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La muerte sibita es el fallecimiento inesperado y repentino
de una persona aparentemente sana, dentro de la primera
hora desde que se inician los sintomas, que 24 horas antes
del evento cardiaco se encontraba bien. Existen varias causas
de muerte stbita: cardiovascular, cerebrovascular, respira-
toria, digestiva y neuroldgica, pero la causa principal a nivel
mundial es la enfermedad cardiovascular.

Pero, segtin datos del Consejo Europeo de Resucitacion Car-
diopulmonar (CERC), mas de 270.000 personas sufren cada
ano un infarto agudo de miocardio de las que, alrededor de
30.000, mueren por parada cardiorrespiratoria antes de llegar
al hospital, con una frecuencia 10 veces superior a la de los
accidentes de trafico.

Las medidas de resucitacidn cardiopulmonar pueden conse-
guir una recuperacion, por lo que deben empezarse de forma
extraordinariamente rapida y precoz. Elinicio de la actuacidn
en los primeros ocho minutos desde la aparicidn de la parada
cardiaca (lo deseable es que se iniciaran en los 3-4 primeros
minutos) es vital para recuperar al paciente, ya que cada
minuto que transcurre conlleva un 10% menos de probabili-
dad de supervivencia, cuando no existe intervencion alguna y
al cabo de 10 minutos esas posibilidades son minimas
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La Instruccién 51/2019, de 13 de septiembre, del subsecretario de
Defensa, por la que se regula el procedimiento de elaboracién, valida-
cién y difusién de protocolos y guias de practica clinica y asistencial para
la indicaciéon, uso y autorizacién de dispensacion por parte de los enfer-
meros de las Fuerzas Armadas de medicamentos sujetos a prescripcion
médica en el dmbito del Ministerio de Defensa, establece en su apartado
tercero la creacion de la Comision Permanente para la elaboracion, vali-
dacién y difusion de protocolos y guias de practica clinica y asistencial de
enfermeria en las Fuerzas Armadas para tal fin, habilitando al inspector
general de Sanidad de la Defensa la validacion de dichos protocolos o
guias de préctica clinica y asistencial.

En virtud de lo anteriormente expuesto se procede a la validacién del
presente protocolo para su aplicacién en los términos establecidos en el
Real Decreto 954/2015 por el que se regula la indicacion, uso y autori-
zacion de dispensacion de medicamentos y productos sanitarios de uso
humano por los enfermeros y en su normativa de desarrollo, la Orden
PCI/581/2019, de 24 de mayo, por la que se regula la indicacién, uso y
autorizacién de dispensacién de medicamentos y productos sanitarios
de uso humano por parte de los enfermeros de las Fuerzas Armadas.

El inspector general de Sanidad de la Defensa
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5. Aspectos clave

Este protocolo tiene como base para su elaboracién las recomenda-
ciones para la Resucitacion 2021 del Consejo Europeo de Resucitacion
(ERC)'**45 y las guias y recomendaciones de la Sociedad Espafola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). De las
nuevas recomendaciones de la ERC, con respecto a las publicadas en
2015, cabe destacar®’:

1. Se incorporan dos nuevos capitulos, «Epidemiologia» y «Sistemas
que salvan vidas», en los que se insiste en la importancia de reco-
pilar, registrar y analizar datos, de saber en cada momento lo que
estad ocurriendo y qué se estd haciendo, para poder establecer una
estrategia de reaccion ante la parada cardiaca. También se introdu-
ce la idea de que muchas paradas son prevenibles, por lo que es
necesario reconocer los signos premonitorios.

2. No hay grandes cambios en los algoritmos de soporte vital basico
(SVB) y soporte vital avanzado (SVA). Contintian siendo prioritarias
las compresiones torécicas de gran calidad con minimas interrup-
ciones y la desfibrilacion precoz y se especifican algunos puntos
para hacer las maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP)
mas accesibles y faciles para todos.

3. El capitulo de cuidados posparada ha aumentado su extension, lo que
sefala su importancia, aunque existen pocos cambios relevantes.

4. Cabe destacar la realizacion de una sesion de andlisis después del
evento, pues en los lugares en los que el equipo que realizé la RCP se
reunié posteriormente para analizar los datos de calidad recopilados
por el desfibrilador (calidad de las compresiones toracicas, pausas en
la compresion), aumentaron la supervivencia hospitalaria, la tasa de
recuperacion espontanea de la circulacion y la calidad de la RCP.

5. Es un hecho manifiesto que la pandemia por coronavirus (CO-
VID-19) ha tenido un impacto significativo en la epidemiologia y
los resultados de la parada cardiaca. Aunque en algunos puntos
de la guia se hace mencién sobre todo a las precauciones a tomar
para evitar en lo posible la transmision de la enfermedad, existen
guias separadas para la reanimacion de victimas con sospecha o
confirmacién de sindrome respiratorio agudo por coronavirus®’ La
guifa principal en la que se basa este documento aborda la reani-
macién de las personas de bajo riesgo o con resultados negativos
confirmados para la COVID-19.

| SUBSECRETARIA DE DEFENSA. INSPECCION GENERAL DE SANIDAD
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6. Introduccién y justificacion

La muerte subita es el fallecimiento inesperado y repentino de una
persona aparentemente sana, dentro de la primera hora desde que se
inician los sintomas, que 24 horas antes del evento cardiaco se encon-
traba bien'. Existen varias causas de muerte sibita: cardiovascular, cere-
brovascular, respiratoria (muerte subita en asma), digestiva y neurolégica
(muerte subita en epilepsia), pero la causa principal a nivel mundial es la
enfermedad cardiovascular''?, pudiendo alcanzar cifras tan altas como
72,2 % a 85 % del total de muertes subitas del adulto, de manera que se
ha convertido en una de las primeras causas de muerte en el mundo. Los
periodos en los que existe una mayor probabilidad de sufrir un episodio
de muerte subita son entre el nacimiento y los seis meses de edad, y
entre los 45y 74 anos™.

La principal causa suele ser la fibrilacién ventricular (FV), una arritmia
cardiaca maligna que produce la pérdida de latido efectivo, por lo que
el corazén se para en pocos minutos. La victima de muerte stbita pierde,
en primer lugar, el pulso y unos segundos después el conocimiento y la
capacidad de respirar. Se produce por tanto una parada cardiorrespir-
atoria (PCR) vy, si no recibe una atencién inmediata, el fallecimiento es
inminente™.

Pero, segun datos del Consejo Europeo de Resucitacién Cardiopul-
monar (CERC), mas de 270.000 personas sufren cada afio un infarto agu-
do de miocardio de las que, alrededor de 30.000, mueren por parada
cardiorrespiratoria (PCR) antes de llegar al hospital, una cada 20-23 minu-
tos, una frecuencia 10 veces superior a la de los accidentes de trafico™.
Aproximadamente un 80 % de los fallecimientos por PCR se producen
en el domicilio de los pacientes, y la mayoria son presenciados
por familiares o amigos que, en el 80 % de los casos, no realizan ninguna
maniobra sobre el enfermo.

Las medidas de RCP pueden conseguir que siga bombeandose san-
gre al cerebro, la arritmia desaparezca y el paciente se recupere. Si por
fortuna sucede esto, estaremos ante una «muerte subita reanimada»'®,
por lo que las técnicas de RCP deben empezarse de forma extraordi-
nariamente rapida y precoz. El inicio de la actuacién en los primeros ocho
minutos desde la aparicion de la parada cardiaca (lo deseable es que se
iniciaran en los 3-4 primeros minutos) es vital para recuperar al paciente,
ya que cada minuto que transcurre conlleva un 10 % menos de probabi-

PROTOCOLO RCP v.2
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lidad de supervivencia, cuando no existe intervencién alguna' ' y al cabo
de 10 minutos esas posibilidades son minimas.

En Espafia, las posibilidades de sobrevivir a una parada cardiaca se
sitian, Unicamente, entre el 5 % y el 10 % en el &mbito extrahospitalario.
Esta tasa de mortalidad es tan elevada por dos motivos fundamentales:
la escasa formacidn y la heterogeneidad de normas regulatorias en las
diferentes comunidades auténomas. Estos datos varian mucho en com-
paracién con otros paises, como los nérdicos, en los que la supervivencia
alcanza el 30 %, principalmente porque en otros paises europeos invier-
ten en la formacién de sus ciudadanos™.

Para que la asistencia a la PCR extrahospitalaria sea realmente eficaz,
es decir, para alcanzar la méxima supervivencia y disminuir al méximo el
numero de secuelas, se requiere una serie de actuaciones secuenciales
e integradas, conocidas como «cadena de supervivencia», que se com-
pone de cuatro eslabones’:

1) Alerta del sistema de emergencia tras reconocimiento de la PCR
2) RCP bésica
3) Desfibrilacion externa precoz

)

4) RCP avanzada y cuidados posresucitacion estandarizados

Figura 1. Cadena de supervivencia. Fuente: ERC

| SUBSECRETARIA DE DEFENSA. INSPECCION GENERAL DE SANIDAD
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Conocer las maniobras de SVB esté al alcance de todos los ciudada-
nos, ya que estas pueden aprenderse a través de un sencillo curso de
pocas horas de duracién. En algunos paises europeos, esta formacion
estd muy extendida. De hecho, en determinadas regiones, méas del 25 %
de la poblacion es capaz de empezar una RCP™.

Esto es importante si se tiene en cuenta que, en un pais como Estados
Unidos, la supervivencia tras una PCR extrahospitalaria estd por debajo
del 8 % pero, en algunas zonas donde se aplican los programas de RCP y
desfibrilacion externa por parte de reanimadores legos y respondedores
iniciales en aeropuertos y casinos, y de agentes de policia, las tasas de
supervivencia tras un paro cardiaco con testigos oscilan entre el 49 %y
el 74 %".

Y es que, la actuacion adecuada de los testigos de una PCR es fun-
damental para la supervivencia de la victima, especialmente si conocen
cémo alertar al sistema de emergencia y ponen en marcha de inmedia-
to las técnicas de RCP basica apropiadas hasta que llega el equipo de
emergencia, que aporta los otros eslabones de la cadena’. Es primordial
garantizar la asistencia sanitaria de los ciudadanos, formando a los pro-
fesionales sanitarios y a otros posibles primeros intervinientes para que
den una respuesta adecuada a la PCR y fomentando la difusién de las
maniobras de RCP bésica entre la poblacién en general™.

En un nivel mas elevado de asistencia sanitaria, el correcto cono-
cimiento de las técnicas de SVA por diversos colectivos médicos y de
enfermeria puede mejorar el prondstico y la supervivencia de las paradas
cardiacas. El dominio de estas técnicas no es sencillo y no es suficiente
con disponer de unos conocimientos tedricos, sino que es imprescindible
un entrenamiento practico y unos hébitos que garanticen su correcta
aplicacién y adquisicion de habilidades’.

Pero este protocolo va dirigido a profesionales militares, oficiales
enfermeros del Cuerpo Militar de Sanidad (CMS), cuyo dmbito de ac-
tuacién es diferente al de los enfermeros civiles. La asistencia sanitaria
en el medio prehospitalario civil y la realizada en el medio tactico,
aunque coinciden basicamente en muchos conceptos, son muy dif-
erentes en cuanto a las capacidades y es notable la influencia de los
condicionantes externos en ambos entornos'®. La Enfermeria Militar
tiene exactamente las mismas funciones que la civil (asistencia, docen-
cia, gestién e investigacién) aunque, ademas, ejerce una funcién de
caracter logistico y operacional que va vinculada con su pertenencia a

PROTOCOLO RCP v.2
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las Fuerzas Armadas (FAS), ya que su trabajo se desarrolla en entornos
muy especificos y en un dmbito militar.

Segun esto, puede surgir la duda de si la instruccién recibida por un
sanitario militar tiene que ser igual a la recibida por un sanitario civil, pero
la respuesta es obvia. El 40 % de la atencién prestada en la guerra de Irak
se suministrd a civiles por lesiones de tipo civil®. Por tanto, la formacién
del personal sanitario militar debe ser la misma que la del civil, aunque
con un rango mayor de competencias, pues debe ser capaz de ponerlas
en préctica en una gama mucho mas amplia de situaciones y escenas. Un
ejemplo de esta circunstancia es que el enfermero militar desarrolla su
labor ocasionalmente en situaciones de aislamiento, sin apoyo médico, y
se enfrenta en no pocas ocasiones a situaciones de emergencia con los
conocimientos propios y pocos medios?'#,

Por tanto, este protocolo se realiza con la intencién de proporcionar a
los oficiales enfermeros del CMS, encargados de la atencién y formacién
del resto de los miembros de la FAS y del personal civil en las opera-
ciones militares en el extranjero, las pautas para prestar la mejor atencion
y respuesta ante un paciente con un evento de paro cardiaco, reconocer
las causas y continuar los cuidados posteriores al mismo, adecuadas a su
ambito de actuacién y con base en la mejor informacién cientifica dis-
ponible al momento de su creacién.

| SUBSECRETARIA DE DEFENSA. INSPECCION GENERAL DE SANIDAD
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7. Objetivos

El objetivo principal de este protocolo es proporcionar a los oficiales
enfermeros del CMS una herramienta para que puedan prestar la mejory
mas rapida atencion y respuesta a los pacientes que han sufrido un paro
cardiaco y otras emergencias cardiorrespiratorias, reconocer rapidamen-
te las causas y continuar los cuidados posteriores al mismo, con el fin de
que tengan la mejor evolucién y una pronta recuperacion.

Ademas, se plantean otros objetivos especificos:

Disminuir la mortalidad y las secuelas que ocasionan las paradas
cardiacas.

Difundir las técnicas de SVA entre los profesionales del CMS, espe-
cialidad fundamental enfermeria, de acuerdo con las recomendacio-
nes para la Resucitacién 2021 ERC.

Estandarizar la atencién por parte de los enfermeros militares a adul-
tos en situacién de PCR.

Impulsar estrategias dirigidas a la desfibrilaciéon temprana en la res-
puesta a la parada cardiaca.

Facilitar la integracién de los diferentes agentes implicados en la
cadena de supervivencia.

Aportar los conocimientos necesarios para poder realizar una prime-
ra atencion cualificada de la parada cardiaca.

Garantizar la seguridad juridica de los profesionales que, encontran-
dose en situacion de soledad o aislamiento, sigan los pasos de este
protocolo.

PROTOCOLO RCP v.2
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8. ¢ A quién va dirigido este protocolo?

Este protocolo esté dirigido a los profesionales del CMS, especialidad
fundamental Enfermeria, con acreditacion como enfermero prescriptor,
que deben tener conocimientos firmes y actualizados sobre el RCP, so-
porte vital y manejo del desfibrilador externo automatizado (DEA) con
el fin de establecer directrices de actuacién comunes para dar homo-
geneidad y calidad en la realizacién y ensefianza de estas técnicas. Las
recomendaciones también son validas para el ambito civil.

El protocolo se dirige al manejo y cuidado de pacientes en situacion
de parada cardiorrespiratoria en cuanto a la evaluacion, atencién inme-
diata y cuidados iniciales en zona de operaciones, situaciones de sole-
dad o aislamiento, o ausencia de facultativo prescriptor. No se aborda el
tratamiento ni cuidados a largo plazo.

| SUBSECRETARIA DE DEFENSA. INSPECCION GENERAL DE SANIDAD



20 |

9. Poblacion diana

Personal de las FAS en activo, reservistas, y el personal adulto sus-
ceptible de recibir cuidados por parte de enfermeros de CMS en el
desempefio de sus funciones tanto en territorio nacional como en los
despliegues en operaciones militares en el exterior.

PROTOCOLO RCP v.2 |
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10. Metodologia

Este protocolo estd basado en las recomendaciones para la Resuci-
tacion 2021 del ERC' y en las guias y recomendaciones de la Sociedad
Espafnola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMI-
CYUQ). Debido al ambito de actuacidon de los enfermeros militares, se
han excluido las recomendaciones referentes al paciente pediatrico y
las del entorno intrahospitalario. Solo se ha tenido en cuenta las reco-
mendaciones extrahospitalarias, pues es aqui donde el enfermero militar
puede tener que actuar en soledad, aislamiento o en ausencia de facul-
tativo prescriptor.

El Comité Internacional de Unificacién en Resucitaciéon (ILCOR) estd
integrado por representantes de la Asociacion Americana del Corazén
(AHA), el ERC, la Fundacion del Corazén e Ictus de Canadé (HSFC), el
Comité de Resucitacién de Australia y Nueva Zelanda (ANZCOR), el Con-
sejo de Resucitacion de Sudafrica (RCSA), la Fundacién Interamericana
del Corazén (IAHF) y el Consejo de Resucitacion de Asia (RCA). Desde
el ano 2000, los investigadores de los consejos miembros del ILCOR han
evaluado la ciencia sobre resucitacién cada 5 afios, mediante un conjunto
de revisiones sistematicas y actualizaciones de la evidencia cientifica. Las
conclusiones y recomendaciones publicadas de este proceso constituyen
la base las gufas 2021 del ERC' que, por tanto, presentan una importante
actualizacion en la ciencia de la resucitacion y proporcionan unas recomen-
daciones basadas en la evidencia cientifica tanto para personal lego como
personal sanitario y para los responsables de las politicas sanitarias.

La metodologia seguida por el ILCOR se ha basado en la utilizacion
del sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation - Clasificacién de Recomendaciones de Evalua-
cion, Desarrollo y Evaluacién), herramienta que permite evaluar la calidad
de la evidencia y graduar la fuerza de las recomendaciones en el contex-
to de desarrollo de guias de practica clinica, revisiones sistematicas o
evaluacion de tecnologias sanitarias. La aplicacion del método GRADE
comienza por la definicién de cuestiones clinicas, a través del sistema
PICO (paciente; intervencion; comparacién; outcome=resultado) de las
diversas intervenciones, técnicas o procedimientos a evaluar®?*.

Considerando, por tanto, que el documento base se ha realizado con
un indiscutible grado de evidencia, no se ha realizado una busqueda
bibliogréfica con este fin, pero si se ha hecho una revision de la literatura
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reciente para fortalecer el documento, profundizar en el tema y obtener
un conocimiento preciso sobre el estado de la cuestion, por lo que se
han consultado bases de datos y otras fuentes especializadas como Med-
line, Web of Science, Cuiden y Science Direct, ademas de la busqueda
realizada en bibliotecas virtuales como Scielo y la Biblioteca Virtual en
Salud, y en el buscador Google Académico.

Se siguid una estrategia de busqueda en la que se combinaron térmi-
nos descriptores en lenguaje controlado MeSH (Medical Subject Heading)
y su correspondiente denominacion en castellano DeCS (Descriptores en
Ciencias de la Salud) y, en algunos casos, lenguaje libre.

Como criterios de inclusién, se buscé literatura cientifica de los ulti-
mos 5 afos, en inglés y espafiol. Se excluyeron editoriales, articulos de
opinién, casos clinicos y casos Unicos, articulos relacionados con proce-
sos crénicos y poblacién menor de 18 afios.

En este protocolo también se ha aplicado un plan de cuidados es-
tandarizado, un proceso de atencién de enfermeria (PAE), que permitié
estructurar los cuidados de enfermeria de una forma ordenada y siste-
matica, en cinco etapas (valoracién, diagnéstico, planeacion, ejecucién y
evaluacion) y aplicando el método cientifico. Se ha seguido el modelo de
valoracién de patrones funcionales de Marjory Gordon®?# y taxonomia
NANDA-NOC-N|C?28:29.30,

* Se elaboré un listado de posibles etiquetas diagndsticas, utilizando
la clasificacion NANDA. Se selecciond la etiqueta diagndstica que
se consideré més apropiada basandose en la evidencia?.

* Para cada etiqueta diagnéstica se eligieron los criterios de resultado
NOC?# vy las intervenciones enfermeras NICZ.

* Para la eleccién de las intervenciones NIC se compararon las activi-
dades y se recogieron aquellas que describian con mayor precisién
y concrecion las acciones realizadas en el proceso de atencién en-
fermero.

* Con todos estos datos se elabord un listado que alna la etiqueta
diagndstica con los criterios de resultados NOC y las intervenciones
NIC.

¢ Se llevé a cabo la evaluacion del proceso.
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11. Plan de cuidados

En el entorno prehospitalario, se debe garantizar la seguridad en la
escena, conocer el nimero de victimas e identificar las lesiones incompa-
tibles con la vida (aplastamiento, exanguinacién, laceracién de grandes
vasos, desmembramiento, lesiones encefdlicas severas, etc.)’' de forma
previa a poner en marcha un plan de cuidados estandarizado para un
paciente en parada cardiorrespiratoria.

En caso de situaciones no presenciadas, es muy importante obtener
en la escena la mayor cantidad posible de informacién que aporte segu-
ridad a la asistencia y nos oriente hacia las causas reversibles mas pro-
bables que hayan desencadenado la PCR. En caso de PCR presenciada
mientras se atendia al paciente, se ejecutaréan de inmediato los planes de
cuidados descritos a continuacién, pensando siempre en la correccién de
dichas causas reversibles’. El plan de cuidados de enfermeria completo
se desarrolla en el anexo 17.1.

11.1. Plan de cuidados en situacion de PCR

Una situacion de parada cardiorrespiratoria es lo suficientemente
compleja como para identificar todos los patrones como alterados. La
ejecucion temprana de intervenciones NIC sera prioritaria a la realizacion
de una valoracion exhaustiva por patrones®. El plan se llevard a cabo
hasta la continuidad asistencial por un escalén superior de cuidados (p.
ej. ambulancia tipo C con médico)'*.

La ejecucién del plan en la ruta de evacuacién deberd contemplarse
en aquellas situaciones en las que sea posible y aconsejable, como pue-
den ser una PCR presenciada con ritmo inicial desfibrilable (FV/ TVSP),
RCP realizada por testigos o una recuperacion de la circulacion espon-
tdnea (RCE) intermitente. También se debe considerar efectuar RCP en
ruta en caso de disponer de un dispositivo mecénico de compresiones
toracicas, especialmente en casos de aeroevacuacion, en los que se ha-
bra colocado de forma previa al vuelo'.

Una vez iniciados los cuidados, y sin interrumpirlos en ningiin mo-
mento, es adecuado obtener cierta informacién (en caso de no tenerla
previamente) a través de testigos/conocidos para evitar posibles compli-
caciones.
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11.1.1. Patron 1: Percepcion — Manejo de la salud
e Valoracién de alergias conocidas.

e |dentificar la existencia de tratamientos farmacoldgicos actuales, asi
como de accidentes o ingresos hospitalarios previos.

* Valoracién de la existencia o no de héabitos tdxicos: consumo de
sustancias previas.

* |dentificacion de posibles conductas no saludables o que estéan alte-
rando el manejo de la salud.

RESULTADO DEL PATRON 1

El patrén ya se encuentra alterado, no puede realizar un adecuado
manejo de la salud en el momento de la valoracién.

11.1.2. Patrén 2: Nutricional — Metabdlico
e |dentificacién de la Ultima ingesta: cantidad y hora.
* Valoraciéon del estado de piel y mucosas.

RESULTADO DEL PATRON 2

El patrén ya se encuentra alterado.

11.1.3. Patron 3: Eliminacion

e Valorar las dificultades en la funcidn excretora urinaria y estimar la
aplicacién de sondaje vesical para monitorizar la diuresis en trasla-
dos prolongados.

RESULTADO DEL PATRON 3

El patrén ya se encuentra alterado o tiene potencial de alteracion in-
minente.
11.1.4. Patron 4: Actividad-Ejercicio

* Valorar la tolerancia a la actividad y la necesidad de mantener repo-
so absoluto.

* Valorar el estado respiratorio, asegurando el mantenimiento de via
aérea avanzada.

e Valorar el mantenimiento de SpO2 94-98 % y de la ventilacion ade-
cuada para conseguir normocapnia.
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® Valorar el estado cardiovascular a través la monitorizacién no inva-
siva, incluyendo la realizacién de electrocardiograma de 12 deriva-
ciones.

e Valorar y monitorizar la administracién de fluidos con el objetivo ge-
neral de mantener una presién arterial sistélica (PAS) >100 mmHg.
En situacion de PCR de causa traumatica, la PAS objetivo serd =90
mmHg (presion arterial media (PAM) =65 mmHg). Valorar vasopreso-
res/inotropicos para mantener el objetivo.

* Controlar la temperatura corporal: constante 32 °C — 36 °C.

RESULTADO DEL PATRON 4

El patréon ya se encuentra alterado o tiene potencial de alteracién in-
minente.

11.1.5. Patron 5: Reposo-Sueno

* Valorar la necesidad de reposo mantenido, identificando la posibi-
lidad de mantener una sedacién-relajacion muscular en el paciente
(en situaciones ejemplo: intubacién realizada y conexién a ventila-
dor mecénico).

RESULTADO DEL PATRON 5

El patron ya se encuentra alterado o tiene potencial de alteracién in-
minente.

11.1.6. Patron 6: Cognitivo-Perceptual

e Valorar el nivel de consciencia, asi como las alteraciones cognitivas
y perceptivas, localizacién del dolor y posibles alteraciones de con-
ducta a través de la monitorizacién exhaustiva de escala de coma de
Glasgow y pupilas.

* Recoger informacién sobre si la persona tiene dolor, tipo, localiza-
cién, intensidad y si estd o no controlado, asi como su repercusion
en las actividades que realiza (seguir protocolo trauma grave, dolor).

RESULTADO DEL PATRON 6

El patréon ya se encuentra alterado o tiene potencial de alteracién in-
minente.
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11.1.7. Patrén 10: Adaptacion-Tolerancia al estrés

* No es posible efectuar la valoracién en estado de inconsciencia. Se-
guir procedimiento del manejo de sedacién seguiin protocolo.

* Valorar el grado de adaptacién o tolerancia a la situacion sufrida y
valorar el manejo de sedacién segun protocolo.

REsuLTADO DEL PATRON 10

El patrén ya se encuentra alterado o tiene potencial de alteracion in-
minente.

11.1.8. Diagnédsticos enfermeros identificados (anexo 17.1)

DOMINIO | CLASE | CODIGO | ETIQUETA DIAGNOSTICA
4 4 00029 | Disminucion del gasto cardiaco
1 2 00031 | Limpieza ineficaz de las vias aéreas
4 4 00033 Deterioro de la ventilacion espontanea
12 1 00132 | Dolor agudo
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12. Actividades y recomendaciones

Las recomendaciones del ERC de 2021 no definen la Unica forma en
que puede realizarse la resucitacion, solo representan una opinién am-
pliamente aceptada de como se deberia realizar la misma con seguridad
y eficacia, facilitando que la resucitacion de alta calidad esté disponi-
ble universalmente y preservar asi la vida humana. La publicacién de las
recomendaciones de tratamiento nuevas y revisadas no implica que la
atencién clinica actual sea insegura o ineficaz'.

12.1. Sistemas que salvan vidas

El ERC ha elaborado estas guias de sistemas que salvan vidas basan-
dose en el consenso internacional de 2020 sobre las recomendaciones
de la reanimacién cardiopulmonar y tratamiento. Entre otros temas, se
incluye la cadena de supervivencia, analisis del rendimiento de la rea-
nimacion, las redes sociales y las aplicaciones de teléfonos inteligentes
para involucrar a la comunidad.

12.1.1. Cadena de supervivencia

Son las acciones que vinculan a la victima de un paro cardiaco stbito
con la supervivencia. Resume la secuencia de intervenciones, realizadas
de forma ordenada, necesarias para la resucitacion exitosa (ver figura 1).
La mayoria de sus eslabones se aplican a las victimas tanto de parada
cardiaca primaria como de parada por asfixia, y son los siguientes:

1. Reconocimiento precoz y pedir ayuda. Reconocer el origen cardia-
co de un dolor en el pecho y llamar a los servicios de emergencia,
solicitando un DEA. Las principales observaciones son la ausencia
de respuesta y no respirar con normalidad.

2. Inicio de la RCP basica por los testigos. Puede duplicar o cuadru-
plicar la supervivencia tras la parada cardiaca. Aplicar 30 compre-
siones toracicas/2 ventilaciones.

3. Desfibrilacién temprana o precoz. El uso de un DEA en los prime-
ros 3-5 minutos del colapso puede producir tasas de supervivencia
tan altas como 50-70 %.

4. SVAYy cuidados posresucitacion. El SVA con manejo de la via aérea,
farmacos y correccion de los factores causales puede ser necesario
si los primeros intentos de resucitacién no tienen éxito.
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El objetivo de salvar mas vidas se basa no solo en una ciencia sélida y
de alta calidad, sino también en la educacién eficaz de los legos y profe-
sionales de la salud.

Los sistemas dedicados a la atencién de las victimas de un paro car-
diaco deberian poder proporcionar y establecer sistemas eficientes en
cuanto a recursos que puedan mejorar la supervivencia después de una
parada cardiaca.

12.1.2. Otros sistemas para mejorar la supervivencia

e Mediciéon del rendimiento de los sistemas de reanimacion. Las orga-
nizaciones o comunidades que traten una parada cardiaca deberian
evaluar el rendimiento de su sistema, y apuntar a areas clave con el
objetivo de mejorar el rendimiento.

* Aplicaciones de redes sociales y teléfonos inteligentes para invo-
lucrar a la comunidad. Los primeros intervinientes (reanimadores,
bomberos, policias, profesionales de la salud), que se encuentren
cerca de una sospecha de parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH),
deberian ser avisados desde el centro coordinador de urgencias
a través de un sistema de aplicacién del teléfono inteligente o un
mensaje de texto.

* «Los nifios salvan vidas». Todos los nifios en edad escolar deberian
recibir entrenamiento en RCP de manera rutinaria cada afio, me-
diante el método «COMPRUEBA - LLAMA - COMPRIME» y se de-
beria alentar a los escolares capacitados a entrenar a sus familiares
y amigos. La formacién en RCP también deberia impartirse en las
instituciones de educacién superior, en particular a los estudiantes
de ciencias de la salud.

* Iniciativas comunitarias para promover la implementacién de la RCP.
Los sistemas de salud deberian implementar iniciativas comunitarias
para el entrenamiento en RCP para grandes grupos de poblacién
(vecindario, ciudad, region, una parte de o todo pais entero).

* Centros hospitalarios de referencia. Se debe disponer de un centro
de referencia para poder trasladar a los pacientes recuperados tras
una PCEH no traumatica.

12.2. Soporte vital basico y desfibrilacién externa automatizada

El grupo de redaccién de las guias de SVB dio prioridad a mantener
la coherencia con las recomendaciones anteriores para fomentar la con-
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fianza y animar a mas personas a actuar cuando se produzca una parada
cardiaca?.

12.2.1. Puntos esenciales

1. Reconocer precozmente la parada cardiaca e iniciar la reanimacion
cardiopulmonar.

Alertar a los servicios de emergencias.
Comenzar con las compresiones toracicas.
Conseguir un DEA.

Aprender REP.

ok wN

12.2.2. Identificar la parada cardiaca

Tanto los testigos como los encargados de las llamadas de emergen-
cia (operadores telefénicos de emergencias médicas) tienen que diag-
nosticar la parada cardiaca lo antes posible a fin de activar la cadena de
supervivencia.

* Comenzar la RCP en toda persona inconsciente con una respiracion
ausente o anormal.

* Las respiraciones lentas y trabajosas (agodnicas) deberian considerar-
se como un signo de parada cardiaca.

* Puede ocurrir que se produzcan movimientos convulsivos breves al
inicio de la parada cardiaca. Se debe evaluar a la victima una vez los
movimientos convulsivos hayan cedido: si sigue sin respuesta y la
respiracion esté ausente o es anormal, poner en marcha la RCP.

El tratamiento recomendado para la parada cardiaca es la RCP inme-
diata por testigos y la desfibrilacion eléctrica precoz.

La mayoria de las paradas cardiacas de origen no cardiaco tienen cau-
sas respiratorias, como el ahogamiento y la asfixia. Las respiraciones de
rescate y las compresiones toracicas son cruciales para la resucitacion
con éxito de estas victimas®.

12.2.3. Alertar a los servicios de emergencias

* Ante una persona que esta inconsciente con una respiracion ausente
o anormal se debe avisar a los servicios de emergencias médicas

(SEM).
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Un reanimador inexperto que se encuentre solo y disponga de un
teléfono maévil, debe marcar el nimero del SEM, activar el altavoz u
otra opcién de manos libres del teléfono mévil e iniciar inmediata-
mente la RCP asistido por el teleoperador del centro de urgencias.

Si un reanimador se encuentra solo y tiene que dejar a la victima
para avisar al SEM, debe activar primero el SEM y posteriormente
regresar con el paciente e iniciar la RCP.

12.2.4. Compresiones toracicas de calidad

Empezar las compresiones toracicas lo antes posible.

Hacer las compresiones en el centro del térax (mitad inferior del
esternoén), sobre una superficie firme.

Comprimir a una profundidad de aproximadamente 5 cm, pero no
mas de 6 cm para el adulto promedio.

Comprimir el térax a una frecuencia de 100 a 120/min con el menor
nimero de interrupciones posible.

Permitir que el térax se reexpanda por completo después de cada
compresion. No hay que permanecer apoyado en el térax del pa-
ciente.

Minimizar las interrupciones (pausas entre compresiones toracicas).
La interrupciéon maxima de las compresiones toracicas para dar dos
ventilaciones no deberia exceder de 10 s.

12.2.5. Ventilaciones de rescate

Proporcionar alternadamente 30 compresiones toracicas y dos ven-
tilaciones de rescate.

Si no es posible proporcionar ventilaciones de rescate, se deben
realizar compresiones torécicas ininterrumpidas.

12.2.6. Secuencia de SVB en adultos

1.

Apertura de la via aérea y comprobacién de la respiracion. Abrir la
via aérea utilizando la maniobra frente mentén, mientras que eva-
la si la persona esta respirando con normalidad. La victima que
no responde y no respira normalmente estd en parada cardiaca y
hay que iniciar RCP.
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2. Alerta a los servicios de emergencia. El contacto precoz con los
servicios de emergencias facilitaré la activacién de un servicio mé-
dico de emergencia/primera respuesta y la localizacién y envio de
un DEA.

3. Inicio de las compresiones toracicas. Todas las personas que reali-
zan RCP deben dar compresiones torécicas, si ademas esa persona
estad formada en RCP deberia hacer compresiones y respiraciones
de rescate, combinandolas con la secuencia 30:2.

12.2.7. Uso de un desfibrilador externo automatizado

* Se debe continuar la RCP mientras se trae a la escena y se aplica un
desfibrilador o un DEA, pero la desfibrilaciéon no debe demorarse
por més tiempo. Se encenderd tan pronto esté disponible.

* Si hay més de un reanimador presente, los que realicen la RCP de-
berian continuarla con la minima interrupcién de las compresiones
toracicas mientras se coloca el dispositivo y durante su uso, reanu-
dando las compresiones tan pronto como se indique.

* Essumamente importante que los que ejecuten la RCP presten aten-
cion a las indicaciones de voz del DEA y las sigan sin demora alguna.

* Tanto si se realiza la descarga como si no, habra un periodo en que
se deben mantener las maniobras de RCP (hormalmente 2 minutos)
antes de que el DEA solicite una nueva pausa en la RCP para proce-
der con el anélisis del ritmo.

Numerosos estudios han demostrado que los DEA pueden ser utili-
zados con seguridad por los testigos, personal lego y primeros intervi-
nientes. Aunque es excepcional que el reanimador se lesione al recibir
una descarga de un desfibrilador, no se deben efectuar compresiones
toracicas durante la administracion de la descarga.

12.2.8. Obstruccién de la via aérea por cuerpo extrano (OVACE)

* Sospechar un atragantamiento si alguien es repentinamente incapaz
de hablar o conversar, especialmente si estaba comiendo.

* Animar a la victima a toser. Si la tos resulta ineficaz, dé hasta 5 golpes
en la espalda, entre los omoplatos, inclindandole primero hacia delante.

* Silos golpes en la espalda no son efectivos, efectuar hasta 5 com-
presiones abdominales (hacia adentro y hacia arriba), con el pufio
entre el ombligo y la caja toracica.
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Si la obstruccién no se ha aliviado después de 5 compresiones ab-
dominales, continuar alternando 5 golpes en la espalda con 5 com-
presiones abdominales hasta que se resuelva la obstruccién o bien
la victima quede inconsciente.

Si la victima queda inconsciente, avisar al SEM e iniciar la RCP.

12.2.9. Seguridad

Hay que asegurarse de que tanto el rescatador como la victima, asi
como cualquier otro reanimador y testigos estan en un entorno seguro.

Los reanimadores legos deben iniciar la RCP en caso de presunta
parada cardiaca, sin temer lesionar a las victimas que no estuviesen
en parada cardiaca.

Los reanimadores legos pueden realizar con seguridad las compre-
siones toracicas y utilizar un DEA, ya que el riesgo de infeccion du-
rante las compresiones y de dafio por descarga accidental durante
el uso del DEA es muy bajo.

12.2.10. Cémo pueden ayudar las nuevas tecnologias

Los sistemas sanitarios y los SEM deben considerar el empleo de tec-
nologia como los teléfonos inteligentes, las videollamadas, los drones y
otros dispositivos disponibles para ayudar a reconocer la parada cardia-
ca, reclutar y enviar a los primeros intervinientes, comunicarse con los
testigos para proporcionar una RCP asistida por el distribuidor y entregar
los DEA en el lugar de la parada cardiaca.

12.3. Soporte vital avanzado en el adulto

12.3.1. Puntos esenciales

1.

La prioridad son las compresiones toracicas de alta calidad con las
minimas interrupciones, la desfibrilaciéon precoz y el tratamiento
de las causas reversibles.

Los pacientes con parada cardiaca presentan a menudo signos
premonitorios.

Utilizar técnicas de via aérea bésica o avanzadas (solo los reanima-
dores con una elevada tasa de éxito deben intentar la intubacion
traqueal).

Administrar precozmente adrenalina en la parada cardiaca no des-
fibrilable.

PROTOCOLO RCP v.2 |



| 33

12.3.2. Prevencion de la parada cardiaca extrahospitalaria

Los pacientes que sufren un paro cardiaco suelen tener signos premo-
nitorios y muchos de estos paros pueden prevenirse®.

* Se deberian investigar sintomas como el sincope (especialmente
durante el ejercicio, mientras se estad sentado o en supino), las palpi-
taciones, los mareos y la disnea repentina que puedan ser compati-
bles con una arritmia.

* Los adultos joévenes, aparentemente sanos, que sufren una muerte
stbita cardiaca (MSC) también pueden presentar signos y sintomas
previos (por ejemplo, sincope/presincope, dolor torécico y palpi-
taciones) que tienen que alertar a los profesionales sanitarios para
buscar ayuda experta y prevenir la parada cardiaca.

* Los adultos jovenes que presenten sintomas caracteristicos de un
sincope secundario a una arritmia deberian someterse a una evalua-
cion cardiolégica, que deberia incluir un electrocardiograma (ECG),
y en la mayoria de los casos, una ecocardiografia y una prueba de
esfuerzo.

* Se recomienda la revisiéon especialista de personas con riesgo de
MSC, de los miembros de la familia de victimas jévenes de MSC o

de aquellos con un trastorno cardiaco que implique un mayor riesgo
de MSC.

* |a identificacion de individuos con afecciones hereditarias y la eva-
luacion de miembros de la familia, pueden ayudar a prevenir la
muerte en jévenes con trastornos cardiacos heredados.

e Seguir la Guia ESC 2018 sobre el diagndstico y el tratamiento del
sincope®®.

12.3.3. Resucitacion prehospitalaria

El personal de los servicios de emergencias deberia iniciar las manio-
bras de SVA lo antes posible, proporcionando una RCP de alta calidad,
mientras no se disponga del desfibrilador. Una vez se disponga del dis-
positivo, se aplica y se carga. La desfibrilacion no deberia demorarse mas
tiempo del necesario.

* Si el paciente responde: se requiere evaluacién médica urgente. A
la espera de un equipo de emergencias, administre oxigeno, moni-
torice e inserte una canula intravenosa.
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* Si el paciente no responde: secuencia ABCDE (A: via aérea, B: res-
piracion, C: circulacién, D: discapacidad, E: exposiciéon) como herra-
mienta para facilitar la resolucion de problemas.

Secuencia ABCDE
1. Grite pidiendo ayuda.

2. Gire a la victima sobre su espalda y abra la via aérea.
® Maniobra frente-menton.
* Ver, oir, sentir la respiracién (no mas de 10 segundos).

3. Compruebe signos de circulaciéon: solo expertos en SVA deberian
tratar de evaluar el pulso carotideo, mientras que al mismo tiempo
buscan signos de vida. Esta evaluacién rapida no debe llevar mas
de 10 segundos.

* Si hay signos de vida, administre al paciente oxigeno, monito-
rice e inserte una via intravenosa (V) o intradsea (IO) con una
solucion salina al 0,9 %. Cuando se puede medir fiablemente la
saturacién de oxigeno de la sangre arterial (p. e]. pulsioximetria,
que nos indica la saturaciéon de oxigeno (SpO,), ajuste la con-
centracion de oxigeno para lograr una SpO, de 94 a 98 %.

* Si no hay respiracién, pero hay pulso (parada respiratoria), ven-
tile los pulmones del paciente y compruebe la circulaciéon cada
10 respiraciones. Inicie la RCP si hay alguna duda acerca de la
presencia o ausencia de pulso.

4. Confirmada la parada cardiaca, empiece RCP comenzando con las
compresiones toracicas, con una relacién compresiones-ventila-
ciones de 30:2.

5. Cuando llegue el desfibrilador, continte las compresiones toraci-
cas mientras se colocan los electrodos de desfibrilacidn.

* Si el ritmo es desfibrilable (FV o taquicardia ventricular) el
DEA dara una descarga. Sin pararse a valorar el ritmo ni pal-
par el pulso, reanude la RCP inmediatamente tras la descarga
y continlie RCP durante 2 minutos. Tras una pausa breve para
valorar el ritmo, el DEA dara una nueva descarga si persiste
el problema.

i. Si ha conseguido acceso IV/IO, conecte una solucién salina al
0,9 %. Durante los siguientes 2 minutos continte con la RCP.
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ii. Si no se ha conseguido la recuperacién de la circulacién es-
ponténea tras la 3.7 descarga administrar 1 mg de adrenalina
(esta puede mejorar el flujo sanguineo miocardico y aumen-
tar la probabilidad de éxito de la desfibrilacién con la siguien-
te descarga) y 300 mg de amiodarona, y se puede considerar
una dosis adicional de 150 mg tras cinco descargas.

® Si el ritmo no es desfibrilable (asistolia o actividad eléctrica sin
pulso) comience RCP 30:2. Continle con la secuencia hasta ob-
tener via aérea avanzada (tubo endotraqueal/supraglético). Tras
2 minutos de RCP, vuelva a comprobar el ritmo. Si la asistolia
persiste, reinicie la RCP inmediatamente.

i. Tan pronto como consiga acceso [V/IO, conecte una solucién
salina al 0,9 % y administre lo antes posible 1 mg de adrena-
lina, repitiendo esta dosis cada ciclo alterno de RCP (aproxi-
madamente cada 3-5 minutos) hasta que se consigue la RCE.

ii. Una vez insertada la via aérea avanzada, continuar con com-
presiones toracicas sin hacer pausas durante las ventilacio-
nes.

* Si se ha conseguido recuperar la circulacién esponténea, co-
mience los cuidados posresucitacion.

12.3.4. Desfibrilacién manual
ESTRATEGIA DE DESFIBRILACION

e Continuar la RCP mientras llega un desfibrilador y se colocan los
parches.

* Las descargas se deben dar con las minimas interrupciones de las
compresiones torécicas, minimizando la pausa previa y posterior
a la descarga. Esto se puede conseguir manteniendo las com-
presiones toracicas durante la carga del desfibrilador, con una
interrupcién de las compresiones toracicas durante la descarga
menor a los 5 segundos, y retomando inmediatamente las com-
presiones.

¢ Sise observan signos clinicos y/o fisiolégicos de RCE (como el des-
pertar, la presencia de movimientos intencionados o la aparicién
de curva arterial), se considerard parar las compresiones toracicas
para hacer el andlisis del ritmo vy, si estd indicado, comprobar el
pulso.
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DESFIBRILACION SEGURA Y EFICAZ

* Se debe minimizar el riesgo de incendio retirando mascarillas de oxi-
geno y gafas nasales y colocandolas al menos a un metro del pecho
del paciente.

* La posicion de eleccion para la colocacion de los parches es la ante-
rolateral. Parche lateral se colocard en la linea axilar media, debajo
del brazo donde iria la derivacién V6 del ECG.

* Si el paciente tiene dispositivo implantable, se propone la colo-
cacién de los parches a mas de 8 cm, del dispositivo o usar una
posicion alternativa para estos. También se considera buscar una
posicion alternativa si el paciente estd en decubito prono.

* Hay que parar las compresiones durante la descarga siempre, a pe-
sar de que se lleven guantes.

® Solo se debe considerar dar hasta tres descargas consecutivas si
la fibrilacién ventricular/taquicardia ventricular sin pulso (FV/TVSP)
inicial se produce durante una parada cardiaca presenciada y hay un
desfibrilador al alcance inmediatamente.

12.3.5. Via aérea y ventilacion

Durante la RCP, comenzar con las técnicas basicas de manejo de la via
aérea, progresando gradualmente segun las habilidades del reanimador
hasta conseguir una ventilacion efectiva.

Si se requiere una via aérea avanzada, solo deberian intentar la intu-
bacién traqueal aquellos reanimadores con una elevada tasa de éxito
en esta técnica. Segun el consenso de expertos, una elevada tasa de
éxito es cuando se supera el 95 % en un maximo de dos intentos de
intubacion.

El objetivo ha de ser que la pausa de las compresiones toracicas para
la intubacién traqueal sea menor a 5 segundos.

Una vez insertado un tubo traqueal o un dispositivo supraglético, se
ventilan los pulmones a una frecuencia de 10 I/min, continuando las com-
presiones torécicas sin hacer pausas durante las ventilaciones. Si con el
DSG no se consigue una ventilaciéon adecuada por fuga de aire, se paran
las compresiones para ventilar, utilizando una relacién compresién-ven-
tilacion de 30:2.

PROTOCOLO RCP v.2



| 37

12.3.6. Tratamiento usado en el SVA

Los ritmos cardiacos asociados con el paro cardiaco se dividen en dos
grupos:
* Ritmos desfibrilables: fibrilacion ventricular (FV) y taquicardia ventri-
cular sin pulso (TVSP).

* Ritmos no desfibrilables: asistolia y actividad eléctrica sin pulso
(AESP).

La principal diferencia en el tratamiento de estos dos grupos de arrit-
mias es la necesidad de intentar la desfibrilacién en aquellos pacientes
con FV/TVSP. Otras intervenciones como las compresiones toracicas de
alta calidad con interrupciones minimas, manejo de la via aérea y ven-
tilacién, acceso venoso o intradseo, administracién de adrenalina y la
identificacién y correccidon de causas reversibles, son comunes a ambos
grupos®.

Se ha demostrado que el uso de adrenalina aumenta la supervivencia
al ingreso hospitalario pero no la supervivencia hasta el alta, y tampo-
co ofrece un resultado neurolégico favorable. Por lo tanto, aunque los
farmacos y las vias respiratorias avanzadas todavia se incluyen entre las
intervenciones de SVA, son de importancia secundaria respecto a la des-
fibrilacion precoz y a las compresiones torécicas ininterrumpidas de alta
calidad. También hay que tener muy en cuenta que la administracién de
farmacos no debe dar lugar a interrupciones en la RCP ni demorar inter-
venciones como la desfibrilacion.

FARMACOS VASOPRESORES

Se recomienda usar adrenalina (1 mg IV/IO) tan pronto como sea posi-
ble en ritmos no desfibrilables, y tras 3 descargas en pacientes con ritmo
desfibrilable. Continuar con adrenalina 1 mg IV/IO cada 3-5 min mientras
contintia el SVA.

No se ha demostrado la diferencia de resultados en cuanto al uso de
vasopresina en lugar de adrenalina como vasopresor de primera linea en
la parada cardiaca, por lo que no se recomienda el uso de vasopresina
como sustituto de adrenalina, aunque aquellos profesionales sanitarios
que trabajan en sistemas que ya utilizan vasopresina pueden continuar
haciéndolo porque no existe evidencia de dafo.
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FARMACOS ANTIARRITMICOS

Ningun farmaco antiarritmico administrado durante la parada cardiaca
en humanos ha demostrado que aumente la supervivencia al alta hospi-
talaria, aunque se ha demostrado que la amiodarona aumenta la supervi-
vencia hasta el ingreso en el hospital. Por este motivo, y en ausencia de
ningun otro dato, se recomiendan 300 mg IV/IO de amiodarona si la FV/
TVSP persiste después de tres descargas. Si esta misma situacién conti-
nla después de cinco descargas, se administrara una dosis adicional de
amiodarona de 150 mg IV (1O).

La lidocaina es una alternativa a la amiodarona, si no se dispone de
amiodarona o se ha tomado la decisién de usar lidocaina en su lugar. Se
administraran 100 mg IV/IO tras la tercera descarga, pudiendo dar un
bolo adicional de 50 mg tras el quinto choque. No se recomienda el uso
de ambas a la vez.

OTRAS RECOMENDACIONES

* La terapia fibrinolitica no deberia utilizarse rutinariamente en la pa-
rada cardiaca. Se considera su utilizaciéon cuando la parada cardiaca
es causada por embolismo pulmonar agudo probado o sospecha-
do. Si se administra un farmaco fibrinolitico en estas circunstancias,
considerar realizar RCP durante al menos 60-90 minutos antes de
finalizar de los intentos de resucitacion. La RCP en curso no es una
contraindicacién para la fibrindlisis.

* Se deben infundir fluidos rapidamente si se sospecha hipovolemia.
En los estadios iniciales de la resucitaciéon no hay claras ventajas en
emplear coloides, asi que se deben utilizar soluciones cristaloides
balanceadas tales como solucién de Hartmann o cloruro sédico al
0,9 %. Evitar la dextrosa.

12.3.7. Arritmias periparada

La correcta identificacion y tratamiento de las arritmias en el pacien-
te critico puede evitar que ocurra la parada cardiaca o que vuelva a pro-
ducirse tras una resucitacién inicial exitosa. La valoracién y tratamiento
iniciales de un paciente con arritmia deberia seguir la aproximacion
ABCDE.

La valoracién y tratamiento de todas las arritmias tiene en considera-
cion dos factores: la situacion del paciente (estable o inestable) y la na-
turaleza de la arritmia. Los farmacos antiarritmicos son de comienzo mas
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lento y menos fiables que la cardioversién eléctrica para convertir una
taquicardia a ritmo sinusal; asi pues, los farmacos tienden a reservarse
para los pacientes estables sin signos adversos, y la cardioversion eléc-
trica es generalmente el tratamiento preferido para el paciente inestable
que presenta signos adversos.

La presencia o ausencia de signos o sintomas adversos dictara el tra-
tamiento apropiado para la mayoria de las arritmias. Un paciente esta
inestable como consecuencia de la arritmia si presenta:

* Shock. Se percibe como palidez, sudoraciéon, extremidades frias y
himedas, alteracion de conciencia (por flujo sanguineo cerebral re-
ducido) e hipotension (tensién arterial sistélica <90 mmHg).

* Sincope. Pérdida de conciencia, que ocurre como consecuencia de
la reducciéon del flujo sanguineo cerebral.

e Insuficiencia cardiaca. Se reduce el flujo sanguineo coronario. En
situaciones agudas esto se manifiesta por edema pulmonar (insu-
ficiencia ventricular izquierda) y/o elevaciéon de la presién venosa
yugular y hepatomegalia (insuficiencia ventricular derecha).

* Isquemia miocardica. Ocurre cuando el consumo de oxigeno mio-
cardico excede al aporte. Se puede presentar con dolor toracico (an-
gina) o puede ocurrir sin dolor, como un hallazgo aislado en el ECG.
Puede causar complicaciones adicionales potencialmente mortales,
incluyendo parada cardiaca.

Una vez se ha determinado el ritmo y la presencia o ausencia de sig-
nos adversos, las opciones para el tratamiento inmediato pueden ser
eléctricas (cardioversion, marcapasos) o farmacoldgicas (farmacos antia-
rritmicos y otros).

TAQUICARDIA

Si el paciente estd hemodindmicamente inestable y deteriorandose
clinicamente, con cualquiera de los signos y sintomas adversos descritos
anteriormente, potencialmente mortales, hay que intentar inmediata-
mente una cardioversién sincronizada con la onda R del ECG. Los pa-
cientes conscientes requieren anestesia o sedacién antes de intentar una
cardioversion sincronizada.

Si la cardioversién fracasa en restaurar el ritmo sinusal y el paciente
sigue inestable, hay que administrar 300 mg de amiodarona por via intra-
venosa en 10-20 minutos (o procainamida 10-15 mg/kg durante 20 min)
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y reintentar la cardioversién eléctrica. La dosis de carga de amiodarona
puede ir sequida de una infusién de 900 mg durante 24 horas.

Si el paciente con taquicardia estd estable (no presenta signos o sin-
tomas adversos) y no se deteriora, puede ser posible el tratamiento far-
macoldgico.

BRADICARDIA

Se define como bradicardia la frecuencia cardiaca <60 latidos min.
Hay que valorar al paciente con bradicardia siguiendo la aproximacién
ABCDE. Se debe considerar la causa potencial de la bradicardia y buscar
signos adversos, ademas de tratar cualquier causa reversible de bradicar-
dia identificada.

Si se presentan signos adversos, empezar a tratar la bradicardia, ad-
ministrando atropina 500 pg IV/IO vy, repitiendo cada 3-5 min si fuese
necesario, hasta un total de 3 mg.

Si el tratamiento con atropina es ineficaz, se consideraran los farmacos
de segunda linea, como isoprenalina (dosis inicial de 5 pg min) y adrena-
lina (2-10 pg min).

Los tratamientos iniciales son farmacolégicos, reservando el marcapa-
sos para los pacientes que no responden a los tratamientos farmacolégi-
cos o con factores de riesgo de asistolia.

Se remite al algoritmo de tratamiento del paciente con bradicardia
(apartado 13.4)

12.4. Parada cardiaca en situaciones especiales

Independientemente de la causa del paro cardiaco, las intervenciones
mas importantes son universales y de acuerdo con la cadena de supervi-
vencia. En ciertas condiciones, sin embargo, las intervenciones de sopor-
te vital basico y avanzado pueden requerir modificaciones?, por lo que se
van a ver diferentes formas de afrontar el paro cardiaco:

* Causas especiales. Cubre el tratamiento de las causas potencial-
mente reversibles de la parada cardiaca, para las que existe un trat-
amiento especifico, y que deben identificarse o excluirse durante el
SVA.

* Entornos especiales. Cubre el paro cardiaco en entornos donde las
pautas universales deben modificarse debido a ubicaciones espe-
cificas o causas de paro cardiaco especificas de la ubicacion.
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12.4.1. Puntos esenciales

1. Evaluar la situacién, tomando las medidas de precaucién necesa-
rias. Seguir el abordaje ABCDE.

2. Tratar: seguir el algoritmo SVA minimizando el tiempo sin compre-
siones toracicas y optimizando la oxigenacion. En determinadas
situaciones se tendran que usar recursos propios.

3. Priorizar las causas reversibles conocidas como las 4 H (hipoxia,
hipo/hiperpotasemia, hipo/hipertermia e hipovolemia) y las 4
T (neumotoérax a tension, taponamiento cardiaco, trombosis y
toxicos).

4. Modificar, si es necesario, el algoritmo SVA para adaptarse a las
causas especiales, entornos especiales y grupos determinados de
pacientes.

5. Considerar el traslado.

12.4.2. Causas especiales

HIPOXEMIA

La parada causada por hipoxemia es generalmente consecuencia de
asfixia. La hipoxia se puede considerar la causa fundamental del dafio
sobre la victima y su duracién es el factor mas determinante de la super-
vivencia. Es por ello que la oxigenacién, ventilacion y perfusion han de
ser restaurados tan pronto como sea posible®.

* Siga el algoritmo estandar para reanimar pacientes en parada car-
diaca por asfixia (ahogamiento)®.

* Trate la causa de la asfixia/hipoxemia como la méxima prioridad por-
gue es una causa potencialmente reversible de la parada cardiaca.

* Una ventilacion eficaz con la maxima fraccion inspirada de oxigeno
disponible es una prioridad en pacientes con parada cardiaca por
asfixia.

HiPOVOLEMIA

Causa potencialmente tratable de parada cardiaca que habitualmente
se produce como resultado de una disminucién del volumen intravascu-
lar (p. ej. hemorragia, traumatismo); o por vasodilatacién intensa (p. ej.
anafilaxia, sepsis).
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En la parada cardiaca provocada por hipovolemia, taponamiento car-
diaco o neumotdrax a tension, es improbable que las compresiones tora-
cicas sean tan efectivas como en la parada cardiaca con normovolemia.
Por esta razén, las compresiones toracicas tienen menos prioridad que el
tratamiento inmediato de las causas reversibles, siendo mas importante
la toracotomia de resucitacion que las compresiones toracicas. También
se debe controlar las hemorragias con compresién externa, gasas he-
mostaticas, torniquetes y cinturén pélvico, etc.

«No comprima un corazén vacio».

HIPOTERMIA ACCIDENTAL

La hipotermia es el estado clinico causado por una temperatura cen-
tral menor de 35 °C, en el que el organismo es incapaz de generar calor
suficiente para mantener sus funciones fisiolégicas. El enfriamiento del
cuerpo disminuye el consumo celular de oxigeno un 6 % por cada grado
que desciende la temperatura central, por lo que a 18 °C el cerebro pue-
de tolerar la parada cardiaca hasta 10 veces mas tiempo que a 37 °C*.

* Evaluar la T.? corporal con un termémetro especifico para lecturas
de temperatura baja y comprobar |la presencia de signos vitales du-
rante un minuto.

e El aislamiento/inmovilizaciéon previa al traslado, triaje, traslado rapi-
do a un hospital y recalentamiento son intervenciones clave, por lo
que en esta situacion estd justificado el hecho de prolongar la RCP
mas alla de los limites normales.

* Si no hay inestabilidad hemodinémica, aplicar técnicas de calenta-
miento progresivo con precaucion (p. ej. aire recalentado, sueros
calientes —valorando al paciente por el riesgo de edema agudo de
pulmon, lavado vesical con sueros calientes).

* Los pacientes con factores de riesgo de parada cardiaca inminente
(temperatura corporal <30 °C, arritmia ventricular, presién arterial
sistolica <90 mmHg) y aquellos en parada cardiaca deberian ser
trasladados directamente a un centro con soporte vital extracorpoé-
reo (ECLS) para el recalentamiento, y estos ultimos deben recibir
RCP continua durante el traslado.

* Si la fibrilacién ventricular persiste después de tres descargas con-
secutivas, retrasar los intentos posteriores hasta que la temperatura
corporal sea >30 °C.
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* No administrar adrenalina si la temperatura corporal es <30 °C. pero
por encima de esta temperatura los intervalos de administracién de
adrenalina aumentaran cada 6-10 minutos.

* En pacientes hipotérmicos <28 °C en parada cardiaca se puede re-
trasar la RCP in situ si es demasiado peligrosa o no es factible, y se
puede realizar RCP intermitente cuando no es posible la RCP con-
tinua.

RESCATE EN AVALANCHAS

Las muertes se deben principalmente a asfixia, y algunas veces asocia-
das con traumatismo e hipotermia.

* En la parada cardiaca, se debe comenzar con cinco ventilaciones, ya
que la hipoxia es la causa mas probable de paro cardiaco.

* Efectuar SVA convencional si el tiempo de sepultamiento es <60
minutos.

* Realizar maniobras de reanimaciéon completas, incluyendo recalen-
tamiento con ECLS, para las victimas de avalanchas sepultadas mas
de 60 minutos sin evidencia de obstruccién de la via aérea o lesio-
nes adicionales letales.

* Tener en cuenta que la RCP es futil en una parada cardiaca con un
tiempo de enterramiento >60 minutos y evidencia adicional de obs-
truccion de la via aérea.

e El triaje tradicional con potasio sérico y temperatura corporal (punto
de corte 7 mmol/Ly 30 °C, respectivamente) son menos fiables.

HIPERTERMIA

Se produce cuando fracasa la capacidad corporal de termorregula-
cion y la temperatura central excede la que normalmente mantienen los
mecanismos homeostaticos. Se considera como un continuo de situacio-
nes relacionadas con el calor corporal, empezando por el estrés térmico,
progresando al agotamiento por calor, el golpe de calor y finalmente el
fracaso multiorganico y parada cardiaca. La base del tratamiento es la
terapia de soporte y el enfriamiento rapido del paciente, tratando de
reducir la temperatura central a 39 °C aproximadamente.

* Sincope por calor: trasladar al paciente a un ambiente fresco, en-
friar pasivamente y proporcionar liquidos isoténicos e hiperténicos
orales.
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Agotamiento por calor: trasladar al paciente a un ambiente fresco,
en posicién de declbito supino. Administrar soluciones isoténicas o
hiperténicas 1V, considerando la reposicién adicional de electrolitos
con fluidos isoténicos. La reposicién con 1-2 L de cristaloides a 500
ml/h suele ser adecuada.

* Golpe de calor. Se recomienda el abordaje «enfriar y correr»:
o Trasladar al paciente a un ambiente fresco.

o Acostarle en decubito supino, iniciando inmediatamente el enfria-
miento activo con la técnica de inmersién completa del cuerpo en
agua (desde el cuello hacia abajo) (1-26 °C), hasta una temperatu-
ra corporal < 39 °C.

o Cuando no sea posible la inmersion en agua, utilizar cualquier téc-
nica activa o pasiva que mas acelere la velocidad de enfriamiento.

o Administrar liquidos isoténicos o hiperténicos IV (con natremia <
de 130 mmol/I, hasta 3x100 ml de NaCl 3 %).

o Si se produce la parada cardiaca, seguir las recomendaciones es-
téndar ABCDE y continuar el enfriamiento del paciente.

ANAFILAXIA

Reaccion grave de hipersensibilidad generalizada o sistémica que
se caracteriza por el desarrollo rdpido de problemas de via aérea y/o
respiracion y/o circulaciéon que ponen en peligro la vida (se recomienda
consultar el Protocolo de Anafilaxia realizado por este mismo grupo de
trabajo).

Sospechar reaccion anafilactica por la presencia de problemas en la
via aérea (edema), respiratorios (sibilancias o tos persistente), o hemodi-
namicos (hipotension) con o sin alteraciones en piel y mucosas. En este
caso, solicitar ayuda inmediatamente y retirar o suspender el agente des-
encadenante (alérgeno) si es posible.

La adrenalina intramuscular es el tratamiento inmediato en la anafi-
laxia, tan pronto como esta se sospeche, 0,5 mg (es decir, 0,5 ml de una
ampolla de 1 mg/ml) intramuscular (IM) pudiendo repetirse la dosis a los
5 minutos si no mejora la condicién del paciente.

En caso de PCR se pasaria al algoritmo SVA con la administracion de
un bolo de adrenalina IV (20-50 pg), ya que el déficit de riego sanguineo
del musculo desaconseja la via IM.
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PARADA CARDIACA TRAUMATICA

El tiempo de respuesta en una parada cardiaca traumatica (PCT) es
critico, y su éxito depende del establecimiento de una cadena de super-
vivencia bien establecida, que incluye:

* Atencién prehospitalaria avanzada (consultar Guia de trauma grave).
* Derivacion a un centro de trauma especializado.

* Tratamiento simultdneo de causas reversibles (p. ej. control de he-
morragias), que tienen prioridad sobre las compresiones toracicas.

12.4.3. Entornos especiales

PARADA CARDIACA EN AMBULANCIAS AEREAS

Pueden ser helicépteros de los servicios de emergencias médicas o
aviones medicalizados. La parada cardiaca puede ocurrir en vuelo, por
lo que la previa evaluacién del paciente, el reconocimiento temprano y
la comunicacién dentro del equipo, la desfibrilacién precoz, la RCP de
alta calidad con minimas interrupciones de las compresiones toracicas y
el tratamiento de causas reversibles antes del vuelo son las acciones mas
importantes para la prevencion de la RCP.

* Compruebe la seguridad de las conexiones de la via aérea y del res-
pirador antes del vuelo. Considere un dispositivo supraglético para
el manejo inicial de la via aérea en una parada cardiaca durante el
vuelo en un paciente no ventilado.

* La monitorizacién con pulsioximetria y un aporte de oxigeno suple-
mentario deben estar disponibles inmediatamente si alin no estu-
vieran colocados.

* Si un paciente monitorizado presenta ritmo desfibrilable se puede
realizar la desfibrilacion rapidamente, dar inmediatamente hasta tres
descargas en tanda antes de comenzar las compresiones toracicas.

* Los dispositivos mecanicos de compresiones toracicas permiten pro-
porcionar compresiones toracicas de alta calidad en el espacio re-
ducido de una ambulancia aérea y deberia considerarse su empleo.

e La desfibrilacion durante el vuelo es segura.

PARADA CARDIACA DURANTE ACTIVIDADES DEPORTIVAS

Comenzar la RCP en cuanto sea posible, conseguir un DEA y desfibri-
lar lo més pronto posible.
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¢ Si se produce RCE, observe cuidadosamente y vigile a la victima
hasta que llegue la asistencia médica avanzada.

* Si no hay RCE, continle la reanimacién cardiopulmonar y la desfi-
brilacion, con la minima interrupcién de las compresiones toréacicas,
hasta que llegue la asistencia médica avanzada. Retrasar el despla-
zamiento hasta después de los primeros tres intentos de desfibrila-
cién (la desfibrilacion es mucho mas probable que sea efectiva en las
tres primeras descargas).

RESCATE ACUATICO Y AHOGAMIENTO

El ahogamiento es una causa frecuente de muerte accidental. La ca-
dena de supervivencia del ahogamiento describe cinco eslabones crucia-
les para mejorar la supervivencia. Los testigos juegan un papel decisivo
en los primeros intentos de rescate y resucitacion.

Realice una evaluacién dinamica del riesgo teniendo en cuenta la via-
bilidad, las posibilidades de supervivencia y los riesgos para el rescata-
dor.

La duracién de la inmersion es el mejor predictor. Una sumersion de
menos de diez minutos se asocia con muy alta probabilidad de resultado
favorable.

La sumersion en agua helada puede prolongar el periodo ventana de
supervivencia y justificar actuaciones prolongadas de busqueda y rescate.

Figura 2. Cadena de supervivencia del ahogamiento. Fuente: ERC

La secuencia de SVB en el ahogamiento tiene una importancia critica
en el alivio répido de la hipoxia.

¢ Comience la reanimacién tan pronto como sea seguro y practico
para hacerlo. Si estd entrenado y es capaz, puede iniciar las ventila-
ciones mientras todavia esté en el agua.
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* Comience la reanimacién proporcionando 5 respiraciones de resca-
te/ventilacién; utilizando para ello si es posible una concentracién
de oxigeno inspirado al 100 %.

* Si la persona permanece inconsciente, sin respiracion normal, co-
mience compresiones toracicas, 30 compresiones toracicas y 2 ven-
tilaciones, y aplique un DEA si esté disponible.

* Proceda a la intubacién orotraqueal si estd capacitado para hacerlo
de forma segura.

* Aplique el algoritmo de hipotermia si la temperatura corporal es
<35 °C.

INCIDENTES CON MULTIPLES VICTIMAS

Se debe emplear un sistema de triaje para priorizar el tratamiento,
teniendo en cuenta que, en soledad o aislamiento, el debido entrena-
miento del primer interviniente (no necesariamente sanitario) en un sis-
tema de triaje sencillo (p. ej. STAR) aumenta en mucho las expectativas
vitales, ya que el reparto de funciones permite que el enfermero pueda
centrarse en una actividad terapéutica.

Realice intervenciones vitales en pacientes triados como inmediato
(maxima prioridad) para prevenir la parada cardiaca. Considere asignar
un nivel de triaje mas alto a los ancianos y a los supervivientes de trauma-
tismos de alta energia con el fin de reducir las muertes evitables.

La formacién permite el reconocimiento rapido y correcto de aquellos
que precisan procedimientos que salvan la vida y reduce el riesgo de
proporcionar cuidados inapropiados en casos indtiles.

12.5. Cuidados posreanimacién

El éxito en la RCE es el primer paso para alcanzar la recuperacion
completa de la parada cardiaca. Los complejos procesos fisiopatoldgi-
cos que ocurren durante la parada cardiaca y la respuesta de reperfusion
subsiguiente, durante la RCP y tras el éxito de la resucitacion, se han
denominado sindrome posparada cardiaca, que comprende la lesion ce-
rebral, la disfuncién miocardica posparada, la respuesta sistémica por
isquemia/reperfusion y la patologia precipitante®.

Por tanto, los cuidados de reanimacién deben comenzar inmediata-
mente después de la RCE, independientemente de la ubicacién. Si el
paro cardiaco es extrahospitalario, se debe trasladar al paciente a un
centro hospitalario de referencia util°.
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Dependiendo de la causa de la parada y la gravedad del sindrome
posparada cardiaca, muchos pacientes requerirdn soporte de multiples
6rganos y el tratamiento que reciban durante este periodo posresuci-
tacion influye significativamente en los resultados globales, particular-
mente en la calidad de la recuperacién neurolégica. Por tanto, se debe
poner atencion en algunas de las intervenciones clave requeridas para
optimizar el resultado de estos pacientes.

12.5.1. Puntos esenciales

1. Tras la RCE emplee un enfoque ABCDE

* Inserte un dispositivo avanzado de via aérea (intubacién si hay
capacitacién y experiencia).

e Controlar la fraccién de oxigeno inspirada para alcanzar nor-
moxemia (SpO2 94-98 %) y ventilacion pulmonar para alcanzar
la normocapnia.

e Obtener un acceso venosos fiable y definitivo, restaurar nor-
movolemia y evitar hipotensién (objetivo de TA sistdlica >
100 mmHg).

3. Manejo dirigido de la temperatura en adultos que, tras una PCR
intra o extrahospitalaria (con cualquier ritmo inicial) permanezcan
inconscientes y sin respuesta tras la RCE.

4. En el hospital: coronariografia, exploracién neurolégica y evaluar
las secuelas fisicas.

12.5.2. Via aérea y respiracion

El soporte de las vias respiratorias y la ventilacién deberia continuar
después de que se logre el RCE. Los pacientes que han tenido un breve
periodo de paro cardiaco, y un retorno inmediato de la funcién cerebral
normal y que respiran normalmente, pueden no necesitar intubacién tra-
queal, pero deben recibir oxigeno a través de una mascarilla si su satura-
cion de oxigeno en sangre arterial es inferior al 94 %.

Los pacientes que permanecen en coma después de RCE, con indica-
cién clinica de sedacién y ventilacion mecénica, deberian ser intubados
si no se ha hecho ya durante la RCP. La intubacién traqueal deberia ser
realizada Unicamente por profesionales experimentados que tengan una
alta tasa de éxito y la colocacién del tubo traqueal debe confirmarse
con capnografia de onda. En ausencia de personal con experiencia en
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intubacién traqueal, es razonable insertar una via aérea supraglética o
mantener la via aérea con técnicas basicas hasta que se disponga de
intubadores capacitados.

Se debe aplicar el 100 % de oxigeno inspirado (o el maximo posible)
hasta que la saturacion de oxigeno pueda medirse de manera fiable. Una
vez que esta se pueda monitorizar (por gasometria y/o pulsioximetria), se
debe ajustar la concentracién inspirada de oxigeno para mantenerla en
el rango de 94-98 % o una presion parcial de oxigeno arterial (PaO2) de
10-13 kilopascales (kPa) o 75-100 mmHg Se debe evitar tanto la hipoxe-
mia como la hiperoxemia.

12.5.3. Circulacién

El sindrome coronario agudo es una causa frecuente de parada cardia-
ca extrahospitalaria (PCEH). Basédndose en los datos disponibles, debe
realizarse en la sala de hemodinédmica un cateterismo cardiaco de emer-
gencia, e intervencién coronaria percutdnea inmediata si se requiere, en
pacientes adultos con RCE tras PCEH con sospecha de origen cardiaco y
elevacion ST en el electrocardiograma.

La disfuncién miocérdica posresucitacion produce inestabilidad he-
modinamica, que se manifiesta como hipotensién, indice cardiaco bajo y
arritmias. Se debe hacer una ecocardiografia en todos los pacientes para
detectar y cuantificar el grado de disfunciéon miocardica.

Se debe tomar como objetivo controlar la presion arterial media, evi-
tando la hipotensién (<65 mmHg) para conseguir una diuresis adecuada
(>0,5 ml/kg/h) y unos valores normales o decrecientes de lactato plas-
maético, tomando en consideracioén la tensién arterial normal del pacien-
te, la causa de la parada cardiaca y la gravedad de cualquier disfuncion
miocérdica.

Mantener la perfusién con liquidos, noradrenalina y/o dobutamina,
segun la necesidad individual del paciente de volumen intravascular, va-
soconstriccion o inotropos. No administre esteroides de forma rutinaria
después de un paro cardiaco.

12.5.4. Control de la temperatura

En las primeras 48 horas tras la parada cardiaca es frecuente un pe-
riodo de hipertermia (hiperpirexia) y, aunque el efecto de la temperatura
elevada sobre el prondstico no estéd probado, parece razonable tratar la
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hipertermia que se produce tras la parada cardiaca con antipiréticos y
considerar el enfriamiento activo en pacientes inconscientes.

La hipotermia leve inducida es neuroprotectora. Mejora el pronéstico
tras un periodo de hipoxia-isquemia cerebral global y se ha demostrado
la mejoria del prondstico neurolégico en pacientes en coma tras parada
cardiaca extrahospitalaria, sometidos a un enfriamiento iniciado tras la
RCE y mantenido en un rango de temperatura de 32-34 °C durante 12-
24 horas. Por tanto, se recomienda el manejo de la temperatura dirigi-
da (TTM) y mantener una temperatura objetivo constante entre 32 °C y
36 °C durante al menos 24 h, evitando la fiebre (>37 °C) al menos 72 h
después de la RCE.

No usar liquidos frios intravenosos en la asistencia extrahospitalaria
para empezar la hipotermia.

12.5.5. Control de convulsiones

Las convulsiones son comunes tras la parada cardiaca y ocurren apro-
ximadamente en un tercio de los pacientes que permanecen en coma
tras la RCE. Pueden ser de origen epiléptico o no y suelen aumentar la
tasa metabdlica cerebral, por lo que tienen el potencial de exacerbar la
lesion cerebral producida por la parada cardiaca®. En este escenario se
sugiere el uso de levetiracetam o valproato sédico como farmacos an-
tiepilépticos de primera linea ademas de los farmacos sedantes.

12.6. Etica

Se proporcionan recomendaciones basadas en la evidencia para la
practica ética y rutinaria de la reanimacién, la atenciéon y cuidados al fi-
nal de la vida. Esto significa maximizar el beneficio de los tratamientos,
mientras se previene el dafio pertinente y se promueve el acceso equita-
tivo a cuidados de reanimacién de la mejor calidad*'.

La directriz se centra primordialmente en las principales intervencio-
nes de practica ética, toma de decisiones con respecto a la reanimacion,
la educacidn y la investigacion. Estas areas estan estrechamente relacio-
nadas con la aplicacién de los principios de la bioética en la practica de
la reanimacién y los cuidados al final de la vida.
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12.6.1. Decidir cuando comenzar y cuando detener la RCP
Se pueden considerar los siguientes criterios:
¢ Criterios inequivocos:

o Cuando no se pueda garantizar adecuadamente la seguridad del
reanimador.

o Cuando hay lesiones mortales evidentes o muerte irreversible.

o Cuando esté disponible una directiva valida y relevante que reco-
miende no administrar RCP.

e Otros criterios para informar en la toma de decisiones:

o Asistolia persistente, de més de 20 minutos a pesar de SVA conti-
nuado, en ausencia de una causa reversible.

o Paro cardiaco no presenciado con un ritmo inicial no desfibrilable
en el que el riesgo de dafo al paciente por la RCP en curso pro-
bablemente supere cualquier beneficio (como ausencia de RCE,
comorbilidad crénica grave, muy mala calidad de vida antes del
paro cardiaco.

o Otra evidencia sélida de que prolongar la RCP no seria acorde con
los valores y preferencias del paciente, o en sus mejores intereses.

Se deben documentar claramente los motivos para el mantenimiento
y finalizacién de la RCP.

Tras interrumpir la RCP, deberia considerarse la posibilidad de soporte
continuado de la circulaciéon y traslado a un centro especializado con la
perspectiva de donacién de érganos.
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13. Algoritmos de actuacion

Todos los algoritmos presentados en este apartado se encuentran
dentro del documento que es la traduccién oficial del Consejo Espariol
de Resucitacién Cardiopulmonar (CERCP)*.

13.1. Algoritmo de soporte vital basico / desfibrilacién externa
automatizada (SVB/DEA)

Inconsciente o con respiracion ausente o anormal

Llame Servicio de Emergencias

30 compresiones tordacicas

2 respiraciones de rescate

Contintie RCP 30:2

En cuanto llegue el DEA, enciéndalo y siga sus
instrucciones
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13.2. Algoritmo del soporte vital avanzado en el adulto
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13.3. Algoritmo de taquicardia con pulso
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13.4. Algoritmo de bradicardia
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13.5. Algoritmo de parada cardiaca
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13.6. Algoritmo del ahogamiento

éNo responde y no respira con

normalidad?

Grite pidiendo ayuda y llame a los
servicios de emergencia

Abra la via aérea

Administre 5

respiraciones/ventilaciones de rescate

con suplemento de oxigeno si es
posible

éSignos de vida?

Comience RCP 30:2

Conecte el DEA y siga
sus indicaciones |
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13.7. Algoritmo del enterramiento por avalancha

Valorar al paciente en la

extricacion

Lesiones letales o

congelamiento No comenzar RCP
corporal total

Duracion del
sepultamiento
(T2 central)®

>60 (<30°C)

Algoritmo universal

de SVA?

Recalentamiento
minimamente
invasivo®

¢éSignos de vida??
Monitorice ECG*

Empezar RCP®

Considerar la
probabilidad de
supervivencia’

ROLE 2 con
SVEC

Via aérea
Si o DUDOSO
permeable

Considere terminacién
de la RCP

1. Se puede sustituir por la T2 central si no se conoce la duracién del sepultamiento

2. Traslade a los pacientes con lesiones o potenciales complicaciones (p. ej., edema pulmonar) al ROLE 2

3. Compruebe si hay respiracion espontanea y tiene pulso hasta no mas de 1 minuto

4. Usar herramientas adicionales pata la deteccion de signos vitales (CO, espirado, saturacién de O,...) si esta disponible.
5. Traslade a los pacientes con inestabilidad cardiovascular o T2 central <28°C a una instalacién sanitaria con SVEC
(soporte vital extracorp6reo)

6. No haga RCP si el riesgo para el equipo rescatador es inaceptablemente alto

7.El triaje tradicional con potasio sérico (elevado en lesiones por aplastamiento) y temperatura corporal (punto de corte 7
mmol/Ly 30°C, respectivamente) son menos fiables
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13.8. Algoritmo de retorno de la circulacién esponténea

=
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14. Registro

Documentar las valoraciones clinicas, el tratamiento prestado, los
cambios en el estado del paciente y enviar esta informacién con él al
siguiente nivel de asistencia es muy importante porque todo lo que no
estd escrito no estd realizado. Este intercambio de informacién, entre
personal sanitario de los diversos escalones asistenciales, permite la con-
tinuidad de los tratamientos y de los cuidados, a la vez que asegura una
asistencia sanitaria de alta profesionalidad y calidad.

Es relevante reflejar la trazabilidad que sigue el paciente en los di-
versos escalones sanitarios. Sin embargo, en muchas de las ocasiones,
sobre todo antes de la llegada al primer escalén de asistencia sanita-
ria, es dificil efectuar la cumplimentacién de la documentacién relativa
al paciente. En la mayoria de los casos la transferencia se hace de modo
verbal en la misma secuencia en la que se ha atendido al herido o bien,
en los ultimos conflictos bélicos de Iraq y Afganistan el reporte sobre el
paciente se escribe sobre un apdsito adhesivo sobre el térax del paciente
con la informacién fundamental relativa a los cuidados que ha recibido y
al tratamiento aplicado. De este modo, se produce una transferencia de
informacién de un modo ordenado y légico, minimizando la posibilidad
de olvidar datos valiosos relativos al tratamiento del herido™.

Actualmente, existen sistemas informatizados que permiten la locali-
zacion y la transmision de informacién (sanitaria, posicionamiento GPS,
destino y datos personales del herido) que en un futuro no muy lejano se
implantaran tanto en los servicios de Sanidad que apoyen a contingentes
en zonas de operaciones como en los servicios de urgencias y emergen-
cias civiles'*3.

El objetivo del registro es conocer la epidemiologia de la PCR, avalar
la calidad y continuidad del cuidado, mejorar la comunicacién entre pro-
fesionales, evitar errores durante el cuidado, los resultados obtenidos, las
deficiencias detectadas y evaluar la eficacia de las medidas correctoras
que se apliquen®. La informacién que se deberia registrar es:

e Fecha de la PCR.

e |ocalizacién de la victima.

Maniobras de soporte vital inmediato.

Masaje cardiaco.

* Monitorizacién del paciente.
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* Intento de desfibrilacién precoz.

* Maniobras de soporte vital avanzado.
e Canalizacién de via intravenosa.

e Administracién de farmacos.

* Intubacion orotraqueal.

® Hora de la deteccidn.

e Hora de inicio de maniobras de SVB.
® Hora 1.7 desfibrilacién.

e Hora de aviso de PCR.

* Hora de llegada del equipo de SVA.
® Hora fin de la RCP.

¢ Destino del paciente.

* Motivos de finalizacion.

* Recuperacion de la circulacién espontanea.
e RCP ineficaz.

¢ No viable tras reevaluacion.

A pesar de que las guias ERC 2021 incluyen un apartado de «Epi-
demiologia» donde se insiste en la recomendacion de desarrollar los
registros como una plataforma para desarrollar la calidad’, dirige estas
recomendaciones a los sistemas de salud, a los que invita a participar en
el Registro Europeo de la Parada Cardiaca (EuReCa), lo que escapa del
ambito de aplicacién de este protocolo. En el contexto de las FAS, este
proceso de registro esta todavia por desarrollar y deben ser las autorida-
des sanitarias correspondientes las encargadas de ponerlo en marcha y
de establecer quién sera el encargado de recoger los datos.
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15. Indicadores de evaluacion

Mientras no se implante definitivamente un sistema de recogida de in-
formacion, no quedaran establecidos los datos a recoger, por lo que tam-
poco se podran obtener ni evaluar resultados. Pero teniendo en cuenta
la informacién que, desde este grupo de trabajo creemos que se deberia
registrar, se proponen los indicadores que nos van a permitir evaluar la
idoneidad, la eficacia y la eficiencia del trabajo realizado, contribuyendo
asi a prestar una asistencia sanitaria de alta profesionalidad y calidad.

15.1. Indicadores de estructura

1. Existencia del protocolo en la unidad.

2. Existencia de un sistema de notificacién y registro.

15.2. Indicadores de proceso
1. Formacién en SVB.
2. Formacioén en SVA.
3. Cumplimiento del protocolo.
4

Tiempo desde la deteccion de la PCR hasta iniciar las maniobras
de SVB.

5. Tiempo desde la deteccién de la PCR hasta la primera desfibrila-
cion.
6. Tiempo desde la deteccién de la PCR hasta empezar las manio-
bras de SVA.
7. Ratio de pacientes que han sufrido una PCR por unidad sanitaria
y ano.
15.3. Indicadores de resultado

1. Porcentaje de pacientes que recuperan el ritmo tras maniobras de
SVB.

2. Porcentaje de pacientes que recuperan el ritmo tras desfibrilacion
con DEA.

3. Porcentaje de pacientes que recuperan el ritmo tras maniobras de
SVA.

PROTOCOLO RCP v.2 |



| 63

16. Glosario de abreviaturas

AESP
AHA

ANZCOR

CERC
CMS
DEA
DSG
DeCS
ECG
ECLS
ERC

EuReCa

FV

GRADE

HSFC

|AHF

ILCOR

Actividad eléctrica sin pulso.

American Heart Association (Asociacién Americana del
Corazon).

Australian and New Zealand Committee on Resuscitation
(Comité de Resucitaciéon de Australia y Nueva Zelanda).

Consejo Europeo de Resucitacion Cardiopulmonar.
Cuerpo Militar de Sanidad.

Desfibrilador externo automatizado.

Dispositivo supraglético.

Descriptores en Ciencias de la Salud.
Electrocardiograma.

Soporte vital extracorpéreo.

European Resuscitation Council (Consejo Europeo de
Resucitacion).

Registro Europeo de la Parada Cardiaca.
Fibrilacién ventricular.

Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation (clasificacién de recomendaciones de
valoracién, desarrollo y evaluacién).

Heart and Stroke Foundation of Canada (Fundacién
del Corazén e Ictus de Canadd).

Inter American Heart Foundation (Fundacion
Interamericana del Corazén).

International Liaison Committee on Resuscitation (Comité
Internacional de Unificacién en Resucitacion).

Intradseo.

Intravenoso.
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MeSH
MSC
OVACE
PAE
PAM
PCEH
PCR
PCT
PICO
RCA

RCE
RCP
RCSA

SEM
SEMICYUC

SVA
SvB
TT™M
TVSP

PROTOCOLO RCP v.2

Medical Subject Heading.

Muerte subita cardiaca.

Obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio.

Proceso de atencién de enfermeria.

Presién arterial media.

Parada cardiaca extrahospitalaria.

Parada cardiorrespiratoria.

Parada cardiaca traumatica.

Paciente; intervencion; comparacion; outcome (resultado).

Resuscitation Council of Asia (Consejo de Resucitacion de
Asia).

Recuperacion de la circulacion esponténea.
Reanimacion cardiopulmonar.

Resuscitation Councils of Southern Africa (Consejo de
Resucitacidon de Sudafrica).

Servicio de Emergencias Médicas.

Sociedad Espariola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias.

Soporte vital avanzado.
Soporte vital basico.
Manejo de la temperatura dirigida.

Taquicardia ventricular sin pulso.



17. Anexos

17.1. Plan de cuidados en situacién de PCR
17.1.1. Diagnédstico 29: Disminucién del gasto cardiaco

DIAGNOSTICO (dominio, clase, cédigo)

D|C COD.

FORMULACION

| 65

41 4| 00029

Disminucién del gasto cardiaco
Caracteristicas definitorias (M/P): sonidos respiratorios anormales, bradicardia, cambios
electrocardiograficos, palpitaciones cardiacas, taquicardia, alteracion de la tension arterial,
disminucion de los pulsos periféricos, disnea, piel fria y sudorosa, prolongacion del tiempo de
llenado capilar, fatiga, ingurgitacion yugular, ansiedad, agitacion psicomotora.

NOC (c6digo, criterio, codigo, indicador)

NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
0400 | EFECTIVIDAD | 40001 | Presion sanguinea | 4040 | Cuidados Monitorizar al paciente desde los puntos
DE LA BOMBA sistolica. Escala «b» cardiacos de vista fisico y psicoldgico.
CARDIACA Garantizar un nivel de actividad que no
40002 | Frecuencia cardiaca. comprometa el gasto cardiaco y que no
Escala «b» provogue crisis cardiacas.
Instruir al paciente sobre la relevancia de
40006 | Pulsos periféricos. notificar de inmediato cualquier molestia
toracica.
40010 | Escala «o» Evaluar cualquier episodio de dolor
Arritmia. torécico (intensidad, localizacion,
Escala «n» irradiacion, duracion y factores

precipitantes y calmantes).

Monitorizar la aparicion de cambios

del segmento ST en el ECG, segun
corresponda.

Realizar una valoracion exhaustiva de la
circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edema, relleno capilar, color y
temperatura de las extremidades), segin
protocolo de la institucion.

Monitorizar los signos vitales con
frecuencia.

Monitorizar el estado cardiovascular.
Monitorizar la aparicion de arritmias
cardiacas, incluidos los trastornos tanto de
ritmo como de conduccion.

Documentar las arritmias cardiacas.
Monitorizar el estado respiratorio por si
aparecen sintomas de insuficiencia cardiaca.
Monitorizar el abdomen en busca de
signos de una disminucion de la perfusion.

Evaluar las alteraciones de la presion
arterial.

Monitorizar la respuesta del paciente a los
medicamentos antiarritmicos.

Monitorizar la aparicion de disnea, fatiga,
taquipnea y ortopnea.
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NOC (c6digo, criterio, codigo, indicador)

NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
0400 | EFECTIVIDAD | 40001 | Presion sanguinea | 6680 | Monitorizacion | Monitorizar la presion arterial, pulso,
DE LA BOMBA sistolica. Escala «b» de los signos temperatura y estado respiratorio, seglin
CARDIACA vitales corresponda.
40002 | Frecuencia cardiaca. Monitorizar el ritmo y la frecuencia
Escala «b» cardiacos.
Monitorizar la presencia y calidad de los
40006 | Pulsos periféricos. pulsos.
Monitorizar la pulsioximetria.
40010 | Escala «b» Monitorizar si hay cianosis central y
Arritmia. periférica.
Escala « Identificar las causas posibles de los
cambios en los signos vitales.
Comprobar periodicamente la precision de
los instrumentos utilizados para la recogida
de los datos del paciente.
6140 | Manejo de Evaluar la respuesta del paciente para
la parada determinar las acciones apropiadas
cardiorrespira-toria | Solicitar ayuda si el paciente no respira,

no lo hace con normalidad y no ofrece
respuesta.

Establecer el aviso de parada
cardiorrespiratoria seguin el protocolo

del centro a la vez que se obtiene un
desfibrilador externo automético (DEA) o
que se asegura que alguien lo obtenga.
Asegurarse de que la via respiratoria del
paciente esta permeable.

Realizar la reanimacion cardiorrespiratoria
centrandose en las compresiones tordcicas
en los adultos y en compresiones con
esfuerzos respiratorios en los nifios, segin
corresponda.

Practicar cardioversion o desfibrilacién, tan
pronto como sea posible.

Minimizar el intervalo entre la interrupcion
de las compresiones tordcicas y la
aplicacion de una descarga eléctrica, si
estd indicado.

Monitorizar la calidad de la RCP efectuada.
Conectar el monitor cardiaco y determinar
el ritmo, asegurando que no se
interrumpan las desfibrilaciones.
Asegurarse de que alguien realiza la
oxigenacion del paciente y ayuda con la
intubacion, si esta indicado.

Canular una via i. v. y administrar liquidos
i. v., seglin corresponda.
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NOC (cédigo, criterio, codigo, indicador)

COD.

CRITERIO

COD.

INDICADOR

| 67

NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD.

INTERVENCION

ACTIVIDADES

0400

EFECTIVIDAD
DE LA BOMBA
CARDIACA

40001

40002

40006
40010

Presion sanguinea
sistolica. Escala «b»

Frecuencia cardiaca.
Escala «b»

Pulsos periféricos.
Escala «b»

Avrritmia.
Escala «n»

6140

Manejo de
la parada
cardiorrespira-toria

Asegurarse de que se instauren los
protocolos de reanimacion especiales

(p. €., asma, anafilaxia, embarazo,
obesidad mérbida, embolia pulmonar,
desequilibrio electrolitico, ingestion

de toxicos, traumatismos, hipotermia
accidental, avalancha, ahogamiento,
shock eléctrico o fulguracion por rayo,
intervenciones coronarias percutaneas,
taponamiento cardiaco, cirugia cardiaca),
segln corresponda.

Terminar la actuacion ante la parada
cardiorrespiratoria segtin esté indicado por
la situacion del paciente.

Revisar las acciones hechas tras el episodio
de parada para identificar las realizadas
correctamente y aquellas que necesitan
ser mejoradas.

Ofrecer oportunidades a los miembros
del equipo para que participen en
reuniones de revision de las actuaciones
o para reflexionar sobre los esfuerzos de
reanimacion tras cada episodio.

2390

Prescribir
medicacion

Evaluar los signos y sintomas del problema
de salud actual.

Determinar el historial de salud y el uso
previo de medicamentos.

Identificar las alergias conocidas.
dentificar las medicaciones indicadas para
los problemas actuales.

Recetar medicamentos segun la
autorizacion para hacerlo y/o el protocolo.
Escribir la receta, con el nombre del
farmaco e incluyendo la dosis y las
instrucciones de administracion.

Verificar que los puntos decimales
utilizados en la dosificacion se ven
claramente utilizando los ceros delante del
punto decimal (p. ej., 0,2 frente a ,2).
Evitar el empleo de ceros detras del punto
decimal (p. ¢}., 2 frente a 2,0).

Utilizar métodos de prescripcion
electronica, si existen.

Revisar que todas las drdenes de
medicacion estan escritas correctamente,
por completo y con la discriminacién
necesaria para su utilizacion.

Sequir las recomendaciones para las dosis
iniciales de la medicacion (miligramos por
peso corporal en kilos, superficie corporal
o dosis minima efectiva).
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NOC (c6digo, criterio, codigo, indicador)

COD. CRITERIO

COD.

INDICADOR

NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD.

INTERVENCION

ACTIVIDADES

0400

CARDIACA

EFECTIVIDAD
DE LA BOMBA

40001

40002

40006
40010

Presion sanguinea
sistolica. Escala «b»

Frecuencia cardiaca.
Escala «b»

Pulsos periféricos.
Escala «b»

Arritmia.
Escala «n»

2390

Prescribir
medicacion

Consultar un vademécum y otras
referencias, si es necesario.

Observar los efectos terapéuticos y
adversos de la medicacion.

Mantener el conocimiento de la
medicacion utilizada en la practica,
incluyendo indicaciones de uso,
precauciones, efectos adversos, efectos
toxicos e informacion sobre la posologfa,
seglin requieran las autoridades y
regulaciones de prescripcion.

0401 | ESTADO

CIRCULATORIO

40101

40102

40123

Presion arterial
sistolica. Escala 02

Presion arterial
diastolica. Escala 02

Fatiga. Escala 14

4044

Cuidados
cardiacos
agudos

Evaluar el dolor toracico (p. gj., intensidad,
localizacion, irradiacién, duracién y
factores precipitantes y calmantes).
Instruir al paciente sobre la relevancia de
notificar de inmediato cualquier molestia
toracica.

Monitorizar el ECG para detectar cambios
del segmento ST, segin corresponda.
Realizar una evaluacién exhaustiva del
estatus cardiaco, incluida la circulacion
periférica.

Monitorizar el ritmo y la frecuencia
cardiacos.

Auscultar los sonidos cardiacos.

Auscultar los pulmones para ver si hay
sonidos crepitantes o adventicios.
Monitorizar la eficacia de la
oxigenoterapia, si es adecuado.
Monitorizar los factores determinantes del
aporte de oxigeno (p. €], PaO2, niveles
de hemoglobina y gasto cardiaco), segin
corresponda.

Monitorizar el estado neuroldgico.
Monitorizar las entradas/salidas, la diuresis
y el peso diario, si correspondiera.
Seleccionar la mejor derivacion de

ECG para la monitorizacion continua, si
correspondiera.

Obtener un ECG de 12 derivaciones,
segln corresponda.

No administrar estimulantes por via oral.
Limitar los estimulos ambientales.
Mantener un entoro inductor del reposo
y la curacion.

Evitar calentar o enfriar en exceso al
paciente.

2390

Prescribir
medicacion

Evaluar los signos y sintomas del problema
de salud actual.

Determinar el historial de salud y el uso
previo de medicamentos.
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COD.

CRITERIO

COD.

INDICADOR
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NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD.

INTERVENCION

ACTIVIDADES

0401

ESTADO
CIRCULATORIO

40101

40102

40123

Presion arterial
sistlica. Escala 02

Presion arterial
diastolica. Escala 02

Fatiga. Escala 14

2390

Prescribir
medicacion

Identificar las alergias conocidas.
dentificar las medicaciones indicadas para
los problemas actuales.

Recetar medicamentos segun la
autorizacion para hacerlo y/o el protocolo.
Escribir la receta, con el nombre del
farmaco e incluyendo la dosis y las
instrucciones de administracion.

Verificar que los puntos decimales
utilizados en la dosificacion se ven
claramente utilizando los ceros delante del
punto decimal (p. ¢j., 0,2 frente a,2).
Evitar el empleo de ceros detras del punto
decimal (p. ¢}., 2 frente a 2,0).

Utilizar métodos de prescripcion
electrénica, si existen.

Revisar que todas las drdenes de
medicacion estan escritas correctamente,
por completo y con la discriminacién
necesaria para su Uso.

Sequir las recomendaciones para las dosis
iniciales de la medicacion (miligramos por
peso corporal en kilos, superficie corporal
o dosis minima efectiva).

Consultar un vademécum y otras
referencias, si es necesario.

Observar los efectos terapéuticos y
adversos de la medicacion.

Mantener el conocimiento de la
medicacion utilizada en la practica,
incluyendo indicaciones de uso,
precauciones, efectos adversos, efectos
toxicos e informacion sobre la posologa,
segln requieran las autoridades y
regulaciones de prescripcion.

Puncion
intravenosa (i. v.)

Quitar toda la ropa de la extremidad que
se va a puncionar.

Aplicar un torniquete 10-12 cm por encima
del sitio de puncion previsto, de forma
adecuada.

Aplicar una presion suficiente con el
torniquete para impedir la circulacion
venosa, pero no el flujo arterial.

Limpiar [a zona con una solucién
adecuada, seguin el protocolo del centro.
Insertar la aguja segun las instrucciones
del fabricante, usando solo agujas dotadas
de medidas de prevencion de lesiones por
instrumentos punzantes.

Determinar la correcta colocacion
mediante la observacion de la sangre en la
cémara o en el sistema.
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NOC (c6digo, criterio, codigo, indicador)

NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
0401 | ESTADO 40101 | Presion arterial 4190 | Puncién Retirar el torniquete lo antes posible.
CIRCULATORIO sistolica. Escala 02 intravenosa (i. v.) | Fijar la aguja con esparadrapo en el sitio
firmemente.
40102 | Presion arterial Conectar la aguja al sistema i. v., o irrigar
diastolica. Escala 02 y conectar a un sistema de cierre relleno
con suero salino, segun sea apropiado y
40123 | Fatiga. Escala 14 siguiendo el protocolo del centro.
Aplicar un apdsito transparente pequefio
en el sitio de insercion i. v.
2300 | Administracion | Mantener y utilizar un ambiente que

de medicacion

maximice la sequridad y la eficacia de la
administracion de medicamentos.

Sequir las cinco reglas de la administracion
correcta de medicacion.

Tomar nota de las alergias del paciente
antes de la administracion de cada
farmaco y suspender los medicamentos, si
es adecuado.

Mantener y utilizar un ambiente que
maximice la sequridad y la eficacia de la
administracion de medicamentos.
Prescribir o recomendar los medicamentos,
seqln el caso, de acuerdo con la
autoridad prescriptora.

Administrar la medicacion con la técnica y
via adecuadas.

Observar los efectos terapéuticos de la
medicacion en el paciente.

Documentar la administracion de la
medicacion y la capacidad de respuesta
del paciente (es decir, incluir el nombre
genérico, dosis, hora, via, motivo de la
administracion y efecto logrado con la
medicacion), de acuerdo con el protocolo
del centro.
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17.1.2. Diagnédstico 31: limpieza ineficaz de las vias aéreas

DIAGNOSTICO (dominio, clase, codigo)

D

C COD.

FORMULACION

11

00031

Limpieza ineficaz de las vias aéreas
Factores relacionados (R/C): exposicion a sustancias nocivas, cuerpo extraio en la via aérea.
Caracteristicas definitorias (M/P): alteracion del ritmo respiratorio, ausencia de tos, cantidad excesiva de
esputo, cianosis, disminucion de sonidos respiratorios, aleteo nasal, agitacion psicomotora, ortopnea,
sonidos respiratorios anormales, eliminacion ineficaz del esputo, sonidos respiratorios anormales,
dificultad para verbalizar, tos ineficaz, taquipnea.

COD.

NOC (cédigo, criterio, codigo, indicador)

CRITERIO

COD.

INDICADOR

NIC (codigo, intervencion, actividades escogidas)

INTERVENCION

ACTIVIDADES

0403

ESTADO
RESPIRATORIO:
VENTILACION

40301

40302

40309

Frecuencia
respiratoria.
Escala «b»

Ritmo respiratorio.
Escala «b»

Utilizacion de los

musculos accesorios.

Escala 14

Manejo de la via
aérea

Abrir la via aérea, mediante la técnica de
elevacién de barbilla o pulsion mandibular
{maniobra frente mentdn/triple maniobra),
seglin corresponda.

Colocar al paciente para maximizar el
potencial de ventilacion.

Identificar al paciente que requiera de
manera real/potencial la intubacion de
vias aéreas.

Insertar una via aérea oral o nasofaringea,
segln corresponda.

Realizar la aspiracion endotragueal o
nasotraqueal, seglin corresponda.

Extraer cuerpos extrafios con pinzas de
McGill, segin corresponda.

Vigilar el estado respiratorio y de
oxigenacion, segln corresponda.

3320

Oxigenoterapia

Mantener la permeabilidad de las vias
aéreas.

Vigilar el flujo de litros de oxigeno.
Comprobar la posicion del dispositivo de
aporte de oxigeno.

Verificar periddicamente el dispositivo de
aporte de oxigeno para asegurar que se
administra la concentracion prescrita.
Controlar la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsioximetro, gasometria arterial), segun
corresponda.

Proporcionar oxigeno durante los traslados
del paciente.

3350

Monitorizacion
respiratoria

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

Evaluar el movimiento torécico,
observando la simetrfa, utilizacion de
musculos accesorios y retracciones de
misculos intercostales y supraclaviculares.
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NOC (c6digo, criterio, codigo, indicador)

NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
0403 | ESTADO 40301 | Frecuencia 3350 | Monitorizacion | Monitorizar los patrones de respiracion:
RESPIRATORIO: respiratoria. respiratoria bradipnea, taquipnea, hiperventilacion,
VENTILACION Escala «b» respiraciones de Kussmaul, respiraciones
40302 | Ritmo respiratorio. de Cheyne-Stokes, respiracion apnéustica,
Escala by Biot y patrones atdxicos.
20309 | Utilizacion de | Observar si hay fatiga muscular
i |zac|:|0n elos diafragmatica (movimiento paraddjico).
gusclzu ?Z accesorios. Establecer esfuerzos de reanimacion, si es
scala necesario.
2390 | Prescribir Evaluar los signos y sintomas del problema
medicacion de salud actual.

Determinar el historial de salud y el uso
previo de medicamentos.

Identificar las alergias conocidas.
Identificar las medicaciones indicadas para
los problemas actuales.

Recetar medicamentos segun la
autorizacion para hacerlo y/o el protocolo.
Escribir la receta, con el nombre del
farmaco e incluyendo la dosis y las
instrucciones de administracion.

Verificar que los puntos decimales
utilizados en la dosificacion se ven
claramente utilizando los ceros delante del
punto decimal (p. ¢j., 0.2 frente a ,2).
Evitar el uso de ceros detras del punto
decimal (p. e]., 2 frente a 2,0).

Utilizar métodos de prescripcion
electrdnica, si existen.

Comprobar que todas las drdenes de
medicacion estén escritas correctamente,
por completo y con la discriminacion
necesaria para su uso.

Seguir las recomendaciones para las dosis
iniciales de la medicacion (miligramos por
peso corporal en kilos, superficie corporal
o dosis minima efectiva).

Consultar un vademécum y otras
referencias, si es necesario.

Observar los efectos terapéuticos y
adversos de la medicacion.

Mantener el conocimiento de la
medicacion utilizada en la practica,
incluyendo indicaciones de uso,
precauciones, efectos adversos, efectos
toxicos e informacion sobre la posologa,
seqlin requieran las autoridades y
regulaciones de prescripcion.
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NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
0410 | ESTADO 41003 | Asfixia. Escala 14 3160 | Aspiracion de las | Usar el equipo de proteccion personal
RESPIRATORIO: vias aéreas (guantes, gafas y mascarilla) que sea
PERMEABILIDAD | 41004 | Frecuencia adecuado.
DE LAS VIAS respiratoria. Escala 02 Determinar la necesidad de la aspiracion
RESPIRATORIAS oral y/o traqueal
41013 | Aleteo nasal. Escala 14 Auscultar los sonidos respiratorios antes y
después de la aspiracion.
41018 | Uso de musculos Proporcionar sedacion, segun
accesorios. Escala 14 corresponda.
Insertar una via aérea nasal para facilitar
41019 | Tos. Escala 14 la aspiracion nasotraqueal, segin

corresponda.

Ensefiar al paciente a realizar varias
respiraciones profundas antes de la
succion nasotraqueal y utilizar oxigeno
suplementario, segin corresponda.
Hiperoxigenar con oxigeno al 100 %,
durante al menos 30 segundos mediante
la utilizacion del ventilador o bolsa de
reanimacion manual antes y después de
cada pasada.

Hiperinsuflar con niveles de volumen
corriente ajustados al tamafio del paciente,
segln corresponda.

Usar aspiracion de sistema cerrado, segun
esté indicado.

Utilizar equipo desechable estéril para
cada procedimiento de aspiracion
tragueal.

Seleccionar una sonda de aspiracion que
sea la mitad del didmetro interior del tubo
endotraqueal, canula de traqueostomia o
via aérea del paciente.

Ensefiar al paciente a respirar lenta y
profundamente durante la insercion del
catéter de aspiracion por via nasotraqueal.
Dejar al paciente conectado al ventilador
durante la aspiracion, si se utiliza un
sistema de aspiracion traqueal cerrado o
un adaptador de dispositivo de insuflar
oxigeno.

Emplear la minima cantidad de aspiracion,
cuando se utilice un aspirador de pared,
para extraer las secreciones (80-120
mmHg para los adultos).

Monitorizar la presencia de dolor.
Monitorizar el estado de oxigenacion del
paciente (niveles de 5a02 y Sv02), estado
neuroldgico y estado hemodinamico (ritmo
cardiaco) inmediatamente antes, durante y
después de la succion.
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NOC (cédigo, criterio, codigo, indicador)

NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
0410 | ESTADO 41003 | Asfixia. Escala 14 3160 | Aspiracion de las | Detener la aspiracion traqueal y suministrar
RESPIRATORIO: vias aéreas oxigeno suplementario si el paciente
PERMEABILIDAD | 41004 | Frecuencia experimenta bradicardia, un aumento
DE LAS VIAS respiratoria. Escala 02 de las extrasistoles ventriculares y/o
RESPIRATORIAS desaturacion.
41013 | Aleteo nasal. Escala 14 Variar las técnicas de aspiracion en funcion
de la respuesta clinica del paciente.
41018 | Uso de musculos 3140 | Manejo de la via | Abrir la via aérea, mediante la técnica de
accesorios. Escala 14 . - : I .
aérea elevacion de barbilla o pulsion mandibular,
11019 | Tos. Escala 14 segin coresponda.
Extraer cuerpos extrafios con pinzas de
McGill, segin corresponda.
Vigilar el estado respiratorio y de
oxigenacion, seglin corresponda.
2390 | Prescribir Evaluar los signos y sintomas del problema
medicacion de salud actual.

Determinar el historial de salud y el uso
previo de medicamentos.

Identificar las alergias conocidas.
dentificar las medicaciones indicadas para
los problemas actuales.

Recetar medicamentos segin la
autorizacion para hacerlo y/o el protocolo.
Escribir la receta, con el nombre del
farmaco e incluyendo la dosis y las
instrucciones de administracion.

Verificar que los puntos decimales
utilizados en la dosificacion se ven
claramente utilizando los ceros delante del
punto decimal (p. ej., 0,2 frente a ,2).
Evitar el uso de ceros detrs del punto
decimal (p. ¢}., 2 frente a 2,0).

Utilizar métodos de prescripcion
electronica, si existen.

Comprobar que todas las 6rdenes de
medicacion estan escritas correctamente,
por completo y con la discriminacion
necesaria para su uso.

Seguir las recomendaciones para las dosis
iniciales de la medicacion (miligramos por
peso corporal en kilos, superficie corporal
o dosis minima efectiva).

Consultar un vademécum y otras
referencias, si es necesario.

Observar los efectos terapéuticos y
adversos de la medicacion.

Mantener el conocimiento de la
medicacion utilizada en la practica,
incluyendo indicaciones de uso,
precauciones, efectos adversos, efectos
toxicos e informacion sobre la posologfa,
seglin requieran las autoridades y
regulaciones de prescripcion.
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17.1.3. Dliagnéstico 33: deterioro de la ventilacion espontanea

DIAGNOSTICO (dominio, clase, codigo)

D

C COD.

FORMULACION

4

00033

Deterioro de la ventilacion espontanea

Factores relacionados (r/c): fatiga de los msculos respiratorios.
Manifestado por (m/p): aumento del uso de los misculos accesorios, aumento de la frecuencia

cardiaca.

NOC (cédigo, criterio, codigo, indicador)

CRITERIO

COD.

COD.

INDICADOR

NIC (codigo, intervencion, actividades escogidas)

INTERVENCION

ACTIVIDADES

0403

ESTADO
RESPIRATORIO:
VENTILACION

40301

40302

40309

40310

Frecuencia
respiratoria.

Escala «b»

Ritmo respiratorio.
Escala «b»

Utilizacion de los
misculos accesorios.
Escala 14

Ruidos respiratorios
patologicos. Escala 14

Manejo de la via
aérea

Abrir la via aérea, mediante la técnica de
elevacion de barbilla o pulsion mandibular
(maniobra frente mentén/triple maniobra),
seguin corresponda.

Colocar al paciente para maximizar el
potencial de ventilacion.

[dentificar al paciente que requiera de
manera real/potencial la intubacion de
vias aéreas.

Insertar una via aérea oral o nasofaringea,
segin corresponda.

Realizar la aspiracion endotragueal o
nasotraqueal, segln corresponda.

Extraer cuerpos extrafios con pinzas de
McGill, segin corresponda.

Vigilar el estado respiratorio y de
oxigenacion, segin corresponda.

3320

Oxigenoterapia

Mantener la permeabilidad de las vias
aéreas.

Vigilar el flujo de litros de oxigeno.
Comprobar la posicion del dispositivo de
aporte de oxigeno.

Verificar periddicamente el dispositivo de
aporte de oxigeno para asegurar que se
administra la concentracion prescrita.
Controlar la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsioximetro, gasometria arterial), segun
corresponda.

Proporcionar oxigeno durante los traslados
del paciente.

3350

Monitorizacion
respiratoria

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

Evaluar el movimiento torécico,
observando la simetrfa, utilizacion de
musculos accesorios y retracciones de
musculos intercostales y supraclaviculares.
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NOC (c6digo, criterio, codigo, indicador)

NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
0403 | ESTADO 40301 | Frecuencia 3350 | Monitorizacion | Monitorizar los patrones de respiracion:
RESPIRATORIO: respiratoria. respiratoria bradipnea, taquipnea, hiperventilacion,
VENTILACION Escala «b» respiraciones de Kussmaul, respiraciones
. o de Cheyne-Stokes, respiracion apnéustica,
40302 Eltmlo re;plratorlo. Biot y patrones atéxicos. Observar si hay
Scala (o fatiga muscular diafragmatica (movimiento
40309 | Utilizacién de los paraddjico). o
musculos accesorios. Establecer esfuerzos de reanimacién, si es
Escala 14 necesario.
40310 | Ruidos respiratorios | 2390 | Prescribir Evaluar los signos y sintomas del problema
patoldgicos. Escala 14 medicacion de salud actual.

Determinar el historial de salud y el uso
previo de medicamentos.

Identificar las alergias conocidas.
Identificar las medicaciones indicadas para
los problemas actuales.

Recetar medicamentos segun la
autorizacion para hacerlo y/o el protocolo.
Escribir la receta, con el nombre del
farmaco e incluyendo la dosis y las
instrucciones de administracion.

Verificar que los puntos decimales
utilizados en la dosificacion se ven
claramente utilizando los ceros delante del
punto decimal (p. ej., 0,2 frente a ,2).
Evitar el uso de ceros detras del punto
decimal (p. ¢j., 2 frente a 2,0).

Emplear métodos de prescripcion
electronica, si existen.

Comprobar que todas las 6rdenes de
medicacion estan escritas correctamente,
por completo y con la discriminacion
necesaria para su uso.

Segquir las recomendaciones para las dosis
iniciales de la medicacion (miligramos por
peso corporal en kilos, superficie corporal
o dosis minima efectiva).

Consultar un vademécum y otras
referencias, si es necesario.

Observar los efectos terapéuticos y
adversos de la medicacion.

Mantener el conocimiento de la
medicacion utilizada en la practica,
incluyendo indicaciones de uso,
precauciones, efectos adversos, efectos
txicos e informacion sobre la posologfa,
seglin requieran las autoridades y
regulaciones de prescripcion.
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COD.

CRITERIO

COD.

INDICADOR
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NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD.

INTERVENCION

ACTIVIDADES

0415

ESTADO
RESPIRATORIO

41501

41502

41532

Frecuencia
respiratoria. Escala 02

Ritmo respiratorio.
Escala 02

Vias aéreas
permeables. Escala 02

3390

Ayudaala
ventilacion

Mantener una via aérea permeable.
Colocar al paciente de forma que se
facilite la concordancia ventilacion/
perfusion («el pulmén bueno abajo),
seglin corresponda.

Ayudar en los frecuentes cambios de
posicion, segin corresponda.

Colocar al paciente de forma que se
minimicen los esfuerzos respiratorios
(elevar la cabecera de la cama y colocar
una mesa encima de la cama en la que
pueda apoyarse el paciente).

Auscultar los ruidos respiratorios,
observando las zonas de disminucién o
ausencia de ventilacion y la presencia de
ruidlos adventicios.

Observar si hay fatiga muscular
respiratoria.

Iniciar y mantener el oxigeno
suplementario, seglin prescripcién.
Administrar medicacion adecuada contra
el dolor para evitar la hipoventilacion.
Iniciar los esfuerzos de reanimacion, segun
corresponda.

3350

Monitorizacion
respiratoria

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

Evaluar el movimiento torécico,
observando la simetrfa, utilizacion de
misculos accesorios y retracciones de
musculos intercostales y supraclaviculares.
Monitorizar los patrones de respiracion:
bradipnea, taquipnea, hiperventilacion,
respiraciones de Kussmaul, respiraciones
de Cheyne-Stokes, respiracion apnéustica,
Biot y patrones atéxicos.

Observar si hay fatiga muscular
diafragmética (movimiento paraddjico).

2390

Prescribir
medicacion

Evaluar los signos y sintomas del problema
de salud actual.

Determinar el historial de salud y el uso
previo de medicamentos.

Identificar las alergias conocidas.
dentificar las medicaciones indicadas para
los problemas actuales.

Recetar medicamentos segin la
autorizacion para hacerlo y/o el protocolo.
Escribir la receta, con el nombre del
farmaco e incluyendo la dosis y las
instrucciones de administracién.
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NOC (c6digo, criterio, codigo, indicador)

NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

permeables. Escala 02

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
0415 | ESTADO 41501 | Frecuencia 2390 | Prescribir Verificar que los puntos decimales
RESPIRATORIO respiratoria. Escala 02 medicacion utilizados en la dosificacion se ven
claramente utilizando los ceros delante del
41502 | Ritmo respiratorio. punto decimal (p. ¢j., 0,2 frente a ,2).
Escala 02 Evitar el uso de ceros detras del punto
decimal (p. ]., 2 frente a 2,0).
41532 | Vias aéreas Emplear métodos de prescripcion

electrdnica, si existen.

Comprobar que todas las 6rdenes de
medicacion estén escritas correctamente,
por completo y con la discriminacion
necesaria para su uso.

Seguir las recomendaciones para las dosis
iniciales de la medicacion (miligramos por
peso corporal en kilos, superficie corporal
o dosis minima efectiva).

Consultar un vademécum y otras
referencias, si es necesario.

Observar los efectos terapéuticos y
adversos de la medicacion.

Mantener el conocimiento de la
medicacion utilizada en la practica,
incluyendo indicaciones de uso,
precauciones, efectos adversos, efectos
toxicos e informacion sobre la posologfa,
segin requieran las autoridades y
requlaciones de prescripcion.
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17.1.4. Diagnéstico 132: dolor agudo

DIAGNOSTICO (dominio, clase, codigo)

D|C COD. FORMULACION

1211 00132 | Dolor agudo

Factores relacionados (R/C): agentes lesivos

Caracteristicas definitorias (M/P): conducta expresiva, expresion facial de dolor, informa de la intensidad
usando escalas estandarizadas de valoracion del dolor

NOC (cdigo, criterio, codigo, indicador) NIC (c6digo, intervencion, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
1605 | CONTROL DEL | 160501 | Reconoce los factores | 2390 | Prescribir Evaluar los signos y sintomas del
DOLOR causales primarios. medicacion problema de salud actual.
Escala 13 Determinar el historial de salud y el uso
previo de medicamentos.
160502 | Reconoce el Identificar las alergias conocidas.
comienzo del dolor. Identificar las medicaciones indicadas
Escala 13 para los problemas actuales.
Recetar medicamentos segn la
160516 | Describe el dolor. autorizacion para hacerlo y/o el
Escala 13 protocolo.

Escribir la receta, con el nombre del
farmaco e incluyendo la dosis y las
instrucciones de administracion.
Verificar que los puntos decimales
utilizados en la dosificacion se ven
claramente utilizando los ceros delante
del punto decimal (p. ¢j., 0,2 frente a ,2).
Evitar el uso de ceros detras del punto
decimal (p. ¢j., 2 frente a 2,0).

Emplear métodos de prescripcion
electrénica, si existen.

Comprobar que todas las drdenes de
medicacidn estén escritas correctamente,
por completo y con la discriminacion
necesaria para su empleo.

Sequir las recomendaciones para

las dosis iniciales de la medicacion
(miligramos por peso corporal en kilos,
superficie corporal o dosis minima
efectiva).

Consultar un vademécum y otras
referencias, si es necesario.

Observar los efectos terapéuticos y
adversos de la medicacion.

Mantener el conocimiento de la
medicacion utilizada en la practica,
incluyendo indicaciones de uso,
precauciones, efectos adversos, efectos
toxicos e informacion sobre la posologia,
seglin requieran las autoridades y
regulaciones de prescripcion.
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NOC (cédigo, criterio, codigo, indicador)

NIC (cédigo, intervencién, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
1605 | CONTROL DEL | 160501 | Reconoce los factores | 2300 | Administracion | Mantener y utilizar un ambiente que
DOLOR causales primarios. de medicacion | maximice la seguridad y la eficacia de la

Escala 13 administracion de medicamentos.

Sequir las cinco reglas de la
160502 | Reconoce el administracion correcta de medicacion.
comienzo del dolor. Tomar nota de las alergias del paciente

Escala 13 antes de la administracion de cada
farmaco y suspender los medicamentos,

160516 | Describe el dolor. si es adecuado.

Escala 13 Mantener y utilizar un ambiente que
maximice la sequridad y la eficacia de la
administracion de medicamentos.
Prescribir o recomendar los
medicamentos, segun el caso, de
acuerdo con la
autoridad prescriptora.

Administrar la medicacién con la técnica
y via adecuadas.
Observar los efectos terapéuticos de la
medicacion en el paciente.
Documentar la administracion de la
medicacion y la capacidad de respuesta
del paciente (es decir, incluir el nombre
genérico, dosis, hora, via, motivo de la
administracion y efecto logrado con
la medicacion), de acuerdo con el
protocolo del centro.
2102 | NIVEL DEL 210201 | Dolor referido. 2390 | Prescribir Evaluar los signos y sintomas del
DOLOR Escala 1 medicacion problema de salud actual.
210204 | Duracién de los Detgrm(jlnar eldhlstonal de salud y el uso
episodios de dolor. IPJQV'?. e mecicamentos.

Excala 14 ent!f!car las alerg|as ;onoc!da§,

Identificar las medicaciones indicadas
210206 | Expresiones faciales para los problemas actuales.
de dolor Escala 14 Recetar medicamentos segin la
210208 | Inquietud. Escala 14 autorizacion para hacerlo y/o el
i protocolo.
210209 | Tension muscular. Escribir la receta, con el nombre del
Escala 14 farmaco e incluyendo la dosis y las
210210 | Frecuencia instrucciones de administracion.
respiratoria. Escala 02 Verificar que los puntos decimales
o utilizados en la dosificacion se ven
210211 Frgcuenua cardiaca claramente utilizando los ceros delante
apical. Escala 02 del punto decimal (p. €}., 0,2 frente a ,2).
210212 | Presion arterial. Evitar el empleo de ceros detrés del
Escala 02 punto decimal (p. ¢]., 2 frente a 2,0).
B Usar métodos de prescripcion
210214 | Sudoracion. Escala 02 electrénica, si exisFt)en. P
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NIC (cédigo, intervencion, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
2102 | NIVEL DEL 210201 | Dolor referido. Comprobar que todas las drdenes de
DOLOR Escala 1 medicacion estan escritas correctamente,
210204 | Duracién de los por completo y con la discriminacion
episodios de dolor. necesaria para su uso. Sequir las
Escala 14 éec?mengacioqes(palra las dosis iniciales
. . e la medicacion (miligramos por peso
210206 | Expresiones faciales corporal en kilos, supe?rﬁcie coF;porF;I 0
de dolor Escala 14 dosis minima efectiva).
210208 | Inquietud. Escala 14 Consultar un vademécum y otras
210209 | Tensién muscular. referencias, si es necesario.
Escala 14 Observar los efectos terapéuticos y
210210 | Frecuendia adversos de la medicacion.
esoiatoria. Escala 02 Mantener el conocimiento de la
P T medicacion utilizada en la practica,
210211 | Frecuencia cardiaca incluyendo indicaciones de uso,
apical. Escala 02 precauciones, efectos adversos, efectos
210212 | Presion arterial. toxicos e informacion sobre la posologia,
Escala 02 segln requieran las autoridades y
210214 | Sudoracién. Escala 02 regulaciones de prescripcion.
2300 | Administracion | Mantener y utilizar un ambiente que

de medicacion

maximice la sequridad y la eficacia de la
administracion de medicamentos.
Sequir las cinco reglas de la
administracion correcta de medicacion.
Tomar nota de las alergias del paciente
antes de la administracion de cada
farmaco y suspender los medicamentos,
si es adecuado.

Mantener y utilizar un ambiente que
maximice la sequridad y la eficacia de la
administracion de medicamentos.
Prescribir o recomendar los
medicamentos, segin el caso, de
acuerdo con la

autoridad prescriptora.

Administrar la medicacion con la técnica
y via adecuadas.

Observar los efectos terapéuticos de la
medicacion en el paciente.

Documentar la administracion de la
medicacion y la capacidad de respuesta
del paciente (es decir, incluir el nombre
genérico, dosis, hora, via, motivo de la
administracion y efecto logrado con

la medicacion), de acuerdo con el
protocolo del centro.
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NOC (cédigo, criterio, codigo, indicador)

NIC (cédigo, intervencion, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
2102 | NIVEL DEL 210201 | Dolor referido. 2210 | Administracion | Monitorizar el dolor de los pacientes con
DOLOR Escala 1 de analgésicos | alteraciones de comunicacion.
210204 | Duracién de los Determinar la aparicion, localizacion,
episodios de dolor duracion, caracteristicas, calidad,
Escala 14 intensidad, patron, medidas de alivio,
. . factores contribuyentes, efectos en el
210206 | Expresiones faciales paciente y gravedad del dolor antes de
de dolor Escala 14 medicar al paciente.
210208 | Inquietud. Escala 14 Determinar el nivel actual de comodidad
210209 | Tensién muscular. y el nivel de comodidad deseado
Escala 14 del paciente utilizando una escala de
210210 | Frecuendia r[gedlaon del dolor apropiada.
o ocumentar todos los hallazgos de la
respiratoria. Escala 02 observacion del dolor
210211 | Frecuencia cardiaca Comprobar [a respuesta previa del
apical. Escala 02 paciente a los analgésicos (p. ej., si la
210212 | Presion arterial. medicacion no opiacea es tan eficaz
Escala 02 como la opidcea).
210214 | Sudoracién. Escala 02 Verificar las dosis anteriores y las vias de

administracion de analgésicos para evitar
el tratamiento insuficiente o excesivo.
Comprobar el historial de alergias a
medicamentos.

Involucrar al paciente en la seleccion
del analgésico, la via y la dosis, segin
corresponda.

Elegir el analgésico o combinacion

de analgésicos adecuados cuando se
prescriba mas de uno.

Determinar la seleccion de analgésicos
(narcdticos, no narcéticos o AINE) segun
eltipo y la intensidad del dolor.
Asegurarse de que el paciente no tenga
riesgos al usar AINE (p. ej., antecedentes
de sangrado gastrointestinal o
insuficiencia renal).

Asegurarse de que el paciente no tenga
riesgos al emplear opidceos (p. ej.,
antecedentes de apnea obstructiva o
apnea del suefio).

Determinar el analgésico preferido,

via de administracion y posologia para
conseguir un efecto analgésico dptimo.
Elegirlaviai. v, envezdei.m., para
inyecciones frecuentes de medicacion
contra el dolor, cuando sea posible.
Asegurar que se mantenga la dosis
precisa las 24 horas.
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NIC (cédigo, intervencion, actividades escogidas)

COD. CRITERIO COD. INDICADOR COD. | INTERVENCION ACTIVIDADES
2102 | NIVEL DEL 210201 | Dolor referido. 2210 | Administracién | Firmar el registro de narcéticos y otros
DOLOR Escala 1 de analgésicos | medicamentos restringidos de acuerdo
210204 | Duracién de los con el protocolo de la institucion.
episodios de dolor Controlar los signos vitales antes y
Escala 14 deslpués dela administraciéln de los
) ) analgésicos narcéticos, con la primera
210206 | Expresiones faciales dosigo si se observan signos ir?usuales‘
de dolor Escala 14 Registrar el nivel de dolor utilizando
210208 | Inquietud. Escala 14 una escala de dolor apropiada antes
210209 | Tensién muscular. y después de la administracion de
Escala 14 analgésicos.
210210 | Frecuendia Atender a las necesidades de comodidad
resoiratoria. Escala 02 y otras actividades que ayuden en la
P ’ relajacion para facilitar la respuesta a la
210211 | Frecuencia cardiaca analgesia.
apical. Escala 02 Ayudar al paciente a seleccionar
210212 | Presion arterial. actividades no farmacolégicas que hayan
Escala 02 aliviado el dolor en el pasado (p. ¢j.,
210214 | Sudoracién. Escala 02 distraccion, musica, terapia de relajacion

simple).

Administrar los analgésicos a la hora
adecuada para evitar picos y valles de

la analgesia, especialmente con el dolor
intenso, seglin corresponda.
Administrar analgésicos antes de
procedimientos o actividades que
produzcan dolor.

Establecer expectativas positivas
respecto de la eficacia de los analgésicos
para optimizar la respuesta del paciente.
Administrar analgésicos y/o farmacos
complementarios cuando sea necesario
para potenciar la analgesia.

Considerar el uso de infusion continua,
ya sea sola o conjuntamente con
opiéceos en bolo, para mantener los
niveles séricos.
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17.2. Escalas utilizadas para evaluar los indicadores de resultados?

Cada resultado del plan de cuidados se valora mediante una escala
identificada con un cédigo alfabético o numérico, explicados en la si-
guiente tabla:

ESCALA 02: Grado de desviacion de una norma o

estandar establecido ST
1. Desviacion grave del rango normal 1. Desviacion grave del rango normal
2. Desviacion sustancial del rango normal 2. Desviacion sustancial del rango normal
3. Desviacion moderada del rango normal 3. Desviacion moderada del rango normal
4. Desviacion leve del rango normal 4. Desviacion leve del rango normal
5. Sin desviacién del rango normal 5. Sin desviacion del rango normal
ESCALA 13: Frecuencia de aclarar por informe o ESCALA «nn
conducta
1. Nunca demostrado 1. Grave
2. Raramente demostrado 2. Sustancial
3. A veces demostrado 3. Moderado
4. Frecuentemente demostrado 4. Leve
5. Siempre demostrado 5. Ninguno

ESCALA 14: Grado de un estado o respuesta negativo

o adverso

1. Grave

2. Sustancial
3. Moderado
4, Leve

5. Ninguno
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