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RESUMEN.

La parada cardiorrespiratoria (PCR) ocasiona secuelas a corto y largo plazo, ingresos en

unidades de cuidados intensivos y/o fallecimientos.

El soporte vital inmediato, es decir, la prevencion de la parada cardiorrespiratoria trata
de adelantarse a dicho acontecimiento poniendo en marcha la cadena de prevencion a
través de la cual se fomenta la formacion del personal sanitario, la monitorizacion de los
signos vitales, el reconocimiento de los signos y sintomas del deterioro fisiologico, la
presencia de protocolos de alerta y la respuesta frente a la activacion de dichos
protocolos. Otra medida que complementa al soporte vital inmediato es la utilizacion de
la aproximacion ABCDE (A: Via aérea; B: Respiracion; C: Circulacién; D:
Discapacidad; E: Exposicion). A través de estas medidas se podra realizar un
reconocimiento y tratamiento temprano del deterioro fisioldgico de un paciente. El
personal de enfermeria es primordial para la observacién precoz y aplicacion de las

medidas oportunas.

En el presente trabajo se realiza una revision bibliografica sobre las distintas causas que
pueden originar una parada cardiorrespiratoria, asi como una descripcion detallada de
todos los eslabones que componen la cadena de prevencion y sobre las escalas de alerta

precoz.

Palabras clave: parada cardiorrespiratoria, enfermeria, escala de alerta precoz,

reconocimiento.
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1. ABREVIATURAS.

ABDCDE: A: Via aérea; B: Respiracion; C: Circulacion; D: Discapacidad; E:
Exposicion.

AESP: Actividad eléctrica sin pulso.

AHA: American Heart Association.

ATS: Australian Triage Scale.

AVDR: Alerta; Voz; Dolor; Respuesta.

CTAS: Canadian Emergency Departament Triage and Acuity Scale.
EA: Efectos adveros.

EAP: Escalas de Alerta Precoz.

ECG: Electrocardiograma.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

ERC: European Resucitation Council.

ERR: Equipos de Respuesta Rapida.

ESI: Emergency Severit Index.

EE.UU: Estados Unidos.

EWS: Early Warning Score.

FR: Frecuencia respiratoria.

FV: Fibrilacion ventricular.

HTA: Hipertension arterial.

IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

IMEST: Infarto de miocardio con elevacion de ST.

IMSEST: Infarto de miocardio sin elevacion de ST.

JCAHO: The Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations.
LPM: Latidos por minuto.

MAT: Model Andorra de Triatge.

MEWS: Modified Early Warning Score.

mmHg: Milimetros de mercurio.

MTS: Manchester Triage System.

NEWS: National Early Warning Score.

NTS: Normal Triage for Australasian Emergency Departments.
0O,: Oxigeno.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.



OVACE: Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio.

PA: Presion arterial.

PaO,: Presion parcial de oxigeno.

PaCO,: Presion parcial de dioxido de carbono.

PCR: Parada cardiorrespiratoria.

RAE: Real Academia de la Lengua Espafiola.

RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

RPM: Respiraciones por minuto.

SatO,: Saturacion de oxigeno.

SBAR: S: Situation; B: Background; A: Assessement; R: Recomendation.
SCA: Sindrome Coronario Agudo.

SCCM: Society of Critical Care Medicine.

SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria Agudo.

SEMES: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
SET: Sistema de Triage Espafiol.

SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias.
SNC: Sistema Nervioso Central.

TVSP: Taquicardia ventricular sin pulso.

UCIT: Unidad de Cuidados Intensivos.

VIEWS: Vital Early Warning Score.



2. INTRODUCCION/JUSTIFICACION.

El reconocimiento precoz del paciente que se esta deteriorando, asi como la prevencion
de la parada cardiaca, forman parte del primer eslabon de la cadena de supervivencia.
La prevencion de la parada cardiaca intrahospitalaria requiere formacion del personal de
enfermeria. La mayoria de las paradas que ocurren dentro del hospital, no son
acontecimientos subitos e impredecibles, en aproximadamente un 80% de los casos, los
pacientes sufren un deterioro de sus funciones clinicas una pocas horas antes de que la
parada surja, en concreto hipoxia e hipotension (problemas de la via Aérea-Respiracion-

Circulacion)'.

El reconocimiento precoz y tratamiento efectivo de estos sintomas, podria evitar la

. . . . . . 1
parada cardiaca, la muerte y el ingreso en unidades de cuidados intensivos .

2.1. Triage.

El triage es un proceso clinico en el que sin realizar ninguna valoracioén diagnostica y/o
terapéutica completa se clasifican a los pacientes segin su nivel de urgencia/gravedad (y
no por orden de llegada)™”.

Debe ser un proceso estandarizado, facil y rapido de aplicar a través del cual los
pacientes queden valorados perfectamente en funcién de su gravedad y con el valor
predictivo de la evolucién de éstos™”.

Los pacientes con mayor gravedad seran los atendidos con mayor rapidez, mientras que
aquellos pacientes que revistan una menor gravedad serdn reevaluados de manera

ey oqe . . . r 1 2
periddica hasta que reciban asistencia por parte del personal médico”.

La palabra triaje o triage no se encuentra recogida por la RAE® sino que proviene de la
palabra francesa trier, que significa clasificar, separar®.

El triage tal y como se conoce actualmente comenz6 a desarrollarse en los afios 60 con
una categorizacion de 3-4 niveles; no fue hasta los afios 90 cuando se comenzo a
desarrollar el primer modelo de triage estructurado que fue la escala NTS con una
categorizacion de 5 niveles y a partir de la cual se fueron desarrollando los distintos

modelos de triage estructurado™*”.

En un gran porcentaje de centros es el personal de enfermeria quien desempena la
actividad de triar al no tratarse de un proceso diagndstico sino que Unicamente prioriza a

. ., .3 . .
los pacientes en funcidon de su urgencia’. No obstante, existen sistemas que apoyan



unica y exclusivamente al personal médico como profesional que debe atender el

: 4
proceso de triage”.

Entre las funciones mas importantes de un triage estructurado se encuentran:

- Reconocer prontamente a los pacientes que padecen un riesgo vital.

- Establecer el lugar idoneo de tratamiento para los pacientes atendidos en un servicio
de urgencias.

- Posibilitar la revaluacion continua de los pacientes.

- Informar de manera eficaz sobre el tratamiento y el tiempo de espera tanto a los

pacientes como a sus familiares®.

Sobre/subtriage. Reevaluacion.

Es fundamental realizar una buena valoracion del nivel de urgencia de los pacientes
porque si no se podria dar lugar a fendémenos conocidos como subtriage y sobretriaje.
Cuando se produce un sobretriage al paciente se le ha otorgado un mayor nivel de
urgencia del que realmente necesita, esto no supone ningln riesgo vital para este
paciente (pero si puede producir retrasos en pacientes cuyo nivel de urgencia si que es
verdaderamente elevado). En el caso del subtriage, proporcionar a un paciente un nivel
de urgencia menor al que necesita, si puede producir efectos adversos y un mayor riesgo
vital para dicho paciente.

Para evitar ambos fendmenos es necesario reevaluar de forma continua a los pacientes.

En funcion del nivel establecido el tiempo variara.

Nivel I: continuo; Nivel II: cada 15 minutos; Nivel III: cada 30 minutos; Nivel IV: cada

60 minutos; Nivel V: cada 120 minutos®.

Actualmente existen 5 modelos de escalas de triage estructurado.

- CTAS.

- MTS.

- ESL

- MAT.

- ATS%

En Espafa los mas empleados son el MTS y el SET. En Castilla y Leén se utiliza
concretamente el SET*.

El SET fue adjudicado en el afio 2003 por la SEMES como el modelo de triage para el



territorio espafiol tratindose de un modelo derivado del MAT*”.,

Consta de 32 categorias sintomaticas y 14 subcatergorias que retnen un total de 578
motivos clinicos™.

El SET utiliza preguntas especificas, discriminantes (constates, signos vitales anormales
y el dolor) y escalas de gravedad (escala de Glasgow) (Anexo 1) para discriminar en los

distintos niveles de gravedad a los pacientes®. (Anexo 2)



3. OBJETIVOS.

El objetivo general de este trabajo es:
* Conocer la importancia de reconocer y tratar precozmente a los pacientes en
riesgo de parada cardiorrespiratoria a través de la aproximacion ABCDE (Via

Aérea, Respiracion, Circulacion, Discapacidad, Exposicion).

Los objetivos especificos son:
* Conocer las causas de la parada cardiorrespiratoria.
* Entender la repercusion del reconocimiento precoz del paciente grave.

* Conocer el papel del personal de Enfermeria.

4. METODOLOGIA.

El trabajo consiste en una revision bibliografica utilizando fuentes primarias y
secundarias.

El manejo de la bibliografia se ha realizado a través de las bases de datos: Pubmed,
Google académico, SciELO, Dialnet, MedlinePlus, BUVa y Elsevier.

La busqueda se realiz6 en el periodo comprendido entre Diciembre de 2016 y Febrero
de 2017 obteniendo un total de 194 referencias bibliograficas tanto en ingles como en
espanol de los cuales se utilizaron, finalmente, 64 para su analisis.

Se emplearon como palabras claves: “cardiopulmonary resucitation”, “early warning
scoring”, “triage”, “nurse”, “life support”, “pacient”, “cardiorespiratory arrest”. Los
términos se unieron utilizando los operadores booleanos: “and” y “or”.

La revision se ha enfocado en individuos mayores de 14 afios. Se descartaron todos los
articulos que contemplaban las recomendaciones del ERC anteriores a las del 2015 y
aquellos que trataban los cuidados necesarios tras una parada cardiorrespiratoria.

Igualmente se omitieron todos los que englobaban las urgencias extrahospitalarias.

Se incluyeron los articulos que analizaban las escalas de alerta precoz.



5. DESARROLLO DEL TEMA.

5.1.CAUSAS DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA.

La parada cardiorrespiratoria (PCR) consiste en la interrupcidon brusca, repentina y
potencialmente reversible de la actividad del corazon y la respiracion espontanea’™’,
Las consecuencias radican en un dafio sobre los 6rganos vitales. La magnitud del dafio
dependera de la situacion clinica previa del paciente y el tiempo que se tarde en revertir

la PCR. Los 6rganos que primero se ven afectados son el corazon y el cerebro’.

La etiologia de una PCR puede deberse a problemas en la via aérea, la respiracion y/o la

circulacién'®.

* Via aérea.
La causa mas frecuente de problemas en la via aérea es la falta de permeabilidad de la
misma por una obstruccion. Las obstrucciones pueden ser parciales o totales. A
menudo las obstrucciones parciales derivan en una total'’.
La etiologia de una obstruccion va desde un laringoespasmo hasta un cuerpo extrafio,

pasando por:

- Traumatismo directo en la via aérea.
- Epiglotitis.

- Edema faringeo.

- Depresion del SNC.

- Secreciones mucosas.

- Sangre o vomito.

- Infeccion.

. 10,1112
- Neoplasia en la via aérea ™ ~~.

En ocasiones, las obstrucciones en un primer momento pueden resultar asintomaticas,

pero a medida que se vaya agravando la obstruccion comenzard a aparecer la

sintomatologia'>'*

. Existen distintos ruidos respiratorios que pueden sugerir a qué nivel
y qué tipo de obstruccion presenta un paciente: las sibilancias pueden indicar una
obstruccion de la via aérea baja; la presencia de materia liquida o semi—so6lida en la via
alta puede producir gorgoteo; el estridor se produce cuando hay un espasmo o la

obstruccion se encuentra a nivel de la laringe'".



Ademas de los ruidos respiratorios, existen otros tipos de sintomas asociados a la
obstruccion de la via aérea como el uso de la musculatura accesoria (se implican los
musculos del cuello y de los hombros) o el fendomeno denominado “respiracion en
sierra”. Se trata de una respiracion paraddjica en la que durante la inspiracion el torax se
expande y el abdomen, al contrario de lo que deberia ocurrir, también se expande’.

(Anexo 3)

* La respiracion.

Un deterioro en el intercambio de gases puede derivar en una parada respiratoria, lo que
.. . . 10 . .
originara rapidamente una parada cardiaca . Este deterioro puede estar producido por

un solo factor o por un conjunto de ellos.

- La depresion del SNC suprime el estimulo respiratorio. Esta depresion puede estar
causada por toxicos (drogas, alcohol, opidceos), un traumatismo
craneoencefalico, hipercapnia o un desequilibrio electrolitico como la
hipoglucemia'®'*,

- Las alteraciones pulmonares entre otras, el asma, una exacerbacion del EPOC, el
SDRA, un edema pulmonar o una embolia pulmonar, también pueden producir
una respiracion defectuosa'*'*.

- El neumotorax a tension o el hemotorax forman también parte de la etiologia de

. . 10,15,16
una parada respiratoria .

Antes de que se produzca un fallo respiratorio completo, los pacientes sufren una fase
de compensacion en la que su organismo intenta conservar un intercambio gaseoso apto,
incrementando la FR y la profundidad del movimiento ventilatorio. Este equilibrio
mantenido de manera prolongada conducird a un aumento del gasto de oxigeno y un

aumento del trabajo cardiaco'”.

Los signos y sintomas que presentan los pacientes con dificultad respiratoria comienzan
con la taquipnea. A medida que vaya empeorando la funciéon respiratoria irdn
apareciendo los sintomas: aleteo nasal, empeoramiento del estado general, respiracion
paradojica, letargo, confusion, perdida del nivel de conciencia...'*"”

Cabe destacar que aquellos pacientes que presentan una FR elevada y de forma subita se

ralentiza y se vuelve irregular, al contrario de parecer un signo favorable indicard una



extenuacion por parte del paciente y que la parada respiratoria se producird de forma

inmediata'’.

* La circulacion.
Los problemas circulatorios que acaban iniciando una PCR pueden originarse por

. . .10
causas primarias o secundarias .

Problemas coronarios primarios.

- Los problemas coronarios primarios son aquellos en los que la anomalia aqueja
directamente al corazon. Estas anomalias pueden ser enfermedades valvulares,
enfermedades coronarias congénitas o sindrome coronario agudo que engloba la

angina de pecho inestable, el IMSEST y el IMEST'*'®"°,

Problemas coronarios secundarios.

En este caso, la PCR se produce a consecuencia de otros problemas en el organismo del
paciente: parada respiratoria, shock séptico, shock hipovolémico, anemia grave,
hipotermia, alteraciones hidroelectroliticas, traumatismos severos, farmacos,

.y 8,10,20
electrocucion, entre otros’*'%2°,

Independientemente de la causa de la PCR, los pacientes van a presentar una serie de
signos y sintomas comunes: dolor toracico, taquipnea o bradipnea, taquicardia o
bradicardia, disnea, alteracion del nivel de conciencia, nauseas o vOmitos y/o

’ 10,18
sincope .

Siempre que se produzca una PCR es importante averiguar cual es la causa subyacente,
puesto que existen una serie de causas que son reversibles y que si no se tratan serd

imposible revertir la parada:

- Hipoxemia.

- Hipotermia.

- Hipovolemia.

- Alteraciones metabodlicas.

- Neumotorax a tension.

- Trombosis pulmonar o cardiaca.
- Taponamiento cardiaco.

o 16,21
- Toxicos .

10



En una PRC pueden darse 4 ritmos cardiacos distintos: fibrilacion ventricular,
taquicardia ventricular sin pulso, asistolia o actividad eléctrica sin pulso. Generalmente

. 16,20,22
se clasifican en dos grupos’'®*%%%:

«» Ritmos desfibrilables.

- Fibrilacion ventricular.

La FV es una contraccion de los ventriculos muy rapida y desorganizada. La imagen

que da lugar en un ECG es de ondas irregulares, rapidas y de una amplitud y frecuencia

muy inestable**”.

Figura 1. Fibrilacion ventricular®

- Taquicardia ventricular sin pulso.

La TVSP es un ritmo en el que el latido cardiaco comienza en los ventriculos con una

frecuencia que oscila entre los 100-300 Ipm™.

Figura 2. Taquicardia ventricular®

+ Ritmos no desfibrilables.

- Actividad eléctrica sin pulso.

Este ritmo, AESP se caracteriza por ausencia de circulacion, aunque si se registra

.. . . _ 2
actividad eléctrica del corazon practicamente normal™.

11



- Asistolia.

La asistolia es la ausencia de actividad eléctrica, tanto auricular como ventricular. En el

ECG aparece una linea recta a nivel de la linea isoeléctrica en todas las derivaciones™.

/——\___/, _M’\-—

Figura 3. Asistolia™

5.2.CADENA DE PREVENCION.

La cadena de prevencion es una secuencia a través de la cual se pueden prevenir y tratar
de manera precoz a los pacientes con deterioro fisioldgico con el fin de prevenir la PCR
y/o la muerte. Estd compuesta por 5 eslabones: educacion, monitorizacion,

reconocimiento, protocolos de alerta y respuesta'’.

. s 10
Figura 4. Cadena de prevencion

5.2.1. Educacion.

Resulta indispensable formar al personal sanitario para que puedan realizar un dptimo
reconocimiento precoz del deterioro de los pacientes, asi como una interpretacion y

empleo de la aproximacion ABCDE'.

Una de las causas que origina una mala atencion en las PCR y/o en la prevencion de las
mismas es el retraso de la detencién por la falta de conocimientos apropiados®**°. Esta
falta de conocimiento se conoce como “Falla para rescatar” aunque esto no supone

negligencia alguna sino falta de conocimientos y formacion suficientes del personal

12
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samtarlo2 .

Existen diversos cursos que van dirigidos a los profesionales de la salud (especialmente
personal facultativo y enfermero), como puede ser el curso de soporte vital inmediato
impartido por el Plan Nacional de RCP de la SEMICYUC***®, que tiene como objetivos
ensefar a reconocer y tratar precozmente a los pacientes que sufren un deterioro

fisiologico a través de la aproximacion ABCDE'>**,

Aproximaciéon ABCDE.

La aproximacion de ABCDE es una valoracion que se realiza a todos aquellos pacientes

que se encuentran en una situacion critica a través de 5 items.

A: Via aérea.

B: Respiracion.
C: Circulacion.
D: Discapacidad.
E: Exposicion.

Es necesario evaluar y tratar cada uno de los pasos por orden y no pasar al siguiente

: 10,15
hasta que el anterior se encuentre resuelto .

Antes de comenzar la valoracion a través de la aproximacion es importante conocer si el
paciente se encuentra consciente o inconsciente. Hablar y preguntar al paciente como se
encuentra; si estd consciente y responde adecuadamente, significard que la via aérea es
permeable y que mantiene la perfusion cerebral. Si no responde incluso zarandeandolo

.. , . ., Lo 10
indicara quce s¢ encuentra en una situacion critica .

A. Via aérea.

El primer paso de la aproximacion es conseguir una via aérea permeable, a través de la
maniobra frente-mentén se procedera a la apertura de la via'.

Usando el método “ver, oir y sentir”: ver si el paciente realiza movimientos de térax, oir
la respiracién colocando la oreja junto a la boca y sentir el aliento en la mejilla, se

15,16

conseguird evaluar si el paciente respira ™ . Una de las causas mas frecuentes de una

via aérea no permeable es la obstruccion de la misma.

La etiologia de una obstruccion de la via aérea es diversa (nombrados anteriormente).

13



Los signos y sintomas de la OVACE variaran en funcion de la etiologia, pero existen

algunos sintomas que son comunes:

Ruidos respiratorios como jadeos o estridor.

Dificultad o imposibilidad para hablar.

Patron respiratorio inusual.

Utilizacién de la musculatura accesoria.

10,12,15
™=,

Agitacion, ansieda

En numerosas ocasiones la apertura de la via aérea es posible realizarla bien con
técnicas basicas instrumentalizadas (canula orofaringea o nasofaringea, aspiracion con
sistema de aspiracion o canula de Yankauer) bien con dispositivos supragloticos
(mascarillas laringeas)"”.

Posteriormente a la apertura de la via aérea podré ser necesario la administracion de

oxigeno intentando mantener unas saturaciones de O, de entre 94-98%"°.

B. Respiracion.

Es fundamental reconocer los problemas respiratorios que puede presentar un paciente.
Se debe observar la utilizacion de los musculos accesorios y/o la presencia de tiraje pues
indican un aumento del trabajo respiratorio®’. También se debe observar si la movilidad
del torax es simétrica o si existen deformidades en éste’”®.

La cianosis, una sudoracion profusa y una respiracion abdominal son signos y sintomas
de dificultad respiratoria®.

Valorar la frecuencia respiratoria. Si fuera superior a los 25 rpm o inferior a las 12 rpm
se estaria fuera de los parametros normales de ventilacion'®'®,

A través de la pulxiosimetria se podra valorar la presencia de hipoxemia'. La

desviacion de la trdquea en el hueco supraesternal es un signo de la existencia de una

causa subyacente como puede ser un neumotorax.

En un primer lugar se debe realizar la administracion de O, para tratar de conseguir una
saturacion de O, de entre 94-98%, con la excepcion de aquellos pacientes que presentan
una patologia base de EPOC cuyos parametros de saturacion de O, estaran entre el 88 y
el 92%. El paciente deberd tener una monitorizacion continua de la Saturacion O, y la

frecuencia respiratoria’”.

14



C. - Circulacién.

Las causas que derivan en problemas circulatorios pueden ser primarias: SCA, arritmia,
cardiopatia hipertensiva, enfermedad valvular, enfermedad cardiaca hereditaria; o
secundarias: asfixia, hipoxemia, hemorragia, hipotermia, shock séptico, farmacos,
alteraciones electroliticas'.

Para reconocer la causa subyacente se debe hacer una observacion al paciente. Una mala
coloracion (azulada, palida) o una temperatura corporal disminuida especialmente en las
zonas mas distales son signos de una mala perfusion periférica'®. A través del relleno
capilar también se puede comprobar la perfusion periférica, la valoracion se realiza
comprimiendo durante 5 segundos el lecho ungeal de una falange consiguiendo la
palidez de este. Posteriormente se retira la presion ejercida y se contabilizan los
segundos que tarda en recuperar su coloracion normal; si es mayor a 2 segundos indica
una mala perfusion'®?’.

Hay que valorar tanto la frecuencia cardiaca como la tension arterial'®, el estado mental
del paciente y si fuera posible la diuresis. Un estado semi-inconsciente y la oliguria son
signos de bajo gasto cardiaco.

Las hemorragias pueden dar lugar a shock hipovolémicos, una de las causas mas
frecuentes de problemas circulatorios, por ello se debe realizar una evaluacion del

paciente buscando sangrados externos o evidencias de una hemorragia interna.

En el caso que se sospeche de una causa primaria como origen de los problemas

circulatorios se ha de realizar un ECG de 12 derivaciones al paciente'®".

D. Discapacidad.

Este item hace referencia a la discapacidad neurologica, a los sintomas neurologicos. La
etiologia que produce un estado de inconsciencia es diversa aunque existen una serie de
causas mas habituales: hipoxia, hipotension, hipoglucemia y la administraciéon de
farmacos y/o drogas. Previsiblemente habiendo realizado el ABC las causas de la
hipoxia y la hipotension quedan descartadas'®. Se debe realizar un control glucémico
para descartar una hipoglucemia. La escala de Glasgow o el método AVDR (A:
atencion; V: voz; D: dolor; R: respuesta) proporcionan una respuesta rapida del nivel de
consciencia.

Debe hacerse una valoracion de las pupilas comprobando la simetria, el tamafio y la
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reaccion a la luz'®",

E. Exposicién.

Finalmente y como ultimo punto a tener en cuenta en la aproximacion se examinara el

. . . . . 10.15
cuerpo del paciente en su totalidad por si presentara lesiones , hemorragias...

5.2.2. Monitorizacion.

La monitorizacion no invasiva de los signos vitales ayuda a los profesionales sanitarios
a reconocer tempranamente el nivel de gravedad de un paciente®®. Fundamentalmente la
frecuencia cardiaca, la presion arterial y la saturacion de oxigeno se encuentran dentro
de este tipo de monitorizacion®®?*>°. Se trata de un sistema sencillo, seguro, facil de

: - 28,31
llevar a cabo, preciso y de coste bajo™

. El personal de enfermeria debera reevaluar los
signos vitales periddicamente a través de la monitorizacion en funcion de las

. I : 29
necesidades clinicas del paciente™ .

e Saturacion de oxigeno.

La pulsioximetria es una técnica no invasiva de mediciéon. Mide la cantidad de O,
trasportada por la hemoglobina en el flujo sanguineo, es decir, la saturacion arterial de
0,3,

Se realiza a través de un aparato denominado pulsioximetro, en cual se debe colocar en
las falanges de las manos o en el 16bulo de la oreja®. Se trata de una técnica econdmica,
sencilla de emplear y que proporciona una monitorizacion continua de la SatO,.

El pulsioximetro solo registra la SatO, en sangre por lo que si fuera necesario conocer
los valores de PaCO; y/o los valores de PaO, habria que realizar una gasometria
arterial®.

Los usos que mas destacan son:

- Detectar la existencia de hipoxemia.

- Determinar el objetivo de la oxigenoterapia™”.

Los valores normales en un paciente sano respirando aire ambiental oscilan entre el 96 y
el 100%. Por debajo del 90% el paciente presenta hipoxemia, por lo que serd necesario

.. . . 33
miciar ox1genoterap1a .
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En funcion del porcentaje que presente un paciente se actuara de una forma u otra™.
(Anexo 4)

Existe una excepcion para todos aquellos pacientes que sufren como patologia base
EPOC. Estos pacientes poseen saturaciones por debajo de los rangos normales. Es

habitual que presenten saturaciones entre el 90 y el 95%".

El personal de enfermeria debe tener en cuenta las limitaciones de la pulsioximetria. Se

dan situaciones que pueden dar registros erroneos de saturacion:

Mala perfusion periférica.

Anemia severa.

Obstaculos en la absorcion de 1a luz.

Por debajo del 80%, los pulsioximetros pierden fiabilidad™.

e Monitorizacion cardiaca.

El electrocardiograma permite evaluar la actividad eléctrica del corazon, bien de forma
puntual o bien de forma continua a través de la monitorizacion®>.

Se trata de un registro sencillo, facil de usar, indoloro, de bajo coste econdmico y muy
wtil para reconocer la situacion cardiaca de un paciente®°.

Un ECG de 12 derivaciones va a establecer una imagen caracteristica, donde si se trata
de un sujeto sano se observara: una onda P, un segmento PR, un complejo QRS, un

segmento ST y una onda T°°.

Intervalo PR
- - | | Segmento ST

Segmento PR -

Intervalo QT

Figura 5. Ondas del electrocardiograma’®

En el momento de la interpretacion se tienen que valorar una serie de aspectos para

reconocer algun tipo de anomalia en la actividad del corazon.
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- (Cuadl es la frecuencia?

- (Coémo es el ritmo?

- (Coémo es el complejo QRS?
- (Existen ondas P?

- (Coémo es el segmento ST?

- (Como es la relacion del complejo QRS con las ondas P?'>%.

Las anomalias en un examen electrocardiografico pueden indicar numerosos problemas,

entre otros:

- IAM.

Arritmias.

Pericarditis.

Miocarditis.

. fni 35
Enfermedad coronaria congénita™.

Presién arterial.

La presion arterial consiste en la fuerza ejercida por el bombeo de corazén para que la

. . 3
sangre circule por los vasos arteriales®’.

La medicion de la PA se puede realizar con distintos aparatos y en distintos lugares
anatomicos, aunque frecuentemente esta medicion se realiza en las extremidades
superiores, por encima del codo sobre la arteria humeral®®,

La lectura de la medicion se representa con 2 valores: presion arterial sistolica, indicada
por el numero superior y presion arterial diastolica, indicada en el numero inferior.

Los valores normales de la PA estan alrededor de 120/80 — 90/60 mmHg. Cuando los

. , . 3
valores se encuentran fuera de los rangos normales se consideran patologicos®.

Si un paciente presenta una PA por debajo de las cifras 90/60 mmHg se considera que
sufre hipotension. Algunos farmacos (diuréticos, ansioliticos, antidepresivos...) y el
alcohol pueden producir una disminucion de la PA. Una hipotension grave puede estar
producida por un shock hipovolémico o anafildctico, una infeccion grave o un IAM,
entre otros. La sintomatologia variard de un paciente a otro: debilidad, somnolencia,

O] ’ 39
nauseas, vomitos, sincope, son algunos de ellos™.

La hipertension es el aumento de la PA por encima de los valores normales. Cuando
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varia entre 120/80 y 140/90 mmHg se denomina prehipertension; cuando los valores
superan los 140/90 mmHg se habla de hipertension. (Anexo 5)

La HTA habitualmente es asintomatica. No obstante, existe una forma de HTA
denominada hipertension maligna que si presenta sintomas: cefaleas intensas, vision
borrosa, aturdimiento, nauseas o vomitos, epistaxis. Dicha patologia entrafia riesgos de

. . . . . . 3
sufrir accidentes cerebrovasculares, [AM o insuficiencia cardiaca, entre otros®’.

5.2.3. Reconocimiento.

Es fundamental realizar un reconocimiento de los pacientes con deterioro. Esto se puede
realizar a través de distintas herramientas que ayudan al personal sanitario a detectar las
anomalias que sufran los pacientes, como pueden ser las escalas de alerta precoz que
ayudan a indicar si los pacientes necesitan una mayor monitorizaciéon o incluso si es

. . 10
necesario activar los protocolos de alerta .

5.2.4. Protocolos de alerta.

Una comunicacion interprofesional inefectiva, mala o escasa es un factor de alto riesgo
para que se produzca EA no deseados y/o evitables, como errores en la medicacion o

., . . 40
demora en la atencion y tratamiento de los pacientes™ .

Segun un estudio de la JCAHO en el afio 2003, hasta un 60% de los errores evitables
en la praxis médica fueron a consecuencia de una comunicacién defectuosa*”*'.

La comunicacidon interprofesional deficiente viene dada por diversos factores:
numerosos cambios de los miembros de los equipos, profesionales de la salud con
diferentes formas para comunicarse o jerarquias profesionales que impiden que se
produzca una buena comunicacion*>™®.

Otra de las razones por las que en ocasiones la comunicacion es defectuosa es por la
falta de una herramienta de comunicacion estandarizada como la de SBAR™. (Anexo 6)
Aumentan las evidencias de que la ausencia de una técnica de comunicacién
estructurada tiene implicaciones directas sobre la morbimortalidad de los pacientes*"**,
La herramienta de comunicacion ayuda a que los profesionales de la salud se enfoquen

. : 42
y centren de manera colectiva en los problemas que presentan los pacientes .
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SBAR es una herramienta de comunicacion interprofesional estructurada, enfocada en
el ambito sanitario®. La utilizacién de esta herramienta esta directamente relacionado
con una disminucion de los EA asociados con las fallas de comunicacion®.
Originalmente, fueron militares de EEUU quienes crearon esta técnica y comenzaron a
utilizarla para situaciones de emergencia. En la década de los 90 esta herramienta fue
introducida y modificada por el sistema sanitario™*.

El sistema SBAR consigue proporcionar una estructura organizada, predecible y breve

10424485 v Jogra superar las

de la informacion especialmente en momentos criticos
. . . ., 45
diferencias de los problemas que fomentan una mala comunicacion™.

Consta de 4 elementos:

Situatuion (Situacién): situacion actual del paciente.

Background (Trasfondo): antecedentes relacionados con la situacion actual.

Assessement (Valoracion): analisis y consideracion de opciones.

. .y . < s 43
Recomendation (Recomendacién): respuesta ante la situacion™.

La finalidad y objetivo de emplear una herramienta de comunicacién como SBAR se
centra en la disminucion de EA sobre los pacientes mejorando la comunicacion
interprofesional y en ayudar al personal sanitario a condensar la informacion mas

44,4547 48
trascendental***>4748.

Existe una recomendacion por parte de la OMS para emplearla en el ambito sanitario

con el proposito de aumentar la seguridad del paciente™.

5.2.5. Respuesta.

Los grupos de resucitacion (equipos de emergencias médicas o equipos de respuesta
rapida) responden a los criterios o sistemas de alerta no solo cuando un paciente se
encuentra en PCR, sino también cuando estd sufriendo un deterioro. Este tipo de
equipos son activados a través de criterios de llamada o por la EAP que presente un
paciente'’.

A comienzos de los afios 90 comenzaron a aparecer los primeros equipos de respuesta
rapida (ERR), pero no fue hasta 1995 cuando apareci6 el primer estudio® que retrataba

la efectividad de la existencia de este tipo de equipos multidisciplinarios que acudian
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cuando un paciente presentaba signos de deterioro y eran alertados por parte del

personal sanitario™®.

El Institute for Health Care Improvement (Instituto para la mejoria de la atencion) de
EE.UU cre6 en 2004 una campafa “Cultura en seguridad” con la finalidad de impedir
alrededor de 100.000 muertes en 18 meses en varios hospitales a través de la
implementacion de los ERR**. A través de un protocolo que comprendia la valoracion
de una serie de signos de alarma: taquicardia, taquipnea, desaturacion, hipotension y
cambios en el estado neurologico™.

Tras la campana, en 2006, se comunic6 que se habia logrado evitar mas de 122.000
muertes con la implementacion de estos equipos®*. La AHA y SCCM se incorporaron

al programa®.

Los ERR son equipos multidisciplinarios formados por diferente personal sanitarios,
especializado y experimentado cuya funcion es la de responder a las llamadas de alerta

25,49 . . S
. En la actualidad no existe un criterio

y atender a los pacientes con deterioro
estandar de quién debe conformarlo, por lo que existen distintas variables: facultativos
de urgencias, medicina general y cuidados intensivos y una enfermera; un grupo de
enfermeras o facultativos de cuidados intensivos y medicina general mas una enfermera
de cuidados intensivos. Estas son algunas de las modalidades que existen para la
conformacion de los ERR. Cada institucion hospitalaria debe definir como formar los
ERRY. Se debe destacar que este equipo de profesionales ayuda y suma sus propias
decisiones sin relevar las del equipo que en primera instancia esté a cargo del paciente®.
La finalidad principal de la actuacion de estos equipos consiste en reducir la mortalidad
de los pacientes que se encuentran en una situacion hemodinamicamente inestable™"’,
La activacion de los ERR se realiza a través de los criterios de llamada, los cuales estan
determinados por anormalidades en los signos vitales*. (Anexo 7)

Las patologias que mas frecuentemente activan a estos equipos son: la insuficiencia

cardiaca aguda, la hipotension, las arritmias, la sepsis o el edema agudo de pulmon,

entre otros49.

5.3.ESCALAS DE ALERTA PRECOZ.

Las EAP son herramientas ideadas para facilitar la detencién precoz de pacientes en

riesgo de deterioro que pueden derivar en PCR, ingreso en UCI o defuncion’.
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Estos sistemas se basan en la valoracion dentro de unos parametros normalizados y

. 52,53
validados™*".

Se trata de un mecanismo de puntuacion en el que de manera
estandarizada se asignan puntos a valores fisiologicos que se encuentran fuera de los
rangos normales; la puntuacion resultante activa protocolos de actuacion, por ejemplo:
activacion de los equipos de respuesta rapida™.

Son sistemas sencillos de comprender, econdmicos, factibles de llevar a la practica y no
suponen un incremento de la carga de trabajo’'™>.

Segun algunos estudios™*, las EAP podrian pronosticar un evento adverso entre 2 y 6

52,55

horas antes de que ocurra™”, lo cual facilita una atencion y tratamiento precoz

disminuyendo asi los efectos adversos sobre el paciente y aumenta sus probabilidades
de un mejor prondstico™>>*.

En la actualidad existen distintos tipos de EAP como puede ser la EWS, la MEWS,
NEWS o la VIEWS, entre otras, pero todas ellas tienen un objetivo comun’*>*:
reconocer de manera precoz el deterioro fisioldgico de un paciente y permitir promover
una actuacion temprana por parte del personal sanitario con la finalidad de evitar efectos

. . 52,53,53,56
adversos sobre el paciente, un pronostico mas desfavorable’”>">

y disminuir la
morbi-mortalidad®”. (Anexo 8)
Una vez realizada la asignaciéon de puntos, en funcién de los signos vitales que
presentan los pacientes, se deben poseer protocolos de actuacién en funcion del
resultado obtenido'’. (Anexo 9)
Después de realizar una evaluacion inicial, existe una clara necesidad de reevaluacion'’.

No obstante, aunque las EAP sean de gran utilidad para el personal de enfermeria no

. ;. . . e , «  54.53
deben constituir el Unico recurso ni sustituir al juicio clinico™

, sino que se deben
emplear para ayudar y complementar el trabajo del personal de enfermeria y alertar
sobre la situacion y necesidades del paciente, por ejemplo: una mayor monitorizacion o
administracion de oxigenoterapia®*°.

Existen ocasiones, en las que un deterioro inminente o un efecto adverso potencialmente
irreversible no viene precedido de unos signos vitales anormales>, por eso el personal

de enfermeria no debe sustituir su juicio critico ni solo valorar los signos de alarma'’.
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6. DISCUSION.

Las PCR afectan anualmente, solo en Europa, entre 350.000 y 700.000 individuos
suponiendo uno de los principales motivos de defuncién en el continente europeo y la
segunda causa en Espafia ¢!,

En los ultimos afios los métodos de RCP han mejorado, pero la supervivencia continua
sin mejorar®”.

Los individuos fallecen, en numerosas ocasiones, al cabo de los dias tras sufrir una PCR
a consecuencia de los dafios®.

Cerca del 40% de los pacientes ingresan en la UCI®; alrededor del 30% de los
supervivientes presenta un dafio neuroldgico que ocasiona una alta morbimortalidad y
un importante gasto sociosanitario’ " y solo el 20% de los individuos reciben el alta
hospitalaria'.

Estos datos hacen indicar que las PCR suponen un reto a nivel mundial®'.

El ERC y el AHA incluyen en sus guias la cadena de prevenciéon donde avalan la
importancia de llevar a cabo los 5 eslabones que constituyen dicha cadena'.

Todos los autores coinciden que para que se realice una buena atencion con los
pacientes, es necesario que el personal sanitario esté bien formado''>**.

Segtin el ERC y el AHA existen diversos estudios que demuestran la mala formacion y
la falta de conocimientos en la atencidon urgente tanto del persona facultativo como del
personal de enfermeria'. Esto producira una valoracion deficiente de los signos vitales,
retrasos en la atencion, dificultad para reconocer a los pacientes con riesgo de deterioro
o problemas con el tratamiento de las vias aéreas, la respiracion y/o la circulacion'??, lo

, . . . . 1
que tendra como consecuencia un aumento de la morbimortalidad sobre los pacientes .

Al igual que en la necesidad de formacioén del personal sanitario, distintos autores
también coindicen en la necesidad de emplear EAP para reconocer a los pacientes con
deterioro fisiologico'~'~>334236,

El Consejo Europeo de Resucitacion recomienda el empleo de la Early Warning Score'.
En el afio 2015 se llevo a cabo un estudio en el cual el personal de enfermeria empleaba
las EAP. Los resultados reportaron que aunque se trataba de un grupo con experiencia,

las EAP si les ayudaban a complementar su juicio critico para priorizar la atencion sobre

. 53
los pacientes™.
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Aunque las EAP sean de gran utilidad, su empleo no serd eficaz si el resto de los
elementos de la cadena de prevencion no se llevan a cabo de manera efectiva y

eficiente,

Numerosos estudios avalan que una comunicacion interprofesional defectuosa propicia
un mayor numero de efectos adversos evitables sobre los pacientes?*#4:4>40:4748

A su vez, se ha estudiado la implementacion de una herramienta de comunicacion
estructurada con un grupo de profesionales de la enfermeria y se lleg6 a la conclusion
de que este tipo de herramientas ayudaban a todos los miembros a saber qué comunicar
y como organizar la informacion®®. Del mismos modo, se demostré que disminuian los
efectos adversos sobre los pacientes y mejoraba la seguridad***°. Incluso la OMS
recomienda la implementacion de este tipo de herramientas, pero siguen constituyendo

métodos con una escasa presencia en el ambito sanitario**,

No solo la falta de formacion del personal o la escasez en el uso de herramientas de
comunicacion estructurada propician una atencion deficiente sobre los pacientes,

., .. S 25
también lo propicia la falta de recursos tanto personales como economicos™.

7. CONCLUSIONES.

El reconocimiento y tratamiento precoz de los pacientes con deterioro fisiologico, a
través de distintas herramientas, resulta indispensable para evitar la parada

cardiorrespiratoria, el ingreso en unidades de cuidados intensivos o la muerte.

Conocer las causas de la parada cardiorrespiratoria facilita la prevencion de la misma a

los distintos profesionales de la salud.

El personal de enfermeria representa un papel fundamental en la deteccion precoz de los
pacientes con deterioro, constituyendo en numerosas ocasiones un pilar importante en la

valoracion inicial y posteriores reevaluaciones.
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9. ANEXOS.

Anexo 1. Escala de Glasgow 37,

Apertura ocular

Respuesta Descripcion Valor

Espontanea Abre los ojos espontaneamente 4 puntos

Al hablarle Hay apertura al estimulo verbal, no necesariamente por la orden @ 3 puntos
“abra los 0jos”, puede tratarse de cualquier frase

Al dolor No abre los ojos con los estimulos anteriores, abre los ojos con | 2 puntos
estimulos dolorosos

Ninguna No abre los ojos ante ningun estimulo 1 punto

Respuesta verbal

Respuesta Descripcion Valor

Orientada En tiempo lugar y persona 5 puntos

Confusa Puede estar desorientado en tiempo, lugar o persona (o en todos), 4 puntos
tiene capacidad de mantener una conversacion, sin embargo no
proporciona respuestas precisas

Palabras Usa palabras que tienen poco o ningun sentido, las palabras | 3 puntos

inapropiadas pueden decirse gritando, esporadicamente o0 murmurando

Sonidos Hace sonidos ininteligibles (quejidos o gemidos) 2 puntos

incomprensibles

Ninguno No emite sonidos ni habla 1 punto

Respuesta motora

Respuesta Descripcion Valor
Obedece 6rdenes | Sigue ordenes, inclusive si hay debilidad 6 puntos
Localizada Se intenta localizar o eliminar los estimulos dolorosos 5 puntos
De retirada Se aleja de estimulos dolorosos o puede flexionar el brazo hacia la | 4 puntos
fuente de dolor, pero en realidad no localizar o eliminar la fuente
de dolor
Flexioén anormal Flexion anormal y aduccion de los brazos, ademas de extension de = 3 puntos
miembros pélvicos con flexioén plantar (posicion decorticacion)
Extension Aduccién y rotacion interna de las extremidades superiores e | 2 puntos
anormal inferiores (descerebracion)
Ninguna No hay respuesta, incluso con estimulos doloroso 1 punto




Anexo 2. Niveles de priorizacion del SET®.

Nivel Categoria Descripcion Tiempo de espera

I Resucitacion Situaciones de riesgo vital, como una parada | Inmediato
cardiorrespiratoria

I Emergencia Situaciones de riesgo vital previsible, donde | 10 minutos
el tiempo es fundamental

I Urgencia Situaciones de urgencia de potencial riesgo 1 hora
vital. Fractura de cubito y radio, cdlico renal

v Menos urgente Situaciones que pueden ser complejas, pero | 2 horas
sin riesgo vital potencial

A% No urgente Situaciones sin riesgo para el paciente, como | 4 horas
puede ser un catarro

Anexo 3. Signos atragantamiento'”.

Signos generales de

Signos de obstruccion leve de la

Signos de obstruccion grave de

atragantamiento
- El episodio ocurre
mientras estas
comiendo
- El paciente podria
agarrarse el cuello

via aérea
Respuesta a la pregunta: “;Estas
atragantandote?”
- El paciente habla y
responde si
Otros signos
- Paciente capaz de
hablar, toser y respirar

la via aérea
Respuesta a la pregunta: ““; Estas
atragantandote?”
- Paciente incapaz de
hablar
- El paciente puede
responder asintiendo
con la cabeza
Otros signos
- Paciente incapaz de
respirar
- Ruidos respiratorios
sibilantes
- Intentos de toser
silenciosos
- El paciente podria
perder la conciencia
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Anexo 4. Actuacion seguin saturacion de 0x1gen03 .

% Saturacion Actuacion

>95% No actuacion inmediata

90-95% Tratamiento inmediato y monitorizacion de la
respuesta al mismo. Los pacientes con enfermedad
respiratoria cronica toleran bien saturaciones en
torno a estos valores

<90% Enfermo grave. Hipoxia severa. Oxigenoterapia y
tratamiento
<80% Valorar intubacion y ventilacion mecanica

Anexo 5. Valores presion arterial®®.

Presion arterial

Optima <1120/80 mmHg
Normal 120/80-129/84 mmHg
Normal alta 130/85-139/89 mmHg
Hipertension Grado 1 140-159/90-99 mmHg
Hipertension Grado 2 160-179/100-109 mmHg
Hipertension Grado 3 =180/110 mmHg
Hipertension sistolica aislada =140/<90 mmHg

mmHg: milimetros de mercurio
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Anexo 6. Herramienta de comunicacion SBAR /.

Situacion

Trasfondo

Valoracion

SBAR

Contenido
Presentarse y comprobar que esté hablando
con la persona adecuada
Identificar al paciente sobre el que esta
informando (quien y donde)
Diga lo que crea que es el problema o lo que
parece ser
Mencione sobre qué necesita consejo
Frases tutiles:
El problema parece ser cardiaco/
respiratorio/ neurologico/ sepsis
No se cual es el problema pero el paciente
se esta deteriorando
El paciente esta inestable, empeorando y
necesita ayuda
Antecedentes del paciente
Motivo de la admision
Historia médica relevante
Incluir observaciones especificas y signos
vitales basados en la aproximacion ABCDE
Via aérea
Respiracion

Circulacién

33

EJEMPLO
Hola, soy Juan, enfermero del departamento
de admisiones médicas agudas
Llamo por el Sr. Pérez que fue ingresado
con neumonia severa
Tiene la saturacion de oxigeno del 90% a
pesar del oxigeno a alto flujo estoy muy

preocupado por €l

Tiene 55 afios y sin antecedentes de interés
Ha tenido fiebre y tos durante dos dias

Ha llegado hace una hora en ambulancia
Tiene mal aspecto y se esta cansando

Via aérea. Puede decir algunas palabras
Respiracion. Su frecuencia respiratoria es de
24 y su saturacion de oxigeno con aporte de

alto flujo es del 90%



- Discapacidad (Estado neurologico)
- Exposicion

- La puntacion de aviso precoz es...

Recomendaciéon - Exponga explicitamente lo que quiere que
haga la persona a la que esta avisando

- (Quéy cuando?

- Frases ttiles.

- Voy a empezar el siguiente tratamiento.
(Hay algo que puedas sugerir?

- Voy a pedir las siguientes pruebas
complementarias (Hay algo que puedas
sugerir?

- Sino mejoran, jcudndo quieres ser avisado?

- Creo que no puede hacer mas, me gustaria
que vieras al paciente con urgencia

SBAR: S: Situation; B: Background; A: Assessment; R: Recommendation

IV: Intravenoso

TA: Tension arterial

ABCDE: A: Via aérea; B:

Respiracion; C: Circulacion;

34

Circulacion. Su pulso es de 110 y su TA de
110/60

Neurologico. Estda somnoliento pero puede
decir algunas palabras. Esta confuso
Exposicion. Esta palido y diaforético

Su puntuacién de aviso precoz es de...

Le he dado los antibidticos IV que le has
prescrito y le hemos administrado 1 litro de
suero salino IV

Estoy preocupado porque empeora. Necesito

ayuda. ;Puedes venir a verlo, por favor?

Discapacidad, E: Exposicion
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Anexo 7. Criterios de llamada'®*>*.

Criterios de llamada al ERR

Via aérea Amenazada

Respiracion Todas las paradas respiratorias
Frecuencia respiratoria < 5 rpm
Frecuencia respiratoria > 36 rpm

SatO, = 90% a pesar de O, a alto flujo

Circulacién Todas las paradas cardiacas
Frecuencia cardiaca < 40 lpm
Frecuencia cardiaca > 140 Ipm

Tension arterial sistolica < 90 mmHg

Neurologia Descenso subito del nivel de consciencia
Descenso de GCS > 2 puntos

Convulsiones prolongadas o repetidas

Otros Cualquier paciente que produzca inquietud y que

no encaje en los criterios anteriores

GSC: Glasgow Coma Scale; Escala de Coma de Glasgow
Lpm: Latidos por minuto

mmHg: Milimetros de mercurio

SatO,: Saturacion de oxigeno

0,: Oxigeno

Anexo 8. Ejemplo de Escala de Alerta Precoz’*™.

Puntuacién 3 2 1 0 1 2 3
Frecuencia <40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131
cardiaca
Frecuencia <8 9-11 12-20 21-24 =25
respiratoria

Saturacion de | <91 92-93 | 94-95 =96

oxigeno
Temperatura <35 35.1- 36.1-38 38.1-39 =39.1

36
Tension arterial | <70 | 71-80 | 81-100 | 101-199 =200
(sistolica)
Oxigeno Aire Cualquier
inspirado oxigenoterapia
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AVDR

Alerta

Voz

Dolor

Sin

respuesta

AVDR: Alerta; Voz; Dolor; Respuesta

Anexo 9. Tabla de actuacion'’.

Puntuacion

EAP

Frecuencia minima

de observacion.

Escalamiento

Accion de registro

Accion del médico

3-5 Cada 4 horas Informar a la enfermera al cargo
6 Cada 4 horas Informar al médico El médico lo ve en
menos de 1 hora
7-8 Cada hora Informar al médico El médico lo ve en
Considerar monitorizacion menos de 30 minutos
y lo comenta con el
médico veterano y/o
equipo movil
=9 Cada 30 minutos. Informar al médico El médico lo ve en
Iniciar la monitorizacion continua | menos de 15 minutos
y lo comenta con el
médico veterano y el
equipo de UCI

EAP: Escala de Alerta Precoz.
UCT: Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla de actuacion segun la puntuacion de la Escala de Alerta Precoz.
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