello debe tenerse



muy en cuenta la opcion de ensefianza de RCP en las escuelas u otros

grupos por personal de enfermeria.

Ademas, el hecho de proporcionar a otras personas entrenamientos
en RCP, incrementa los conocimientos del instructor®®. Sirviendo también

para mantenerse al dia y mejorar sus habilidades.

6.13- Etica en casos de parada cardiaca:

La ética es una parte muy importante en todas las actuaciones
enfermeras, ya que las intervenciones de enfermeria estan basadas en
principios cientificos, humanisticos y éticos, fundamentados en el respeto
a la vida y a la dignidad humana. Siendo estas consideraciones mas
importantes en las situaciones en las que la vida de la persona se ve

comprometida, como es el caso de la parada cardiaca.

Ademéas de las consideraciones éticas, la enfermeria tiene la
obligacion legal de respetar la dignidad e intimidad personal, manteniendo
la debida reserva y confidencialidad de la informacién y documentacion

relativa al ejercicio de sus funciones.

A mayores de esas obligaciones, en la actuacion frente a un paro
cardiaco se presentan ciertas situaciones de controversia ética, para las
cuales se han dado unas recomendaciones que permiten garantizar que
las decisiones tomadas por el reanimador son las apropiadas, asegurando
la dignidad del paciente.

Sobre este tema el ERC en sus guias destaca:

e Mantener los principios basicos de la ética: beneficencia, autonomia,
justicia y no maleficencia *'°.
e Basar la actuacion en los resultados y pronésticos que se esperan®:

se trata de devolver a la vida a aquellos a los que no les llego la hora



de morir; y no el intentar dejar con vida a un paciente al coste que

9

sea’.

e Cuando comenzar y cuando detener la RCP*:

La RCP se iniciar4 en cualquier paciente que esté inconsciente y

que no respire °

, a excepcion de que la victima tenga una
instruccion valida de no ser reanimado, se trate del final de un
proceso terminal, hayan pasado més de 10 minutos desde la
parada cardiaca, presente signos de muerte irreversible, exista
riesgo para otras victimas o el reanimador o si la realizacion de la
RCP retrasa la atencion a otras victimas con mayores
posibilidades de sobrevivir ¥ #°. En el resto de casos 0 si no es
posible verificar las excepciones, se comenzaré la RCP.

La decisién de no iniciar la RCP compete al responsable del
equipo de reanimacién, que habitualmente es un médico, pero en
su defecto caera la responsabilidad sobre el miembro con méas
experiencia®, y aqui el enfermero debe estar preparado para
poder tomar la decision.

Una vez comenzada la RCP esta no se detendra hasta que la
victima recupere la circulacion espontanea, en tal caso se
mantendran las medidas de soporte como son la ventilacion o el
soporte hemodindmico; se tenga constancia fehaciente de alguno
de los supuestos que recomiendan no iniciar la RCP; si se
demuestra el fracaso de la RCP, mas de 20 minutos de RCP sin
recuperacion o mas de 10 minutos sin soporte vital; llegue
personal cualificado que pueda continuar con la RCP o que el
reanimador esté exhausto® %°.

Al igual que a la hora de iniciar la RCP, la decision de detener la
misma recae sobre el responsable del equipo de reanimacion,

tras consultar con los miembros del equipo®.

e Instrucciones previas y orden de no iniciar la RCP*: desde 1980 las

ordenes de no reanimar se han vuelto comunes en la practica

médica, aunque no han sido respaldadas legalmente en Europa



hasta el 2000 *. En algunos paises como el Reino Unido o Suecia,
ya existen guias sobre las érdenes de no reanimacion *°; en el caso
de no tener guias de actuacion, los profesionales sanitarios deben
tener consenso sobre las o6rdenes de no reanimar, para evitar
posicionamientos individuales frente a los pacientes, manteniendo
siempre las bases éticas y legales *°. Ademas, el propio paciente
puede dejar constancia de no querer reanimacion en el caso de que
sufra un paro cardiaco. Para ello, el paciente debe estar en perfecto
estado de lucidez, debidamente informado y sin coacciones internas
0 externas; y una vez que concrete su voluntad de no RCP, se
debera dejar constancia en su historia clinica * *°.

Obtencion de 6rganos’: es un apartado que ha ganado importancia
dentro de la RCP, ya que la donacion a corazén parado se considera
una fuente extra de donacién®. Asi una correcta RCP puede
contribuir a aumentar el nimero de donaciones?’; especialmente en
los casos de donaciones no controladas, aquellas en las que un
paciente es trasladado muerto o en el que no se consigue la
recuperacion con la RCP, y ademas presenta Organos en buen
estado para ser transplantados®. En Espafia esta situacién esta
regulada por el Real Decreto 2070/1999 de 30 de diciembre, que
determina el reconocimiento y requisitos para certificar los supuestos
de muerte. Sin embargo este tipo de donaciones no esta aceptada
en todo el mundo, y solo existe regulacion en algunos paises como
Holanda, EEUU y Australia®®.

Presencia de familiares durante la RCP': se ha demostrado en el
estudio de Jabre et al., que la presencia de familiares durante la
RCP no afecta a la actuacion del personal sanitario, ni al prondstico
del paciente como tampoco a la tasa de demandas médico-legales
31 Pero el hecho de permitir la presencia de los familiares durante la
RCP, suponen en ellos menos sintomas de ansiedad y depresion,
asi como una menor tasa de riesgo de sufrir estrés post-traumatico

31 Por lo que se ha llegado a la conclusién de que la presencia de



los familiares durante la RCP es positiva, ya que si la RCP resulta
infructuosa el hecho de que los familiares la hayan presenciado, les
facilitara el proceso de duelo y se sienten mas confortados al haber
mantenido la cercania fisica con su ser querido en los ultimos
instantes de su vida®. En nuestro pais no es habitual que los
familiares estén presentes durante las maniobras de RCP%, pero
teniendo en cuenta que la enfermeria tiene un enfoque del paciente
de manera global, deberemos tener también en cuenta a la familia y
no centrarnos solo en realizar técnicas, ya que se podra conseguir
salvar o no una vida, pero se dejara marcada a la familia .

e Investigacion y consentimiento informado’: como en cualquier otra
situacién clinica es necesario que el paciente o0 representante
acepten el uso de sus datos para investigaciones u otros usos,
siguiendo la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial y en Espafia la Ley 14/2007 de Investigacién biomédica®’.
Ademas, cualquier investigacion debe estar aprobada por el Comité

Etico de Investigacién Clinica correspondiente®.

6.14- Legislacion:

En cuanto a la legislacion relacionada con la RCP, no existen
demasiadas leyes que rijan la actuacion que debe seguir el enfermero.
Pero es importante que el personal de enfermeria sea consciente de que
puede incurrir en un delito penal tanto por infraccion de los deberes como

por omision de los mismos.

La legislacion de la que se hablara es la que concierne a los puntos

mas conflictivos como son la medicacién y la desfibrilacion.

En cuanto a la medicacion, en la Ley 28/2009, del 30 de diciembre,
pone de manifiesto la capacidad de los enfermeros para indicar, usar y
autorizar medicamentos que no estan sujetos a prescripcion médica’®. Por

otro lado, es el gobierno el encargado de regular la indicacién, uso y



autorizacion de dispensacion de determinados farmacos sujetos a
prescripcion meédica, en el marco de los principios de atencion integral de
salud, mediante la aplicacion de protocolos y guias de practica clinica y

asistencial, hechos en colaboracion entre enfermeros y médicos™®.

Comentar que en ciertos paises si que esté reconocida la capacidad
de la enfermeria para prescribir medicamentos, y actualmente en Espafa

con la formacion de grado se esta intentando mejorar en ese aspecto.

Por otro lado se nombra la legislacion referente a la desfibrilacion.
En varios paises europeos, como Francia, su legislacion interna tiene
cobertura legal para el uso de los DESA por personas ajenas al ambito

sanitario’.

En Espafa, con el Real Decreto 365/2009, de 20 de marzo, se
reconoce, aunque no es obligatoria su instalacion, que las autoridades
sanitarias de las comunidades autbnomas promoveran y recomendaran la
instalacion de los DESA, de acuerdo con las indicaciones vy
recomendaciones internacionales (lugares que concentran gran numero
de gente o imposibilidad para acceder a equipos sanitarios)*. No
existiendo una limitacion legal sobre el uso de los mismos a nivel
nacional®; sino que es la administracién de cada comunidad auténoma la
encargada de autorizar al personal para el uso de los DESA, asi como del

tipo de formacién que llevaran a cabo® *.

En Espafia, como ya comentamos, el uso de los DESA por personal
no sanitario esta regulado por decretos autonémicos (Tabla VI) * 28,
Estableciendo regulaciones sobre las condiciones para su instalacion y
autorizacion de uso, ademas exige cursos de formacion de 8 a 12 horas y
cursos de reciclaje a diferentes intervalos y de diferente duracion. Estas
regulaciones suponen el establecimiento de barreras para la difusion de
los DESA, y han supuesto la creaciébn de un sector con fines

econémicos?® 32,



En Galicia, el uso de los DESA esta regulador por el Decreto
99/2005, de 21 de abril, que regula la formacién y el uso de los mismos
por parte del personal no médico, bajo la coordinacion del 061, encargado
de llevar un registro de los DESA disponibles asi como de sus usos® *.

Ademas, el Decreto 251/2000, del 5 de octubre, establecio en su dia
los requisitos para la formacién inicial y continuada del personal no
meédico que lo capacitase para el uso del DESA, y regulo el procedimiento
para su acreditacion, asi como de las entidades que pueden impartir la

formacion necesaria®.

En el dictamen 186/2005, del 20 de abril, se ponen de manifiesto la
necesidad de una formacién acreditada por la Fundacién Publica de
Urxencias Sanitarias de Galicia — 061 , para poder usar los DESA. Asi
mismo se expresan las caracteristicas y criterios a cumplir para poder
instalar un DESA o poder impartir cursos de acreditacion®’. Lo mas
destacable de esta ley, es que va dirigida a todo el personal no médico,
en el que se incluiria el personal de enfermeria. Y otro apartado a tener
en cuenta, es que el uso del DESA, ademas de llevarse a cabo por
personal formado, deberd ser siempre bajo la tutela de un médico

presencial 0 a distancia a través de la central de coordinacién del 0613,



7. Sintesis de resultados, conclusiones vy
discusion
7.1- Sintesis de resultados:

Una vez revisada la informacién, podemos asegurar que frente a una
situacion frecuente como la parada cardiaca y con un mal prondstico, las
maniobras de RCP, en especial el masaje cardiaco junto con la
desfibrilacién, son el Gnico camino para revertirla y aumentar con ello la

supervivencia.

Ademas, se ha visto que tanto las recomendaciones como las
técnicas empleadas durante la RCP progresan a gran velocidad, lo que
provoca cambios frecuentes a los que el personal de enfermeria, asi
como el resto de personas, deben adaptarse y actualizarse

constantemente.

7.2- Conclusiones y discusion:
Las conclusiones a las que se ha llegado son las siguientes:

1. El masaje cardiaco recomendado es el manual al
proporcionar unas compresiones de calidad, dejando los
dispositivos automaticos para situaciones especiales como
traslados del paciente o situaciones en las que haya que
mantener durante un largo tiempo la RCP, al proporcionar
compresiones constantes, pero de una menor calidad que las
manuales. Ademads se ha pasado de una relacion
compresiones ventilacion de 15:2 a 30:2, por la mayor
importancia de las compresiones frente a la ventilacion.

2. El soporte ventilatorio puede realizarse tanto por intubacién

endotraqueal, si el personal esta adecuadamente formado y



con experiencia, 0 por otros dispositivos, como los
dispositivos supragléticos, manejables por personal con
menos experiencia; siendo el método preferido por el personal
de enfermeria. El punto mas importante a destacar, es la
reduccion de las pausas en las compresiones toracicas
mientras se aisla la via aérea.

Hay una serie de farmacos basicos a usar durante la RCP,
adrenalina, amiodarona y lidocaina, y otros a mayores que se
usaran en determinadas situaciones como el bicarbonato
sbdico. La atropina ha dejado de estar recomendada al no
demostrar mejorias durante la RCP. Las vias para administrar
estos farmacos seran en primer lugar la via intravenosa y en
segundo lugar, si en dos minutos no se consiguid la
canalizacion venosa, la via intradsea; descartando la via
endotraqueal, por su irregularidad en la absorcion y el
desconocimiento de las dosis terapéuticas de los farmacos
para esta via.

La desfibrilaciébn es bésica para revertir el paro cardiaco,
cobrando gran importancia los DESA al permitir reducir los
tiempos desde la parada cardiaca hasta la desfibrilacion;
siendo este el punto en el que se esta trabajando en la
actualidad, integrando los DESA en los equipos de primera
asistencia sanitaria (ambulancias de SVB, policia,
bomberos...), en lugares de gran afluencia de personas
(estadios, centros comerciales...) o en lugares donde no
pueden acceder los equipos de emergencias (aviones,
barcos...). Esto ha posibilitado ampliar la cadena de
supervivencia hasta los cuatro eslabones.

Las actuaciones post-reanimacion cada vez tienen mayor
importancia, centrandose en los controles de la saturacion,
temperatura, funcion cardiaca, hemodinamica y EKG del

paciente. Destacar dentro de las acciones post-reanimacion la



hipotermia terapéutica ya que supone una actuacion sencilla,
disponible para todas las economias, y que mejora la
supervivencia y el posterior estado neurolégico.

6. La formacion en RCP esta en unos niveles muy pobres tanto
en la poblacion general como en el colectivo enfermero. Se ha
visto que esta formacion es basica, teniendo que adaptarla a
cada caso, y realizando evaluaciones y refuerzos continuos,
al menos cada dos afios, ya que en ese tiempo se pierden
conocimientos y habilidades. La formacion para la poblacion
en general tiene en los escolares el grupo diana, al garantizar
la llegada de la informacién a toda la poblacion y ser un
colectivo con facilidad para aprender y llevar a cabo estas
técnicas.

7. La ética en los casos de RCP sigue las recomendaciones
éticas universales de cualquier actuacién enfermera, con los
principios de beneficencia, justicia, autonomia y no
maleficencia. Siendo los puntos mas conflictivos los que se
relacionan con la decision de no reanimar, y si se ha iniciado
la misma, cuando detenerla. Estos aspectos éticos varian
segun los paises.

8. Al contrario, la legislacion que concierne a la RCP es limitada,
centrandose en la administracion de farmacos, que justifica la
prescripcidn enfermera en casos en los que la ausencia de
dicha accion pueda suponer un compromiso vital para el
paciente; y en el uso de los desfibriladores, regido por
decretos autondmicos que indican las condiciones y las
personas que pueden utilizar los DESAs, lo que ha convertido
un gran avance en desfibrilacion precoz, en un negocio

lucrativo para las entidades concesionarias.

La conclusion final es que la parada cardiaca es un grave problema

a nivel mundial, que solo se puede revertir mediante la RCP, siendo el



enfermero una pieza clave en la realizacion de la RCP. Por ello es
fundamental continuar investigando y mejorando nuevos métodos y
técnicas que permitan aumentar la supervivencia y reducir las secuelas.
Igual de importante es que se insista en el apartado de formacion,
buscando programas que consigan llevar la informacién en RCP a toda la

poblacion.

Como enfermeros debemos estar al dia de todas las actualizaciones
en RCP, lo que nos permitira realizar cuidados con excelencia. Teniendo
también un papel fundamental en la formacién de otros profesionales

sanitarios, como de la poblacion en general.
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BMC MED Q1-Medicina general e internacional | 6,035
Q1-Medicina Emergencias
— - — ,601
HESESGAUION. Q2-Medicina de Cuidados criticos 3,60
SWISS MED WKLY Q2-Medicina general e internacional | 1,895
EMERG MED J Q2-Medicina de Emergencias 1,4390
J EMERG MED Q2-Medicina de Emergencias 1,306
SINGAP MED J Q3-Medicina general e internacional | 0,729
MED INTENSIVA Q4-Medicina de Cuidados Criticos 1,072
Q4-Enfermeria
J EMERG NURS Q4-Medicina de Emergencias 0,503
AN SIST SANIT NAVAR Q4-Salud Publica y Medioambiente 0,318
HONG KONG J EMR MED Q4-Medicina de Emergencias 0,103
Tabla II: International Journal Report y categoria de las revistas
[ Paciente critico/deteriorado J
Grite pidiendo ayuda y evalle al paciente
e ! ;Si )
oo g — s
v \ l
‘ Avise al equipo de resucitacidn ) ™
Y, Evaluie el ABCDE
* { . Recono.zca.ytra.n.e .
- \ Oxlgeno. monitorizacion, via iv )
’ RCP 30:2 ' l
| cen oxigeno e instrumental de via aérea )
! _, x

Aplique parches/menitorice
Intente la desfibrilacion si esta indicada

v

Soporte Vital Avanzado ala llegada
del equipo de resucitacidn

Avise al equipo de resucitacion
si estd indicado

/

}

Transferir al equipo de resucitacién

Fig 1: Actuacion frente a un paciente en paro cardiaco
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Llame al Equipo
de Resucitacién

RCP30:2
Conecte el monitor/desfbrilador
Minimice las interrupcones

Y
1Descarga ,1
Y

Reanude inmediatamente

Reanude inmediatamente

RCP durante 2 min RCP durante 2 min
Minimice las Minimice las
interrupciones interrupciones

Fig 2: Resucitacion hospitalaria

La actuacion enfermera en la RCP



Titulo del subgrupo o resultado

1 Buen estado neuroldgico

1.1 Enfriamiento convencional sin métodos
extracorporales (IPD, mejor alcanzado alguna
vez CRC de 1 o 2 durante la estancia
hospitalaria)

1.2 Enfriamiento con hemofiltracion (no IPD,

CRC de 102 alos 6 meses)

1.3 Método desconocido (no IPD, Glasgow
Outcome scale de 1-3 al mes)

Titulo del subgrupo o resultado

1 Supervivencia

1.1 Enfriamiento convencional sin métodos
extracorporales (IPD, supervivencia al alta)

1.2 Enfriamiento con hemofiltracion (no IPD,
supervivencia a los 6 meses)

N° de estudios

Ne de
estudios

N° de

N° de Meétodo estadistico Tamafio

participantes del efecto

479 Cociente de riesgos (M- 1.55[1.24,
H, efectos fijos, IC del 1.94]
95%)

383 Cociente de riesgos (M- 1.55[1.22,
H, efectos fijos, IC del 1.96]
95%)

42 Cociente de riesgos (M-  0.71[0.32,
H, efectos fijos, IC del 1.54]
95%)

54 Cociente de riesgos (M- 4.5 [1.17,

H, efectos fijos, IC del 17.30]

95%)

Método estadistico

participantes

383

42

Cociente de riesgos
(M-H, efectos fijos,
IC del 95%)

Cociente de riesgos
(M-H, efectos fijos,
IC del 95%)

Cociente de riesgos
(M-H, efectos fijos,
IC del 95%)

Tamafio del efecto

Subtotales solamente

1.35[1.10, 1.65]

0.71[0.32, 1.54]

Tabla IV: Comparaciéon de estado neurolégico y supervivencia tras paro cardiaco:
hipotermia terapéutica versus no enfriamiento
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ALS ALS Doctors
traimed trained without
nurses doctors formal
ALS
training
Time post qualification (months) 121.7 31.75 24
(83.60)20—[(27.2)6— [(F.9x12—
212 1322 42
Time to recognition of ventricular fibrillation 12.4 13.2 10
(seconds) (16.5)%3—65((16.251— [(9.5)2—232
56
Time taken to defibrillate from the appearance of 42 36.8 40.8
wventricular fibrillation on the monitor (seconds) (44 6511— | (28.7)9— |{(19.9)15—
200 109 85
Knowledge ofthe eight reversible causes 5.71 5.9 56
(1.98)0-8 [(0.85)%5—8|(1.27)x2-8
Subjective stress score (1 =hardly stressed; 10= 578 5.4 5.5
extremely stressed) (2. 3)2=10 (1.5713— (1.9),3—9
8.5
Total score out of a possible 40 points 29.48 28.9 27.8
(577N T—36 (32621 (4.78) 14—
23 24

Tabla V: Resultados comparativos enfermeria y médicos [5]

Calendari Procés Revisié del Pla UPC Sostenible 2015 (2006-2010) i
elaboracié del Pla UPC Sostenible (2011-2015)

Juliol-setembre

v~ Crear comité organitzador
v Identificar participants
procés

v' Convocar grups
prediagnosi

v~ Iniciar difusié procés

Etapa 2. Avaluacio

rediagnosi
(15/09-8/10)

Diagnosi.
(14/11 al 17/12)

v" Prediagnosi
v Reunions grups treball
v Preparacio 1r forum
virtual
* Dlagnos) > v 2n forum virtual
:: ;r Fé’,:;"m v:rtuall | v Sessiod presencial
ocsio prosencia v Informe esborrany Pla
v Inforrl:\§ final Etapa v Pariode d'esrnenss
avalusacio v Document final Pla UPC
Sostenible
v Aprovacio CdG

Etapa 3. Elaboracio i
aprovacioé del Pla

Fig 3: Calendario del programa PROCES en Catalufia

La actuacion enfermera en la RCP
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Abreviaturas:

AESP: actividad eléctrica sin pulso

CPR: cardiopulmonary resuscitation

DEA: desfibrilador automético

DIU: dispositivo de umbral de impedancia
EKG: electrocardiograma

ERC: European Resuscitation Council

FV: fibrilacién ventricular

IJR: International Journal Report

IO: Intradseo

IV: Intravenoso

JCR: Journal Citation Report

LUCAS: Lund University Cardiac Arrest System
RCP: reanimacion cardiopulmonar

SEEUE: Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y
Emergencias

SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias

SVA: soporte vital avanzado

SVB: soporte vital basico

TV: taquicardia ventricular

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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