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Resumen

Introduccion:

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es un procedimiento de emergencia para salvar
vidas que se lleva a cabo cuando una persona se encuentra en parada cardiorrespiratoria
(PCR). Tanto la técnica de RCP como la de intubacion, son aspectos olvidados por los

profesionales de la salud.

Objetivo:
Recopilar las ultimas recomendaciones sobre RCP para poder elaborar un programa

sencillo enfocado a la enfermeria. Elaborar una guia sencilla de secuencia rapida de
intubacion (SRI).

Metodologia:

Revision bibliogréfica en la que se utilizaron las bases de datos Pubmed, Medline Plus,
Scielo, Cuiden, BNCS y Google Académico. Se obtuvieron 265 articulos, de los cuales,
basadndonos en los criterios de inclusion y exclusion, fueron elegidos 26 para trabajar

con ellos.

Resultados:

Se describieron los estudios encontrados tanto de RCP y Soporte Vital Avanzado (SVA)
en el ambito intrahospitalario, como de Intubacion intratraqueal y SRI. Se compararon
entre ellos y también se explicé la tendencia hacia la que apuntaran las nuevas
recomendaciones de 2015. Se elaboraron unas guias de RCP, basadas en las

recomendaciones del ERC, y de SRI.

Conclusiones:

El personal de Enfermeria necesita reciclarse en temas tan importantes coma la RCP y
la SRI. Con esta revision bibliografica se pretende facilitar a este sector el acceso a
informacién Gtil y renovada sobre RCP y SRI, permitiendo una actualizacién de sus

conocimientos.

Palabras clave: resucitacion cardiopulmonar; guia; adulto; hospital; intubacion

intratraqueal.
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Introduccion

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en el mundo. El 40%
del total de las muertes que se producen en Europa en la poblacion menor de 75 afios
tienen como causa principal una enfermedad cardiovascular. Dentro de las muertes en
adultos por enfermedad coronaria, la parada cardiorrespiratoria es responsable de mas
del 60%. Se estima una incidencia de parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria de 1-5

por 1000 ingresos *.

La realizacion inmediata de reanimacion cardiopulmonar (RCP) contribuye
sensiblemente en el aumento de la supervivencia, asi como la calidad con que ésta se

realice y el tiempo en que se tarde en realizar la desfibrilacion > " %3,

Tanto los testigos presenciales como los primeros respondedores y los
profesionales de la salud tienen un papel fundamental en la RCP de las victimas de paro
cardiaco 2.

En el caso de las paradas cardiorrespiratorias que se dan en ambiente
intrahospitalario existe una mayor probabilidad de que sean las enfermeras las que
tengan que reconocer la situacion y actuar en los primeros minutos. Es por ello que
deben conocer de forma correcta como iniciar una RCP y los pasos a seguir durante el
soporte vital avanzado (SVA).

A pesar de que las enfermeras, como profesionales de la salud, deberian tener
unos conocimientos actualizados y adecuados sobre RCP y SVA, algunos estudios
demuestran que estos conocimientos son mas bien pobres y que las enfermeras con unas
nociones mas adecuadas sobre RCP mostraban mucha mas destreza y efectividad en la

practica * " 152,

Una parte importante de la RCP es el mantenimiento de la via aérea. Junto con la
técnica de desfibrilacion, la intubacion es una de las habilidades que mas pronto se

olvidan, tanto en enfermeras como en médicos *°.

La intubacién endotraqueal permite realizar compresiones toracicas continuas
pero, a su vez, durante su colocacion se produce un tiempo de cese de estas
compresiones, que sera mayor cuanto mas inexperto sea el profesional que la lleve a
cabo. Las recomendaciones actuales apuntan a que la intubacion endotraqueal sea solo

realizada por personal experto; sino, sugieren utilizar como alternativa otros
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dispositivos (mascarilla laringea) o continuar con la ventilacion mediante bolsa auto

inflable *°.

Esta demostrado que el tiempo de insercion de un tubo endotraqueal y de una
mascarilla laringea es muy parecido (debe de realizarse en menos de 5 min), pero el
tubo endotraqueal aumenta de forma méas notable la tasa de ventilacién. Ademaés de todo
esto, los intervalos de tiempo sin realizar compresion toracica disminuyen tras una
intubacion endotraqueal. Por otro lado, la mascarilla laringea no aumenta de la misma
forma la tasa ventilatoria y ademas no aisla del todo la via aérea, por lo que existe riesgo
de aspiraciéon. En el caso de continuar la ventilacion con bolsa auto inflable, la tasa
ventilatoria es similar a la alcanzada con una mascarilla laringea y no permite realizar

compresiones toracicas continuas *°.

Es importante que una enfermera conozca los pasos que se deben seguir durante
la SRI, especialmente cuando se encuentra ante un paciente susceptible de sufrir una

PCR ya que asi la forma de actuar sera mas rapida.

El Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) y la American Heart Association
(AHA), tras reunirse y realizar una evaluacién exhaustiva de la materia y de analizar
diversas publicaciones, publican cada 5 afios sus propias guias para RCP. Las Gltimas
guias publicadas son las del afio 2010. Este mes de Febrero de 2015 se reunieron de
nuevo para discutir temas de resucitacion, ya que las nuevas guias seran publicadas en
Octubre del 2015. Algunas de las cuestiones discutidas en la conferencia de Febrero del
2015 han estado disponibles para visionado publico hasta el 28 de Febrero, en ellas
existe una mayor tendencia a darle importancia a los cuidados post-resucitacion, al

manejo de la via aérea y al momento de administracién de adrenalina %.

Justificacion

La parada cardiaca en pacientes que estan ingresados en planta sin
monitorizacion no suele ser un evento subito impredecible. EI reconocimiento precoz
del paciente que se encuentra en un estado de deterioro y la prevencién de la parada
cardiaca constituyen el primer eslabon de la cadena de supervivencia *. Por ello la

formacion del personal sanitario en la prevencion de la parada cardiaca y en técnicas de
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RCP es algo fundamental; especialmente la formacion del personal de enfermeria, ya
que es el que pasa un tiempo mayor al lado del paciente.

Ademés de un reconocimiento precoz de la parada, también influye en el

aumento de la supervivencia la calidad con que se realice la RCP * >

A pesar de que las guias de RCP estan disponibles y accesibles al personal
sanitario y de la recomendacién de actualizar los conocimientos cada 6-7 meses,
muchos estudios demuestran la falta de conocimiento acerca de estas técnicas tanto en

enfermeras como en médicos, asi como la falta de adherencia a las guias * 731> 1721,

Existen también estudios que prueban la existencia de una relacién directa entre
la calidad con que se realiza la RCP y el conocimiento tedrico " 2!, Es sabido también
que una mayor calidad en la RCP y una buena adherencia a las guias suponen un

aumento de la supervivencia * *#3,

En la RCP es fundamental el manejo de la via aérea, dentro del cual se incluye la
intubacion. Estad demostrado que tras una intubacion endotraqueal se reduce el tiempo
de cese de compresiones durante una RCP (la interrupcion de las compresiones esta
asociada con un descenso de la perfusién coronaria y con un menor éxito en la

desfibrilacion), ademas de aumentarse la tasa de ventilacion *°.

El conocimiento por parte de las enfermeras de la SRI permite agilizar este
proceso, lo cual es de gran importancia en aquellos pacientes susceptibles de sufrir una
PCR.

A pesar de las ventajas que aporta la intubacion endotraqueal durante una RCP,
esta técnica junto con la de desfibrilacion son las mas olvidadas por los profesionales de

la salud *°.

Por todo ello, consideramos de gran utilidad para el personal de enfermeria
realizar una recopilacion de las Gltimas recomendaciones y estudios cientificos acerca
de RCP, SVA e intubacion para elaborar unas guias sencillas de RCP y SRI que

permitan a los profesionales refrescar sus conocimientos facilmente.
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Objetivos

- Recopilar las ualtimas recomendaciones sobre RCP para poder elaborar un
programa sencillo enfocado a la enfermeria.

- Elaborar una guia sencilla de SRI.

Metodologia

El trabajo es una revision bibliografica, para la cual se utilizaron las bases de
datos Pubmed, Medline Plus, Scielo, Cuiden, BNCS y Google Académico. Esta Gltima
solo fue utilizada para la basqueda de articulos sobre SRI, ante la falta de ellos en el
resto de bases de datos mencionadas.

La basqueda en todas ellas se ha realizado con los siguientes parametros de
inclusion: texto en esparfiol y/o inglés, articulos publicados entre el afio 2010 y 2015
(ambos inclusive), estudios realizados en humanos, de &mbito internacional y en
mayores de 14 afios. Excluyéndose aquellos articulos centrados en el ambito
extrahospitalario y con poblacion pediatrica. En el caso de la busqueda sobre SRI, ante
la falta de material, no se excluyeron los articulos relacionados con el ambito

extrahospitalario.

Para la busqueda de articulos relacionados con la RCP se utilizaron las
siguientes palabras clave, incluidas en los DeCS: resucitacion cardiopulmonar, guia,
adulto, hospital. En inglés: cardiopulmonary resuscitation, guideline, adults, hospital.
Se obtuvieron 177 articulos, de los cuales, basandonos en los criterios de inclusion y

exclusion, fueron elegidos 22 para trabajar con ellos (5 son en espafiol y 17 en inglés).

En cuanto a la basqueda de SRI las palabras clave utilizadas, incluidas en los
DeCS, fueron intubacion intratraqueal, adultos, guia. En inglés: intratracheal
intubation, adults, guideline.
Se obtuvieron 88 articulos, de los cuales, debido a los criterios de inclusion y exclusion,

fueron seleccionados 4 (uno de ellos en lengua inglesa y el resto en espafiol).
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Resultados

Reanimacion Cardiopulmonar y Soporte Vital Avanzado

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es un procedimiento de emergencia para
salvar vidas que se lleva a cabo cuando una persona se encuentra en parada
cardiorrespiratoria (PCR) y que consiste en la realizacion de forma coordinada de

compresiones toracicas y ventilaciones.

El soporte vital avanzado (SVA) es la atencion proporcionada por personal
sanitario que incluye actividades como evaluar la situacion del paciente, canalizar una
via intravenosa, administrar medicacién, realizar un manejo avanzado de la via aérea y

tratar las posibles causas reversibles.

Los ritmos que se pueden dar durante una parada cardiorrespiratoria son la
taquicardia ventricular sin pulso (TV), la fibrilacién ventricular (FV), la actividad

13 De estos cuatro ritmos solo son

eléctrica sin pulso (AESP) y la asistolia
desfibrilables los dos primeros, TV y FV, los cuales se dan en el 25% de los casos segln
las guias del ERC 'y en el 23-24% segin Margarita Gonzélez et al °. También ocurrira
TV/FV en algin momento durante la resucitacion en aproximadamente el 25% de los
casos con un ritmo inicial de AESP/asistolia *.

En cuanto a la supervivencia, Hoppu S et al *’

afirma que, de los casos con TV/FV,
sobreviven el 30%-40% al alta hospitalaria y segun las Guias para la Resucitacion 2010
de la ERC ! y Margarita Gonzalez M et al ® el 37%. Tras AESP/asistolia sobreviven el
11,5% segun las Gufas para la Resucitacién 2010 de la ERC *, mientras que Hoppu S et
al " afirma que la cifra es del 10%. La supervivencia general, considerando todos los
ritmos es de 18% °.

En el caso de paradas cardiacas monitorizadas o producidas en unidades como UCI,

los resultados son mejores & %2,

El reconocimiento precoz y la prevencion de la parada cardiaca es el primer eslabén
de la cadena de supervivencia. Esto requiere una buena formacion del personal,

monitorizacion del paciente y un buen reconocimiento del deterioro .

Muchos de los pacientes tienen paradas no monitorizadas y el ritmo cardiaco suele

ser no desfibrilable, la supervivencia al alta suele ser pobre .
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Resucitacion intrahospitalaria, SVA.

A continuacién describiremos los pasos a seguir durante la RCP segun las guias de
la ERC, introduciendo las diferencias y/o coincidencias que existan con otras guias y
estudios. Hemos elegido como patrén las guias de la ERC por ser las mas utilizadas en

el &mbito sanitario espafiol.

En la parada cardiaca intrahospitalaria, la division entre soporte vital béasico (SVB) y

soporte vital avanzado (SVA) es arbitraria *.

El algoritmo de SVA distingue entre ritmos desfibrilables y no desfibrilables.
Aunque en general todos los ciclos son similares, 2 minutos de RCP antes de valorar el
ritmo y palpar el pulso en caso indicado. Administrar 1 mg de adrenalina cada 3-5

minutos hasta recuperacion de la circulacién espontanea (RCE) *.

Lo primero es reconocer de forma correcta la parada cardiorrespiratoria, después
pedir ayuda y un desfibrilador. Una vez hecho esto comenzar de forma inmediata la
RCP (si esta indicado, llevar a cabo la desfibrilacion antes de 3 minutos) *.

e Comenzar RCP (30 compresiones toracicas seguidas de dos ventilaciones) * %3

mientras otros miembros del equipo llaman al equipo de resucitaciéon y buscan
un desfibrilador. En caso de que solo exista un miembro del equipo sanitario
deber4 dejar solo al paciente *.

e Las compresiones toracicas deben ser de alta calidad y se deben minimizar al
maximo las interrupciones. Ya que realizar las compresiones es algo cansado, se
debe cambiar, si es posible, de reanimador cada 2 minutos para asegurar la

buena calidad de estas *'% 32,

e La profundidad de las compresiones debe de ser de al menos 5 cm %> ¢,

e Para que las compresiones toracicas sean de alta calidad se deben minimizar al
maximo las interrupciones, deben realizarse con la profundidad y ritmo
adecuados y evitar inclinarse °.

e La posicion para realizar las compresiones toracicas puede ser lateral (con un
solo rescatador que realice ventilacion boca-a-boca), detras de la cabeza (RCP
en pequefios espacios) o alternando (dos sanitarios) °. Segin Maisch S et al ©, en
caso de que el rescatador sea solo uno y realice ventilaciones boa-a-boca, es

mejor la posicion de detrés de la cabeza; mientras que para dos rescatadores es
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mejor alternar. Margarita Gonzalez M et al ° sugiere que la posicién debe ser
lateral, apoyando la region hipotenar de las manos sobre el esternon de la
victima, brazos extendidos y el cuerpo encima de la victima en 90°.

e Kampmeier TG et al *, en la revista Resuscitation, compara el porcentaje de
compresiones toracicas correctas realizadas siguiendo las guias del ERC del
2005 frente a las realizadas siguiendo las directrices del 2010 y concluye
diciendo que el porcentaje de estas es mayor (47,2%) siguiendo las guias del
2005 frente al porcentaje de 2010 (8,4%). Sin embargo, también dice que se
observa una significante elevacion de la profundidad de las compresiones en
pacientes con PCR tratados en 2012 frente a los tratados en 2009.

e Segln las gufas de la AHA y la ERC, se debe analizar el ritmo cada 2 minutos *
23.18 sjn embargo, Nordseth T et al ° sugiere ciclos de 4 minutos en el caso de
AESP y de 6-8 minutos si el ritmo inicial es asistolia; si la asistolia y la AESP
son secundarias a FV/TV, si recomiendan ciclos de 2 minutos.

e Se puede utilizar la monitorizacién continua de ETCO, para indicar la calidad de
la RCP y para confirmar la colocacion del tubo endotraqueal. Un valor de menos
de 10 mmHg se asocia a fracaso en conseguir recuperacion circulatoria
espontanea (RCE) e indicaria que la calidad de las compresiones debe mejorarse
1,2,3,5.

Un valor de ETCO, superior o igual a 10 mmHg medido tras la intubacion o a
los 20 minutos de la resucitacion puede ser un predictor de RCE. Por lo tanto se
recomienda utilizar estos valores como predictores de mortalidad o para decidir
el cese de los intentos de resucitacion %.

La utilizacion de la capnografia puede ser Gtil para detectar RCE sin realizar una
pausa en las compresiones (Brehende MS et al y Sehra R et al demuestran que
en RCE aparece un aumento significativo del CO,) *. Un aumento repentino de
la ETCO, superior a 35-40 mmHg indicaria RCE .

e Mantener la via aérea y ventilar los pulmones con el equipo mas apropiado que
se tenga a mano (mascarilla de bolsillo, dispositivo supraglotico de via aérea —
DSVA- y un bal6n auto inflable). Para mejorar la permeabilidad de la via aérea
realizar las siguientes maniobras: cabeza atras, elevacion del mentén y traccion
mandibular  °. La intubacién endotraqueal sélo esta recomendada en caso de

que sea realizada por personal entrenado .
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El tiempo inspiratorio debe ser de un segundo y se debe administrar el suficiente
volumen como para que el térax se eleve ' °. Se recomienda afiadir oxigeno
suplementario tan pronto como sea posible .

Una vez intubado el paciente o insertado un DSVA, continuar con las
compresiones toracicas de forma ininterrumpida, salvo para desfibrilar vy
comprobar el ritmo 3. La frecuencia de las compresiones debe ser de al menos
100/min * 23 ° y las ventilaciones de 10/min aproximadamente * (segtin Lépez
Messa JB # las préximas recomendaciones también sugeriran una frecuencia de
ventilaciones de 10/min, pero sin incluir el “aproximadamente”). La AHA,
coincide en esta recomendacién, aunque sugiere un ritmo ventilatorio de 8 a 10
ventilaciones por minuto %3 °.

En caso de no existir un equipamiento disponible para via aérea y ventilacion,
considerar la ventilacion boca-a-boca. Si ésta estd contraindicada por alguna
razon, realizar compresiones toracicas ininterrumpidas .

En el momento en que llegue el desfibrilador aplicar las palas al paciente y
analizar el ritmo. Si cuenta con parches autoadhesivos es preferible la colocacién
de estos (colocar sin interrumpir las compresiones toracicas) *. Las palas o
parches se deben colocar en posicion antero-lateral, antero-posterior o anterior
infra escapular, en funcion de las caracteristicas individuales del paciente °.
Hacer una pausa breve para valorar el ritmo cardiaco * 3. Si el ritmo es FV/TV
sequir el algoritmo de SVA para ritmos desfibrilables, si por el contrario es
AESP/asistolia seguir el algoritmo de SVA para ritmos no desfibrilables *.

Si hay suficiente personal, intentar canalizar una via intravenosa (en caso de que
ésta no esté ya canalizada). Si esto no es posible, probar con la via ésea. La via
traqueal para la administracién de farmacos ya no se recomienda *.

Cairney K et al

en la revista Emergency Nurse, recomienda la via intraosea en
caso de no haber conseguido una via intravenosa en los primeros 2 minutos (el
espacio intradseo no se colapsa en caso de hipovolemia o fallo circulatorio). Los
lugares mas comunes de puncion son el humero y la tibia, son accesibles y
proporcionan el mismo ritmo de perfusion. Las concentraciones de medicamento
en plasma que se obtienen por la via 6sea son similares a los obtenidos por via
venosa. Entre otros dispositivos, destaca el Vidacare EZ-10®, un taladro que va

con bateria disefiado para canalizar las via intragseas, usando este sistema
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puedes conseguir un acceso vascular en una media de 96 segundos, mientras que
para canalizar una via intravenosa la media es de 414 segundos.

Cairney K et al

también afirma que el uso de adrenalina via intraosea produce
mejores tasas de supervivencia las primeras 24 horas si se compara con la via

intravenosa.

SVA EN RITMOS DESFIBRILABLES

En caso de que el ritmo sea FV/TV cargar el desfibrilador manual mientras otro
reanimador continda con las compresiones. Una vez cargado, hacer una pausa en las
compresiones, alejarse del paciente y dar una descarga. Si se utiliza un desfibrilador
externo automético (DEA\) seguir las indicaciones audiovisuales de éste *'2,

Tanto la ERC como la AHA, apuestan por un mayor uso de los DEASs en
unidades intrahospitalarias en las que el personal sanitario no tiene conocimientos
suficientes para el reconocimiento de ritmos o donde el uso del desfibrilador manual es

poco frecuente * 2.

El objetivo es intentar dar la primera descarga en 3 minutos 0 menos tras el

colapso "2,

Al contrario que la ERC, la AHA cree que puede ser conveniente realizar RCP
durante un minuto y medio a tres antes de dar la primera descarga en paros cardiacos no
presenciados ' 2. Wik L et al y Cobb LA demuestran que existe una mejora en la
supervivencia cuando se realiza un periodo de RCP antes de desfibrilar, mientras que
Baker PW y Jacob IG demuestran lo contrario, por lo tanto es un tema que no esta del

todo claro °.

Segin la ERC la primera descarga sera de 360 J en los desfibriladores
monofasicos y 150-200 J en los bifasicos, aunque los niveles 6ptimos de energia son
desconocidos *. La AHA coincide en la recomendacion de 360 J para los monofasicos;
sin embargo, en los bifasicos recomienda usar la energia que marque el fabricante (120-
200 J) para la primera descarga y si este dato se desconoce, utilizar el valor maximo

disponible 233
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En cuanto a las siguientes descargas para desfibriladores bifasicos la ERC
recomienda aumentar la energia a 150-360 J !, mientras que la AHA sugiere utilizar
dosis de energia equivalentes, aunque se puede valorar el uso de dosis mayores * 2.

En cuanto a los desfibriladores monofasicos, tanto ERC como AHA coinciden en dosis

de energia de 360 J para todas las descargas %> °.

Se debe intentar minimizar el tiempo entre el cese de las compresiones y la
descarga 3. Un retraso de 5-10 segundos reducira las posibilidades de que la descarga
tenga efecto. El riesgo de que un reanimador reciba una desfibrilacion accidental es
insignificante y se minimiza atin més con el uso de guantes .

Reiniciar las compresiones toracicas inmediatamente después de la descarga, sin
valorar ni ritmo ni pulso * 3, para procurar que el cese de las compresiones no sea
superior a 5 segundos. Kampmeier TG et al *® describe la asociacién entre las
compresiones toracicas poco profundas y la menor tasa de éxito en la desfibrilacion, lo
que remarca la importancia de realizar unas compresiones con una profundidad
adecuada. Las compresiones toracicas son muy importantes para el éxito de la

desfibrilacion y la supervivencia en la FV *'.

Con un desfibrilador manual se pueden reducir las pausas de las compresiones
toracicas a menos de 5 segundos . La AHA también coincide en que la utilizacién de un
desfibrilador manual reduce las pausas de las compresiones toracicas, aunque no

especifica a que nivel .

Continuar RCP durante 2 minutos y después volver a valorar el ritmo » % °. Sj
persiste FV/TV, volver a cargar el desfibrilador para realizar una segunda descarga.
Después de la descarga, reanudar RCP sin evaluar ritmo ni palpar pulso * 2.

Realizar RCP durante otros 2 min y hacer una breve pausa para comprobar el
ritmo. Si continua siendo TV/FV, dar una tercera descarga. Reanudar RCP sin evaluar

ritmo ni pulso *2.

En cuanto al momento y tipo de medicacion a administrar, las guias de la ERC y
de la AHA difieren ligeramente.

La ERC recomienda administrar 1 mg de adrenalina y 300 mg de amiodarona
(en caso de que se haya conseguido un acceso intravenoso o intradseo) tras la tercera
descarga. Dice también que se puede dar una dosis posterior de amiodarona de 150 mg,

seguida de una infusién de 900 mg en 24 horas en la FV/TV recurrente o refractaria
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(aquella que persiste tras tres intentos consecutivos de desfibrilacion, aparece en el 25%
de las PCR). En caso de no disponer de amiodarona, recomienda utilizar lidocaina
1mg/kg (nunca si ya se ha administrado amiodarona) * *.

La AHA, en cambio, recomienda la administracion de 1 mg de adrenalina tras la
segunda descarga, la cual puede ser sustituida por 40 unidades de vasopresina en la
primera o en la segunda dosis. Coincide con la ERC en la administracion de 300 mg de
amiodarona tras la tercera descarga y dice que puede ir seguida de otro bolo de 150 mg,
sin hacer referencia a ninguna infusién posterior. La amiodarona, en caso de no estar
disponible puede ser sustituida por lidocaina 1-1,5 mg/kg; si la FV/TV persiste
administrar dosis de 0,5-0,75 mg/kg cada 5-10 minutos hasta alcanzar una dosis
méxima de 3 mg/kg > *.

Margarita Gonzalez M et al > considera que el momento adecuado para
administrar el vasopresor no ha sido aln establecido y sugiere considerar su
administracion en el momento en el que se consiga un acceso intravenoso o intraoseo.
El vasopresor de eleccion es la adrenalina (1 mg cada 3-5 minutos), pudiendo ser
sustituida la segunda dosis de esta por vasopresina 40 Ul. Si la FV/TV continta

administrar amiodarona (preferiblemente) o lidocaina.

Parece ser que las nuevas recomendaciones no sugieren el uso de vasopresina
junto con la dosis estdndar de adrenalina, asi como tampoco recomiendan la
administracion de altas dosis de ésta pero si una dosis estandar. También recomiendan

la administracién de adrenalina lo més pronto posible en ritmos no desfibrilables 2%,

Segln la ERC se debe evitar la administracién de adrenalina una vez alcanzada
la RCE, ya que puede producir taquicardia e hipertension, e incluso precipitar la

recurrencia de FV 1.

Si el ritmo cambia a asistolia 0 AESP, seguir el algoritmo de SVA para ritmos

no desfibrilables.

Los analisis del ritmo deben ser breves y la comprobacion del pulso solo se debe
realizar en caso de que se observe un ritmo organizado. Si existen dudas sobre la
existencia de pulso ante un ritmo organizado, continuar RCP. Si se ha establecido RCE
comenzar con los cuidados post-resucitacion * 2. Si durante la RCP se recuperan los

signos de vida (movimiento, tos, respiracién normal), examinar el ritmo *.
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El golpe precordial solo esta indicado en caso de que no exista un desfibrilador y
de que existan varios clinicos presentes. La tasa de éxito de un golpe precordial en un
ritmo desfibrilable es muy baja y solo tiene probabilidad de funcionar si se da en los

primeros segundos * 3. Tiene mas éxito con la TV que con la FV .

SVA EN RITMOS NO DESFIBRILABLES

Si el ritmo inicial es AESP o asistolia, comenzar RCP 30:2 y administrar el
vasopresor (1 mg de adrenalina segun la ERC y 1 mg de adrenalina o 40 unidades de

vasopresina segin la AHA) tan pronto como sea posible 3>

, procurando que sea en
los primeros 2 minutos %°. Si aparece asistolia, comprobar sin detener RCP que los

electrodos estan bien colocados *.

Tras 2 minutos de RCP revaluar el ritmo, si continua en AESP o asistolia,
reanudar RCP inmediatamente. Si hay ritmo organizado intentar palpar el pulso, si no

hay pulso continuar RCP, si hay pulso comenzar cuidados postresucitacion % °.

Hoppu S et al '® analiza el efecto del cese de las compresiones para evaluar el
ritmo en la presidn sanguinea; los valores de la presion sanguinea alcanzados antes del
analisis del ritmo no tienen por qué descender después de la pausa, incluso pueden
aumentar si la duracién de la pausa es menor a 10 segundos y la calidad de RCP es

buena.

Si durante el tratamiento de AESP/asistolia, tras un ciclo de 2 min, el ritmo ha
cambiado a FV/TV, seguir algoritmo de SVA para ritmos desfibrilables *.

Ya no se recomienda el uso rutinario de atropina en asistolia y AESP 3513,

Independientemente del ritmo de la parada, administrar 1 mg de adrenalina cada
3-5 minutos hasta conseguir RCE (en uno de cada dos ciclos), pudiendo ser sustituida

por 40 unidades de vasopresina en la primera o segunda dosis **°.

Hock Ong ME et al ** realiz6 una comparacion entre el uso de vasopresina y
adrenalina en la parada cardiorrespiratoria. El resultado fue que la combinacion de
vasopresina y adrenalina no mejoraba la supervivencia a largo plazo en comparacion
con el tratamiento exclusivo con adrenalina, pero si parece mejorar la supervivencia a

corto plazo en pacientes con paro cardiaco prolongado. Durante el estudio se observo
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que los pacientes en parada cardiorrespiratoria presentaban unos niveles

extremadamente elevados de vasopresina endogena en sangre.

Los estudios realizados en humanos acerca de los beneficios de la vasopresina en la
parada cardiorrespiratoria son conflictivos. Stiell IG et al no encuentra diferencias entre
el uso de vasopresina o de adrenalina en la PCR, sin embargo Wenzel V et al concluye
que existe una mejora de la supervivencia con el uso de vasopresina en pacientes con
asistolia. Gueugniaud PY et al apunta que la combinacion de adrenalina y vasopresina

no produce mejores resultados que el uso de adrenalina exclusivamente **.

A pesar de su amplia utilizacion, no se conoce la dosis éptima de adrenalina ni la
duracién optima de la RCP ni el numero de descargas que deberian darse antes de su

administracion 31,

No se debe interrumpir la RCP para administrar farmacos. Los farmacos
inyectados por via periférica deben seguirse por un bolo de 20 ml de fluido. Todo
farmaco administrado durante la RCP debe ser registrado * 2.

La ERC desaconseja el uso de la via traqueal para la administracion de
farmacos' mientras que la AHA lo sugiere como via de Gltima opcién, si no se

consiguen canalizar ni una intravenosa ni una intradsea .

Aunqgue los farmacos y las vias aéreas avanzadas todavia se incluyen en las
recomendaciones de SVA, son de importancia menor que la desfibrilacion precoz y las

compresiones toracicas de calidad ininterrumpidas 2.

Durante la RCP se deben considerar las causas reversibles (Hs y Ts) y si se
identifican, corregirlas * *. Segln la ERC las causas reversibles son 4 Hs y 4 Ts:
hipoxia, hipovolemia, hipo/hiperkalemia, hipotermia, trombosis, taponamiento cardiaco,
toxicos, neumotérax a tension *. La AHA, en cambio, identifica 5 Hs y 5 Ts: hipoxia,
hipovolemia, ion hidrogeno (acidosis), hipo/hiperkalemia, hipotermia, trombosis

pulmonar, trombosis coronaria, taponamiento cardiaco, toxinas, neumotdrax a tension *
3,5

En el Anexo 1 se afiaden dos algoritmos de SVA de elaboracion propia y en el
Anexo 2 los algoritmos del ERC y la AHA del 2010 para SVA.
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Farmacos

Ademés de los farmacos de uso habitual durante la RCP vya citados
anteriormente (adrenalina, amiodarona, vasopresina, lidocaina), existen otra serie de
terapias que se utilizan en casos concretos, sobre todo en caso de que la RCP esté

producida por una causa reversible.

- Magnesio: La ERC s6lo recomienda su uso en caso de que se sospechen
torsades de pointes 3. La dosis a administrar, segin la AHA, sera un bolo de 1-
2 g diluidos en 10 mL de glucosado al 5% °.

- Bicarbonato: Se recomienda la administracion de bicarbonato sédico (50 mmol)
si la parada cardiaca estd asociada hiperkaliemia o sobredosis de antidepresivos
triciclicos . La AHA afiade también la acidosis metabélica, como causa que
puede ser tratada con bicarbonato (1 mEq/kg) 2.

- Fibrindlisis: Considerar tratamiento fibrinolitico cuando la PCR esté causada por
un embolismo pulmonar agudo probado o sospechado ™ > 2. También se
aconseja en caso de trombosis coronaria >.

En caso de embolismo pulmonar probado se recomienda la embolectomia

quirdrgica o trombectomia mecénica %,

- Fluidos intravenosos: En caso de que se sospeche hipovolemia utilizar cloruro
sodico 0,9% o solucion de Hartmann. En ausencia de hipovolemia la infusion de
un volumen excesivo de liquidos puede ser dafiina *. La AHA también
recomienda la reposicién de liquidos mediante sueroterapia en caso de

hipovolemia, pero no especifica las soluciones més adecuadas °.

Técnicas y dispositivos de RCP

En una RCP de larga duracion la fatiga del rescatador limita la calidad de la
reanimacion cardiopulmonar. Existen dispositivos mecanicos que ofrecen nuevas
oportunidades en la resucitacion intrahospitalaria ayudando a mantener el flujo
circulatorio con compresiones toracicas consistentes de acuerdo con las guias clinicas

durante los esfuerzos de resucitacién prolongados *'.

Existe evidencia cientifica de que los dispositivos de RCP proporcionan
compresiones con mayor fiabilidad en ritmo y profundidad generando mejores

caracteristicas hemodinamicas que las compresiones manuales *'.
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La RCP manual produce un flujo coronario y cerebral que puede llegar hasta el 30%

de lo normal *. Estas técnicas y dispositivos de RCP pueden mejorar la hemodindmica o

la supervivencia a corto plazo, siempre y cuando sean manejados por personal

entrenado y cualificado en casos concretos 2.

Las nuevas recomendaciones mantienen la sugerencia del uso de estos dispositivos

en situaciones determinadas, no como un estandar de cuidados .

Dispositivo de Umbral Impedancia (DUI): Consiste en una valvula que limita la

entrada de aire a los pulmones durante la descompresion, lo que produce una
disminucion de la presion intratoracica y aumenta el retorno venoso del corazén
! Un estudio reciente demostré mejoria de la RCE y de la supervivencia a corto
plazo, pero no una mejoria de la supervivencia al alta *'2.

Las nuevas recomendaciones apuntan a la no utilizacion de este dispositivo junto
con sistemas de RCP compresién-descompresion 2,

Sistema de parada cardiaca de la Universidad de Lund (LUCAS): Dispositivo de

compresion esternal, funciona mediante gas y dispone de una ventosa de succién
para la descompresion activa. No existen estudios en humanos que comparen la
RCP estandar con la RCP con dispositivo LUCAS *.

Banda de distribucion de carga (AutoPulse ®): Dispositivo de compresion

circunferencial del térax que consta de una banda constrictora accionada
neumaticamente y una tabla para la espalda. Estd demostrado por Timerman S et
al y por Halperin HR et al que la utilizacion del AutoPulse ® mejora la
hemodindmica, aunque los resultados de los ensayos clinicos han sido
conflictivos '. Fraga Sastrias JM et al 2 sin embargo, demostré un
empeoramiento de los resultados neuroldgicos con el uso del AutoPulse ®.

Sistema Q-CPR: Es un dispositivo de unos 10x5 cm colocado en el pecho del

paciente durante la RCP y mide la calidad de las compresiones toracicas (ritmo,
profundidad, duracion de las pausas, compresiones realizadas de forma
incompleta). Ademas proporciona audio a tiempo real y datos visuales. También
calcula el ritmo de las ventilaciones *2. Perkins GD et al * afirma que el uso de
este dispositivo mejora la calidad de la RCP, la cual no siempre es realizada de
forma adecuada.
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Segn Bonnemeier H et al ", la integracién de dispositivos mecénicos de RCP
mejora el manejo de la parada cardiaca intrahospitalaria ademas de los resultados,
especialmente en caso de AESP. En pacientes con embolismo pulmonar pueden ser
beneficiosos por las compresiones continuas, debido a la fragmentacion del trombo

incrementando el flujo de la arteria pulmonar.

Intubacidn intratraqueal, Secuencia Rapida de Intubacion (SRI)

Es importante que la enfermera tenga claros los pasos a seguir en caso de una
intubacién de emergencia, especialmente en el caso de pacientes criticos susceptibles de

padecer una PCR, ya que esto agilizara el proceso.

La secuencia réapida de intubacién (SRI) es una técnica cuya finalidad es
asegurar una via aérea rapidamente mediante la colocacion de un tubo endotraqueal,
disminuyendo al méximo el intervalo de tiempo entre la pérdida de los reflejos
protectores de la via aérea y la intubacion oro/nasotraqueal. La SRI debe seguir un

orden preciso, estructurado y racional %,

Existen una serie de complicaciones asociadas a la SRI: intubacién esofégica,
broncoaspiracion, intubacién traumatica (dafio de la denticion), intubacion selectiva

(normalmente del pulmén derecho) e hipoxia prolongada %% .

A continuacion describiremos de forma sencilla los pasos a seguir en la SRI y

los farmacos mas utilizados, para ello vamos a diferenciar distintas etapas o fases.

Preparacion

La fase de preparacion consiste en tener listo todo lo necesario para la SRI:
equipo necesario, equipos de monitorizacién minimos (tension arterial, pulsoximetria,
ritmo cardiaco y capnografia) y medicamentos, tanto de induccion como los que pueden

ser necesarios si surge alguna complicacién *.
Segln Pérez Perilla P et al. 2* el equipo necesario para una intubacién traqueal
consta de los siguientes elementos:

- Laringoscopio con hojas reutilizables o metalica desechable y fuente de luz.
- Tubo endotraqueal en diferentes tamafios.

- Guia maleable para tubo endotraqueal y lubricante.
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- Balon auto inflable.

- Cénulas orofaringeas de distintos tamafios.

- Equipo de aspiracion conectado.

- Jeringa de 10 cc.

- Toma de oxigeno.

- Equipo alternativo para situacion de via aérea dificil e intubacion fallida

(mascara laringea, equipo de cricotiroidotomia).

En cuanto a la medicacion, a parte de la necesaria para la induccioén que veremos
mas adelante, conviene tener a mano antiarritmicos (amiodarona, adenosina, sulfato de

magnesio) y vasopresores (adrenalina, norepinefrina, vasopresina) 2.

Calvete Lépez Py Méndez Casares JM % también coinciden en que se debe
monitorizar al paciente (ECG, SatO, y ETCO,), preparar la medicacion necesaria y el
material necesario (laringoscopio, tubos endotraqueales de distintos tamafios con
neumobaldn comprobado y fiadores).

Preoxigenacion

La preoxigenacion es el procedimiento mediante el cual se aumenta de manera

rapida la presion parcial arterial de oxigeno (PaOy) %,

Durante la laringoscopia y la intubacion se produce una desoxigenacion, para
evitar que esto suceda se realiza la preoxigenacion en la cual el nitrégeno de los
alveolos es intercambiado por oxigeno brindando al paciente una reserva adicional de

gste 224,

Las recomendaciones sobre la ventilacion de presion positiva (VPP) en la SRI
no son claras. Clasicamente se sugeria evitar la VPP ya que favorecia la dilatacion
gastrica y la broncoaspiracion ** %; sin embargo, en los ltimos afios se considera que la
VPP puede ser realizada con personal sanitario experimentado en caso de que la presién
inspiratoria no supere los 20 cmH,0, incluso hay situaciones en las que es fuertemente
recomendada (paciente obeso, embarazadas, paciente pediatrico y pacientes
criticamente enfermos) 2%. Pérez Perilla P et al ** también recomienda evitar una

excesiva VPP por el riesgo de broncoaspiracion de contenido gastrico.
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La preoxigenacion debe realizarse durante al menos tres minutos con FiO, del
100% **.

Induccion

La induccion es la accion de provocar sedacion y pérdida de conciencia en el
paciente para poder llevar a cabo la intubacién endotraqueal %*. El primer farmaco que

debe administrarse es el opiaceo, sequido de un sedante y un relajante muscular .

- En cuanto a los opiéceos, inicialmente no fueron incluidos en las guias de
SRI por su lento inicio de accion y efecto prolongado, pero esto cambié con la
introduccién de los opiadceos modernos (fentanilo, por ejemplo). Se ha demostrado que
estos mejoran las condiciones de intubacion. La dosis recomendada de fentanilo como
inductor de la intubacién es de 1-2 pg/kg .

|24

Pérez Perilla P et a recomienda la administracion de opiaceos dos o tres

minutos antes del sedante, por ello, en caso de urgencias, se recomienda administrarlos

| % recomienda la administracion desde un minuto

durante la preoxigenacion (Harris et a
a tres antes). También sugiere el fentanilo como el opiaceo de primera eleccién (dosis
de 2 pg/kg, segln Harris et al % 3 pg/kg), aunque tampoco descarta el alfentanilo (30
ug/kg) y el remifentanilo (1 pg/kg); todos estos medicamentos inducen depresion
respiratoria y pueden producir hipotensién. Los opioides disminuyen los requerimientos
de los medicamentos inductores para lograr unas buenas condiciones en la intubacién

endotraqueal ?*,

Otro farmaco que puede administrarse antes del hipnético, como premedicacion,
es la lidocaina ya que podria ejercer accion protectora contra el efecto hipertensivo,
taquicardizante y proarritmico que posee el acto de intubacién endotraqueal. Aunque no
existe una demostracion clara de estos efectos protectores, esta indicada en casos de
trauma craneoencefalico e hipertensién endocraneana que requieran SRI %*. La dosis

adecuada seguin Harris T et al * es de 1,5 mg/kg.

>Tras la administracién del opiaceo, segin Poveda Jaramillo et al % el
algoritmo original consiste en la administracion de tiopental sodico (150 ug)
intravenoso seguido de succinilcolina (100 mg), con lo que se obtienen condiciones de

intubacion en menos de 1 min.
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A pesar de esto existe una gran controversia sobre cual es el mejor sedante para
la SRI. Dobson et al compar6 rocuronio vs propofol, concluyendo que las condiciones
de intubacién fueron mejores con propofol, ademas éste tenia mayor efectividad para

inhibir los reflejos faringeos y laringeos .

Tanto el tiopental como el propofol producen hipotension, por lo que en
pacientes comprometidos hemodindmicamente se recomienda el uso de etomidato
(induce insuficiencia suprarrenal) y ketamina (eleva la presién intracraneal) ** %. Las
dosis recomendadas para estos farmacos son 0,2-0,3 mg/kg y 1,5-3 mg/kg

respectivamente %,

Pérez Perilla P et al ?* hace referencia a otros farmacos para producir sedacion,
coincidiendo con alguno de los anteriores. Los agrupa en barbitaricos (pentobarbital,
tiopental), opioides de accion corta (fentanilo), sedantes no barbituricos (propofol,

etomidato y benzodiacepinas) y anestésicos disociativos (ketamina).

- Ketamina: Es segura y es una buena alternativa en la SRI en pacientes
criticos. Dosis de 0,5-2 mg/kg. Causa hipertension, taquicardia y
elevacién de la presion intracraneal. Farmaco de primera linea en
pacientes con choque e hipovolemia %,

- Fentanilo: Como hemos dicho anteriormente, se utiliza como
premedicacion combinado con otro sedante y un relajante muscular. Sin
embargo a dosis de 5 pg/kg puede ser utilizado como Gnico sedante **.

- Midazolam: Benzodiacepina de inicio rapido y accion corta que se utiliza
como inductor de sedacion a dosis de 0,5-1,5 mg/kg. Evitar en pacientes
con fallo cardfaco severo %,

- Etomidato: Es uno de los mas utilizados debido a su seguridad. De uso
comun en pacientes chocados, politraumatismos y enfermedad coronaria
a dosis de 0,3 mg/kg. No debe usarse en infusién continua prolongada *.

- Tiopental: No es tan utilizado en el &mbito de emergencias, ya que esta
asociado a deterioro agudo y transitorio del equilibrio hemodinamico. La

dosis es de 3-4 mg/kg .

Calvete Lopez P y Méndez Casares JM ?® recomiendan el uso del etomidato a
dosis de 0,15-0,3 mg/kg y sugieren el propofol y el midazolam como opciones, pero
deben ser usados con precaucion en pacientes hemodinamicamente inestables.
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—->Una vez administrado el sedante y alcanzada la pérdida de consciencia

administramos el relajante muscular. Segin una reciente revision sistematica de

Cochrane la succinilcolina crea mejores condiciones de intubacién que el rocuronio, por
lo que debe ser utilizada como relajante muscular de primera opcion con dosis de 1
mg/kg. La succinilcolina eleva ligeramente los niveles de noradrenalina y adrenalina,
por lo que en pacientes criticos es mas recomendable el uso de rocuronio; con dosis de
0,8-1,2 mg/kg se obtienen condiciones de intubacién en unos 60 segundos .

Pérez Perilla P et al %

coincide en que el relajante muscular de eleccion es la
succinilcolina. Dice que ésta actta en unos 45-60 segundos con tiempo de accién de 10
minutos. En cuanto a la dosis afirma que no existe una recomendacion clara, algunos
autores sugieren 0,6 mg/kg mientras que otros recomiendan una dosis de 1,5 mg/kg

(como Calvete Lépez P y Méndez Casares JM 2°) o superior.

Harris T et al * también afirma que el tiempo en que tarda en actuar la
succinilcolina es de 45-60 segundos, afiadiendo que ésta puede incrementar el consumo
de oxigeno y la presion intraocular. Sostiene que el rocuronio (Esmeron®) a dosis de 1-
1,2 mg/kg tarda en actuar el mismo tiempo que la succinilcolina y tiene menores efectos
secundarios, aun asi se debe tener precaucion en su administracion por el largo tiempo

de accion que tiene.

Si nos encontramos ante un paciente en situacion de PCR, no sera necesaria la

administracion de farmacos.

Maniobra de Sellick o presion cricotiroidea

La maniobra de Sellick consiste en realizar presién en el cartilago cricoides
contra las vértebras cervicales. Es un paso obligado en la intubacién de pacientes con

alto riesgo de aspiracion .

La realizacidon en el momento inadecuado, la fuerza excesiva y la compresion

por error del cartilago tiroides dan lugar a los problemas asociados a esta maniobra 2.

La evidencia cientifica no dice que esta maniobra sea de utilidad en la

prevencion de broncoaspiracion durante la SR1 %,

Harris T et al % dice que esta maniobra puede ofrecer una proteccién incompleta

frente a la broncoaspiracion y que, ademas, tiene una serie de efectos adversos como
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alterar la ventilacion con baldn auto inflable. También afirma que la eliminacion de la
presion cricotiroidea esta relacionada con una mejor vision de la laringe en el 50% de

los casos.

Intubacion y cuidados postintubacion

La forma mas comdn de llevar a cabo la intubacion endotraqueal es la
laringoscopia directa 2.

El paciente estara colocado en decUbito supino con una ligera hiperextension de

cuello (esta debe limitarse en pacientes con sospecha de lesion cervical) 2*2°.

Una vez colocado el paciente y revisada la boca, abrimos esta e introducimos el
laringoscopio por la comisura labial derecha en direccion contraria a la mano con la que
lo estamos sujetando, desplazando la lengua hacia la izquierda y arriba (generalmente se
sujeta el laringoscopio con la mano izquierda y el tubo endotraqueal con la derecha).
Buscamos el pilar anterior de la amigdala y giramos la punta del laringoscopio hacia
dentro. Introducimos el tubo endotraqueal, retiramos el laringoscopio e inflamos el

neumo con 5-10 cc de aire. Por altimo, fijar correctamente el tubo 2*2°,

Una vez que el tubo ha sido introducido, confirmar la correcta posicion de éste

ademéas de mediante auscultacién y examen visual directo, mediante capnografia ** %.

En el Anexo 3 se adjunta una guia sencilla de SRI.

Discusion

Existe una gran cantidad de informacion acerca de RCP, lo cual no es siempre
una ventaja, también se puede ver como inconveniente por la gran disparidad de puntos
de vista entre los diferentes autores, especialmente en el aspecto de los farmacos a
administrar durante el SVA 'y en la desfibrilacion. Aungue a pesar de esto, es cierto que

la mayor parte de los autores coinciden en las recomendaciones generales y en la

secuencia de pasos a seguir cuando se produce una PCR.

El principal problema que se ha presentado al realizar la busqueda de
informacion sobre RCP y SVA es que toda esta informacion serd renovada en Octubre
de este mismo afio, ya que saldran las nuevas guias del ERC y la AHA. A pesar de ello
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se ha conseguido incluir en este trabajo un pequefio avance de hacia donde apuntarén

estas nuevas recomendaciones.

Un tema importante y novedoso es el de la utilizacion de los valores de ETCO,
tanto para evaluar la calidad de las compresiones y la posibilidad de alcanzar RCE,
como para confirmar la correcta colocacion del tubo endotraqueal. EI ERC, la AHA y
Margarita Gonzalez M et al coinciden en que valores de ETCO; inferiores a 10 mmHg
sugieren poca probabilidad de RCE e indicarian que se debe mejorar la calidad de las
compresiones toracicas. Un ETCO; superior a 35-40 mmHg indicaria RCE segun el
ERC y la AHA. Las proximas recomendaciones también dan importancia a la
capnografia, indicando su uso como predictor de mortalidad. La utilizacién del
capndgrafo es un punto en el cual todos los autores parecen estar de acuerdo, por lo que
queda claro que su aplicacién en la RCP es aconsejable y seria interesante ampliar las

investigaciones acerca de su utilidad.

En cuanto a la realizacion de un tiempo de reanimacion antes de desfibrilar
existe cierta controversia entre los distintos autores. EI ERC, basandose en varios
estudios, no recomienda la realizacion de RCP de forma rutinaria antes de dar el primer
choque. Por el contrario, la AHA dice que puede ser beneficioso un periodo de RCP de
un minuto y medio a tres antes de desfibrilar en caso de PCR no presenciada. El motivo
es que cuando la FV dura mas de unos pocos minutos, el miocardio se queda sin
oxigeno y sin energia, por lo que un tiempo de compresiones aportara oxigeno y energia
al corazén aumentando la probabilidad de que la desfibrilacion sea efectiva. A pesar de
esto, tampoco la AHA afirma rotundamente que retrasar la desfibrilacion para realizar
un tiempo de compresiones toracicas sea aconsejable. Por todo ello, creo que es
conveniente realizar un mayor nimero de estudios relacionados con este tema para
llegar a una conclusién clara. De momento, considero que, ante la duda, es preferible

realizar un tiempo de compresiones antes del primer choque en paradas no presenciadas.

El uso de vasopresina y adrenalina es uno de los temas en los que los autores
muestran mas disparidad. Mientras que en las guias del ERC se recomienda el uso
exclusivo de adrenalina, la AHA ofrece la posibilidad de sustituir la primera o la
segunda dosis por vasopresina. Margarita Gonzadlez M et al también sugiere la
vasopresina como alternativa a la adrenalina y Hock Ong ME concluye que la
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combinacion de vasopresina y adrenalina no mejoraba la supervivencia a largo plazo en
comparacion con el uso exclusivo de adrenalina, pero si parece mejorar la supervivencia
a corto plazo en pacientes con paro cardiaco prolongado. En cuanto a las nuevas
recomendaciones, parece ser que no van a sugerir el uso de vasopresina junto con la
dosis estandar de adrenalina. A la vista de la gran variedad de opiniones creo que sera
necesario ampliar las lineas de investigacion en este sentido para elaborar una

recomendacion clara y general.

Otro punto importante del tema de RCP y SVA es la introduccion de
dispositivos en la reanimacion. Los autores los incluyen en sus trabajos pero no todos
aseguran que el uso de estos nuevos dispositivos sea beneficioso, la mayoria
recomienda utilizarlos sélo en casos muy concretos. En mi opinion, el uso de estas
nuevas técnicas de RCP deberia relegarse, por el momento y hasta que estudios
posteriores demuestren lo contrario, a aquellas situaciones en las que el cansancio del

reanimador impida la realizacion de compresiones de buena calidad.

En cuanto a los datos obtenidos sobre SRI, todos los autores seguian una pauta
comun sobre cémo realizar la secuencia de intubacion, aunque difieren en el farmaco a
utilizar como sedante y en si la realizacion de la maniobra de Sellick es o no correcta.

Dos cuestiones que no quedan del todo claras.

La aplicacion de la maniobra de Sellick no es recomendada por todos los
expertos. Poveda Jaramillo R et al dice que su realizacion de forma correcta si evita el
paso de contenido gastrico a la via aérea, sim embargo, los problemas surgen si se lleva
a cabo la maniobra en el momento inadecuado, si se realiza con una fuerza excesiva o Si
se comprime por error el cartilago tiroides en lugar del cricoides. Pérez Perilla P et al
afirma que la evidencia cientifica no apoya que esta maniobra sea util, al igual que
Harris T et al que también se manifiesta en contra. A la vista de estos resultados, afirmar
si la maniobra de Sellick es correcta o no es algo arriesgado. Deberia ser realizada en
aquellos casos en los que el profesional responsable de la intubacion esté entrenado, aun

asi seria conveniente ampliar los estudios acerca de la utilidad de ésta maniobra.

Un dato coman con el que nos encontramos en muchos de los articulos incluidos
en la revision bibliogréafica es el de la demostrada falta de conocimiento que tienen tanto

médicos como enfermeras en este campo. Esto sucede a pesar de la accesibilidad que se
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tiene a las guias y a la recomendacion de renovar estos conocimientos cada 6-7 meses.
Es importante que como profesionales de la salud nos concienciemos de la importancia
de reciclar nuestros conocimientos, ya que una mejor formacion se vera reflejada en una
mejora de la préctica.

Quizas deberian implantarse talleres de reciclaje en las unidades de trabajo, que
ayudasen a renovar los conocimientos tedrico-practicos del personal de enfermeria. En
muchas ocasiones, son las propias enfermeras las que, de una manera particular, acuden
a cursos de reciclaje de SVA. Esto supone un esfuerzo para la enfermeria, ya que no

siempre se dispone del tiempo y la motivacion necesarias para hacerlo.

Conclusion

El personal de Enfermeria necesita reciclarse en temas tan importantes coma la
RCP y la SRI, ya que son técnicas que como profesionales sanitarios deben conocer y

poder desarrollar en caso necesario.

No solo las enfermeras de los servicios de Urgencias y Emergencias pueden
encontrarse ante una situaciéon de PCR. Las enfermeras de planta son el personal
sanitario que mas tiempo pasa con el paciente, en caso de que se produzca una PCR
seran las que primero se encuentren con el problema y, por lo tanto, las que primero

tengan que actuar.

Después de analizar los resultados de esta revision bibliografica queda claro que
aun queda mucho terreno por estudiar tanto en el campo de la RCP como en el de la
SRI.
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Anexos

Anexo 1

SVA EN RITMOS NO DESFIBRILABLES (ASISTOLIA/AESP)

TIEMPO CON COMPRESIONES

TIEMPO SIN COMPRESIONES

Figura 1: Algoritmo RCP para ritmos no

desfibrilables basado en las Guias del ERC 2010.

Comenzar RCP 30:2

Asegurar via aérea

Buscar desfibrilador
Monitorizar
Colocar capnadgrafo
Acceso IV/IO

Preparar adrenalina

Llegada del
desfibrilador, colocar
parches y valorar
ritmo

RCP 2 minutos

1mg de adrenalina iv
cada 3-5 min

Tratar causas
reversibles

Valorar ritmo y pulso
(si ritmo organizado)

RCP 2 minutos

Valorar ritmo y pulso
(si ritmo organizado)

RCP 2 min
Administrar
adrenalina 1 mg iv
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SVA EN RITMOS DESFIBRILABLES (FV/TVSP)

PARADA
CARDIACA

TIEMPO CON COMPRESIONES
Comenzar RCP 30:2

TIEMPO SIN COMPRESIONES Asegurar via aérea

Buscar desfibrilador

Monitorizar
Colocar capnadgrafo
12 CHOQUE
Bifasicos 150-200 J Acceso IV/IO
Monofasicos 360 J
Llegada del
~ desfibrilador, colocar
parches y valorar
ritmo
2° CHOQUE RCP 2 minutos.
Bifasicos 150-360 J Preparar adrenalina
Monofasicos 360 J Preparar
amiodarona
NS

Valorar ritmo y pulso
32 CHOQUE (si ritmo organizado)

Bifasicos 150-360 J
Monofasicos 360 ) RCP 2 minutos
w

Valorar ritmo y pulso

RCP 2 min
Administrar

adrenalina 1 mg iv

cada 3-5 min
Administrar
amiodarora 300 mg

Figura 2: Algoritmo RCP para ritmos desfibrilables
basado en las Guias del ERC 2010.




Guias clinicas de RCP y SRI para Enfermeria

Anexo 2

COMPARACION ALGORITMOS ERC Y AHA

Evalle
el ritmo

" B\ (3 : )
DURANTE LA RCP CAUSAS REVERSIBLES
+ Asequre una RCP de caldadt freckencid, profundidad, « Hipexia
 descompresion « Hipowplemia
. Hsﬁmhsmmmdmwmmprbw « Hiporhipercaliemiaimetabdlco
. Mﬂiﬂkﬁ!om - ﬂpo(m
+ Considera |a via adrea avanzada y b capnografia
+ Compresiones Larécas continuas cuando se haya assquiads » Troenboss
laviasérea . Twmmardaw
Aomuvutlkromamm intradson) « Tadcos :
+ Administre adrenaling cada 3-5 min + NeumordeaxaTension
+ Conrja las causas reversiles
= =7 /

Figura 3: Algoritmo SVA. Guias ERC 2010.
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Adult Cardiac Arrest

Shout for Help/Activate Emergency Response

Start CPR
* Give oxygen
Attach monitor/defibrillator

Yes Rhythm No
2 7 shockable? v
°

| Asystole/PEA I

CPR 2 min

* IV/IO access

Rhythm
shockable?

CPR 2 min
e |V/IO access

e Epinephrine every 3-5 min
e Consider advanced airway,
capnography

CPR 2 min
e Epinephrine every 3-5 min
e Consider advanced airway,
capnography

Rhythm > Rhythm
shockable? shockable?
Yes
7
, Shock No
\ 4

CPR 2 min
* Amiodarone
* Treat reversible causes

CPR 2 min

* Treat reversible causes

Rhythm
shockable?

H

12 v ¥ ¥

* If no signs of return of | Goto5o0or7 I
spontaneous circulation
(ROSC), go to 10 or 11

e |If ROSC, go to

Post—-Cardiac Arrest Care

© 2010 American Heart Association

Figura 4: Algoritmo SVA. Guias AHA 2010.
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Anexo 3

Tabla 1: Guia de SRI. Elaborada por Donis Mulero E.

ACTUACION DE ENFERMERIA

Ademas de monitorizar al paciente, la enfermera debe tener listo

todo el material necesario para la SRI:

<

Laringoscopio con fuente de luz funcionante

Tubo endotraqueal (TET) con neumobalén comprobado
Fiador

1. Preparacion Jeringa de 10 cc

Balon auto inflable conectado a toma de oxigeno
Equipo de intubacion alternativo

Equipo de aspiracién conectado

Medicacion necesaria para induccion

AN NN VT N N NN

Antiarritmicos (amiodarona, adenosina, sulfato de

magnesio)

\

Vasopresores (adrenalina, norepinefrina, vasopresina)
v Monitorizar: SatO,, ETCO,, presion arterial y ECG

Ventilar al paciente durante al menos 3 min con una FiO; del

2. Preoxigenacion

100%, ya sea con balén auto inflable o con mascarilla con

reservorio.

Administrar los farmacos indicados por el facultativo para lograr
sedacion y pérdida de conciencia en el paciente. La fase de

induccidn a su vez se divide en tres subfases:

1. PREMEDICACION
- Fentanilo 1-3 pg/kg

3. Induccion

- Remifentanilo 1 pg/kg
- Alfentanilo 30 pg/kg
- Lidocaina 1,5 mg/kg
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2. ADMINISTRACION DEL SEDANTE
- Tiopental 3-4 mg/kg
- Rocuronio
- Propofol 2-5 mg/kg
- Etomidato 0,2-0,3 mg/kg
- Ketamina 1,5-3 mg/kg
- Fentanilo 5 pg/kg
- Midazolam 0,5-1,5 mg/kg
3. ADMINISTRACION DEL RELAJANTE MUSCULAR
- Succinilcolina 0,6-1,5 mg/kg
- Rocuronio 1-1,2 mg/kg

a. Colocar al paciente en decubito supino
b. Maniobra de Sellick (desde inicio de induccion hasta
introduccion del TET)

Laringoscopia

4. Intubacion y

cuidados post-
Introducir TET e inflar el neumo con 10 cc de aire

Fijar TET

Comprobar la correcta colocacion del TET (auscultacion,

intubacion

examen visual, capnografia)




