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La enfermeria es como una mania, una fiebre en la sangre, una enfermedad incurable que
una vez contraida no se puede curar. Si no fuese asi, no existirian enfermeros.

Modnica Dickens



RESUMEN
INTRODUCCION:

La parada cardiorrespiratoria (PCR) o muerte subita espontanea se define como la
interrupcién brusca, inesperada y espontanea de la funcidn mecanica del corazén y los
pulmones, que tiene como resultado el cese de corriente sanguinea por el resto del cuerpo.
Existen multiples causas que pueden provocar una PCR, pero el 80% tiene un origen cardiaco,
especialmente las extrahospitalarias. La PCR es una de las principales causas de muerte, en
Espaifay en Europa, un 80% de éstas se da fuera del dmbito hospitalario, lo que significa que es
la poblacidn lega la primera linea de actuacidn frente a esta. Las actuaciones a llevar a cabo van
a estar recogidas en la cadena de supervivencia, que esta formada por 4 eslabones
fundamentales, reconocimiento precoz de la situacion y alarma, maniobras de reanimacion,
desfibrilacion temprana y cuidados postreanimacion.

OBIJETIVOS:

El objetivo general de este estudio es analizar los cuidados postreanimacion, v,
determinar las complicaciones y secuelas que aparecen en aquellas personas que han sufrido
una parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria y han recibido maniobras basicas de
reanimacion.

DESARROLLO DEL TEMA Y DISCUSION:

Los cuidados postreanimaciéon son aquellos ofrecidos a los pacientes que han
recuperado el pulso espontdneo tras una PCR, deben ser lo mds individualizados posible, ya que,
van a depender tanto de la causa de la PCR como de la gravedad del sindrome postparada. Gran
parte de las paradas extrahospitalarias se presuponen de origen cardiaco, por lo que, una vez el
paciente llega al centro lo primero es identificar la causa, a través de una coronariografia, un
TAC o un AngioTAC, tras lo que se realizard una analitica, electrocardiograma, se le monitorizara
y se manejara el estado hemodinamico y ventilatorio. Es muy importante la administracion de
oxigeno y el control de la saturacion de oxigeno y didxido de carbono, ya que su exceso puede
provocar complicaciones o secuelas neurolédgicas que empeoren el prondstico. Para finalizar,
reconociendo el gran trabajo por parte de enfermeria en este dmbito, se ha desarrollado un
proyecto de plan de cuidados, como ejemplo.

CONCLUSIONES:

Los cuidados postreanimacién son un amplio campo de estudio que debe investigarse
en mayor profundidad. Por una parte, tratan de ser individualizados, sin objetivos generales, vy,
por la otra, de formar protocolos que definan la actuacién de cada profesional. Existe una gran
cantidad de factores que pueden influir en el desarrollo y la recuperacion, actualmente, sigue
habiendo un porcentaje muy pequefio de poblacién que consigue sobrevivir a una PCR, dentro
de los cuales, el porcentaje de pacientes con secuelas sigue siendo muy alto.

Palabras clave: soporte vital bdsico, supervivencia, secuelas, cuidados postreanimacion.
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1. INTRODUCCION
1.1 Parada cardiorrespiratoria

La parada cardiorrespiratoria (PCR), pudiéndose llamar también muerte subita
espontdnea (MSE), se define como el fallo de la funcién mecanica del corazén y los pulmones,
la cual se produce de manera brusca, inesperada y espontdnea, con posibilidad de reversién.
Esta provoca una paralizacién del bombeo de sangre al resto del cuerpo, asi como, de la entrada
de oxigeno en sangre, es decir, un paro de la circulacién y respiracion espontaneas, lo que puede
provocar dafios importantes en el organismo.**

La PCR puede tener diferentes causas:**

- De origen cardiaco, la principal causa de la PCR, que se da frecuentemente en el adulto,
y cuyas etiologias mas importantes son el infarto agudo de miocardio (IAM), embolismo
pulmonar o arritmias (fibrilacion ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso
(TVSP), bradicardias, bloqueos auriculoventriculares de | y Il grado), taponamiento
cardiaco y trombosis coronaria.>*

- De origen respiratorio, frecuentemente en nifos, es el segundo principal causante de
las paradas. Algunos ejemplos son: obstruccidon de la via aérea, depresion del centro
respiratorio, broncoaspiracidon, ahogamiento o asfixia, neumotdrax a tensién, trombosis
pulmonar e insuficiencia respiratoria.r*

- De origen traumdtico, por un incidente que origina un impacto de fuerza con
compromiso craneoencefdlico o toracico, con lesién de grandes vasos, o, con
hemorragia Interna o externa.?

- Causas especiales, son causas potencialmente reversibles que deben de ser identificadas
y/o excluidas durante la reanimacidn, algunos ejemplos son la hiper/hipopotasemia, la
hipo/hipertermia o la ingesta de téxicos.'?

La PCR es una de las principales causas de muerte en todo el mundo, produciéndose,
principalmente, en hombres, unas 3 veces mds que en mujeres, en un rango de edad entre 35y
74 afios en el 70,8% de los casos.'”

1.2 Soporte vital

El soporte vital se define como aquellas maniobras necesarias para revertir la situacion
originada por una PCR. Su objetivo, en un primer momento, es el de provocar el pulso
espontdneo y de reestablecer la circulacién y respiracién, para luego, descifrar la causa de la
PCR, resolverla y estabilizar al paciente. Podemos identificar 2 tipos de soporte vital:>3*

- Basico (SVB): es el primer soporte vital que se daria en cualquier PCR extrahospitalaria,
y, posiblemente, en cualquier intrahospitalarias. Esta no pretende, en un primer intento,
revertir la situacion, ya que son maniobras elementales, lo que pretende es preservar la
vida y aportar sangre a los diferentes tejidos del organismo, principalmente corazén y
cerebro, para que se mantengan oxigenados y sufran el menor dafo posible, e intentar
provocar el pulso espontdneo.’™

- Avanzado (SVA): es el soporte vital que se lleva a cabo por el personal cualificado, con
el objetivo de administrar soporte cardiaco y respiratorio para poder solucionar la causa
provocadora de la parada, por lo que se precisara de material profesional y diferentes
farmacos.'*



1.3 Cadena de supervivencia

La cadena de supervivencia hace referencia a las diferentes actuaciones que se tienen
que llevar a cabo en una PCR extrahospitalaria. Son un conjunto de 4 eslabones ordenados y
relacionados entre si que integran el soporte vital bsico y el soporte vital avanzado. Estos son
reconocimiento precozy alarma, maniobras de reanimacidn, desfibrilacién temprana y cuidados
postreanimacion. 1

RECONOCIMIENTO PRECOZ DE LA SITUACION Y ALARMA

Es de vital importancia que, en una situacién de emergencia, como seria la PCR, se actle con la
mayor precisién y rapidez posible.3

Los primeros pasos que dar son:

- Garantizar la seguridad de la zona, de los afectados y del propio reanimador.>**
- Llamar al numero de emergencias, 112 en toda Europa gratuito, e informar de la
situacion.>4
- Valorar si existe respuesta a estimulos:
1. Sonoros.
2. De movimiento.
3. Dolorosos.>3*
- Valorar la respiracion, en no mas de 10 segundos, con ayuda de la maniobra frente-
mentoén:3
1. Se coloca una mano apoyada en la frente y la segunda elevando la cabeza
suavemente desde el mentdn.
2. Unavez abierta la via aérea se procede a acercar la oreja a la nariz del afectado con
la cabeza orientada hacia el térax.

3. Se debe escuchar/sentir la respiracidn y ver si existen movimientos respiratorios.?

En el caso de que el reanimador tenga dudas sobre la situacidn del afectado debe actuar como
si de una PCR se tratara, de igual manera se procederd, en el caso de que esté convulsionando.
Existe la posibilidad de que el afectado tenga una respiracién entrecortada y jadeante/agdnica,
denominada gasping, en cuyo caso se procedera también como una PCR.*3

Por otro lado, en el caso de que el afectado responda a alguno de los estimulos mencionados no
se debe continuar con la reanimacién basica, y, salvo que exista algun tipo de peligro, tampoco
se le debe mover, se tratara de averiguar el foco del problema y se pedira auxilio; habra que
reevaluarlo frecuentemente hasta la llegada de ayuda. En caso contrario se deben iniciar las
maniobras de reanimacidn cardiopulmonar (RCP) y continuar con la cadena de supervivencia.>*

MANIOBRAS DE REANIMACION

Una vez confirmada la PCR se procede a las maniobras del SVB, comenzando por la
RCP:134

Se asegura una superficie dura y firme donde realizar las compresiones.
Se coloca al paciente en decubito supino, y, deshacerse de cualquier prenda u objeto
gue se interponga entre las manos y el pecho del paciente.

3. La posicion sera de la manera mdas cdmoda posible, al lado del paciente, de rodillas en
el suelo perpendicular al mismo.



4. Se coloca una de las manos en la mitad del pecho con los dedos estirados hacia arriba,
la otra mano se coloca sobre la primera, teniendo en cuenta que solo debe apoyarse el
taldn en el pecho del afectado.

5. Se da comienzo a la RCP con repeticiones ciclicas de 30 compresiones, para las que hay
que tener en cuenta que:

- Elcuerpo tiene que ser, en todo momento, un bloque, al igual que los brazos, no deben
flexionarse.
- Se minimizan las interrupciones y que éstas no sean de mas de 10 segundos.'?

6. Una vez acabadas las compresiones se pasa a realizar 2 respiraciones de rescate,
manteniendo, siempre, la via aérea abierta con la maniobra frente-mentdn. Estas
pueden proporcionarse boca a boca o boca a nariz-boca, teniendo en cuenta que:!

- Setiene que revisar el buen sellado de la boca.

- Se deben administrar entre 500/600 mililitros (ml) de aire, volimenes con los que el
torax se eleva.

- Llasinsuflaciones deben durar 1 segundo.

- Se deben evitar ventilaciones rdpidas o forzadas.

- Sinose estd preparado para realizar las respiraciones la recomendacién es no hacerlas.
Varios estudios recomiendan la RCP sin insuflaciones en testigos no preparados.

- Pueden producirse exhalaciones durante las compresiones, pero no es signo de
recuperacion de la circulacion espontanea.l?

Por ultimo, para asegurar que la RCP sea de la mayor calidad posible se deben tener en cuenta
ciertos criterios de calidad:*3

- Larelacién de compresiones tordcicas y ventilaciones sigue siendo 30:2.

- Lafuerza ejercida durante las compresiones tiene que ser constante, comprimiendo el
esterndn unos 5 centimetros (cm), nunca mas de 6¢cm, y, permitiendo que el térax se
reexpanda en su totalidad tras las compresiones.

- Deben realizarse unas 100-120 compresiones por minuto.

- Hay que minimizar las interrupciones en las compresiones, y en el caso de haberlas
que no excedan 10 segundos.

- Las respiraciones deben de aplicarse con volimenes que permitan una elevacién
minima del térax, realizandolas aproximadamente en 1 segundo.>*®

Hay que sopesar diferentes riesgos a la hora de llevar a cabo las maniobras de resucitacion,
como pueden ser la distensién gastrica, la regurgitacién o la broncoaspiracion al hacer las
respiraciones de rescate. Por otro lado, las fracturas costales, de esterndn, contusiones
pulmonares, laceraciones de higado y bazo o neumo/hemotédrax son riesgos que se corren al
llevar a cabo las compresiones, el rescatador deberd evaluarlos y decidir.?

DESFIBRILACION TEMPRANA

Este eslabon de la cadena de supervivencia hace referencia a la utilizacion de un
desfibrilador externo semiautomatico (DESA), objeto que, conectado al torax del paciente a
través de dos electrodos, suministra descargas eléctricas. El DESA analiza el ritmo cardiaco del
paciente, y, para proceder con las descargas, éste tiene que ser de un tipo de ritmos conocidos
como ritmos desfibrilables, FV o TVSP.1*



Tan pronto llegue el DESA, sin dejar de aplicar maniobras de reanimacién en ningin momento,
se procede a su colocacidn y activacién, una vez colocado, él mismo va a ir determinando los
pasos a seguir durante el proceso. Si manda llevar a cabo una desfibrilacion habra que
asegurarse de que nadie esté tocando al paciente en el momento de la descarga, y, por ultimo,
una vez finalice la descarga se debe continuar con las maniobras de reanimacién.'?

Es importante mantener las maniobras de RCP mientras se coloca el DESA, asi como comenzarlas
en cuanto termine la desfibrilacién, ya que un retraso de solo 5-10 segundos entre la RCP y la
desfibrilacién basta para disminuir su eficacia.'

Igualmente es importante saber que no se debera abandonar al afectado, en el caso de que no
haya mas testigos se llamara al servicio de emergencias, el cual nos indicara el procedimiento a
seguir. En caso de haber mds de un rescatador, uno comenzard con las maniobras de
reanimacion mientras otro busca el DESA mds cercano.!

CUIDADOS POSTREANIMACION.

Son aquellos cuidados ofrecidos a los pacientes que han sufrido una PCR y han sido
reanimados, incorporados por el ILCOR en 2010 a su seccién de SVA no tuvieron mucho peso en
las primeras publicaciones de la ERC, llegandose a considerar el eslabdn mas débil. Su objetivo
es resolver la causa de la PCR, estabilizar al paciente y asegurar su recuperacién, ademads se
incluyen, dentro de estos cuidados, tanto la rehabilitacién tras la PCR y la organizacion de los
cuidados se seguimiento, como la valoracidon de alteraciones cognitivas y emocionales y la
aportacion de informacién al paciente y sus familiares.>3#*

1.4 Situacion actual

En Europa la PCR es una de las principales causas de muerte, las estadisticas europeas
muestran cifras bastantes altas, alrededor de 350.000-700.000 individuos al afio sufren una PCR.
En Espafia, igualmente, cada afio mas de 50.000 personas presentan una PCR, un 80% de éstas
se sufren fuera del hospital y solamente un 15% recibe maniobras de RCP.%357

El 80% de las paradas son de etiologia cardiaca, e, igualmente, el 80% son extrahospitalarias, a
las que se les atribuye siempre, a menos que se identifique otra causa, el origen cardiaco. >’

Menos del 50% de estas paradas reciben maniobras de reanimacion, lo que se debe a diferentes
factores como la ubicacion de la parada, la mitad de las paradas suceden en el domicilio, la
presencia de testigos, la cuarta parte de las paradas no son presenciadas, y, la actuacién de
éstos, entre otros factores. Aun recibiendo maniobras de RCP el porcentaje de supervivencia,
dentro de éstos, sigue siendo menor del 50%, lo que lleva a cuestionarse cudl es el problema.>’

De los factores previamente mencionados el Unico posiblemente variable es el de la actuacion
de los testigos, ya que muchas de las PCR no reciben RCP o comienza trascurrido un tiempo
considerable, lo que nos plantea dos problemas, los conocimientos en emergencias de la
poblacién no son suficientes y el tiempo es el principal factor adverso de la PCR.>7®

Se ha comprobado que el primer problema de la PCR es el tiempo debido a que, en los primeros
minutos tras haberse producido una PCR, la sangre del paciente todavia contiene oxigeno, lo
que implica que, cuanto antes se inicien las compresiones antes se iniciara el transporte oxigeno
al resto del cuerpo. Sabiendo esto, llevar a cabo unas maniobras de reanimacion de calidad lo
mas precoz posible aumenta en un doble, e incluso hasta en un triple, las posibilidades de una



Optima recuperacidon. Lo que también sucede con el uso del DESA, llevar a cabo una
desfibrilacion en los primeros 5 minutos aumenta las posibilidades de supervivencia hasta en un
70%, mientras que por cada minuto que se retrase la desfibrilacién la supervivencia disminuye
en un 10- 12%.%3

El otro gran inconveniente mencionado es el desconocimiento por parte de la poblacién sobre
la manera de actuar en este tipo de situacién, sobre la cadena de supervivencia, y el soporte
vital. Esto no influye, solo, en lo referente a las maniobras a llevar a cabo, también en la rapidez
y precision de las mismas. Existe una recuperacion de la circulacién espontanea (RCE) de un
43,4% de las paradas cuando el soporte los lleva a cabo personal entrenado, en comparacién
con el 27,1% de recuperaciones con personal no entrenado.>°

Esto lo corrobora un estudio, donde sélo en un 6% de los casos el motivo de activacidon del
sistema de emergencias fue una PCR confirmada, y en el 31% de los casos fue alertado en un
inicio como “paciente inconsciente”. Otro estudio, andaluz, confirma que solo 1 de cada 5
pacientes que sufrieron una RCP recibié soporte vital basico a cargo de los testigos.%!

Este mismo estudio andaluz, realizado en 2016, afirma que la incidencia de las RCP registrada
fue de 14,6/100.000 habitantes y afio. De todos los pacientes del estudio, el 72,6% eran varones
y solo el 32,5% alcanzaron el hospital, aunque el 3,7% lo hizo sin pulso espontdneo. Se realizaron
RCP por testigos no entrenados en el 20,9% de los pacientes, y se usaron DESA en 75 pacientes,
solo en 5 ocasiones por testigos no entrenados.®

Cuando la intervencién llevada a cabo por los testigos es realizada seglun los criterios
estandarizados, en los primeros 5 minutos, existe una tasa de supervivencia del 75%, en
comparacion de si se lleva a cabo entre los 5 y 12 primeros minutos, donde la tasa baja hasta un
15%, mientras que si las maniobras se llevan a cabo mas tarde de los 15 primeros minutos
disminuye hasta un 5%.3

1.5 Historia hacia la actualidad

El soporte vital y las maniobras de reanimacién no han sido siempre como ahora, de
hecho, son bastantes recientes ya que hasta 1940 no se comprobd la utilidad de usar corriente
eléctrica para desfibrilar, dandose la primera desfibrilacion exitosa después de varias pruebas
con animales, en Boston.!!

Hasta finales de 1950 no habia nacido la reanimacion cardiopulmonar como la conocemos hoy,
en el momento en que en un hospital de Baltimore un estudio, con 100 pacientes y voluntarios
anestesiados, consiguié demostrar por radiologia cémo la lengua y la epiglotis obstruian el paso
de aire durante la inconsciencia; hecho que se podia evitar si se elevaba la mandibula, dando
comienzo a los inicios de la maniobra frente-mentén. A la par, el ingeniero Knickerbocker
confirmé que, al presionar los electrodos del desfibrilador sobre el torax de diferentes perros
podia notar cdmo nacia una onda de presidn arterial, iniciando la idea de compresiones.!!

Después de varias evoluciones se llegd a la conclusidén de que la mejor manera de llevar a cabo
el soporte vital era alternando ciclos de compresiones y respiraciones con una relacion de 15
compresiones y 2 respiraciones (15:2), si habia un solo rescatador, o de 3 compresiones y 1
respiracion (3:1), si habia mas rescatadores. Esto provocd una oleada de congresos por el resto
de paises y generando diferentes protocolos en relacidon con la RCP y formandose grandes
diferencias.!



Tras varias reuniones intentando aunar unos mismos protocolos se formd, en Brighton,
Inglaterra, 1992, el Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), una organizacién con el objetivo
de proporcionar un mecanismo facil, rapido, actualizado y basado en la evidencia cientifica; por
el cual la ciencia y los conocimientos relevantes para la RCP, y maniobras relacionadas
estuviesen recogidos en un mismo documento. Actualmente esta formado por varias
asociaciones de multiples paises, entre los que se encuentran la American Heart Association
(AHA), el European Resuscitation Council (ERC) o la Australian Resuscitation Council (ARC), entre
otros.’

La primera gran conferencia del ILCOR se dio en el afio 2000, donde se decidid, entre otras cosas,
que, cada 5 anos, se llevaria a cabo una reunién para revisar y actualizar las recomendaciones.
Se podria decir que, entre la primera y la segunda reuniéon no hubo muchas variaciones, los
mayores cambios que se dieron fueron el cambio de relacién compresiones-ventilacién, que
paso6 de 15:2 a 30:2, y, que las compresiones fueran la primera accion de la RCP, ddndose en el
centro del pecho. Sin embargo, desde el 2005 hasta la actualidad se han dado grandes
evoluciones como: 13

- La implantacion de operadores telefonicos entrenados y con protocolos de actuacién
para ayudar a reconocer la situacion e informar al testigo. (2005-2010)

A partir del 2015 se ha implantado el concepto de RCP telefdnica, por lo que el operador
telefénico juega un papel fundamental, acompafando al testigo durante el proceso del
SVB, para lo que debe estar entrenado.

- El objetivo de que todos los reanimadores deben realizar RCP, estén entrenado o no, y,
con una frecuencia de 100 compresiones y profundidad de 5cm, ademas de, las primeras
propuestas de RCP sin respiraciones. (2005-2010)

A partir del 2015 se establecieron los objetivos de: compresiones con frecuencia entre
100-120, minimizar las paradas y que duren un maximo de 10 segundos.

- La importancia de realizar maniobras RCP lo mas rapido posible, planteamiento del
problema de la accesibilidad a los desfibriladores, comienzo de los programas de
desfibrilacién de acceso publico (DAP). (2005-2010)

A partir del 2015 el objetivo es aumentar la accesibilidad de los desfibriladores y en
realizar la desfibrilacién en los primeros 5 minutos.’3

La préxima reunion se deberia de haber celebrado este afio 2020 pero, debido a la situacién que
estamos sufriendo, no se sabe en qué momento se llevara a cabo. El ERC, que suele reunirse en
fechas posteriores al ILCOR, ya ha comunicado el aplazamiento de sus reuniones, para el afo
2021, sin embargo, el ILCOR no ha hecho publicaciones al respecto. Como adelanto, en el pasado
afio 2019, la AHA, con la colaboracion de varios profesionales del ILCOR, recopildé algunas
recomendaciones de 2015 y las actualizd. Algunas de estas actualizaciones son:!?

1. Apartado de sistemas de atencion y mejora continua de la calidad

Con respecto a este apartado se ha valorado, por un lado, si existen mejores resultados en las
maniobras de reanimacion a través de las RCP telefdnicas, y, por otro, si se darian mejores
resultados transportando a los pacientes a un centro de paro cardiaco especializado, en vez de
al centro correspondiente.?

Los resultados son que la RCP telefénica aumentan hasta 5 veces mas la cantidad de RCP
realizadas por los testigos, sin embargo, no pueden afirmar con tanta seguridad las ventajas del
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desplazamiento de los pacientes que han sufrido una PCR a los centros de paro cardiaco, debido
a que no hay gran cantidad de evidencia, aunque, al ser un lugar especializado se entiende darian
cuidados mas especializados.*?

2. Apartado de soporte vital cardiovascular avanzado para adultos

En este apartado se abordan los temas del uso de dispositivos avanzados para la via aérea vy el
uso de vasopresores durante la RCP.?2

La resolucién es, en primer lugar, que el uso de los dispositivos avanzados, bolsa-mascarilla,
dispositivos supragldticos o intubacidn endotraqueal, va a estar delimitado por el profesional
que vaya a llevar a cabo dicha actuacidn y su experiencia. En segundo lugar, defiende que el uso
de adrenalina se relaciona con una mayor supervivencia a corto y largo plazo, aunque no tiene
relacion con el estado neuroldgico.

Para finalizar habria que recalcar que la base de unos buenos cuidados, trabajo enfermero, son
los conocimientos, y, como se ha mencionado, existe una carencia de éstos, tanto por parte de
la poblacién, como, en muchos casos, por parte del propio personal sanitario. En uno de los
articulos revisados se hace referencia a la falta de conocimientos del personal sanitario, tanto
para reconocer una situacion de RCP, como para aplicar, lo mas rédpido posible, las maniobras
necesarias.’

2. JUSTIFICACION

La pregunta que ha dirigido este trabajo ha sido planteada después de una larga
reflexién sobre los diferentes accidentes cardiorrespiratorios, y las actuaciones y maniobras que
se llevan a cabo para revertirlos.

Las paradas cardiorrespiratorias se caracterizan por darse sin previo aviso y por tener una gran
variedad de causas y factores precipitantes. Cuando una persona sufre una parada
cardiorrespiratoria todo su organismo sufre una situacion de estrés, lo que supone un shock
para la persona, ademas, al ser extrahospitalaria, las personas que estdn a su alrededor se ven
involucradas, ya que son las que van a tener que actuar en un primer momento. En estas
circunstancias, y, en adelante, las acciones hacia la persona afectada van a ser clave para su
Optima recuperacion, por lo que, se debe procurar que sean lo mas éptimas posible, para lo que
se necesita una buena preparacion.

Actualmente la mayor parte de la poblacidn no tiene los conocimientos necesarios sobre cdmo
actuar ante una parada cardiorrespiratoria, lo que supone un grave problema ya que va a
repercutir negativamente en la salud y calidad de vida del paciente. Algo positivo es que, ante
esta situacion, los gobiernos han decidido actuar, para compensar esta falta de conocimientos,
de diferentes maneras.

Cuando se realiza una primera busqueda bibliografica sobre el soporte vital basico, se encuentra
una gran cantidad de informacidon sobre las maniobras de reanimaciéon y la cadena de
supervivencia, no obstante, existe una alarmante escasez de informacion respecto a una parte
fundamental del soporte vital basico, el cuarto eslabén de la cadena de supervivencia, los
cuidados postreanimacion, y la supervivencia. La cadena de supervivencia es un conjunto de
maniobras y cuidados integrales y continuados al paciente, que estan interconectados como



eslabones integrantes de una misma cadena, todos igualmente importantes, lo que hace
injustificable esta falta de informacidn.

Se sabe que el trabajo de enfermeria es mas que ofrecer cuidados, es la promocién de la salud,
la educacién sanitaria y la informacidn al paciente, entre otros, por lo que se considera de vital
importancia que los profesionales de enfermeria, y de todo el hospital, conozcan las principales
complicaciones, las secuelas y los porcentajes de supervivencia de este tipo de pacientes.

Tras esta reflexion se ha llegado a un consenso entre tutora y alumna, donde se pretende aunar,
la experiencia en emergencias y urgencias de la primera, vy, la inquietud investigadora hacia el
tema de la segunda para abordar este tema como trabajo de fin de grado.

3. OBIJETIVOS
Objetivo general del estudio:

- Analizar los cuidados postreanimacion y determinar las complicaciones y secuelas que
aparecen en aquellas personas que han sufrido una parada cardiorrespiratoria
extrahospitalaria y han recibido maniobras bdsicas de reanimacién.

Objetivos especificos del estudio:

- Conocer aquellos factores que influyen en la recuperacién de los pacientes ingresados
por una parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria y se les hayan practicado las
maniobras de reanimacion.

- Analizar la supervivencia a un paro cardiaco extrahospitalario, se haya aplicado soporte
vital basico o no, y, tengan o no secuelas.

- Elaborar un proyecto de plan de cuidados adaptado a aquellos pacientes que estan
ingresados por una parada cardiorrespiratoria y que hayan recibido maniobras de
reanimacion extrahospitalarias.

4. METODOLOGIA

Este trabajo es una revisién narrativa que se ha llevado a cabo a través de una busqueda
bibliografica sobre uno de los eslabones menos conocidos de la cadena de supervivencia, los
cuidados postresucitacion. La finalidad del mismo es obtener, mostrar e interpretar el contenido
sobre las complicaciones y secuelas de los pacientes reanimados, asi como la variabilidad de
supervivencia.

Esta revision comenzdé con una primera busqueda de informacion llevada a cabo en diciembre
de 2019, desde entonces se han visitado diferentes bases de datos de ciencias de la salud como
Cuiden Plus, Medline (Pubmed), Scielo, Dialnet plus y Cynhal. La estrategia de busqueda se fue
adaptando segun la base de datos visitada, combinando los operadores booleanos “AND” y
“NOT”.

Ademas, para focalizar un poco mas la bidsqueda se ha utilizado un lenguaje controlado por los
tesauros:

- MeSH (Medical Subjet Heading): cardiopulmonary resuscitation/adverse effects
cardiopulmonary resuscitation / sequelae narrower / mortality preferred / death rate
narrower


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25533925
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25533925

- DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud): survival rate / survival analisis / mortality /
survivorship / cardiopulmonary resuscitation / complication/Post-cardiac arrest
syndrome.

Para llevar a cabo una revisidn lo mas completa posible, y, debido a la falta de informacion
encontrada, se manejo igualmente el buscador Google académico, ademas de, paginas oficiales
y guias de actuacion, de donde se hallaron varios articulos empleados. Algunas de estas paginas
oficiales son la Revista Espafiola de Cardiologia, la Revista IntraMed y la Revista Medicina
Intensiva, en las cuales se encontraron gran cantidad de publicaciones en relacidn con el tema
propuesto y a los criterios de inclusién.

Para realizar una busqueda lo mas ajustada posible se siguieron diferentes filtros como:

- Publicaciones entre el 2010 y 2020, aunque, debido a la falta de informacion obtenida
en las primeras busquedas, y, por su relevancia, se han admitido ciertos articulos previos
a este margen.

- ldiomas: restringidos a espaiol, portugués e inglés.

- Texto: completo.

Los criterios de inclusién son:

Estudios que traten las posibles secuelas tras una PCR.
- Articulos sobre los cuidados y complicaciones postreanimacion.
- Tasas epidemioldgicas de supervivencia.

A su vez, los criterios de exclusién son:

- Estudios que traten las maniobras de reanimacidn intrahospitalarias.
- Articulos sobre los origenes de la parada cardiorrespiratoria.

Para finalizar, hay que aclarar que, del total de articulos encontrados en la busqueda, se llevé a
cabo una seleccién segun el titulo y los resimenes de cada articulo, desechando aquellos que
no tuviesen relacidon con el tema. Posterior a esto se procedid a la lectura de todos los articulos
elegidos, descartando aquellos que no tuvieran una relacidon con los objetivos del estudio,
qguedando, finalmente, un total de 26 articulos. Puede verse el proceso seguido en la figura 1.

Metodologia de busqueda: Bases de datos: : -
Cuiden Plus. Rewsta-s cientificas:

SVB AND Recomendaciones ILCOR. Medline - REVISEB
PCR AND (secuelas OR (Pubmed). Espafiola de
complicaciones). Scielo. Cardiclogia.
Revista
PCR AND (enfermeria or nursing) Cynhal. Medicina
PCR AND SVB. Intensiva.

Post-cardiac arrest syndrome AND e L Revista 4
IntraMed.
sequelae. académico.

PCR AND Supervivencia. Dialnet plus.

Total de articulos encontrados: 42

Total de articulos seleccionados segun los criterios de inclusion/exclusion: 35

Total de articulos seleccionados después de una lectura 30

TOTAL DE ARTICULOS INCLUIDOS EN LA REVISION BIBLIOGRAFICA: 27

Figura 1: Estrategia de busqueda Fuente: De elaboracion propia
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5. DESARROLLO DEL TRABAJO Y DISCUSION

Los cuidados postreanimacion son aquellos cuidados ofrecidos a pacientes que han
sufrido una PCR y que han alcanzado la RCE, el primer paso para alcanzar la completa
recuperacion. Desde 2015 estos cuidados son considerados el Ultimo eslabdn de la cadena de
supervivencia, y, aunque han ido, progresivamente, haciéndose un lugar en las maniobras de

reanimacion, todavia queda mucho camino por investigar.2*141>

A lo largo de estos 10 ultimos afios se ha denominado, también, el sindrome postparada
cardiaca, que son los procesos fisiopatoldgicos que ocurren en el organismo debido a la isquemia
sufrida durante la parada, los que conllevan la respuesta del organismo a la RCP y aquellos dados
tras el éxito en la RCE. Este sindrome comienza en el momento en el que se dan los sintomas de
la PCR, es decir, su episodio precipitante es el mismo de la PCR, un sindrome coronario agudo
mayoritariamente; su resolucidon del mismo no se alcanza hasta la completa recuperacion del
paciente. 314

Dependiendo de la causa de la PCR y la gravedad del sindrome postparada cardiaca, gran parte
de los pacientes requeriran diferentes tipos de tratamiento farmacoldgico y soporte de
diferentes drganos, lo que va a influir a su vez significativamente en los resultados globales vy,
particularmente, en la dptima recuperacién neuroldgica.?

Ademas de la principal causa de las paradas, origen cardiaco, existe, en un gran nimero de
ocasiones, una presuposicidon del origen cardiaco, sin tener en cuenta que la PCR puede tener
diferentes origenes, como el respiratorio o neurolégico. Para evitar confusiones, siempre que
haya ausencia de signos o sintomas de otro tipo, como cefalea, disnea o convulsiones, se debe
llevar a cabo, tanto si existe evidencia clinica o electrocardiografica de isquemia miocardica o
no, una coronariografia. En caso de no encontrarse lesiones cardiacas causales, se procede a la
realizacion una tomografia axial computarizada (TAC) y/o angioTAC pulmonar para verificar la
causa. Actualmente no existe mucha informacion sobre las paradas de causas no cardiacas, lo
gue es un inconveniente ya que, dependiendo del origen, la forma de actuar y los objetivos a
marcarse son diferentes, ademas de que, debido a esto los pacientes que sufren PCR de origen

no cardiaco suelen tener un peor pronéstico.>*

Un ejemplo de lo comentado es el caso de la parada cardiaca traumdtica (PCT), PCR con una
elevada tasa de mortalidad, pero que, a su vez, si se alcanza la RCE, se asocia con un resultado
neurolégico mucho mds favorable que en paradas cardiacas de otras causas. Es importante no
confundir este tipo de parada con otras, como las provocadas por hipovolemia, taponamiento
cardiaco o neumotdrax a tension, debido a que siguen unos protocolos y objetivos totalmente
diferentes. La PCT sigue un protocolo especifico, mientras que las segundas siguen el protocolo
universal de SVA, ademas, tienen unos objetivos diferentes ya que, por ejemplo, es improbable
que las compresiones sean igual de efectivas en una PCR de estos origenes que en las paradas
con normovolemia.t

La gravedad del sindrome postparada, por otro lado, varia segun la propia causa de la PCR,
guarda una relacion directamente proporcional con el tiempo entre la PCR y la RCP, con el
tiempo entre la PCR y la RCE, y, con la duraciéon de la RCP. Por lo tanto, el sindrome puede no

suceder, apenas producirse o ser muy leve, o llevar a recuperaciones que duran meses.*
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Este sindrome tiene diferentes caracteristicas, como la deplecién de volumen intravascular,
vasodilatacion, lesidn endotelial y alteraciones de la microcirculacién, que, a su vez, conllevan:!

- Una lesidn cerebral postparada cardiaca con posibilidad a exacerbarse por fallo en la
microcirculacién y por la liberacién de radicales libres de oxigeno téxico, debido a:

o Fallo en la autorregulacién o Hipotensidn o Hipercapnia
o Hipoxemia o Hiperoxemia o Hipoglucemia
o Hiperglucemia o Convulsiones o Fiebre

- Una disfuncién miocardica postparada cardiaca que es bastante frecuente y conlleva
una disfuncidn sistdlica y diastdlica. Comienza a recuperarse a los 2-3 dias.

- Un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) que activa diferentes vias
inmunoldgicas y de la coagulacién facilitando un fallo multiorgdnico y aumentando el
riesgo de infeccion.

- La propia patologia precipitante que habra que subsanar lo antes posible 241>

El sindrome postparada estd comunmente distinguido en 5 fases, las cuales propuso el ILCOR en
el 2009 basandose en el tiempo que transcurre desde la RCE hasta la resolucién de la situacién.

Las fases son:*

1. Fase inmediata: 20 minutos desde la RCE.
2. Fase precoz: desde los primeros 20 minutos hasta las 6-12 primeras horas.
- Enellalasintervenciones precoces alcanzan su mayor efectividad.
3. Fase intermedia: desde las primeras 6-12 horas hasta las 72 horas.
4. Fase de recuperacion: a partir de las primeras 72 horas.
- Enella el pronéstico se hace mas fiable y los resultados son mas predecibles.
5. Fase de rehabilitacion: desde el alta hospitalaria hasta lograr la maxima funcién.*

Los cuidados postreanimacion pretenden minimizar e intentar revertir la situacidon provocada
por dicho sindrome lo antes posible. Algunos de estos cuidados son: 241>

5.1 Fase inmediata

1. Unavez asegurada la via aérea se procede a hacer una breve valoracién inicial:

a. Causade la PCRy antecedentes de dolor toracico.

b. Ritmo inicial de resucitacion.

c. Historia de electrocardiogramas (ECG).

d. ECG de 12 derivaciones, determinara la realizacion o no del cateterismo

cardiaco.
2. Valoracién del estado de consciencia con la escala de coma de Glasgow o Glasgow Coma
Score (GCS). (Anexo I)

a. Se decidira el uso de la hipotermia terapéutica (HT).

b. Siexisten dudas sobre el origen del coma, y no se ha realizado TAC, se realizara.
3. Analitica, gasometria y glucemia:

a. Paravalorar la correccién de alteraciones hidroeléctricas y metabdlicas.
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b. Ayuda para el diagndstico cardiaco, como por ejemplo las pruebas de la
isoenzima creatina quinasa miocardica (CK-MB) o de las troponinas.
4. Colocaciéon de sonda vesical y nasogastrica si lo precisara.
5. Radiografia (Rx) de térax:
a. Para confirmar la correcta colocaciéon del tubo endotraqueal si lo tuviese.
6. Monitorizacién completa:
a. General: saturacidn de oxigeno, ECG o temperatura son algunos ejemplos.
b. Avanzada:
- Hemodinamica.
- Cerebral 12417

5.2 Fases posteriores

Debido a que en la mayoria de estudios revisados solo se especifican los cuidados de la
fase inmediata, y, en las demas los cuidados estan categorizados segln el campo de actuacién

de los tratamientos, en este estudio se va a llevar a cabo la misma clasificacién de cuidados:
14,15,16

CIRCULACION

1. Administracion de sueros para aumentar la volemia hasta una tensidn sistélica tope de
140/150 milimetros de mercurio (mmHg):
- Suero salino fisioldgico (SSF) al 0,9%.
- Ringer lactato.
- No usar dextrosa.
2. Controlar el estado hemodinamico con monitorizacidn continua, el objetivo de tensidn
arterial media (TAM) la determinara el médico a cargo, si se precisa se usaran:
- Farmacos inotropicos.
- Farmacos vasopresores.
3. Conseguir un objetivo de diuresis marcado por el médico.
4. Llevar a cabo una ecocardiografia para determinar el grado de disfuncidon miocardica.
5. Considerar la realizacidon de un cateterismo cardiaco de emergencia, ademas de, una
intervencién coronaria percutanea (ICP). Esta deberia realizarse en aquellas paradas de
origen cardiaco con elevacién del segmento ST, y, plantearse en las que no exista dicha
elevacién, ya que se ha demostrado que puede ser contraproducente.
6. Considerar la implantacién de un desfibrilador automético implantable (DAI).%%147

VENTILACION

1. Mantener la saturacidn de oxigeno por encima del 90%. El objetivo de saturacion sera
entre 94-98%, ya que el exceso de oxigeno es contraproducente.

2. Controlar el estado de diéxido de carbono a través de capnografia con forma de onda.
Considerar la intubacion traqueal y ventilacion asistida en pacientes con pérdida de
consciencia para una futura posible sedacidn, en caso contrario, debe plantearse dicha

posibilidad en cualquier paciente con alteracidon de la funcién cerebral. 2141617

TEMPERATURA

1. Mantener la temperatura dentro de un rango objetivo entre 322C-362C.
2. Si el paciente esta sedado controlar los episodios de tiritona.
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3. Evitar fiebre durante, al menos, las primeras 72 horas. 1141617

PROTECCION DEL ESTADO NEUROLOGICO

1. Centrar la cabezay elevar el cabecero 309.
2. Tratar edema cerebral si existiera y segun precisase el paciente con:

a. Manitol.

b. Furosemida.

c. Manteniendo la presion parcial de diéxido de carbono entorno a 30mmHg.
3. Tratar las convulsiones si existen:

a. Diazepam.?®

5.3 Complicaciones

Como ya hemos mencionado el sindrome postparada puede durar hasta meses, en este
presente estudio se hace una diferenciacion entre las complicaciones, y secuelas que se pueden
producir por la PCR.

SHOCK HIPOTENSIVO

La hipovolemia es una complicacién facilmente tratable, habitualmente se produce
como consecuencia de la disminucién del volumen intravascular, como en las hemorragias, pero,
también puede producirse en pacientes con vasodilatacion intensa, como en la sepsis.!

Dependiendo de la causa sospechada se deberd comenzar con el tratamiento en un orden u
otro, siempre con el objetivo de alcanzar una tension entre 90mmHg y 140-150mmHg. 2%

Tratamiento:

Aporte de fluidos.
Farmacos vasopresores
Hemoderivados y/o cristaloides calientes para aumentar el volumen intravascular.

i e

Cirugia, endoscopia o técnicas endovasculares, como, por ejemplo, en las hemorragias.
5. Tratar la causa primaria en caso, como, por ejemplo, de shock anafilactico.*1°

TRASTORNOS ELECTROLITICOS Y METABOLICOS

Existen diferentes tipos de trastornos electroliticos que afectan gravemente a la PCR que
tienen como consecuencia diferentes tipos de desequilibrios en el organismo. Un ejemplo
bastante comun seria la hipo/hiperpotasemia, que pueden llegar a generar grandes
complicaciones secundarias, como las arritmias.!

Es importante tener cuidado en este tipo de situaciones ya que pueden derivar en otras
complicaciones mas severas o incluso en secuelas, otro ejemplo comun es la hiperglicemia, que
mal tratada puede llegar a provocar dafos neuroldgicos. Igualmente, es el caso de la
hiponatremia, importante desequilibrio donde habra que tener la precaucion de no administrar
soluciones concentradas e hipertdnicas ya que pueden empeorar el desequilibrio y probar

secuelas neuroldgicas y/o cardioldgicas.>®

El tratamiento a seguir en estas situaciones va a ser el indicado en los protocolos de cada centro
para atenuar este tipo de desequilibrios, de manera general.!
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ARRITMIAS

El primer paso, en la valoracion de un paciente que sufre una arritmia tras una PCR, es
verificar la situacién de éste, para después buscar el origen de la RCP e intentar resolverlo.b%16

El tratamiento ante una arritmia puede ser de dos tipos:

e Eléctrica: cardioversion o implantaciéon de marcapasos.
e Farmacoldgica: antiarritmicos y/u otros coadyudantes.!

Una vez establecida la presencia o no de signos o sintomas, y cudles son estos, se verificara el
ritmo de la misma, y, se dictaminara el tratamiento indicado para el paciente. Esta distincidon
mencionada se debe a la diferencia entre los tratamientos, los farmacos tienen un comienzo
mas lento, mientras que la cardioversidn tiene mas fiabilidad a la hora de convertir una arritmia
a ritmo sinusal, es por esto que, a los pacientes mas estables se les reserve el tratamiento

farmacoldgico, y a los que presenten signos adversos se les reserve la cardioversion.*

Algunos de los signos y sintomas adversos que pueden presentar los pacientes con arritmia son:

1. Shock
— Extremidades frias y humedas — Alteracion de la conciencia
— Palidez — Sudoracién

— Hipotension

2. Sincope con reduccién del flujo sanguineo cerebral que produce pérdida de conciencia.
3. Insuficiencia cardiaca, reduccién del flujo sanguineo eyectado que puede producir:

— Edema pulmonar.

— Elevacién de la presion venosa central.

— Hepatomegalia. 1141516

HIPOTERMIA

Se considera hipotermia el descenso de la temperatura corporal central por debajo de
352C, en caso de disminuir por debajo de esa cifra se deben poner en marcha los mecanismos
apropiados para comenzar a elevar la temperatura. Estos van a depender de la situacién del
paciente:!

e Si se muestra estable a nivel cardiaco se recalentard con técnicas minimamente
invasivas, como mantas de calor y sueroterapia.

e Sj presenta signos de inestabilidad se deberia de plantear la posibilidad de utilizar un
soporte vital extracorpéreo (SVEC).!

Aungque se tratara el tema mas adelante, hay que aclarar que, en cuanto a la PCR, la hipotermia
va a ser una aliada ya que cuando el cuerpo humano reduce su temperatura reduce, a su vez, el
consumo celular de oxigeno en torno a un 6% por cada grado de descenso. Segun estudios con
animales el enfriamiento precoz a una temperatura de unos 322C tras la RCE produce mejores
resultados.t141619
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HIPERTERMIA

Uno de los principales cuidados postreanimacion es el de mantener la temperatura
entre unos valores limite, 322C y 3629C, evitando la hipertermia por lo menos en las primeras 72

horas para evitar mayores descompensaciones y complicaciones.41¢

Si el paciente que ha sufrido una parada ingresa con una temperatura superior a 362C el objetivo
primordial es reducir la hiperpirexia durante las primeras 48 horas, momento en el que suele
ser frecuente que aumente, ya que, como hemos mencionado, se asocia con un mal pronéstico.
El tratamiento serd el enfriamiento activo rapido del paciente mediante sueroterapia, mantas
térmicas, uso de antipiréticos y demds técnicas explicadas en la tabla de métodos de aplicacién
de la hipotermia terapéutica. (Anexo I1) ¥1%1®

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

La complicacion neurolégica mas comun es la agitacion psicomotora y/o las
convulsiones, ocurren en entre el 5-15% de los adultos que se recuperan, y, el 10-40% de los que
permanecen en coma. Requieren un tratamiento inmediato:%4

- Control de la movilidad fisica.

- Tratar las convulsiones segun el protocolo de cada centro.

- Administracion de sedantes segun el protocolo para el sindrome convulsivo.

- Administracién, haya sindrome convulsivo o no, de difenilhidantoina sddica.
Evaludndose regularmente la situacion del paciente. %%1415

Otra de las complicaciones neuroldgicas mds importantes, y frecuentes, se dan cuando el
paciente no despierta del coma. En dicho caso, una vez identificadas y tratadas las situaciones
gue lo perpetlan, se pasara a evaluar cada 6 horas el estado de la esfera neuroldgica con la
intencion de verificar si existen signos de muerte encefalica. 1

OTRAS COMPLICACIONES

Podrian darse otro tipo de complicaciones derivadas de la RCP o del traslado hasta el
centro correspondiente, como podrian ser un taponamiento cardiaco, un traumatismo
abdominal o fracturas costales, entre otras. Ante este tipo de complicaciones se debera de
actuar segun el protocolo estandar de cada hospital.> 14

Habria que aclarar que, aunque en los cuidados y tratamientos mencionados anteriormente se
hace una orientacion hacia objetivos concretos, como es el caso de la temperatura en la que se
plantea un objetivo entre 322C y 369C, no significa que éstos sean imperativos. Casi todos los
estudios revisados hacen hincapié en la cuestion existente sobre eliminar los objetivos en los
cuidados ya que, tanto éstos como el tratamiento, tienen que ser individualizados a cada
paciente que se contrapone con la necesidad de generar protocolos y guias que ayudan a

mantener un orden entre los profesionales. 41>

Antes de continuar habria que aclarar, igualmente, que la situacion de partida del paciente juega
un gran papel en la éptima recuperacidn del paciente, factores como la edad o padecer algun
tipo de enfermedad crénica como la diabetes mellitus o la hipertension arterial, pueden afectar

considerablemente al prondstico del paciente.®*
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5.4 Secuelas neuroldgicas y cardioldgicas

La PCR conlleva una hipoxia tisular consecuencia de la falta de flujo sanguineo, la
gravedad de la hipoxia va a depender de multiples factores como el tiempo entre la PCR y la
RCP, el tiempo hasta conseguir la RCE, el grado de hipoxia, y mas; ademas esta hipoxia va a tener
sus consecuencias tanto a nivel neurolégico como cardioldgico.'

Aguellos pacientes que consiguen la RCE en menos de 25 minutos, movimientos espontaneos,
y, ademds una tensidn sistdlica por encima de 90mmHg suelen tener un buen prondstico.'

NEUROLOGICAS

Una vez el paciente presenta los primeros sintomas de la PCR el nivel de consciencia
comienza a disminuir hasta que, la mayoria, la pierde en su totalidad. Tras la llegada al centroy,
dependiendo de su situacion, se les suele inducir al coma por sedacién una vez han conseguido
la RCE, e, igualmente, la mayoria pueden presentar algun tipo de deterioro neuroldgico en las
primeras horas tras la PCR, lo que no es un determinante diagndstico a largo plazo.}*%17

El objetivo de la sedacién se debe a que, lamentablemente, una vez que se produce un dafio
cerebral este proceso es irreversible, y, para evitar un estado neurovegetativo persistente o
muerte cerebral, una vez hayan pasado mas de 5-10 minutos desde que se ha recuperado el
pulso espontdneo, si el paciente no muestra signos de despertar, se requerird la sedacién y

ventilacion mecdnica.'*’

Una vez se da la PCR se desencadenan una serie de acciones fisiopatoldgicas que provocan el
dafio celular:

e Acidosis lactica e Edema celular e Oxido nitrico

e Radicales libres e Liberacion de citoquinas e Infiltracion de macrdfagos?®

Ademas, habria que afiadir el dafo que provoca al organismo la repercusion de la recuperacion
del flujo cerebral, en caso de que la reanimacion tenga éxito, ya que la reoxigenacién del tejido
induce una serie de alteraciones quimicas que producen la aparicién de hierro y de radicales
libres que contribuyen a la necrosis celular.®

Alrededor del 80% de los pacientes que sufren una PCR estdn inconscientes la primera hora tras
la parada, de éstos, el 30% sufrird un coma prolongado mientras que solo el 20% conseguiran
recuperarse totalmente. De los que permanezcan en coma alrededor de 6 horas, el 27%
recupera un buen estado cognitivo en los préximos 28 dias, mientras que un 9% permanecera
en coma, aumentandose asi la probabilidad de que se mantengan en estado vegetativo

persistente (EVP). &1

Aguellos pacientes que permanecen menos de 12 horas inconscientes suelen tener una buena
recuperacion, mientras que los que duran mas de 1 semana no suelen recuperarse y, o bien
presentan alteraciones neurolégicas al cabo de un afio, o permanecen en EVP.21°

Entre el 4y 12% de los pacientes que sobreviven a una PCR extrahospitalaria y son dados de alta
sufren una afeccién neuroldgica grave. Aunque estas cifras parezcan realmente bajas, segln
publicaciones anteriores al 2000 los resultados eran peores, un 18% de los pacientes que
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sobrevivian no salian del coma y, de éstos, un 24% se encontraban en EVP o presentaban
alteraciones neuroldgicas importantes.?°

En el 2016, en la comunidad de Andalucia, un estudio que incluyé a 4.072 pacientes determiné
que solo el 10,2% recibié el alta en buen estado neuroldgico, mientras que, en otro hospital
espafiol, el 7,8% de los pacientes que pudieron ser dados de alta del hospital quedd con

deficiencias neurolégicas muy invalidantes.>?°

Aunque no existe ningun hallazgo clinico, prueba o protocolo que pueda determinar el
prondstico neurolégico, si que existen algunos hallazgos que se pueden asociar con un aumento
de las probabilidades de padecer alteraciones neuroldgicas, y, que nos ayudan a identificar un
mal prondstico del coma como son:16:7

- Un patrén de ECG maligno, es decir con persistencia de la elevacidn del segmento ST,
después de las primeras 48 horas tras la PCR.11%%7

- La presencia de arritmias, tanto desfibrilables, que aumenta la probabilidad de mal
prondstico en un 36-47%, como las no desfibrilables, que la aumentan en un 86-89%."’

- La hiperoxemia en la fase precoz causa estrés oxidativo, que provoca, a su vez, una
lesion de las neuronas postisquémicas, y, siademds se suma a una hipercapnia, aumenta
la probabilidad de una nueva parada cardiaca y, contribuye también, a un aumento de
la probabilidad de padecer una lesidn cerebral.t

- La hipocapniay la hiperpirexia se asocian con un mal pronéstico neuroldgico.!

- La utilizacién de adrenalina inmediatamente después de la PCR puede llegar a producir
una peor supervivencia neuroldgica a largo plazo.!

- La administracion de glucosa y la hiperglucemia no controlada empeoran la
recuperacion neuroldgica.>*

Se ha demostrado que la realizacion de cirugias de urgencia se asocia con un peor prondstico,
como, por ejemplo, las cirugias baipas de urgencia, que se relacionan con un aumento del 6,1%
de las alteraciones neuroldgicas, un 28% de encefalopatias y con un 3% de compromiso
neurolégico importante. En contraposicién, encontramos un caso donde se vincula la realizaciéon
de un cateterismo cardiaco de urgencia con un mejor resultado neurolégico, aunque basan dicha
relacién con que la operacién c se realizé sin SVEC.2

Se calcula que en Espafia sobrevive un 13% de los pacientes a los que se inician maniobras de
reanimacion, y, la cuarta parte de ellos sobreviven con secuelas neuroldgicas. Sin embargo, un
estudio de la Revista Espafiola de Cardiologia afirma que un 30%, de los 110 pacientes
ingresados por una PCR, fue dado de alta sin secuelas neurolégicas graves y un 70% fallecié (67
pacientes) o fue dado de alta con secuelas neurolégicas graves (10 pacientes).!”?

En el ambito internacional encontramos que en un estudio franco-belga solo un 6,2% de los
pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos tras una PCR fue dado de alta sin
secuelas neuroldgicas, mientras que en un estudio holandés solo 32 de 515 pacientes, el 6%,
que sufrieron una PCR consiguieron el alta hospitalaria.?

En el estudio sobre historia y desarrollo de la PCR se ha documentado que, el uso de estrategias
para producir hipertension arterial, bloqueo de los canales de calcio e hipotermia moderada ha
llevado a una recuperacién neuroldgica una vez pasados entre 10 y 15 minutos de la PCR.%!
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Los supervivientes a una parada cardiaca inducida por asfixia generalmente tienen un deterioro
neuroldgico grave, mientras que aquellos que estdn inconscientes, pero no han progresado a
parada cardiaca completa, tienen muchas mas probabilidades de tener una buena recuperacion
neuroldgica.t¥’

Para poder llevar a cabo un prondstico neuroldgico se precisa de un examen clinico neuroldgico

riguroso, éste va a evaluar dos tipos de indicadores: %4

- Los de prondstico mds contundentes, como pueden ser la ausencia de los reflejos
pupilares bilaterales y corneales después de 72 horas tras la PCR, o, la ausencia de
respuesta motora en las primeras 72 horas

- Los menos exactos como pueden ser tener valores séricos altos de enolasa
neuroespecifica a las 48-72 horas tras la RCE, un patrén EEG arreactivo o maligno, o,

presentar mioclonias en las primeras 58 horas.>

Se sugiere, que, a la hora de llevar a cabo este tipo de examen se aplique una combinacién de
al menos dos indicadores de cada tipo. Aunque, por otro lado, para describir el prondstico de la
evolucidon neurolégica existe, también, las categorias de rendimiento cerebral o Glasgow
Pittsburgh cerebral performance category (CPC) de Glasgow-Pittsburgh, que se pueden
encontrar en el Anexo Ill. 117192225

Las principales secuelas neuroldgicas conocidas son:

- Estado vegetativo persistente.

- Convulsiones y mioclonias.

- mioclonias posthipdxicas.

- Desmielinizacidn posthipdxica.

- Déficit cognitivo severo en 60% a tres meses y 48% a un afio.

- Compromiso de la memoria, en especial la memoria a largo plazo.®

Hipotermia inducida

Hace mds de 100 afios se presentd por primera vez, como consecuencia del escaso
efecto de los farmacos neuroprotectores, la posibilidad de llevar a cabo la hipotermia
terapéutica inducida tras una PCR, en aquellos pacientes que no recuperan la consciencia
después de alcanzar la RCE. Sin embargo, solo se recomienda su uso desde el 2003 y, a dia de
hoy, hay una gran controversia sobre esta terapia, ya que, existen varios estudios que han
demostrado tanto su efecto neuroprotector y su mejora en el prondstico al alta hospitalariay a
los 6 meses, como su poca fiabilidad, razén por la que no es una practica recurrente, 182325

La cadena de efectos que produce la HT comienza con la disminucidn de la presién intracraneal,
debido a la vasoconstriccion cerebral, y continla con sus mecanismos neuroprotectores, como
su capacidad anticomicial, la preservacion de la sintesis proteica y la modulacién de la respuesta
inflamatoria.®

Para instaurar la HT se estima que hay que disminuir en torno a 1-1,32C por hora, existe la
posibilidad de comenzar el proceso en el vehiculo de emergencias, ya que algunos disponen de
un mecanismo enfriador externo por conveccion, ademas del uso de mantas de hipotermia
conectadas al aire acondicionado del vehiculo, y, la administracion de sueroterapia. Para la
monitorizacién de la temperatura, se precisara de un mecanismo de medicidn de la temperatura
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central, como, por ejemplo, el uso de una sonda vesical con un sensor de temperatura en su
interior. Por otro lado, en el medio hospitalario se puede llevar a cabo diferentes métodos de

aplicacion de hipertermia terapéutica Anexo I1.1418

Se ha estudiado que puede ser util la infusién de sulfato de magnesio durante la induccién de la
hipotermia ya que, puede disminuir los escalofrios, es antiarritmico y aumenta la tasa de
enfriamiento por sus propiedades vasodilatadoras.'*

El recalentamiento, por otra parte, se deberd realizar lentamente, aproximadamente a 0,25—
0,52C por hora, con mantas de aire caliente o bien con los propios sistemas endovasculares,

como sueros calientes.>41¢

Algunas de las complicaciones de la HT son: las tiritonas y los escalofrios, el aumento de las
resistencias vasculares, descenso del gasto cardiaco, disminucién de la secrecion y sensibilidad
a la insulina, que puede dar lugar a una hiperglucemia. También puede llegar a producir
alteraciones hemodinamicas, hidroelectroliticas y metabdlicas, infecciones, y sangrado por
alteracion de la coagulacién, %18

Por ultimo, tanto el ILCOR en sus uUltimas recomendaciones de 2015, como el ERC, en su revision
de las mismas en 2017, que prefieren denominarlo como manejo con temperatura controlada o
control de temperatura, han concluido que la hipotermia leve es neuroprotectora y mejora el
prondstico, aunque muestran que no hay suficiente base cientifica todavia.!

El ILCOR llevé a cabo diferentes recomendaciones con respecto a esta terapia:!

- Latemperatura debe encontrarse en un rango entre 322Cy 362C.

- Para una mejor eficacia debe instaurarse lo mds precoz posible, y que su duracidn sea de,
al menos, 24 horas.

- Evitar, en la medida de lo posible, la infusidn prehospitalaria incontrolado de fluidos si el
paciente no se encuentra bien monitorizado.

- Existe una probabilidad 2,6 veces mayor de que se produzca una mejora en la recuperacion
neuroldgica si el inicio de la hipotermia comienza antes de llegar al hospital.!

CARDIACAS

La PCR de origen cardiaco, la mas habitual (alrededor del 80% de los casos), comienza
con la fractura de alguna de las placas de ateroma presentes en el aparato circulatorio del
paciente. Esto desencadena una oclusiéon parcial o completa de la luz de uno de los vasos de
dicho aparato, bien sea por formacidn de una fisura, una fragmentacién o una embolizacién del

material trombdtico.>’

Que una PCR no sea de origen cardioldgico no significa que la misma no lo afecte ya que,
igualmente se queda sin flujo sanguineo y, por consiguiente, sin aporte de oxigeno, lo que
provoca un shock cardiogénico. Segin un metaanalisis observado en la revisidn, la prevalencia
de una lesién arterial coronaria aguda oscila entre el 59% y el 71% en los pacientes con este tipo
de PCR.MY

Hay que tener en cuenta que mas del 80% de las personas que sufren una PCR de este origen
tienen una enfermedad coronaria subyacente. En un estudio prospectivo observacional de
pacientes que llegaron con RCE al hospital tras una PCR extrahospitalaria de causa no cardiaca,
se evidencid, en el 80%, una enfermedad arterial coronaria. En el 26% de los pacientes en los
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que se encontrd una oclusion coronaria aguda, no habia elevacién del segmento ST y no habian
presentado dolor torécico.*

Habrd que tener un especial cuidado con los tratamientos ofrecidos, ya que las terapias con
oxigeno suplementario aumentan la lesién de miocardio, la probabilidad de padecer infartos de
miocardio recurrentes, la probabilidad de padecer un infarto agudo de miocardio a los 6 meses
y las arritmias cardiacas. Por esto es imprescindible que, después del dafio ya producido por la
hipoxia posterior a la PCR, se tenga que llevar a cabo una monitorizacidn estricta de oxigenoy
didxido de carbono con el objetivo de conseguir una dptima recuperacion cardiaca.'

5.5 Supervivencia

El shock cardiovascular es el responsable de la mayoria de las muertes en los primeros
tres dias tras la PCR, mientras que, la principal causa de las muertes tardias se asocia a las
lesiones cerebrales, que son debidas a que la pérdida de la autorregulacion cerebral provoca
que la presidn de perfusidn pase a depender de la presidn arterial sistémica.?®

Como se ha mencionado anteriormente, de los pacientes que permanezcan en coma alrededor
de 6 horas, un 9% permanecera un tiempo indeterminado en el mismo, de los cuales un 64%
morira.®

Se ha demostrado que la utilizacién de adrenalina inmediatamente después de la PCR aumenta
la RCE, pero disminuye la supervivencia al alta.?

Durante el SVA es esencial la ventilacidon pulmonar efectiva precoz con oxigeno suplementario,
especialmente en algunas de las paradas de causas no cardiacas, como es el caso de la PCR
inducida por asfixia, en la que la supervivencia es escasa.!

Un estudio aleatorio controlado, sobre 8.718 pacientes que sufrieron una PCR extrahospitalaria,
cuyas variables eran el uso de dispositivos con umbral de impedancia con la RCP estandar
comparado con la realizacién de la RCP estandar sola, consideraron tomar la decisién de no
recomendar la utilizacién rutinaria de DUl y compresién descompresion activa.’

Los datos de un estudio llevado a cabo en Asturias en el 2010 indican que de un total de 177
pacientes el 52% tuvieron RCE y un 42,5% consiguio llegar con pulso al hospital, de los cuales, a
solo un 10% se le dio el alta hospitalaria. Después de un afio solo el 9,2 % seguia vivo, y el 7,5%
tenia una CPC de 1.%°

Se ha conseguido obtener un aumento del nimero de pacientes que consiguen la RCE, no
obstante, la mayoria de los que llegan vivos al hospital mueren a los pocos dias de llegar, se
estima que las tasas de supervivencia del paro cardiaco extrahospitalario son del 2% - 33% y las
del paro cardiaco en el hospital son del 0% - 29%. Este hecho no ha cambiado mucho en los
ultimos anos, en un estudio llevado a cabo en 1999, refleja que, alrededor de un 20% de los
pacientes que recuperan el ritmo cardiaco tras una PCR son dados de alta sin secuelas

neuroldgicas, mientras que entre un 60-75% fallecen.!t1419.26

En un estudio realizado en 2019 donde participaron 2 hospitales espafioles con un total de 153
pacientes adultos se determind que, durante el ingreso hospitalario el 53% de todos los
pacientes fallecio, de los cuales el 70% por dafio cerebral, el 19% por shock cardiogénico vy el
11% por otras causas, a los 3 meses de seguimiento, del resto de pacientes, fallecieron 4 mas
(3%).Y
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Sin embargo, en un estudio holandés, previamente mencionado, se determind que sélo 32 (6%)
de 515 pacientes que sufrieron una parada fuera del hospital fueron dados de alta vivos del

hospital.?

En un articulo se han analizado las posibles variables predictoras de supervivencia de los
pacientes, relacionando los indicadores con peor prondstico como el de tipo de ritmo cardiaco
con la tasa de supervivencia, resultando que: un 84% de mortalidad en los pacientes con asistolia
y un 55% en con FV. A su vez relacionaron la tasa de supervivencia con el retraso en el inicio de
las maniobras de RCP dando como resultado: un 51,5% de supervivencia en los pacientes en los
que se iniciaron las maniobras de reanimacién antes de 5 min y un descenso drastico a medida
que aumentaba el tiempo transcurrido.?!

En los ultimos anos se han publicado estudios que demuestran la conveniencia de realizar la
revascularizacion urgente mediante ICP junto con la hipotermia terapéutica, obteniendo muy
buenos resultados de supervivencia y de prondstico neuroldgico que se mantienen en el
tiempo.1

CARACTERISTICAS DE MAL PRONOSTICO

La evidencia ha demostrado que las paradas que tienen una duracién de mas de 30
minutos determinan un mal prondstico, mientras que, aquellas que estén entre 15 y 30 minutos
tienen alto riesgo de muerte, y que, incluso, en una situacidn de ritmo de asistolia mas de 10
minutos de RCP es totalmente ineficaz. Esta es la razén de que una de las condiciones para
suspender las maniobras de reanimacién sea que hayan transcurrido mas de 20 o 30 minutos
de RCP, ya que si el ritmo del paciente no cambia a FV o TV no se espera recuperacion.®

CARACTERISTICAS DE BUEN PRONOSTICO

Uno de los puntos analizados por un estudio, cuyo caso tuvo un buen desenlace, fue la
realizacion de una intervencién coronaria percutdnea al mismo tiempo que se daba la
reanimacion. Esto es una estrategia que permite el restablecimiento de un flujo coronario
adecuado sin que existan las pausas pre/postparada, ademas, previene la aparicion de arritmias
malighas, mejora la estabilidad hemodindmica e incluso previene la reaparicion de la RCP.%

Igualmente, estudios llevados a cabo en la unidad de cuidados intensivos demuestran que el
manejo estricto de la glucemia, entre valores de 80-100mg/dI, se asocia con una mejora del

prondstico de supervivencia.1#1¢

6. PLAN DE CUIDADOS

La enfermeria es un eslabdon fundamental dentro de la cadena de supervivencia, pero,
especialmente en los cuidados postreanimacion, tema de desarrollo de este trabajo. Dado que
los cuidados es la principal labor enfermera, los profesionales de enfermeria estan debidamente
preparados para realizarlos de la mejor manera posible, una de las herramientas mas usadas
son los planes de cuidados. Es de vital importancia para los profesionales de enfermeria aportar
cuidados de calidad, por lo que desde esta revisidn se ha decidido intentar proporcionar un
ejemplo de cuidados estandarizados, completos y flexibles que permitan su aplicacion segun las
circunstancias. Este mismo se puede encontrar en el Anexo IV.?’
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7. CONCLUSIONES

En la actualidad, los cuidados postreanimacidn siguen siendo un reto tanto para el
cuidado enfermero como para todo el sistema sanitario, ya que la cadena de supervivencia
necesita de todos sus eslabones para asistir al usuario de forma integral y con las menores
complicaciones posibles. Segun el desarrollo de este trabajo se ha determinado:

- Paraconseguir un cuidado individualizado, tanto los cuidados postreanimacién como los
objetivos van a depender del centro en el que se encuentre el paciente.

- Las principales secuelas tras una PCR son cardiolégicas y neurolégicas, de las primeras
existen pocos estudios que las refuten, de las segundas se estan estudiando
tratamientos.

- Existen una amplia variabilidad de factores que influyen en la recuperacién de los
pacientes que han sufrido un PCR, como el tiempo de espera de realizacién de la RCP,
de ahi la importancia de difundir programas de educacién a la poblacion.

- Existe un pequefio porcentaje de poblacién que sobrevive a una PCR, y, dentro de éstos
encontramos un porcentaje, también pequefio, de supervivientes sin complicaciones
neuroldgica y/o cardioldgica.

- Se precisa mayor numero de estudios sobre los cuidados postreanimacion, el sindrome
postparada cardiaca y las secuelas, especialmente la cardiaca, ya que la mayoria de se
centra en las causas de la PCR y en las maniobras de RCP.
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9. ANEXOS

Anexo I. Escala de coma de Glasgow.?

AREA EVALUADA PONDERACION

Respuesta ocular

Espontanea 4
Al estimulo verbal 3
Al dolor 2
No hay apertura ocular 1

Respuesta motora

Obedece érdenes 6
Localiza el dolor 5
Flexion normal (retina) 4
Flexion anormal (descorticacion) 3
Extension (descerebracidn) 2
No hay respuesta motora 1

Respuesta verbal

Orientada = conversa 5
Desorientada = confusa 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos incomprensibles 2
No hay respuesta verbal 1

Puntuacién: suma de los 3 componentes

- Maxima (menos profundidad del coma): 15
- Minima (mayor profundidad del coma): 3

* Los pacientes intubados no pueden recibir puntuacién por el componente verbal,
por lo que su puntuacion total va de 2 a 10.




Anexo Il. Métodos de aplicacién de la hipotermia terapéutica tras una parada cardiaca. 1#

Técnicas no invasivas Técnicas invasivas
Mantas y colchones con sistemas de aire. Infusion de fluidos frios intravenosos.
Sistemas de agua circulante. Lavados con intercambio peritoneal frios.
Sistemas de almohadillas de hidrogel. Sistemas endovasculares.
Bolsas de hielo. Lavado nasal, gastrico o rectal.
Cascos y gorros con hielos. Sistemas de circulacidn extracorpdrea:
Inmersion en agua fria. - Hemofiltracion.

- Baipas cardiopulmonar o femorocarotideo.
Uso de toallas empapadas.



Anexo lll. Categorias de rendimiento cerebral de Glasgow-Pittsburgh.?

1. Buen rendimiento cerebral

- Paciente consciente: despierto, puede trabajar y llevar una vida normal.
- Puede sufrir deficiencias psicoldgicas o neurolégicas menores como disfasia leve,
hemiparesia no incapacitante o alteraciones menores de los pares craneales

2. Discapacidad cerebral moderada

- Paciente consciente.

- Funcidn cerebral suficiente para trabajar a tiempo parcial en un ambiente protegido o
para las actividades de la vida cotidiana como vestirse, viajar en transporte publico o
prepararse la comida.

- Puede sufrir hemiplejia, convulsiones, ataxia, disartria, disfasia o0 cambios mentales
permanentes.

3. Paciente consciente.

- Paciente consciente.

- Depende de otros para su sustento debié a insuficiencia de us funcién cerebral.

- Cognicion limitada

- Incluye una amplia gama de alteraciones cerebrales, desde ambulatorias con graves
trastornos de memoria o demencia que impiden la existencia independiente hasta la
pardlisis en la que el paciente solo se puede comunicar con los ojos.

4. Coma/estado vegetativo

- Inconsciente: sin cognicidn.
- Sininteracciones verbales o psicoldgicas con el ambiente.

5. Muerte

- Muerte cerebral certificada o muerte diagnosticada por los criterios tradicionales



Anexo V. Plan de cuidados?’

Patrén respiratorio ineficaz [00032]

Caracteristicas definitorias: Factores relacionados:
- Disnea. - Dolor.
- Patrén respiratorio anormal. - Fatiga.
- Aleteo nasal. - Ansiedad.
- Uso de los musculos accesorios.

Objetivos/
Indicadores NOC

Estado respiratorio: ventilacion [0403]:

- [40301] Frecuencia respiratoria.

- [40302] Ritmo respiratorio.

- [40303] Profundidad de la respiracion.

- [40309] Utilizacién de los musculos accesorios.
Estado circulatorio [0401]:

- [40101] Presion arterial sistdlica.

- [40103] Presion del pulso.

- [40113] Ruidos respiratorios extrafios.
[40120] Edema periférico.

Intervenciones/

Actividades

Monitorizacidn respiratoria [3350]:

- Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.

- Aplicar sensores de oxigeno continuos no invasivos con
sistema de alarma apropiados.

- Observar si se producen respiraciones ruidosas, como
estridor o ronquidos.

- Determinar la necesidad de aspiracion.

Ayuda a la ventilacién [3390]

- Mantener una via aérea permeable.

- Iniciar y mantener el oxigeno suplementario, segin
prescripcion.

- Colocar al paciente de forma que se alivie la disnea.

- Observar los efectos del cambio de posicién en la
oxigenacion (gasometria arterial, Sa0,).

Sindrome postraumatico [00141]

Caracteristicas definitorias: Factores relacionados:

- Ansiedad.

- Rol de superviviente.

- Negacién. - Sentido exagerado de
- Temor. responsabilidad.
- Ataques de panico. - Percepcion traumatica del

acontecimiento.




Objetivos/
Indicadores NOC

Bienestar personal [2002]:

- [200201] Realizacion de las actividades de la vida diaria.
- [200203] Relaciones sociales.
- [200205] Salud fisica.
- [200207] Capacidad de afrontamiento.
Afrontamiento de problemas [1302]:

- [130203] Verbaliza sensacion de control.

- [130216] Refiere disminucidn de los sintomas fisicos de
estrés.

- [130210] Adopta conductas para reducir el estrés.

- [130212] Utiliza estrategias de superacion efectivas.

Intervenciones/

Asesoramiento [5240]:

- Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza 'y
el respeto.

- Demostrar empatia, calidez y sinceridad.

- Disponer la intimidad y asegurar la confidencialidad.

- Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacién
causante del trastorno.

- Establecer metas.

Disminucion de la ansiedad [5820]:

Actividades
- Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles
sensaciones que se han de experimentar durante el
procedimiento.
- Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnéstico,
tratamiento y prondstico.
- Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
- Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el
caso.
Hipertermia [00007]
Caracteristicas definitorias: Factores relacionados:
- Apnea. - Actividad vigorosa.
- Convulsiones. - Deshidratacion.
- Estupor.
- Piel caliente al tacto.

Objetivos/
Indicadores NOC

Termorregulacion [0800]:

- [80001] Temperatura cutanea aumentada.
- [80008] Contractura muscular.
- [80007] Cambios de coloracion cutanea.
- [80010] Sudoracion con el calor.
Signos vitales [0802]:

- [80201] Temperatura corporal.
- [80203] Frecuencia del pulso radial.




[80204] Frecuencia respiratoria.
[80205] Presion arterial sistélica

Intervenciones/

Actividades

Manejo del shock [4250]:

Monitorizar los signos vitales, presion arterial ortostatica,
estado mental y diuresis.

Colocar al paciente en una posicidn que optimice la
perfusion.

Instaurar y mantener la permeabilidad de las vias aéreas,
segun corresponda.

Realizar una gasometria arterial y monitorizar la oxigenacién
tisular.

Regulacién de la temperatura [3900]:

Controlar la presién arterial, el pulso y la respiracién, segun
corresponda.

Instaurar un dispositivo de monitorizacion de temperatura
central continua, si es preciso.

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e
hipertermia.

Hipotermia [00006]

Caracteristicas definitorias:

Factores relacionados:

- Aumento de la tasa metabdlica. - Inactividad.
- Aumento del consumo de oxigeno. - Malnutricién.
- Bradicardia. - Temperatura ambiental baja.

- Cianosis distal.

- Disminucién del nivel de glucosa en

- Aumento de la demanda de oxigeno.

sangre.
Termorregulacion [0800]:
- [80009] Presencia de piel de gallina cuando hace frio.
- [80008] Contractura muscular.
Objetivos/ - [80007] Cambios de coloracién cutanea.

Indicadores NOC

[80011] Tiritona con el frio.

Signos vitales [0802]:

[80201] Temperatura corporal.
[80203] Frecuencia del pulso radial.
[80204] Frecuencia respiratoria.
[80205] Presidn arterial sistélica.

Intervenciones/

Manejo del shock [4250]:

Monitorizar los signos vitales, presion arterial ortostatica,
estado mental y diuresis.

Colocar al paciente en una posicién que optimice la
perfusion.




Actividades -

Instaurar y mantener la permeabilidad de las vias aéreas,
segln corresponda.

Realizar una gasometria arterial y monitorizar la oxigenacién
tisular.

Regulacion de la temperatura [3900]:

Controlar la presién arterial, el pulso y la respiracién, segin
corresponda.

Instaurar un dispositivo de monitorizacion de temperatura
central continua, si es preciso.

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e
hipertermia.

Riesgo de disminucidn de la perfusidn tisular cardiaca [00200]

Caracteristicas definitorias:

Factores relacionados:

- Conocimiento insuficiente de los - Agente farmacoldgico.

factores modificables.

- Mal uso de sustancias.

- Diabetes mellitus.

- Hipoxia.

- Hipertensién.

- Taponamiento cardiaco.

Perfusion tisular: cardiaca [0405]:

[40501] Fraccién de eyeccién.

[40503] indice cardiaco.

[40509] Hallazgos del electrocardiograma.
[40510] Enzimas cardiacas.

Objetivos/ Autocontrol: enfermedad cardiaca [1617]:

Indicadores NOC

[161701] Acepta el diagndstico.

[161702] Busca informacidn sobre métodos para mantener
la salud cardiovascular.

[161704] Participa en el programa de rehabilitacidn cardiaca
prescrito.

[161705] Realiza el régimen terapéutico segun lo prescrito.

Intervenciones/ .

Actividades

Manejo del riesgo cardiaco [4050]:

Detectar si el paciente presenta conductas de riesgo
asociadas con complicaciones cardiacas.

Identificar si el paciente estd preparado para aprender la
modificacion del estilo de vida.

Instruir al paciente y la familia sobre los signos y sintomas
del inicio de la cardiopatia y de su empeoramiento, segun
corresponda.

Instruir al paciente sobre la realizacién de ejercicio con
regularidad y de forma progresiva, segln corresponda.

Reposicién de liquidos [4140]:

Obtener y mantener un acceso intravenoso de gran calibre.
Administrar liquidos intravenosos, segun prescripcion.




Obtener muestras de sangre para pruebas cruzadas, segun
corresponda.
Monitorizar la respuesta hemodinamica.




