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PARADA

Resumen:

La parada cardiaca supone un gran problema para
la salud publica provocando, a menudo, resultados
desfavorables e incluso la muerte. Existen dos
principales contextos en los que se puede realizar
la reanimacion cardiopulmonar: en el paro cardiaco
extrahospitalario y en el intrahospitalario. La
cadena de supervivencia es la secuencia de pasos
y técnicas a seguir ante una situacion de parada
cardiorrespiratoria con el fin de reconocer de
manera rapida y adecuada el suceso, alertar de
forma precoz e iniciar reanimacion cardiopulmonar
lo antes posible. La vigilancia y reconocimiento de
las sefiales de advertencia es el primer eslabon de
la cadena de supervivencia ante la parada
cardiorrespiratoria. El objetivo de este trabajo es

conocer cual es el rol de enfermeria ante una




parada cardiorrespiratoria, asi como, conocer sus
causas para detectarla y actuar precozmente.
Metodol6gicamente, se trata de una revision
narrativa bibliografica  estructurada  cuya
informacion ha sido localizada a través de bases de
datos cientificas propias de Ciencias de la Salud,
donde las principales fuentes biomédicas utilizadas
fueron: Pubmed y Scielo. La busqueda fue
realizada béasicamente en internet utilizando
operadores booleanos Yy filtros, tanto en castellano
como en inglés. Después de la revisibn de la
literatura, esta revision muestra una evidente falta
de funciones de enfermeria especificas definidas
como tal en este contexto. Por otro lado, sigue
siendo primordial que se lleve a cabo una formacion
continuada y una actualizacion de conocimientos
por parte de los profesionales sanitarios para que
se mantengan sus competencias y conocimientos
porque de lo contrario, se deterioran Yy
desactualizan. Este trabajo concluye que, para
obtener mejores resultados, en la practica clinica,
es de vital importancia dentro del equipo
multidisciplinar la planificacion, el liderazgo y la

comunicacion.



Palabras clave: parada -cardiorrespiratoria,
resucitacion cardiopulmonar, signos y rol de

enfermeria.
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Abstract:

Cardiac arrest is a condition that poses a substantial
public health burden with unfavourable results in
many cases including lethal outcome. There are two
main contexts in  which  cardiopulmonary
resuscitation can be provided: out-of-hospital
cardiac arrest and in-hospital cardiac arrest. The
Chain of Survival refers to the chain of events and
techniques that must occur in succession from
cardiorespiratory arrest with the aim of a rapid and
accurate recognition of the event, to activate the
early emergency response and to initiate
cardiopulmonary arrest resuscitation as soon as
possible. In the event of cardiorespiratory arrest, the
first link in the Chain of Survival is vigilance and
recognition of warning signs. The aim of this work is
to determine the nursing roles and also to get the

knowledge about the causes of cardiorespiratory




arrest to allow early detection and action. The
methodology is based on a structured narrative
literature review utilising information from scientific
data bases in the area of Health Sciences, being the
main biomedical sources: Pubmed and Scielo. The
search was mostly performed online using Boolean
operators and filters, in Spanish and English. Upon
review of various articles, it becomes evident that no
current nursing functions in this context have been
precisely defined. Nevertheless, it is essential to
develop continuous training programs and ensure
updated knowledge directed to health care
professionals in order to sustain their competence
and knowledge that will be otherwise in decline. Itis
concluded that to obtain the best results in this team
work key elements are shown to be again: planning,

leadership and communication.

Keywords: cardiorespiratory arrest,
cardiopulmonary resuscitation, signs and nursing

roles.



1 INTRODUCCION

La parada cardiaca supone un gran problema
para la salud publica, siendo en su mayoria
resultados desfavorables y estimandose
aproximadamente mas de tres millones de muertes
al afio en el &mbito extrahospitalario. En Espafa, a
pesar de que no se conocen el nUmero exacto de
casos, se estima que se producen unos 30.000
paros cardiacos en el ambito extrahospitalario y
unos 22.300 en el intrahospitalario, siendo
responsables a su vez de alrededor de 46.900
muertes. (1) En Espafia, cerca del 11% de las
victimas que sufren un paro cardiaco fuera del
hospital sobreviven, mientras que en el hospital lo

hacen poco mas del 20%. (1)

Lamentablemente las paradas cardiacas son un
problema sanitario y social que depende, en mayor
o menor medida, de los paises y zonas geograficas,
asi como, del nivel de conciencia de la poblacién.
Esto explica por qué en paises del norte de Europa
(como Dinamarca o Noruega) tienen mejores

resultados de supervivencia, puesto que tienen un
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mejor desarrollo del marco estratégico, y, por ende,

estan mejor preparados. (1)

Es necesario definir tres conceptos principales.
Primero, la parada cardiaca se define como el cese
de latido cardiaco, que consecuentemente conlleva
inconsciencia en segundos y parada respiratoria en
menos de 1 minuto. (2) En segundo lugar, la parada
respiratoria es la ausencia de respiracion funcional
espontanea, que conlleva la disminucién progresiva
del nivel de conciencia y la parada
cardiorrespiratoria en un periodo corto de tiempo
(menos de 5 minutos). (2) En dltimo lugar, la parada
cardiorrespiratoria (PCR) se define como la
interrupcidn brusca, inesperada y potencialmente
reversible de la circulacion y respiracion
espontaneas, lo que provoca el cese en el
transporte de oxigeno a los 6rganos vitales,

pudiendo alcanzar la muerte del individuo. (2)

La reanimacion cardiopulmonar (RCP), que es un
conjunto de maniobras secuenciales que se
realizan con el objetivo de revertir el estado de
PCR, se implanto entre la década de los afios 50 y

60. El proposito de estas maniobras era conceder
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ventilacion y perfusién suplementaria a la victima
de una PCR, es decir, sustituir y posteriormente
restaurar la circulacion y respiracién espontaneas.
(2.3)

Por esto se vio que cuando se realizaba la RCP
de manera precoz la probabilidad de supervivencia
aumentaba. Posteriormente también se instauro
que cuando el ritmo cardiaco era la fibrilacion
ventricular y cuando la desfibrilacion se llevaba a

cabo lo antes posible. (1)

Se diferencian dos principales contextos en los
gue se puede realizar la RCP, en el paro cardiaco
extrahospitalario y en el intrahospitalario. En cuanto
a la RCP en el ambito extrahospitalario,
distinguimos dos tipos principales de soporte:
soporte vital basico (SVB) y soporte vital avanzado
(SVA). Ambos términos tienen su origen en Estados
Unidos (EE.UU), y su principal diferencia es que en
el primero no se requieren técnicas invasivas a la
hora de realizar RCP, por lo contrario, en el
segundo se cuenta con el suplemento tanto de
técnicas invasivas como de agentes

farmacologicos. (3)
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Continuando con la idea anterior, el ambito
hospitalario se caracteriza por tener un porcentaje
de supervivencia menor entre los fines de semana,
dias festivos y dias laborales, asi como, presentar
diferencias en los distintos turnos de trabajo;
mafana, tarde, o noche, siendo més frecuente que

ocurra la PCR en este ultimo. (1)

A continuacion, se hablara de las
recomendaciones que se dan desde el punto de
vista del Comité Espafiol de RCP, el cual propone
una “Estrategia para el Sistema Nacional de Salud

ante la parada cardiaca”, basado en:

1. Aprender de las mejores practicas
internacionales en la prevencion y atencién
de la PCR.

Crear un Registro Nacional de PCRs.

3. Fomentar una cultura de excelencia
enfocada en las victimas.

4. Impulsar la educacién en RCP.

Elaborar un marco estratégico ante la PCR

para el sistema nacional de salud.
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6. Implementar en <cada wuna de Ilas
comunidades una estrategia autonémica
ante las PCRs.

7. Impulsar los planes autondmicos de
respuesta a la PCEH y sus adecuaciones
sectoriales y locales.

8. Implementar los planes autonémicos de
prevencién y atencién a la PCH.

9. Fomentar la colaboracién de la poblacion y
la participacion de la sociedad civil.

10. Promover la investigacion en la PCR. (1)

La “Resuscitation Academy” aconseja 10
acciones para poder llevar a cabo las anteriores 10

premisas:

1. Elegir adecuadamente el programa que se
va a desarrollar haciendo balanza en coste-
impacto para la poblacion y para los
profesionales.

Crear un equipo asesor adecuado.

3. Elaborar estrategias individualizadas a cada
comunidad.

4. Crear objetivos especificos, realistas y

evaluables.

14



10.

Conseguir la aprobacion del Servicio de
Emergencias Médico (SEM).

Realizar una evaluacion periédica de los
procedimientos y los resultados.

Establecer programas piloto antes de
realizar un cambio.

Solicitar ayuda a otros servicios.

Crear uniones entre el SEM y el resto de los
Servicios y organizaciones, concretamente
con programas de educacion y prevencion
ante parada cardiaca.

Fomentar la colaboracion de los
ciudadanos. (1)

El Comité Espafiol de RCP reconoce 10

conductas para disminuir la incidencia y la

mortalidad de las paradas cardiacas en el

ambito intrahospitalario, y que debe realizarse

en cada hospital. Estas son:

Comité de Resucitacion. Encargado de
analizar las fortalezas y debilidades, los
peligros y oportunidades de cada centro.

Registro de paradas cardiacas vy

emergencias.
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- Programa de prevencion de la parada
cardiaca hospitalaria y de atencién a las
emergencias inesperadas en los pacientes
ingresados.

- Programa de atencion a la parada cardiaca
hospitalaria.

- Programa multidisciplinario de cuidados
post- resucitacion.

- Programa de formacion y entrenamiento en
la prevencion y tratamiento de la PCR.

- Politica de érdenes de “No iniciar la RCP”.

- Programa de mejora de la calidad.

- Fomento de una cultura de excelencia.

- Colaboracion de la sociedad civil. (1)

Segun la American Heart Association, los
resultados clinicos de los paros cardiacos
intrahospitalarios son mejores que los de los paros
cardiacos extrahospitalarios y contindan

mejorando. (4)

Por todo lo mencionado anteriormente, es
necesario que se promocione en investigacion ante

la PCR y se innove en estrategias asistenciales. (1)
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

e Conocer cual es el rol de enfermeria en
la cadena de supervivencia ante una

parada cardiorrespiratoria.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Conocer las causas de parada
cardiorrespiratoria  (PCR) y saber
reconocer precozmente una situacion de
PCR.

3 METODOLOGIA
3.1 METODO ELEGIDO

Se realiz6 una revision bibliografica narrativa
sobre el rol de enfermeria en la parada
cardiorrespiratoria. Para ello, se llevo a cabo una

busqueda exhaustiva sobre el tema, reuniendo toda
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la informacion que ha sido posible. Al tratarse de
una revision narrativa bibliogréfica, solo se reporta
aquella informacion relevante para responder a los
objetivos del estudio. Posteriormente, tras realizar
el desarrollo del trabajo, se realiza una conclusion

con los aspectos relevantes del trabajo.

Primeramente, se expone cuales son las causas
de una parada cardiorrespiratoria, ademas del
cdmo reconocer una parada cardiorrespiratoria, asi
como, la importancia de su reconocimiento precoz
desde el punto de vista sanitario. Finalmente, se
tratard el papel de enfermeria dentro de la cadena
de supervivencia, asi como también reportar las

funciones especificas de la enfermeria.

CRITERIOS DE SELECCION

Respecto a los criterios de inclusion y exclusion,
no fueron muy complejos puesto que, si se limitaba
la busqueda, el numero de documentos
encontrados era muy exiguo. El principal criterio fue
el tener acceso a texto completo, a partir de este,

seleccionaba el resto.
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3.1.1 Criterios de inclusion
Se han incluido los articulos que cumplen

las siguientes condiciones:

e Los articulos seleccionados
fueron revisiones sistematicas o
investigaciones publicadas entre
los afos 2010-2021. Salvo,
articulos trascendentales de

gran relevancia para el tema de

estudio.
. Manuales/Protocolos de
actuacion de distintas

Comunidades Auténomas de
Espania.

e Los articulos seleccionados
estaban escritos en castellano o
inglés, y ademas se tuvo acceso

al texto completo.

3.1.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron los siguientes articulos:

. Articulos sobre casos control o

estudios experimentales.
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3.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda de informacién fue realizada de
forma online a través de bases de datos
cientificas, durante el periodo de tiempo
comprendido desde diciembre de 2020 hasta

marzo de 2021 (ambos inclusive).

Para poder acceder a los documentos
publicados sobre el tema elegido, lo primero que
se realiz6 fue determinar dénde buscar la
informacién y cémo hacerlo. Para ello me hice

dos preguntas:

1. ¢/Doénde buscar lainformacién? - Bases
de datos, proveedores/distribuidores de
bases.

2. ;Como buscar la informacién? =

Formular un perfil de busqueda.

Definir el tema.

e

Seleccionar bases

de datos

20

Formular perfil de

busqueda.




NO

Evaluar resultados

L ¢APROPIADOS?
Sl

Guardar resultados

.H Revisar
T

3.3 PROCED documentos

“{squeda de informacion se llevo a cabo a

bases de datos cientificas propias de

lencias de la Salud, donde las principales
fuentes y bases de datos biomédicas utilizadas
fueron: Pubmed y Scielo; una biblioteca
cientifica electrénica donde se publican revistas
cientificas con acceso gratuito. La busqueda fue
realizada tanto en inglés como en castellano,

siendo las palabras claves utilizadas para la
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busqueda de informacion: parada
cardiorrespiratoria, resucitacion
cardiopulmonar, signos y rol de enfermeria, en
espaniol; cardiorespiratory arrest,
cardiopulmonary resuscitation, signs and

nursing role, en inglés.

3.4 RUTA DE BUSQUEDA

En este trabajo, se utilizaron diferentes
estrategias de busqueda, conectores Yy
simbolos. Los simbolos mas utilizados fueron
las comillas (“...”), utilizadas para delimitar los
conceptos que contenian varias palabras. Los

operadores booleanos utilizados fueron:

e “AND”: lo que se pretende es
reducir el nimero de resultados a
mayor cantidad de palabras
combinadas con dicho operador. El
buscador solo  muestra los
resultados que contengan estos dos
términos. >  “Cardiopulmonary
resuscitation” AND “Nurse’s role”.

e “OR”: lo que se pretende es

aumentar el nimero de resultados a

22



mayor cantidad de palabras
combinadas con este operador. El
buscador muestra resultados que
puedan contener al menos uno de
los términos > “Parada
cardiorrespiratoria” OR “Funciones

de enfermeria”

4 RESULTADOS

4.1 LA CADENA DE SUPERVIVENCIA
La cadena de supervivencia es la secuencia de
pasos y técnicas a seguir ante una situacién de
PCR con el fin de reconocer de manera rapida y
adecuada el suceso, alertar de forma precoz, iniciar
RCP lo antes posible, desfibrilar (si fuese
necesario), asi como, aplicar medidas de soporte

vital avanzado precoces. (2) La vigilancia y
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reconocimiento de las sefiales de advertencia es el
primer eslabon de la cadena de supervivencia ante

la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria. (5)

Es importante un inicio temprano de la RCP y la
desfibrilacion, puesto que cada minuto que se
demore, supone atrasar el tratamiento y disminuir la

tasa de supervivencia en un 10%. (6)

A continuacion, se desarrollan una serie de
definiciones relacionadas con el tema en cuestion,
con el fin de familiarizar al lector con la terminologia,

acronimos o siglas empleadas.

= Paro cardiaco.
Es la interrupcion de la actividad mecanica
del corazdn, y se confirma con la ausencia
de signos de circulacion. Si la parada no ha
sido presenciada por profesionales pueden
existir dudas de si se esta realmente ante
una parada, y, asi pues, su etiologia. Pese
a que la causa principal de una parada es
de origen cardiaco, puede deberse también

a traumatismos, inmersion, sobredosis de
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drogas, asfixia, exanguinacion u otras
enfermedades no cardiacas. (7)

Parada presenciada por un testigo.

Se refiere a la parada cardiaca que es
contemplada o escuchada por una persona,
pero también una parada en la que el
paciente ya se encuentra monitorizado. (7)
Reanimacion cardiopulmonar.

Es el intento de restablecer la circulacion
espontdnea mediante la ejecucion de
compresiones toracicas con 0 Sin

ventilacion. (7)

RCP de espectador.

Es aquella reanimacién cardiopulmonar no
practicada por un profesional sanitario, sino
por cualquier persona de la via publica.(7)
Ventilacion asistida.

Consiste en insuflar aire en los pulmones de
la victima mediante el uso de un dispositivo,
sea 0 no mecanico (por ejemplo, bolsa-

mascarilla 0 un ventilador mecanico. (7)
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Desfibrilacion.
La desfibrilacion consiste en la aplicacion de
descargas eléctricas a través de palas o
parches situados en el térax del paciente
cuando este se encuentra en situacion de
parada cardiaca. Estas descargas pueden
llevarse a cabo mediante: 1) un desfibrilador
externo automatico (DEA; aqui es el propio
aparato quien realiza la descarga), 2) un
desfibrilador ~ externo  semiautomatico
(DESA, el usuario es quien debe pulsar el
botdn para aplicar la descarga al paciente),
3) un desfibrilador automatico implantable
(ICD), 0 4) con un desfibrilador manual. (7)
El uso del desfibrilador externo automéatico
(DEA), se considera en Estados Unidos una
habilidad primordial para las enfermeras de
planta. Un estudio defendi6 que este hecho
permitia tasas de recuperacion de
circulacion espontaneas y de supervivencia
mucho mayores al alta hospitalaria. Chan et
al demostraron que el uso de DEA en ritmos

no desfibirilables, se asociaba a menor
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supervivencia que Su USO en ritmos
desfibrilables. (3)

Se recomienda cambiar el modo del
desfibrilador, de automatico a manual en
cuanto llega personal entrenado en
reanimacion (3) y el tiempo de desfibrilacion
en una parada cardiaca ha de ser menor o

igual a 2 minutos segun los Gltimos estudios.

(8)

Se comprobd6 que la mitad de los casos de
parada cardiaca intrahospitalaria ocurren
fuera de las Unidades de cuidados
intensivos (UCI), por lo que, implementar
desfibriladores externos automaticos fuera
de las UCI puede mejorar la tasa de éxito de

la reanimacion. (7)

Intento de desfibrilacion antes de la
llegada del SEM.

Es cuando cualquier persona de la via
publica intenta llevar a cabo la desfibrilacién

antes de la llegada del Servicio de
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emergencias médico (SEM), y debe
registrarse como tal. (9)

Primer ritmo supervisado.

Hace referencia al primer ritmo que se
registra en el monitor después de una
parada cardiaca, si nho hay monitor, se
puede observar mediante el DEA. El primer
ritmo siempre debe categorizarse como
desfibrilable o no desfibrilable.(7)

Fin del evento.

Se da por finalizada una situacién de
reanimacion cardiopulmonar cuando la
muerte es declarada o cuando se restablece
y mantiene la circulacion espontanea del

paciente durante veinte minutos o mas. (7)

Fecha de la parada.

Es la fecha en que sucedi6 la parada o en
gue encontré a la victima. Debe quedar
registrada. (7)

Lugar de la parada.

Es el lugar en que ocurre la parada o donde
se encuentra al paciente. Puede describirse

concretamente registrando si se trata de un
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lugar de residencia; un estudio, un chalet...,
un lugar publico; una calle, un parque, una
plaza, una tienda..., u otro lugar; empresa,
hotel, oficina...(7)

Fecha de nacimiento/edad.

Se registrara, si se conoce, la fecha de
nacimiento de la victima, si se desconoce,
pero el paciente sabe su edad, se anotara la
edad, si tampoco se sabe la edad, entonces
se hara una estimacion. (7)

Sexo (hombre o mujer). (7)

Fecha de alta o muerte.

Es la fecha en que se da de alta hospitalaria
al paciente o la fecha en que fallece. (7)

411 Recomendaciones de la
American Heart Association
(AHA)

A continuacién, hablaré sobre la AHA, una
asociacion cientifica destinada a la
investigacion 'y la docencia sobre

emergencias cardiovasculares, incluida la
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PCR y la RCP. Las nuevas guias de la AHA

incluyen las siguientes recomendaciones:

1.

Que los reanimadores legos inicien
RCP para tratar un supuesto paro
cardiaco, aunque finalmente la
victima no esté en parada, puesto
gue estad demostrado que no existe
riesgo de producir dafios.

Que se administre adrenalina lo mas
pronto posible, lo ideal es hacerlo en
los primeros 5 minutos.

Utilizar dispositivos de
retroalimentacion
audiovisuales/acusticos durante la
RCP.

Monitorizar al paciente para conocer
la calidad de la RCP (monitoreo de la
onda de capnografia, presién arterial
y saturacion del oxigeno venoso)

No usar de forma rutinaria la doble
desfibrilacion. Es igual o mas eficaz

cambiar los parches para modificar
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10.

la direccibon de corriente de
desfibrilacion.

Optar por el acceso intravenoso
antes que por el acceso intraéseo.
Intentar este Ultimo si no se consigue
canalizar una via venosa periférica.
Garantizar la atencibn posparo
cardiaco y neurodiagndstico.
Ofrecer atencién y apoyo durante la
recuperacién. Es preciso que se
inicie durante la hospitalizacion vy
gue continle durante el tiempo
necesario con el fin de tratar la
depresién, estrés postraumatico, asi
como, la fatiga.

Debriefings para los reanimadores.
Favorecer la oxigenacion vy el
manejo de la via aérea durante la
reanimacion del paro cardiaco en
mujeres embarazadas y evitar el
monitoreo fetal pues puede causar
interferencia en la reanimacion de la
madre. Las embarazadas que

sobreviven a la PCR tienen que
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recibir un importante manejo de la
temperatura. (4)

11. Dar de 8 a 10 respiraciones por
minuto.(10)

Las ultimas recomendaciones de la AHA
también indican que se comience en primer
lugar por las compresiones toracicas en
lugar de por la ventilacion, pues, las
compresiones toracicas afectan
directamente al flujo sanguineo, por tanto,
empezar por las compresiones torécicas
permite asegurar que no se va a interrumpir
el flujo sanguineo. Actualmente las
recomendaciones, para adultos, son
empezar con una relacibn compresiones-
ventilacién de 30:2, comprimir el térax con
una frecuencia de 100 veces por minuto y
con una profundidad de al menos 5 cm, pero

no mas de 6 cm. (10)

42 LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

Hasta donde conocemos, existen dos tipos

principales de ritmos con relacion a la PCR: los
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desfibrilables y los no desfibrilables. Los
desfibrilables incluyen a su vez la taquicardia
ventricular sin pulso (TVSP) y la fibrilacion
ventricular (FV), los no desfibrilables son la
actividad eléctrica sin pulso (AESP) y la asistolia.

()

La AESP se define como un sindrome
caracterizado por la presencia de actividad eléctrica
del corazén, excluida de la taquiarritmia ventricular
sin pulso palpable. Segun esta definicion, en este
tipo de ritmos se incluyen cualquier ritmo sin pulso
0 arritmia, excepto taquiarritmias, originadas en los

ventriculos. (8)

Un estudio realizado en el Hospital de Sao Paulo
llegé a la conclusién de que el ritmo inicial de PCR
fue la actividad eléctrica sin pulso (AESP) vy la
asistolia, y pasaron aproximadamente 0,8 minutos
hasta que se inicio la RCP. El tiempo entre la RCP
y la primera descarga fue de 9,4 minutos, hasta que
se aspiraron las secreciones pasaron 5,5 minutos,
y hasta que se administré la primera dosis de

adrenalina pasaron 1,7 minutos. (5)

33



Entre los signos de alerta se encontraron:
sintomas de shock en el 62,1% de los pacientes,
signos neuroldgicos en el 44,9%, signos de
malestar en el 40,4%, y manifestaciones clinicas de
sindrome coronario agudo (SCA) en el 15,2%. En
todos los casos estuvieron alteradas la frecuencia
respiratoria, la presion arterial sistélica y diastdlica,
la frecuencia cardiaca, la temperatura, la saturacion

de oxigeno y el nivel de consciencia. (5)

Es importante diferenciar la AESP de otro
fendmeno conocido bajo el nombre de pseudo
actividad eléctrica sin pulso, que hace referencia a
la existencia de actividad eléctrica con una débil
contraccion del miocardio, tanto, que no es capaz
de generar pulso. Este hecho es comin que se
produzca en situaciones tales como shock severo,
y frecuentemente precede a una verdadera
actividad eléctrica sin pulso. Hay estudios que
avalan una supervivencia mas alta en pacientes
que sufren una pseudo actividad eléctrica sin pulso
frente a una AESP verdadera. Para poder
diferenciar estos dos ritmos, que a menudo se

confunden, habria que tener un diagnostico de
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confirmacion que podria conseguirse gracias a un
ecocardiograma. A veces no hay tiempo o no es el
momento apropiado para realizarlo, por falta de
tiempo... en este caso, existen diagndsticos
alternativos como la aparicion de alteraciones
electrocardiogréficas, que ayudan a diferenciar un
ritmo de otro. En la pseudo- actividad eléctrica sin
pulso se puede encontrar en el ECG un complejo
QRS estrecho con taquicardia compleja, a
diferencia de la verdadera actividad eléctrica sin
pulso donde encontramos un complejo QRS ancho
y bradiarritmia. (8)

En el @mbito extrahospitalario son mas frecuentes
los ritmos desfibrilables, mientras que en el ambito
intrahospitalario lo son los ritmos no desfibrilables,
demostrandose, ademas, que las arritmias
cardiacas mas comunes que preceden a un paro
cardiaco intrahospitalario son debidas a una
actividad eléctrica sin pulso. (8) Se entiende que
esto ocurre porque los pacientes cuando estan
hospitalizados se someten a una situacion clinica
peor que las victimas que sufren una parada en el

domicilio o en la via publica. (11)
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Se realiz6 un estudio partiendo de encuestas
realizadas a personal de enfermeria, y se vio que,
generalmente, se concedia més importanciaala TV
y ala FV que a la AESP y la asistolia. Del mismo
modo, se llegé a la conclusion de que debia
incidirse tanto en una RCP de calidad para estos
altimos ritmos como en la desfibrilacion para los
primeros. También se culpé a la falta de
conocimientos y habilidades en reanimacién como
causa de mortalidad en gran parte de pacientes. En
el mismo estudio, consideraron que el retraso en la
administracién de vasopresores también suponia
una disminucion en la tasa de supervivencia. (8)
Esto es importante ya que se ha comprobado que
el ritmo cardiaco mas repetido en las victimas de
parada cardiaca es la asistolia, seguida de actividad
eléctrica sin pulso, la fibrilacién y la taquicardia
ventriculares sin pulso y, por ultimo, la bradicardia.
(11)

Al concluir el estudio obtuvieron los siguientes
resultados: que un 69,2% de las victimas de una
parada cardiaca muri6 antes de ingresar, que solo

un 30,8% sali6 del servicio de urgencias con vida, y
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que tan solo un 16,3% fue dado de alta hospitalaria.
(11)

Con el tiempo se ha comprobado el motivo por el
cual la AESP y la asistolia han aumentado en los
ultimos afios, y se ha llegado a la conclusién de que
este hecho podria estar relacionado con una
disminucién de fallecimientos por Infarto Agudo de
Miocardio (IAM) y de muerte subita cardiaca (MSC),
también a los mejores tratamientos como la
desfibrilacion en caso de los ritmos desfibrilables, a
la presencia de una poblacién cada vez mas
envejecida; lo que conlleva a enfermedades
crénicas, asi como, al uso de ciertos medicamentos
como pueden ser los antipsicéticos y los

betabloqueantes. (8)

Una vez conocido lo anterior y que se detecte el
ritmo existente en el electrocardiograma (ECG), es
el momento de decidir si es necesario 0 no iniciar
las maniobras de reanimacion. Algunos autores
diferencian tres fases en el proceso de RCP, las

cuales describiré seguidamente:
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Fase 1 o periodo de activacién. Su
duracion es de cinco minutos, y es el tiempo
gue transcurre desde que se encuentra a la
victima inconsciente hasta que llega el
equipo de reanimacion. En este momento,
el primer interviniente pide ayuda y llegan
mas profesionales al foco del problema,
estos son los encargados de traer el carro
de parada y el desfibrilador y preparar el
modo de este Ultimo. El primer interviniente
comienza la RCP. (12)

Fase 2 o periodo desorganizado. En esta
etapa comienzan a llegar personas de forma
individual a la escena y puede que ni ellos
mismos sepan cual es su funcion ni quién es
el “cabecilla” por el momento. Lo principal
de esta fase es mantener la relacion
compresiones toracicas-ventilacion 30:2,
intentar canalizar un acceso intravenoso o
intradseo para la infusién de medicacién y
empezar a escribir lo que esta ocurriendo.
(12)

Fase 3 o periodo de formacion del

equipo. Es momento de organizar
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funciones y delegar tareas. Aqui es cuando
todos los miembros del equipo se ponen
alrededor de la victima y tienes mas o
menos claros sus roles. Se empieza a
utilizar el acrénimo “ABCDE”. (12)

Posteriormente expondré la secuencia de

reanimacién cardiopulmonar intrahospitalaria, la

cual seria la siguiente: (13)

1.

Si ve a un paciente en parada o esta
aparentemente inconsciente, grite pidiendo
ayuda.

Hagale preguntas y sacuda sus hombros
para comprobar si hay respuesta, si hay
mas de una persona contigo, repartid
tareas.

Si el paciente responde: Llame al equipo
de reanimacién, mientras espera al equipo,
evalie el ABCDE. Oxigene al paciente
mientras utiliza un pulsioximetro para
evaluar. Si puede, monitorice el paciente, al
menos haga un EKG y tome una tension

arterial. Registre las constantes y vitales.
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Canalice un acceso venoso Yy tome

muestras de sangre para analizar.

4. Si el paciente no responde:

Pida ayuda si todavia no lo ha
hecho.

Cologue al paciente boca arriba.
Abra la via respiratoria utilizando la
maniobra frente-menton.

Si  existe sospecha de lesion
cervical, mantenga la alineacion del
eje cabeza-columna. (La Vvia
respiratoria prevalece por encima de
cualquier lesion de columna cervical)
Mantenga las vias respiratorias
abiertas mediante la secuencia;
mirar-escuchar-sentir, para
comprobar que el paciente esta
respirando de forma adecuada (en
menos de 10 segundos)

Busque movimientos en el pecho u
otros movimientos del cuerpo que

indiquen sefiales de vida.
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Busque sonidos respiratorios en la
boca de la victima.

La respiracion agobnica es muy
frecuente al principio de la parada
cardiaca, y nunca debe confundirse
con sefiales de vida.

El movimiento de extremidades
durante la realizacion de RCP es
también usual, del mismo modo,
tampoco es signo de un retorno de la
circulacion espontanea.

Los cambios en el color de la piel
(palidez, cianosis...) no son, por si
mismos, signos de diagnéstico de

paro cardiaco.

5. Sino hay sefiales de vida ni pulso.

Inicie RCP y pida ayuda al equipo de
reanimacion, asi como que traigan un
desfibrilador.

Si esta solo, deje al paciente y vaya a

buscar ayuda.
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Si hubiere dudas en cuanto a la
existencia o no de paro cardiaco, inicie
maniobras de compresion toracica, pues
esta demostrado que no realizarlas en
caso de que si haya paro cardiaco
afectara gravemente a la vida del
paciente, y no al contrario.

Administre 30 compresiones toracicas
seguidas de 2 ventilaciones.

La posicidn correcta de la mano es en la
parte inferior de la mitad del esternén.
Se consideran compresiones toracicas
de alta calidad aquellas de una
profundidad de 5-6 cm, y a una
frecuencia de 100 a 120
compresiones/minuto.

Permita que el térax se eleve entre
compresion y compresion.

Minimice las interrupciones.

Compruebe pulso, y ante la duda,
continte con las maniobras de RCP.

Si hay varias personas, la que realice las

compresiones debe cambiarse con otra
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cada 2 minutos o antes, si ya no es
capaz de realizar compresiones de
calidad por agotamiento...

Utilice cualquier dispositivo de via aérea
disponible cuanto antes.

La intubacion tragueal debe ser
realizada solo por personas
capacitadas.

Después de intubar, compruebe con la
onda de capnografia su correcta
insercion.

Después de la intubacion, no interrumpa
las compresiones torécicas, salvo para
la desfibrilacion, lo mismo ocurre si ha
insertado un dispositivo supraglético.

Si una vez puestas las palas/parches
resulta que el ritmo es desfibrilable,
avise al resto de su equipo antes de
“chispar”.

En caso de que el profesional no pueda
utilizar un desfibrilador manual, que
utilice un dispositivo externo automatico
(DEA).
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6. Si hay signos de vida o pulso.

Se requiere atencion médica urgente.
Mientras llega el equipo evalie al
paciente mediante el “ABCDE”. En este
momento la victima tiene mayor riesgo
de pararse, por tanto, se necesita una
observacién constante hasta que el

equipo llega.

7. Si el paciente no respira y tiene pulso

(parada respiratoria)

Ventila a la victima y compruebe el pulso
cada 10 respiraciones. Si existen dudas
de la existencia de pulso, inicie
inmediatamente maniobras de RCP sin
dejar de dar ventilaciones. Todo
paciente que haya sufrido parada
respiratoria sufrird un paro cardiaco si el
anterior no se trata de forma rapida y

eficaz.

8. Si el paciente sufre una parada mientras

esta monitorizado y se trata de una

parada presenciada.

Confirme el paro cardiaco y grite

pidiendo ayuda. Si el ritmo inicial es
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desfibrilable (FV o TV) da tres descargas
sucesivas. Comprueba si existe cambio
de ritmo, y compruebe si hay pulso
después de cada desfibrilacion. Inicie
las compresiones toracicas y continue
con RCP durante 2 minutos. (13)

Inmediatamente finalizada la RCP y para
determinar si los intentos de reanimaciéon son
exitosos, se requiere la realizacién de un ECG, la
observacion de la pupila, el control de la
temperatura, el control de la presion arterial
sistélica y la diastdlica, asi como del dioxido de

carbono al final de la espiracién (etC0O2). (10)

Después de cada reanimacion, hay que
asegurarse de que se han completado todas las
acciones, y para ello hay que cumplimentar los
llamados registros de reanimacioén. (13) En ellos
se incluyen los tiempos de las intervenciones, la
medicacion administrada, la secuencia de
desfibrilacion, el tipo de desfibrilador utilizado, y
otros dispositivos usados. Esto se lleva a cabo en
forma de lista de verificacion, y en muchos casos

son las enfermeras las responsables de esta tarea,
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aunque si se trata de un equipo entrenado,
cualquiera podria hacerlo. Con el objetivo de evitar
la pérdida de informacion y disminuir los errores y
las desviaciones de atencién, que no son nada
infrecuentes en estos eventos, se debe procurar
hablar en alto durante la reanimacioén y verbalizar lo

que se esta haciendo en cada momento. (14)

Enfermeria es frecuentemente la primera en
detectar cambios clinicos en los pacientes. Lo
hacen a través del seguimiento de los signos
vitales, de la observacion de las expresiones
faciales, o mediante la comunicacién con el
paciente. (5) Por este motivo, la deteccion y
actuacién precoz en situaciones de inestabilidad
clinica es primordial para evitar la parada
cardiorrespiratoria (PCR) en los pacientes

hospitalizados, asi como aumentar su seguridad.

(5)

4.2.1 Causas de parada
cardiorrespiratoria

Seguidamente hablaré de las causas de

PCR en la actualidad, mencionando primero

las extrahospitalarias y continuando por las
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intrahospitalarias y veremos las patologias

urgentes mas destacadas en cada ambito.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) valora diecisiete millones de muertes
en 2010 a causa de enfermedades
cardiopulmonares, conocidas como la
primera causa de muerte entre todas las

enfermedades no transmisibles. (15)

En 2015, el Dr. Nagla Hamdi manifesto en
un periédico cientifico internacional, que tan
solo entre un 10-15% de las victimas
sometidas a RCP después de una parada
cardiopulmonar sobrevive al alta

hospitalaria. (15)

Actualmente el 80% de las PCR
extrahospitalarias se producen a causa de
enfermedades coronarias. De estas, un 50%
estan relacionadas con un Infarto Agudo de
Miocardio (IAM) y el 75% de fallecidos por
este motivo muestran una cicatriz de 1AM
antiguo. El 50% de las muertes producidas

por enfermedades coronarias lo hacen
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como muerte subita cardiaca (MSC). En
Espafia mueren por este motivo 40 de cada
100.000 habitantes al afio. EI numero de
MSC depende de cada pais, siendo mas
prevalentes en el norte de Europa y en
Estados Unidos que, por ejemplo, en la
cuenca mediterranea. Ademas, es mas
incidente en los varones cuya edad esta

comprendida entre los 35 y los 64 afios. (2)

El SCA es el conjunto de manifestaciones
clinicas que se relacionan con el infarto
agudo de miocardio (IAM) y con la angina de
pecho inestable. Para ayudar a escoger las
opciones de tratamiento mas adecuadas,

existe un acronimo: “MONA”.

- M: morfina
- O: oxigeno
- N: nitroglicerina

- A: aspirina (16)

Aunque en la via publica o en el domicilio
es complicado anticiparse a este tipo de

patologias, que pueden desencadenar en
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una PCR, por falta de habilidades o
desconocimiento por parte del paciente y/o
testigo, su prevencion en el ambito
intrahospitalario es fundamental. En este
contexto, enfermeria debe ser competente
para reconocer, por ejemplo, la muerte
subita cardiaca, la cual es incluso mas
frecuente en el entorno hospitalario, y para
ello, se tienen que detectar los cambios que
marcan tal deterioro con el objetivo de

intervenir rapidamente. (3)

Otra patologia grave que amenaza la vida
del paciente, y que, por tanto, requiere una
atencion urgente para salvar la vida y tratar
de evitar lesiones irreparables es el
accidente cerebrovascular (ACV). (17) Los
profesionales de enfermeria han de ser
conocedores del manejo y tratamiento del
ACV para aumentar la tasa de éxito y
eliminar complicaciones a corto y largo
plazo. (17)

Uno de los momentos que pueden

preceder una parada cardiorrespiratoria es
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el postoperatorio inmediato, donde el
paciente debe ser evaluado
constantemente, detectando signos vy
sintomas de hipoxia, asi como cualidades
del pulso para detectar posibles arritmias,

dolor toracico.... (3)

Enfermeria debe reconocer cuatro tipos
de emergencias cardiacas y tienen que

saber qué hacer en cada una de ellas:(18)

1. Insuficiencia cardiaca congestiva
con edema agudo de pulmén. Esta
enfermedad se da cuando el area
infartada del corazén del paciente se
vuelve tan débil que no es capaz de
bombear la sangre igual que lo hacia
antes, de manera que, esta sangre
regresa a los pulmones produciendo
disnea. Cuando la enfermera detecta
insuficiencia respiratoria en su
paciente, debe avisar al médico y
comenzar con oxigenoterapia para
mantener una correcta ventilacion.

Debe ayudar e instruir al paciente
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para que se coloque en la posicion
mas adecuada para su problema; en
posicion sentada erguida. Si el
paciente estd muy desadaptado se
pueden administrar farmacos
narcéticos y/o diuréticos, segun
considere el médico, aqui la
enfermera tiene que saber cuales
son los efectos deseados y adversos
de estos medicamentos. En
conclusion, la enfermera tiene la
competencia de reconocer qué esta
ocurriendo, comenzar con el
tratamiento y ayudar en el resto de la
terapia. (18)

Shock cardiogénico. Esta situacion
ocurre cuando hay un fallo en el
bombeo del corazén, por lo tanto,
hay un retorno venoso insuficiente
de la sangre hacia el corazon. Entre
los principales signos y sintomas de
este tipo de shock se encuentra la
apatia del paciente y un cambio en

su actitud. Estos sintomas se
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acompafian de hipotension, piel
hameda, frio y pulso rapido. Esto
sucede porque no llega sangre
suficiente al cerebro, y, por ende,
oxigeno. Aqui la enfermera tiene
igualmente que avisar al médico e
iniciar oxigenoterapia, si el paciente
no tiene adn wuna via venosa
periférica u otro acceso venoso, la
enfermera tiene que canalizar uno lo
mas rapido posible. Igualmente, si el
paciente no es portador de sonda
vesical, debe colocarse una para
realizar un balance de liquidos. Es
esencial tener un sumo cuidado con
la administracion excesiva de
liquidos en este tipo de patologia. Es
importante tener un desfibrilador
cerca por si el paciente sufriese una
parada cardiorrespiratoria, puede
gue el doctor indique administracién
de vasoactivos, aqui la enfermera
tiene que saber de nuevo cuéles son

los efectos, deseados y no deseados
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de este tipo de farmacos y participar
en la deteccién de posibles arritmias.
(18)

Fibrilacion ventricular. Se
denomina asi a un tipo de ritmo
cardiaco muy rapido de las
cavidades inferiores del corazén, y
gue puede desembocar en muerte
cardiaca subita si no se trata
rdpidamente. La enfermera debe
detectar este tipo de arritmia en el
monitor del paciente y comenzar con
la desfibrilacion, previamente o si
hay mas personas con ella, se
avisara al médico. Enfermeria debe
ser consciente que una vez se ha
producido una fibrilacion ventricular,
esta puede volver a repetirse. (18)

Parada ventricular. En este caso,
se detecta en el monitor cardiaco
alarma por frecuencia baja. La
enfermera debe valorar el nivel de

conciencia del paciente y tener a
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manos el marcapasos externo que
estimulara al corazén, como
siempre, se dara el aviso al médico
de lo que estd ocurriendo. Iniciara
reanimacion cardiopulmonar hasta
gue pueda ser relevada/o por otro
miembro del equipo. Probablemente
el médico ordene la administracion
de medicamentos vasopresores y
bicarbonato, y también puede que se

precise desfibrilacion. (18)

Los profesionales de enfermeria que
trabajan en las unidades de cuidados
coronarios (UCOR), estan entrenados para
este tipo de sucesos y deben saber actuar

de manera rapida y eficaz. (18)

La enfermedad cardiaca pasa por tres
fases, que no tienen por qué ser
consecutivas, sino que, son movibles y el
paciente puede escalar por ellas
dependiendo de cada momento. La primera
es lafase aguda o de inicio de los sintomas,

la segunda es la fase de convalecencia,
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recuperacion o rehabilitacion activa y la
tercera es la fase de resolucion.(18)

No obstante, cuando el paciente padece
los sintomas por primera vez, no los asocia
a un ataque al corazén, sino que, mas bien
pueden ser confundidos con acidez
estomacal, ansiedad u otros problemas. Es
por ello, se debe estar alerta de las
reacciones y sintomas que puedan
presentar estos pacientes, sean 0 no

susceptibles a algun tipo de riesgo. (18)

Cabe mencionar a Lucille Davis R.N,
enfermera especializada en psicologia, ella
fue de las primeras personas en detectar
gue existe cierto componente psicoldgico en
las enfermedades cardiovasculares y esto
es importante a la hora de tratar a un

paciente con este tipo de patologias. (18)

En lineas generales, la prevencion de
paradas cardiacas se puede conseguir, en
parte, a través de la deteccion de signos

tempranos de deterioro. No obstante, esta
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deteccion junto con la terapia de
reanimacion efectiva durante la parada
cardiaca por parte de enfermeria, son
influenciadas por varios factores como son
ejemplo: el entorno de trabajo, los recursos,

y el valor que se da a los sistemas. (8)

Las acciones que se llevan a cabo tras
un paro cardiaco intrahospitalario
dependen de varias circunstancias,

entre ellas se encuentran: (9)

- Localizacion:
Aunque idealmente todos los
pacientes con predisposicion a sufrir
una parada deberian de estar en una
zona clinica, es decir, donde estén
monitorizados, no siempre es asi.
Este es el motivo por el que se
acontecen gran nimero de paradas
sin testigos. Cuando existe un paro
cardiaco en la habitacion de una
planta no supervisada, hay un
retraso también en la desfibrilacion.

El uso de un desfibrilador automatico
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0 de uno manual depende de la
destreza en su uso, asi como, la
cercania de estos, en caso de
tratarse de personal entrenado, usa
siempre uno manual. (9)
Habilidades del profesional que
esté en ese preciso momento:
Todos los profesionales de la salud
deben estar capacitados para
reconocer un paro cardiaco, pedir
ayuda e iniciar maniobras de
reanimacion cardiopulmonar. (9)
Cantidad de miembros que haya
en el equipo:

Si solo hay un profesional con la
victima, la responsabilidad de este
es asegurarse de que la ayuda esta
en camino. Si hay mas de una
persona con la victima, se pueden
realizar acciones simultaneamente.
Existen datos en estudios realizados
en EE.UU de que la tasa de
supervivencia ante una parada

cardiaca intrahospitalaria era mas
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baja durante la noche vy los fines de
semana, donde hay menos personal.
9)
- Equipo disponible:

Tanto el equipo utilizado para la RCP
como los medicamentos empleados
ante una parada cardiaca deben ser
estandar para todo el hospital. El
equipo de reanimacién debe ser
revisado asiduamente para
asegurarse de que esta preparado
para su uso. Los hospitales y
equipos deben tener equipo de
monitorizacién para el traslado de
pacientes tras haber sido
reanimados. Como minimo estos
equipos deben incluir,
pulsioximetria, ECG, presion arterial
no invasiva, capnografia en
pacientes intubados y también

medicacién. (13)

Ademas de las anteriores enfermedades,

existen otras que no estan incluidas entre
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las anteriores causas, estas son: las

enfermedades cardiacas y la sepsis. (8)

Hemos hablado sobre algunas de las
enfermedades de origen cardiaco que
pueden provocar una PCR, no obstante, no
solo estas patologias pueden conducir a
esta situacion, sino que también existen
otras que pueden conllevar a un paro

respiratorio, y estas son las siguientes:

- Laobstruccion de la via aérea que
a menudo se produce
simultaneamente con un estado de
inconsciencia por la caida del
paladar blando.

- Las intoxicaciones, en las cuales lo
gue ocurre es que se deprime el
centro respiratorio por la exposicion
a algunos toxicos que pueden
provocar la muerte, ya sea por
inhalar, tragar o tocar una sustancia
que produzca enfermedad.

- Traumatismos craneoencefélicos

(TCE) y toracicos.
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- Accidente cerebro vascular (ACV),

ya comentado anteriormente. (2)

Por dltimo, mencionaré las que se
conocen como causas potencialmente
reversibles de una PCR, estas son las

llamadas “4H y 4T” y son:

Hipoxia

Hipovolemia

Hipotermia

Hipo/ Hiperkaliemia/ metabdlicas
Taponamiento cardiaco
Neumotorax a tension

Toxicos

© N o g s~ w DN E

Trombosis coronaria o pulmonar (2)

4.3 EL ROL DE LA ENFERMERIA ANTE
UNA PCR.

En los dltimos afios, al aumentar las tareas de
enfermeria, han cambiado los roles y han
aumentado las responsabilidades. Hoy en dia, aun
se investiga sobre cuales son las funciones del

médico ante una PCR y cudles son las del

60



enfermero/a, funciones que son cada vez menos
evidentes. (19)

Un estudio realizado en Atenas (Grecia) trata de
descubrir  cuales son concretamente las
competencias enfermeras ante una situacién de
parada cardiopulmonar. (19) En una Universidad de
Medicina de Ohio, se plante6 por primera vez la
implantacién de una “enfermera de respuesta
rapida” en la unidad de urgencias, exactamente en
el equipo de reanimacién (REA). El objetivo de esta
nueva figura era atender rdpidamente situaciones
de crisis. Los requisitos para ser enfermera de
respuesta rapida son, ademas de tener al menos
dos afos de experiencia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), tener competencia para trabajar
en diferentes unidades, ser autosuficiente, estar
capacitada para establecer prioridades, ser
asertiva, tener actitud positiva y adquirir buena

relacion con el equipo. (19)

En relacibn con sus roles, la enfermera de
respuesta rapida se encarga de canalizar accesos
venosos dificiles, solventar problemas derivados de

catéteres centrales o periféricos, asi como,
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encargarse de su insercion, colaborar con el
médico en las sedaciones, extraer muestras de
sangre para analizar en el laboratorio, administrar
fluidoterapia, asegurarse de que la familia de la
victima estd bien y si es necesario, acompafarla
para que se instalen en una habitacién y también se
le pedira informacién acerca del paciente si asi es

preciso. (19)

Este puesto de trabajo, dentro del departamento
de enfermeria, tiene grandes ventajas, no obstante,
aun queda un largo recorrido hasta poder

implantarlo a nivel europeo.(19)

Se presenta también la novedosa figura de la
enfermera/o de apoyo familiar, cuya principal
funcion es la de asistir a dicha familia durante la
PCR del paciente, asi como, ensefar las
principales funciones de deteccion y asistencia
basicas ante un escenario de estas caracteristicas,
para que la familia pueda solventarla fuera del
ambito hospitalario y presencia de profesionales

sanitarios.(19)
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Es dificil determinar un rol concreto de la
enfermeria ante la RCP, lo que si se sabe es que,
la enfermera desempefia un papel fundamental en
la parada cardiopulmonar, ya que suele ser la
primera en detectar esta situacion y avisar al equipo
de reanimacion. Debe estar presente en todo
momento para responder cualquier tipo de pregunta
acerca del suceso. Entre sus funciones se
encuentran: mantener al paciente monitorizado,
detectar el ritmo de su EKG, asi como otros signos
vitales, desfibrilar y administrar los farmacos
pertinentes.  Aunque en la mayoria de las
ocasiones es el médico el encargado de
comunicarse con los miembros del equipo y con la
familia de la victima, la enfermera también puede

llevar a cabo esta funcion. (15)

Las enfermeras y enfermeros se enfrentan, de
manera rutinaria, a situaciones entre la vida y la
muerte, de ahi la importancia de actuar con eficacia
y rapidez. (15) Suelen ser los primeros en identificar
cambios o descompensaciones en los pacientes,
estan en primera linea y acuden mas rapido que,

por ejemplo, los médicos, que tardan méas tiempo
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en llegar desde el momento en que se les avisa.
Ademas, estan preparados para actuar de lideres,

lo cual tiene grandes ventajas en este aspecto. (20)

Entre sus funciones principales se encuentran las
de primeros auxilios a pie de cama; pues como se
menciona anteriormente, son los primeros en
reconocer una situacion de parada
cardiorrespiratoria y en activar el equipo de
reanimaciéon, y ademas, se ocupan de mantener
una comunicacion con el paciente e intercambio de
informacion, asi como, de conocer su historia
clinica.(20)

Ante una parada -cardiorrespiratoria, es la
enfermera quien se encarga de evaluar el ABC, dar
compresiones toracicas, ventilacion artificial y de la

administracion de farmacos. (11)

El Instituto Nacional de la Investigacion en
Enfermeria ha considerado la relacion entre
personal de enfermeria y mortalidad, y aclara que
la excesiva carga de trabajo en enfermeria puede
provocar graves errores de mano incluso de la

mejor enfermera/enfermero. (8)
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A pesar de que cada pais, ciudad, y mas
concretamente, cada hospital, tiene sus propias
politicas, la  reanimacion  se  subordina
mayoritariamente a los médicos. A pesar de ello,
actualmente se confia en enfermeria como
profesionales de la salud capaces de iniciar las
primeras maniobras de reanimacion y se contempla
que sea la enfermera quien lleve a cabo la
desfibrilacion para ahorrar tiempo cuando la parada
es inminente, y el equipo médico de reanimacion
aun no ha llegado a la escena, lo cual permitiria

salvar mas vidas. (9)

La ciudadania reconoce que las enfermeras y
enfermeros, lo son las 24h del dia, y esta, asume
su papel en caso de emergencia, incluso fuera de
su horario laboral. Es decir, la poblacion confia
plenamente en la capacidad de enfermeria para
actuar en caso de un paro cardiaco, y aunque asi
deberia ser, no todas estan preparadas para ello.(3)
Por este motivo, deben de adquirir los
conocimientos y capacidad adecuados para ofrecer

una RCP oportuna y eficiente, al ser ellas,
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frecuentemente, las primeras en detectar las

paradas. (8)

En cuanto al hecho de que la tasa de
supervivencia disminuya los fines de semana y en
el turno de noche ha sido relacionado con la

reduccion de personal y falta de recursos. (8)

Varios estudios han identificado barreras en
enfermeria a la hora de participar en una
reanimacion. Estas barreras parten de la dificultad
para poner en practica habilidades avanzadas
como es la desfibrilacion. Estos obstaculos
encontrados engloban la falta de confianza, el
miedo a cometer litigios, a dafiar al paciente o a si
mismos, dificultad para interpretar correctamente el
ritmo de un electrocardiograma. (5) Boyde y Wotton
demostraron que la tasa de supervivencia al alta
hospitalaria, tras una parada cardiaca, estaba
directamente relacionada con la habilidad
enfermera para reconocer precozmente el tipo de
rtmo en el EKG, y asi, dar las descargas
rapidamente en caso de FV o TVSP. De tal manera
gue, una mala interpretacién del ritmo puede

desencadenar en desfibrilaciones innecesarias. Por
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tanto, se deduce que, cuanto menos tiempo se
tarde en detectar el ritmo, antes se iniciara la

descarga, aumentando asi la supervivencia.(9)

Quizas parte de culpa tenga el arraigado papel de
“apoyo” que se le inculca a la enfermeria en esta
situacion y la falta de hacerle participe y
responsable. (15)

Con el objetivo de abordar estas barreras es
necesario que exista un sistema de educacion del
personal. La ensefianza basada en equipos de
simulacién mejora la cooperacién y comunicacion
entre los médicos y enfermeros que atienden una
parada. (21)

Las malas habilidades no técnicas son
consideradas también causas de errores evitables
en salud. El aprendizaje de habilidades no técnicas
puede reducir en gran parte el dafio a la vez que
puede mejorar el resultado de los pacientes. (14)
Un estudio de reanimacién cardiopulmonar
realizado en Reino Unido avalé que, durante la
formacién a profesionales en materia de paradas

cardiorrespiratorias, debia haber mayor énfasis en
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habilidades no técnicas, como, por ejemplo,
conciencia de la situacién, toma de decisiones,
trabajo en equipo, liderazgo de equipos, gestion de

tareas y comunicacion. (13)

Por otro lado, los programas de formacién en
RCP dirigidos a enfermeros y enfermeras son
capaces, no solo de aumentar y afianzar sus
conocimientos tedricos, sino que también permiten
suprimir o disminuir su ansiedad y aumentar su
autoconfianza, lo cual permite abordar de manera
mas eficaz el paro cardiaco en cuestion. (15)
Cuando se les otorga un papel cercano en la
reanimacion, las enfermeras y enfermeros han
demostrado ser lideres capaces. Giligan et al
afirmaron que las enfermeras de emergencias
entrenadas en soporte vital basico y avanzado
realizaron maniobras de RCP tan bien como
médicos alternos de emergencias. (15) También en
las Unidades de Cuidados intensivos las
enfermeras estan preparadas para actuar como
lideres ante una RCP y se encargan de asegurar
que todos los papeles estén rellenos y no falte

ningan dato. (15)
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En algunos hospitales dedicaron tiempo a formar
a enfermeras para estar “en cabeza” y poder
desfibrilar si no habia médico, pues asi estaba
indicado, lo cual era una gran ventaja, ya que, si no
habia médico en el momento de llevar a cabo una
desfibrilacion, y el ritmo era detectado por la
enfermera, esta podia desfibrilar sin problema
alguno. (6) Consideraron como desventaja la
presencia de mucha gente en estas situaciones,
hasta tal punto que no se sabe quién realmente esta

en la cabeza o quién desempefia cada labor. (6)

Parece légico y normal que, si hay un desfibrilador
disponible, y hay una persona competente cerca,
sea esta la responsable de su uso. No obstante, en
el caso de la RCP intrahospitalaria, no solo no hay
desfibriladores disponibles en todas las unidades, y
mucho menos en una planta, sino que, aunque lo
hubiese, la enfermera no se ocupa, en la mayoria
de los casos, de esta funcion. La realidad es que,
hoy en dia se sabe que lo principal en una maniobra
de reanimacién cardiopulmonar es la oxigenacion,
las compresiones toracicas de calidad y la

desfibrilacion precoz. Obviamente desfibrilar no
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consiste en poner unos parches sobre el térax del
paciente y pulsar un botéon. Como cualquier técnica,
requiere unos conocimientos y unas habilidades, y
se ha demostrado que es también una de las
responsabilidades de enfermeria, y no solo del
médico. Esto ayudaria mucho a reducir el tiempo de
desfibrilacion. (3)

Estudios realizados en Reino Unido basados en
las habilidades de enfermeria ante la RCP
descubrieron que un minimo porcentaje de
enfermeras era capaz de realizar maniobras de
calidad en RCP, a pesar de estar muchas de ellas

entrenadas para tal evento. (3)

En otro estudio se demostré que la mitad de las
enfermeras tenian resultados favorables en cuanto
al manejo de la desfibrilacion, sin embargo, sus
resultados en el manejo de RCP fueron
insatisfactorios debido a falta de respuestas. La
mayoria de las enfermeras no supieron manejar el
carro de parada, no sabian déonde estaba situado
cada material y mostraron bajo nivel en cuanto al

uso de medicacion de emergencia. (15)
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El estudio afirmé que habia una relacion
directamente proporcional en cuanto a edad/afos
de experiencia y conocimientos, es decir, cuanto

mas tiempo trabajado, mayores conocimientos. (15)

Se evidencié que, aunque son muchos los
enfermeros que se forman en cursos de RCP son
muy pocos aqguellos que refrescan y actualizan sus
conocimientos y habilidades. Seria conveniente
impartir cursos de formacién cada seis meses
aproximadamente, ya que esto mejoraria los
resultados, pues las habilidades que no se
practican, se pierden. Leary and A. Bella
mencionaron que la asistencia a estos cursos

deberia ser obligatoria.(15)

En relacion con lo anterior, otros estudios
documentaron que las habilidades en reanimacion
cardiopulmonar se deterioran aproximadamente

dos meses después del entrenamiento. (10)

Con todo esto, seria interesante que las
organizaciones sanitarias se encargasen de
proporcionar programas de formacion continuados

a los profesionales de salud, con el objetivo de
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hacer mas competentes a sus trabajadores. (5)
También seria ideal poder elaborar simulacros con
casos reales de otros hospitales para que
enfermeria pueda verlos y asi detectar estas
situaciones rapidamente. (8) Desafortunadamente,
este cambio de perspectiva solo se llevard a cabo
si estuviese disponible esta posibilidad de practica
en los hospitales, y si los proveedores son
conscientes de la necesidad de actualizar a los

empleados frecuentemente. (10)

Si bien los programas educativos son necesarios
para que las enfermeras mantengan sus
competencias y conocimientos porque de lo
contrario, se deterioran, los hospitales no pueden
realizar sesiones de competencias con frecuencia

debido a su alto coste. (7)

El Consejo Europeo de Resucitacion (ERC)
ofrece una serie de recomendaciones en cuanto a
formacién continuada en reanimacion

cardiopulmonar:(19)

1. Formarse en soporte vital basico debe ser

obligatorio en todas las escuelas de
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medicina, enfermeria y también
odontologia.

2. Los hospitales europeos deben garantizar
una formacion continuada para todos los
profesionales que estén expuestos a una

atencion directa con el paciente.(19)

En paises como Singapur, las enfermeras deben
tener un certificado de RCP y para conseguirlo
tienen que formarse durante dos afos. Ademas,
tienen que realizar un simulacro cada dos afios,
sino pierden el derecho a atender a un paciente en
parada. Este curso de enfermeras para soporte vital
se cred en 1999 gracias al Consejo Nacional de
Reanimacion de Singapur. En el resto del mundo se
han implantado cursos de formacion similares a
este. (5)

Otro dato interesante es que, en los hospitales de
Reino Unido han implementado la figura del “oficial
de reanimacion” cuya funcion es asegurarse de que
todo el personal esté entrenado y capacitado, al
mismo tiempo que trata de mantener unos
estandares de formacion, supervisa la calidad de

las reanimaciones e informa a los hospitales,
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comités de reanimacion y juntas de gobierno en
cuanto a la calidad de la reanimacion realizada en
el hospital. Muchos de estos oficiales son
enfermeras y enfermeros que han sido entrenados
durante afios en RCP. Segun McGowan et al,
nombrar a un oficial de reanimacioén mejora la tasa
de supervivencia hospitalaria ante una posible
Fibrilacion  Ventricular (FV) o Taquicardia
Ventricular Sin Pulso (TVSP), y enfermeria se trata

de una figura ideal para desempefiar dicho rol. (15)

Una herramienta considerada efectiva para
refrescar las habilidades en RCP, son los
maniquies con voz, ya que, ofrecen
retroalimentacion instantdnea y evalian el
rendimiento de la RCP. Si, por ejemplo, las
compresiones son demasiado superficiales, el
maniqui corregird a la persona y le indicara la
manera correcta de realizarlas. El uso de
dispositivos como este, posibilitan la mejora de la
realizacion de compresiones toracicas Yy

ventilaciones.(10)

Los factores que determinan que una RCP sea

exitosa o que no lo sea son: el disefio del equipo,

74



su composicién y roles, la comunicacion, el
liderazgo durante la parada, el entrenamiento que

se tenga y la educacion. (6)

Segun la AHA, el hecho de obtener una RCP con
éxito en el ambiente intrahospitalario depende de
tener un equipo capacitado, de iniciar rapidamente
RCP de alta calidad, y de ejecutar una desfibrilacién
precoz, ademas de ser imprescindibles una buena

organizacion y cuidados. (20)

A pesar de tener claros estos objetivos
declarados por la AHA, existe gran divergencia en
las tasas de supervivencia de los diferentes
hospitales. (20)

Un estudio realizado a profesionales que
trabajaban en hospitales de Estados Unidos afirmé
que lo que les hizo obtener resultados de calidad en
cuanto a RCP fue la familiaridad entre los miembros
del equipo; lo que les permitia conocer las
destrezas y deficiencias de unos y de otros en
determinadas tareas. También mostraron como
ventaja el tener roles y responsabilidades bien

definidas para cada uno de los miembros del
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equipo. De no trabajar asi, los sentimientos que
tendrian serian de frustracion, agobio y angustia,
trabajar “entre gritos”. Consideraron como
desventaja el trabajar con médicos residentes de
primer afio, o de segundo afio, pues su aprendizaje

aun no ha sido completado.(6)

Sin embargo, un metaanalisis abordado por
Judge et al demostré que incluso los equipos
jerarquizados, a pesar de estar cualificados no
asumieron adecuadamente la funcion de lider.
Segun estos autores el motivo es que, el liderazgo
depende de factores como la personalidad, el
género, la altura y habilidades generales en lugar
de conocimientos. Un buen lider es aquel capaz de
dirigir al equipo y que delega las acciones al resto
de miembros, mientras él tiene una vision

generalizada de la situacion.(14)

Un buen equipo de reanimacion precisa un lider
capacitado para organizar el grupo, delegar tareas
y valorar el trabajo de los demas miembros del
equipo. El buen trabajo en equipo reduce los
errores cometidos por falta de comunicacion y

claridad. Los tres elementos clave para el correcto
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desarrollo del trabajo en equipo son: la
planificacion, el liderazgo y la comunicacion. Un
estudio realizado en 2019 sobre el trabajo en
equipo de un buen codigo de reanimacion indico
que, tener planes coordinados durante la RCP y
distribuirse las tareas, fomenta los buenos

resultados.(12)

En otro estudio realizado en 2015, se vio que, en
la mayoria de los casos, la primera persona en
detectar la parada, que a menudo es la enfermera
o el enfermero, no se identifica como lider, y ni si
quiera se presentan ante el resto del equipo

definiendo sus roles y responsabilidades. (12)

Un equipo de alto rendimiento también es aquél
capacitado para reconocer sus limitaciones y ser
consciente de lo que no debe/puede hacer. Cuando
un miembro del equipo se percata de que otro esta
a punto de cometer un error debe de comunicarlo,

de manera respetuosa y constructiva. (12)

Es importante que el lider haga participes a todos
sus compafieros, que comparta sus ideas con el

resto para que haya un intercambio reciproco de
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informacién. No se debe gritar ni chillar, ya que,
esto puede afectar negativamente al resto del
equipo. Se deben transmitir mensajes claros, de

forma tranquila. (12)

Dicho de otra forma, antes del evento el lider debe
preparar a su equipo y asignar los diferentes roles
a cada miembro del equipo, los cuales han de ser
comprendidos por todos los participantes. Durante
el evento, se encargard de liderar al equipo
rapidamente, delegar acciones, mantener una
perspectiva global y realizar en voz alta un
seguimiento de lo que esta sucediendo, mantener
la calma y la confianza, y manejar el estrés, tener
conciencia de la situacién y adaptarse rapidamente
a los cambios y reconocer hasta donde tiene que
llegar. En dltimo lugar y después del evento, se
encarga de asegurar que exista “debreafing” en
equipo. El Debriefing es una oportunidad para
mejorar aspectos tanto individuales como grupales

y ademas mejora el resultado de los pacientes. (3)

Cabe destacar que las funciones o roles del resto
de miembros del equipo suelen ser asignadas por

tareas, es decir, que cada profesional sera
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encargado de desempefiar una funcion especifica.
De forma general el lider suele hacer la siguiente

division del personal con el que cuenta a su cargo:
= Manejo de la via aérea.

Este miembro del equipo se responsabiliza de
las vias respiratorias de la victima. Se asegura
de proporcionar ventilacion mediante el sistema
bolsa-valvula-mascarilla u otros dispositivos.
12)

= Compresiones toracicas.

Comienza un miembro del equipo con las
compresiones, pero, segln las
recomendaciones de la AHA, debe continuar
otro miembro y rotarse cada ciclo si hay

personas suficientes. (12)
=  Enfermera de desfibrilaci6bn/medicacion.

Esta figura es la encargada de administrar la
medicacién y usar el desfibrilador y tomar
anotaciones, también se ocupa de solicitar que
el resto del equipo pare las compresiones para

comprobar el pulso/ritmo si es preciso. (12)
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= Lider.

Es la persona encargada de dirigir a todo el
equipo y delegar acciones, debe estar en

continua comunicacion con su equipo. (12)
M “Ir a”

Este miembro del equipo asume la funcién de
hacer los recados que necesite el equipo,
también se encarga de proporcionar cuidados a
la familia o al resto de pacientes que lo

requieran. (12)

Para que el trabajo en equipo salga adelante y
con la intencion de obtener los mejores resultados
para el paciente, los diferentes miembros del
equipo deben tener claras sus funciones vy
responsabilidades, deben ser capaces de
reconocer cuales son sus propios limites, tienen
que intervenir de forma constructiva e intercambiar
conocimientos mutuamente, deben resumir las
acciones y reevaluar constantemente lo que se esta
haciendo, asi como, al propio paciente. Por
supuesto, debe existir una buena comunicacion

ente ellos, darse mensajes claros y respetar los
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unos a los otros. Solo si esto se lleva a claro, sera

posible obtener un resultado final con éxito. (15)

Se sabe que existe una falta de conocimientos
tanto en profesionales, como también, en
estudiantes de carrera, en cuanto a manejo de RCP
basica, lo que a veces, dificulta mantener con vida

a las victimas. (17)

Para conocer cual o cudles son los mejores
métodos de aprendizaje segun los expertos, se
revisaron diferentes estudios. En uno de ellos, Sotto
et Al demostré que la mejor forma de aprendizaje
es aquella basada en métodos dinamicos,
utilizando simulacién, en comparacién con los
métodos tradicionales. Mediante este método se
utilizan materiales reales y se desempefian los
diferentes roles que componen un equipo, sabiendo
actuar desde técnico hasta lider. (17) Es importante
ensefar a los estudiantes también habilidades no
técnicas, tales como evitar el estrés y la ansiedad,
los sentimientos desagradables, saber cémo

apoyar al paciente...(17)
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4.3.1 Laordendeno reanimacion en
caso de RCP.

Uno de los aspectos mas dificiles a tratar por el
lider es la toma de decisiones. No hay una pauta
detallada sobre como y cuando hay que detener la
reanimacion, y la decisién se deja casi siempre en
manos de una Unica persona. No obstante, hay
estudios que hablan de tener en cuenta las
comorbilidades de los pacientes pues se trata de
factores prondosticos importantes a la hora de tomar
decisiones. Los pacientes con neumonia,
metastasis, insuficiencia renal e insuficiencia
hepatica conllevan a un mal estado funcional
general, y en estos casos, es muy poco probable la
supervivencia. Otro factor a tener en cuenta en
reanimacion cardiopulmonar es la edad, de forma
general, a medida que avanza una persona de
edad, menor es la eficacia de la RCP. Es importante
gue el lider se comunique con su grupo si toma una
decision de no continuar las maniobras de

reanimacion. (14)

En Espafia, los pacientes tienen derecho al

consentimiento libre e informado, y también tienen
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derecho a rechazar tratamientos tales como, recibir
reanimacion cardiopulmonar en caso de parada y
ser respetados y tratados con dignidad al final de la
vida.(22)

La decisibn de iniciar o no RCP puede ser
realmente complicada a pesar de la legislacion
vigente, ya que hay que considerar aspectos como
la cantidad y la calidad de vida que queda después.
En primer lugar, y antes de tomar una decision final,
deben considerarse los beneficios — riesgos de

realizar RCP en cada paciente. (22)

Por otro lado, ademas de la percepcion de los
profesionales sanitarios, se debe contar con la
opinién de la familia que, en muchas ocasiones, no

es la misma, lo cual produce conflictos éticos. (22)

Con el objetivo de llegar a un consenso en este
tema, se plantea la orden de no reanimacion en
caso de PCR. La decisiobn de no reanimar es
tomada por el médico, enfermeria, el paciente y/o
los familiares y debe quedar registrado por escrito,
de forma que todos los profesionales sanitarios que

estén al cargo de dicho paciente conozcan si en
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caso de parada, el usuario es 0 no reanimable.
Aunque esto es lo ética y moralmente correcto, no
son pocas las veces que se toman estas decisiones
sin consultar con pacientes, familiares y con
profesionales de enfermeria, es decir, se tiende a
adoptar una postura paternalista, y esto puede
provocar conflictos entre profesionales de distinta
categoria. (22)

“... ¢Como puedes rodear a un paciente cuando
lapersonaque lo cuidadurante 8-12 horas no
tiene participacién en lo que esta pasando? ...”
(20)

Enfermeria se caracteriza por ser una profesion
sanitaria en la que se vela por la lealtad del
paciente, teniendo en cuenta sus deseos primero a
pesar de ser contrarios a los de sus familiares. Su
funcién principal es proteger el bienestar y los

derechos del paciente. (22)

En cuanto a su rol dentro de la RCP, enfermeria,

actlla como intermediaria en la toma de decisiones
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entre el médico, los familiares y el paciente. A pesar
de que legalmente la enfermera tiene la
competencia para intervenir en esta toma de
decisiones, la realidad es otra distinta, ya que,
debido a la jerarquizacion dentro de las
instituciones sanitarias, son las 6rdenes médicas
las que tienen prioridad ante cualquier escenario.
(22)

Un estudio realizado a diferentes enfermeras
demuestra que la mayoria, se encuentran
trabajando en lazo estrecho con el paciente,
contemplando su evolucién a diario, y a pesar de
ello, no tienen posibilidad de tomar decisiones en
situacion de PCR, y eso, les produce impotencia,
pues conocen perfectamente la historia y la
evolucion de la persona. En este mismo estudio, se
demostré que en el 90% de los casos, las
decisiones fueron tomadas Unicamente por el
médico. (22)

Algunos estudios proponen gue sea el personal
de enfermeria el que valore junto con el paciente

sus preferencias acerca de la RCP, ya que, se
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encuentran en una situacion de mayor proximidad.
(22)

5 CONCLUSION

Comenzando por los aspectos mas destacables
de este trabajo, encontramos un amplio abanico
diferencial entre las actuaciones a realizar en caso
de Parada Cardio Respiratoria (PCR) en diferentes
escenarios (extrahospitalaria e intrahospitalaria).
Basandonos en todo lo anterior, deducimos que
una mas amplia formacion en el segundo ambito
mencionado podria disminuir el porcentaje de

fallecimientos por esta causa.
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Con este trabajo se pretendié conocer cudles
eran las funciones especificas de enfermeria ante
una PCR. Una vez realizado el trabajo se ha visto
que no existen funciones especificas de enfermeria
ante este suceso, sino, que es el lider el encargado
de determinar cuales son las tareas de cada uno de
los miembros que componen el equipo. A pesar de
existir un lider se debe escuchar a todos los
participantes por igual e intercambiar
conocimientos, asi como reconocer los limites de
cada uno, emitir mensajes claros y fomentar una
buena comunicacién, pues se ha comprobado que

esto mejora los resultados para el paciente.

De manera general enfermeria tiene asignada la
funcion del sistema circulatorio y todo lo que ello
conlleva; canalizacion de accesos venosos 0
intradseos, administracion de farmacos... No
obstante, esto no siempre es asi, sino que estas
tareas son siempre cambiantes en funcién de quien
compone el equipo, en muchas ocasiones se
cambian o se reparten las funciones segun la

experiencia y habilidades de cada uno.
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En lo que concierne a enfermeria, es importante
conocer los eslabones de la cadena de
supervivencia, que no son iguales si nos
encontramos en el ambito extrahospitalario que en
el intrahospitalario, y estar al dia de las ultimas
recomendaciones expuestas por la AHA, Consejo
Europeo de Resucitacion, etc., ya que estas se
actualizan periddicamente con el objetivo de
conseguir mejores resultados aportando nuevas
ideas tras comprobarse que tienen mejores
resultados en el paciente.

Por tanto, como enfermeros y enfermeras es
importante més que el conocimiento de todas las
patologias en si, el saber reconocer los factores que
acontecen una situacion de PCR para poder
intervenir de forma precoz. Desde mi punto de vista
seria interesante tener en mente las siguientes
cuestiones en este tipo de sucesos: ¢Qué esta
ocurriendo?, ¢Puede esto desencadenar una

parada?, ¢ Qué tengo que hacer?, Actuar.
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6 REPERCUSIONES

6.1 REPERCUSION 1

Después de haber realizado la lectura de
esta revision narrativa bibliogréfica, he
podido constatar que mis conocimientos
acerca de la Parada Cardiorrespiratoria
(PCR) eran verdaderamente insuficientes,
pues se trata de un tema de la enfermeria
amplio y complejo, del cual apenas somos
formados durante los cuatro afios de

carrera profesional.

Una vez revisado este trabajo he
comprobado la gran importancia que tiene
conocer qué es la cadena de
supervivencia, cuales son los eslabones
gue la componen, que acontece en el
paciente durante una parada
cardiorrespiratoria, y qué es lo que debo

percibir en el enfermo en estos momentos
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que acontecen, para asi, poder actuar a

tiempo y evitar un final no deseado.

Seria importante, desde mi punto de
vista, aplicar estos conceptos en los
diferentes ambitos de enfermeria, pues es
evidente que existe una falta conocimientos
y aptitud en determinados servicios donde
los enfermeros y enfermeras
desempefiamos nuestra labor, tanto en la
atencion hospitalaria como en la atencion

primaria.

Sugiero poner en practica esta
ensefianza en los centros de atencion
sociosanitaria para que todos seamos
entrenados en esta materia, de tal manera
que, Si desafortunadamente nos
encontrasemos implicados en una
situacion de este tipo, pudiésemos
detectarla a tiempo y actuar de forma

precoz.

Los servicios sanitarios deberian incluir

en sus programas de atencion, la
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ensefianza de actuacion ante una PCR a
los profesionales sanitarios, asi como,
poner en marcha la ejecucion de
actividades en las que se practique con
maniquies, pues se simularia un escenario
mas parecido a la realidad y perderiamos el
miedo que tenemos a actuar en estas
situaciones en las que somos guiados por
eltemory el caos, ademas, aprenderiamos
a trabajar mejor en equipo, conoceriamos
gué es el liderazgo, y nos organizariamos
mucho mejor en nuestro trabajo. Considero
gue todo ello serian ventajas tanto para
nosotros como trabajadores como para el
propio paciente, pues disminuirian los
errores cometidos y  evitariamos

situaciones desagradables.
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6.2 REPERCUSION 2

Tras haber realizado una exhaustiva lectura de
esta revision narrativa bibliografica, he comprobado
gue mis conocimientos como enfermera en este
tema eran escasos e incompletos. Se trata de un
tema muy amplio, que engloba gran cantidad de
terminologia especifica, asi como diversas

patologias asociadas al tema en cuestion.

En la actualidad, el mundo entero esta puesto al
dia con los diversos temas que acontecen a nuestro
alrededor, es cierto que cada vez hay mas medios
y que se intenta demostrar a la poblacion la
importancia que tiene para todos la Parada
Cardiorrespiratoria. El nimero de fallecimientos por
esta causa es cada vez mayor y los medios de
comunicacion se encargan de mostrarnos como
podemos actuar, incluso ponen al alcance de
nuestras manos desfibriladores en los lugares mas
concurridos. Todo ello es correcto y valioso, no
obstante, como profesionales sanitarios
deberiamos estar mas y mejor formados en este

ambito.
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Son los Servicios sociosanitarios quiénes deben
proporcionarnos a nosotros, los profesionales de la
salud, los medios para seguir formandonos en este
ambito. Solo a través de la ensefianza y la practica
podremos conocer los signos de alerta que nos
permiten identificar esta situacion. Son muy pocos
los sanitarios que sabrian organizarse en equipo
con un minimo margen de error cuando se
encuentran con un paciente en esta situacion,
sobre todo si se trata del ambito hospitalario,
concretamente si hablamos de una planta, donde
los enfermeros y enfermeras no acostumbran este
tipo de acontecimientos, y si en algin turno uno de
nuestros pacientes entra en una PCR, no todos
saben detectar esta inminente situacion, y los que
saben hallar el material dentro de un carro de
parada, el cual muchos habran visto pero muy
pocos habran utilizado a lo largo de su trayectoria

profesional.

Por ello, considero que se nos deberia impartir la
formacion pertinente como parte de nuestro trabajo,
pues solo asi seremos capaces de proporcionar a

este tipo de paciente los cuidados que precisa, sin
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caer en el agobio y la decepcién que a menudo nos

causan situaciones de este tipo.

Con el objetivo de proporcionar cuidados
individualizados y de calidad debemos continuar
formandonos en Reanimacion cardiopulmonar, y en
cuanto a enfermeria nos concierne, debemos
conocer los diferentes eslabones de la cadena de
supervivencia para poder actuar en los distintos

escenarios que se nos planteen.

94



2

BIBLIOGRAFIA

Narciso Perales Rodriguez de Viguri F del
NS. Una estrategia para el sistema nacional
de salud ante la parada cardiaca. Cerp.
2019.

Cenoz J., Cegarra M. Asistencia
prehospitalaria al paciente politraumatizado
en situacion critica. J Chem Inf Model.
2013;53(9):1689-99.

Finn J. The role of nurses in cardiopulmonary
resuscitation and defibrillation. Collegian.
1996;3(3):31-4.

Aspectosdestacados. 2020;

Souza BT, Lopes MCBT, Okuno MFP,
Batista REA, Go6is AFT de, Campanharo
CRYV, et al. Identification of warning signs for
prevention of in-hospital cardiorespiratory
arrest. Rev Lat Am Enfermagem [Internet].
2019 [cited 2021 Jan 12];27. Available from:

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_ar

95



ttext&pid=S010411692019000100308&tIng=
en

How Do Resuscitation Teams at Top-
Performing Hospitals for In-Hospital Cardiac
Arrest Succeed ? 2018;154-63.

Jacobs I, Nadkarni V, Bahr J, Berg RA, Billi
JE, Bossaert L, et al. Cardiac arrest and
cardiopulmonary  resuscitation  outcome
reports: Update and simplification of the
Utstein templates for resuscitation registries.
A statement for healthcare professionals
from a task force of the International Liaison
Committee on  Resusci.  Circulation.
2004;110(21):3385-97.

Attin M, Tucker RG, Carey MG. In-Hospital
Cardiac Arrest: An Update on Pulseless
Electrical Activity and Asystole. Crit Care
Nurs Clin North Am [Internet].
2016;28(3):387-97. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.cnc.2016.04.010

Tai CK, Cattermole GN, Mak PSK, Graham
CA, Rainer TH. Nurse-initiated defibrillation:

96



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Are nurses confident enough? Emerg Med J.
2012;29(1):24-7.

Kardong-edgren SE. Competence in CPR.
2012;112(5):43-6.

Daniele M. The Nursing Management of
Cardiac  Arrest in the Emergency
Departments: The Experience of Cuneo.
Emerg Med Open Access. 2012;01(S1):1-
12.

Chu BR. Code blue: Effective.
2019;(October):13-6.

Gwinnutt C, Davies R, Soar J. In-hospital
resuscitation 2 . Summary of changes since
2010 Guidelines. 2015;

Gabr AK. The importance of nontechnical
skills in leading cardiopulmonary
resuscitation teams. J R Coll Physicians
Edinb. 2019;49(2):112-6.

Journal |, Scientific OF. Assessment Of
Nurses Performance During

Cardiopulmonary Resuscitation In Intensive

97



16.

17.

18.

19.

20.

21.

Care Unit And Cardiac Care Unit At The
Alexandria Main University Hospital. Int J Sci
Technol Res. 2015;4(12):141-8.

Vandali V. Edited Greentree Group.
2019;(December).

Mohebi S, Parham M, Sharifirad G,
Gharlipour Z. Social Support and Self - Care
Behavior Study. 2018;1-6.

Pinneo R. The nurse’s responsibilities in
cardiac emergencies. Hosp Top.
1966;44(11):59-61.

Terzi A. Nurse ° s Role in the Modern
Resuscitation Era. Hosp  Chronicles.

2012;7(1):25-31.

Guetterman TC, Kellenberg JE, Krein SL,
Harrod M, Lehrich JL, Iwashyna TJ, et al.
Nursing roles for in-hospital cardiac arrest
response: Higher versus lower performing
hospitals. BMJ Qual Saf. 2019;28(11):916—
24.

Heng KWJ, Fong MK, Wee FC,

98



22.

Anantharaman V. The role of nurses in the
resuscitation of in-hospital ardiac arrests.
Singapore Med J. 2011;52(8):611-5.

Tiscar-Gonzalez V, Gea-Sanchez M, Blanco-
Blanco J, Moreno-Casbas MT, Peter E. The
advocacy role of nurses in cardiopulmonary
resuscitation. Nurs Ethics. 2020;27(2):333-
47.

99



