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RESUMEN

La parada cardiorrespiratoria (PCR) dentro del hospital es considerada una
emergencia vital y estad demostrado que existe una relacién directa entre la
respuesta asistencial y la mortalidad asociada a este evento. Los resultados del
tratamiento de la PCR son un indicador de calidad de los centros sanitarios. En
el caso en concreto de Espafia, la mayoria de hospitales no disponen de un
sistema organizado e integral de atencién a la PCR. A pesar de los avances en
medicina y tecnolégicos, la tasa de supervivencia no ha variado
significativamente en los ultimos 30 afios por lo que se ha de considerar como
un problema social, econémico y sanitario de gran magnitud que cabe abordar

con todas las herramientas disponibles.

Objetivos: Conocer como se organiza la reanimacion cardiopulmonar (RCP)
dentro del hospital y conocer los planes integrales de RCP publicados por los

hospitales espafioles.

Metodologia: Se realiza una revision de la literatura a través de las bibliotecas
indexadas Pubmed y Web of Science mediante criterios de inclusién/exclusion,
uso de operadores booleanos y busqueda bibliografica manual. Ademas se
realiza una entrevista a un médico referente nacional en la investigacion sobre
RCP.

Resultados: Se han encontrado 7 planes integrales para la atencién a la PCR
y solo 2 de ellos estan avalados por el Plan Nacional de RCP (PNRCP),
miembro del Consejo Espafiol de RCP (CERCP).

Conclusiones: Existe una falta de publicaciones por parte de los hospitales
esparfioles sobre planes integrales para la organizacion de la RCP que cumplan
los criterios de calidad necesarios. Si bien todos los hospitales disponen de
protocolos propios dirigidos a sus profesionales para la actuacion en caso de
PCR, estos son de uso interno y solo tienen en comun entre ellos el hecho de
seguir las recomendaciones de las guias del European Resuscitation Council
(ERC).



Es necesario que los centros sanitarios fomenten y compartan su actividad

investigadora sobre el tema.

Palabras clave: parada cardiaca hospitalaria, resucitacion cardiopulmonar,

Plan hospitalario de resucitacion.

ABSTRACT

In-hospital cardiac arrest (IHCA) is considered an emergency and it has been
demonstrated that there is a direct relationship between assistance response
time and mortality associated with this event. The results of cardiac arrest (CA)
treatment are a quality indicator of the healthcare facilities. In the particular case
of Spain, most hospitals do not have an organized and comprehensive system
for the attention of CA. Despite advances in medicine and technology, the
survival rate has not significantly changed in the last 30 years so it should be
considered as a high important social, economic and sanitary problem that

should be afforded with all the available tools.

Objectives: To know how cardiopulmonary resuscitation (CPR) is organized
inside the hospital and know CPR comprehensive plans published by Spanish

hospitals.

Methodology: A literature review was performed through the indexed libraries
Pubmed and Web of Science using inclusion/exclusion, use of boolean
operators and manual literature research. Also an interview was performed with

a Spanish physician, who is a reference in medical research on CPR.

Results: We found 7 comprehensive attention plans for CA and only 2 of them
were endorsed by the “Plan Nacional de RCP” (PNRCP), member of the
Spanish Resuscitation Council (CERCP).

Conclusions: There is a lack of publications by Spanish hospitals on
comprehensive plans for the organization of the CPR who meet the necessary
quality criteria. While all hospitals have their own protocols for their

professionals to act in case of CPR, these are for internal use and only have in



common the fact they follow the recommendations of the European

Resuscitation Council (ERC)

It is necessary for the healthcare facilities to promote and share their research
on this subject.

Keywords: in-hospital cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation,

cardiopulmonary resuscitation hospital plan.
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ABREVIACIONES

AESP: Actividad eléctrica sin pulso.

AHA: American Heart Association.

CA: Cardiac arrest.

CCR: Consell Catala de Ressuscitacio.

CERCP: Consejo Espafiol de reanimacion cardiopulmonar.
CPR: Cardiopulmonary resuscitation.

CTE: Compresiones toracicas externas.

DEA: Desfibrilador externo automatico.

DESA: Desfibrilador externo semiautomatico.

DF: Desfibrilacion.

ECMO: Extracorporeal membrane oxygenation.

EEM: Equipo de emergencia médica.

ERC: European Resuscitation Council.

ERR: Equipo de respuesta rapida.

EuReCA: European Registry of out-of-hospital Cardiac Arrest.
FV: Fibrilacion ventricular.

IHCA: In-hospital cardiac arrest.

ILCOR: International Liason Committee On Resuscitation.
LUCAS: Lund University Cardiac Arrest System.

MESH: Medical subject headings.

MS: Muerte subita.

MSC: Muerte subita cardiaca.

OHSCAR: Out-of-Hospital Spanish Cardiac Arrest Registry.
PAD: Programa de acceso a desfibriladores.

PCR: Parada cardiorrespiratoria.

PCREH: PCR extrahospitalaria.

PCRIH: PCR intrahospitalaria.

PNRCP: Plan Nacional de reanimacién cardiopulmonar.
RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

SEEIUC: Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias.

SEM: Sistema de emergencias médicas.



SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias.

SV: Soporte vital.

SVA: Soporte vital avanzado.

SVAT: Soporte vital avanzado y trauma en el adulto.

SVB: Soporte vital basico.

SVI: Soporte vital inmediato.

TV: taquicardia ventricular.



INTRODUCCION

Se estima que en Espafia se produce una parada cardiorrespiratoria (PCR)
cada 20 minutos®™ % lo que equivaldria a unas 24.500 personas al afio de
media. Con estos datos se entiende que la PCR representa un problema de
salud publica de primera magnitud a la vez que comporta un importante gasto
sanitario y social.

Se define la PCR como la interrupcién brusca, inesperada y potencialmente
reversible de la circulacion y respiracion espontaneas, que se manifiesta
clinicamente por inconsciencia, apnea y ausencia de pulso, y que de persistir
durante varios minutos lleva, irreversiblemente, a la muerte bioldgica®. Es, a
priori, una situacion de muerte clinica, pero con posibilidades de recuperacion,
en tanto se identifique la situacion de forma precoz y se inicien de forma
inmediata las maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP) y el resto del
conjunto de acciones que conforman lo que se denomina: Soporte Vital (SV).

Los origenes de las técnicas de resucitacion se inician en la década de los 60,
cuando Kouwenhoven y Safar* ° presentan un conjunto de maniobras basadas
en la aplicacion de compresiones toracicas externas (CTE), apertura de la via
aérea y soporte ventilatorio, encaminadas a suplir la circulacion y ventilacion
espontaneas, asi como el tratamiento mediante la aplicacion de una corriente
eléctrica para revertir la fibrilacion ventricular (FV)®°. Los fundamentos de estas
maniobras siguen siendo vigentes en la actualidad, si bien han sido englobados
en una secuencia ordenada de acciones denominada: “Cadena de

Supervivencia”’. (Figura 1).

Figura 1. Cadena de Supervivencia. European Resuscitation Council.



Desde los afios 60 a la actualidad, se fueron creando Consejos Nacionales en
Estados Unidos para estandarizar el conocimiento de las técnicas de
resucitacion, que se plasmoé con la publicacion de las primeras guias de la
American Heart Association (AHA) en 1974. Mientras tanto en Europa, los
Consejos Nacionales de Suecia, Reino Unido, Bélgica, Holanda, Dinamarca,
Suiza y Espafia, se reunian para formar en agosto de 1988 el European
Resuscitation Council (ERC). Desde entonces se han ido publicando diferentes
revisiones conjuntas de AHA y ERC con la inclusién en 1991 de paises del
resto del mundo para formar el International Liason Committee On
Resuscitation (ILCOR)®. Las dltimas recomendaciones, vigentes en la
actualidad datan del afio 2010°.

En Espafia, el organismo oficial encargado de la investigacion y formacion en
RCP es el Consejo Espafiol de RCP (CERCP) '° que realiza dichas labores con
la ayuda de diferentes sociedades independientes: la Sociedad Espafola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), la Sociedad
Espafola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC) vy el

Consell Catala de Ressuscitacié (CCR) entre otras.

Segun los datos recopilados por Bualnes y Hetne® la incidencia de la PCR
oscila entre 24 a 186/100.000 personas/afio dependiendo de la region. La
incidencia de la PCR intrahospitalaria (PCRIH) oscila entre el 1 y 3.8 por cada
1.000 ingresos y muestra gran variabilidad entre paises y regiones. Destacar
gue estos datos proceden de registros extranjeros, debido a que en la

actualidad todavia no se han publicado registros de PCRIH en nuestro pais.

A pesar de las constantes mejoras que se han producido a nivel tecnolégico*®
13 'y en formacién, promocién y difusion del soporte vital basico (SVB) **y uso

del desfibrilador externo automatico (DEA) como tratamiento en la mayoria de

|l5

paradas por parte de la poblacién en general™, asi como la creacion de planes

16, 17

especificos de formacion para los profesionales sanitarios , las cifras de

mortalidad de PCR extrahospitalaria (PCREH) siguen siendo elevadas.



A nivel hospitalario, la mortalidad, al contrario de lo que se pudiera pensar, al
hallarse el paciente en un entorno sanitario, es igualmente elevada. En los
ultimos afos, para detectar a los pacientes en riesgo de sufrir una PCR y
prevenir su aparicion, se han introducido las Escalas de Alerta Precoz (EAP) *®
y la figura de los Equipos de Respuesta Répida (ERR) o Equipos de

Emergencia Médica (EEM) que sustituyen a los clasicos “Equipos de paros”.

Existe evidencia sobre la relacion directa entre la respuesta del sistema y la
mortalidad asociada a la PCR™ %°, por lo que los resultados del tratamiento de
la PCR son considerados un indicador de la calidad del sistema sanitario. En el
caso en concreto de Espafia, la mayoria de hospitales no dispone de un
sistema organizado e integral de atencién a la PCR*,

En este sentido y con el objetivo de disminuir la mortalidad, secuelas y costes,
en el afio 2005 el CERP en colaboracion con sus sociedades cientificas
adscritas, elaboraron un documento-guia con las recomendaciones para la
RCPIH segun las directrices del ERC.

Sin embargo, a pesar de la existencia de tal documento, no se ha conseguido
la implantacién generalizada de dichas recomendaciones en nuestro sistema
hospitalario. La pagina web de la SEMICYUC? solo avala el “Plan de RCP
Hospitalaria”®® del Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva y el “Plan
Hospitalario de Asistencia a la Parada Cardiorrespiratoria y la Emergencia
Vital”® del Hospital de Santa Barbara en Puertollano (Ciudad Real). Y no fue
hasta el afio 2013 que el Hospital Quirén de Malaga se convirtiera en el primer

centro privado en publicar un plan de estas caracteristicas®*.
1. La parada cardiorrespiratoria.

1.1 La parada cardiorrespiratoria: definiciones, etiologia, incidencia

y supervivencia.

A menudo, el concepto de PCR vy la muerte subita (MS) ?° son interpretados
como sinénimos en la literatura, por eso debe matizarse que son conceptos
relacionados con un mismo fendmeno: la interrupcién de la respiracion

espontanea y la circulacion sanguinea, la diferencia es que, mientras el



concepto de MS tiene un enfoque epidemioldgico, el de PCR es de orientacién

clinica.

En el 60-70% de los casos la MS sobreviene como consecuencia de un evento
cardiovascular (principalmente la cardiopatia coronaria), hablamos entonces de
muerte subita cardiaca (MSC) %°.

El 80% de las paradas que se dan fuera del hospital tienen como causa la
enfermedad coronaria. En el hospital se estima que entre un 0.4 y un 2% del
total de pacientes ingresados precisaran de las técnicas de RCP y la causa
coronaria en este ambito es solamente del 41%, de los cuales un 50% se
producen en salas de hospitalizacion convencional y el otro 50% en areas con
sistemas de monitorizacion cardiaca. Existe evidencia de que la supervivencia
esta directamente relacionada con el area de hospitalizacion donde ingresa el

paciente?’.

A pesar de la existencia de numerosos estudios sobre la supervivencia a la
PCRIH, en Espafia no se han encontrado datos concluyentes, ya que hasta la
actualidad no existe un registro nacional de PCRIH y los diferentes estudios
realizados no siguen una metodologia estandarizada y no han utilizado
definiciones uniformes para la recogida de datos, lo que se refleja en la gran
variabilidad de los resultados obtenidos segun los autores, por ejemplo: Herrera
et al. (38%), Colmero et al. (24%) o Egea-Guerrero et al. (39.9%) %.

Los datos internacionales de supervivencia apuntan a un 31% de

supervivientes a la PCREH y entre un 6.6 y un 42% en la PCRIH.

Como evidencian estos datos, aunque ligeramente inferior en el hospital, la
mortalidad es elevada y parecida en ambos ambitos. Un reciente estudio de los
noruegos Buanes y Heltne'! apunta, entre otros, a dos factores importantes:
factores relacionados con los ritmos cardiacos, desfibrilables o no, que
presentan los pacientes fuera y dentro del hospital. Y otro factor relacionado

con los tiempos de reconocimiento y respuesta a la PCR.



Por lo tanto, se hace necesario reconocer que el evento de la PCR,
independientemente del lugar donde se produzca, es un problema social,
econémico y sanitario de gran magnitud que cabe abordar con todas las
herramientas disponibles.

1.2 La parada cardiorrespiratoria en el hospital: La Cadena de

Supervivencia.

La parada cardiorrespiratoria en el paciente hospitalizado se considera una

“‘emergencia vital”.

La RCPy el SV son las herramientas apropiadas para la exitosa resolucién de
la PCR si son aplicadas de forma eficaz. La RCP consiste en la realizacion de
las CTE y la apertura de la via aérea para el aporte de oxigeno mediante
ventilaciones externas, mientras que el SV es un concepto mas amplio, que
engloba la RCP e incluye, ademas, la prevencion de las situaciones criticas, el
manejo de las emergencias en el escenario donde se producen y los cuidados

intensivos iniciales?.

El objetivo de la RCP es mantener la oxigenacion cerebral y cardiaca de forma
provisional, pero el tratamiento de la PCR no se limita a estas actuaciones. Es
necesario que exista una organizacion con medidas de prevencion y un
conjunto de actuaciones integrales que van, desde el lugar donde se produce la
PCR, hasta el ingreso del paciente en la Unidad de Criticos donde se aplicaran
los cuidados postresucitacion. Este conjunto de acciones esta recogido en la

denominada: “Cadena de Supervivencia”?.

La “Cadena de Supervivencia hospitalaria” se ha de considerar como un plan
de accion y consta de 4 eslabones:

1. Deteccion precoz y tratamiento de las situaciones de emergencia
potencialmente desencadenantes de una PCR. Reconocimiento precoz
de la PCR por enfermeria y alerta al sistema.

2. Aplicacioén precoz de las técnicas de soporte vital basico (SVB).

3. Desfibrilacion precoz.



4. Inicio precoz de soporte vital avanzado (SVA) vy cuidados
postresucitacion adecuados.

2. El soporte vital: la RCP y la desfibrilacién. Formacién, acreditacion,
formacion hospitalariay mejoras y tendencias en RCP.

Los pasos a seguir ante un evento de PCR han sido recogidos en forma de
algoritmos con el objetivo de protocolizar y estandarizar dichas actuaciones.
Estos algoritmos son: Algoritmos de SVB, SVI y SVA (Anexo 3).

Sobre la desfibrilacion (DF), cabe recordar que los ritmos cardiacos que
podemos encontrar durante una PCR son la FV y algunos casos de taquicardia
ventricular (TV), la actividad eléctrica sin pulso (AESP) y la asistolia.

El 90% de los pacientes que sufren PCR presentan un ritmo inicial de FV, una
arritmia letal que se define como la despolarizacion al azar del miocardio
ventricular y se muestra en el electrocardiograma como actividad eléctrica

rapida, extrafia y con ondas irregulares que varian en frecuencia y amplitud*®.

La DF temprana (durante el primer minuto) puede revertir la FV en el 90% de
los casos’, de ahi la importancia en el desarrollo e implantacion de los planes

de acceso publico a la desfibrilacion®.

En este sentido destaca la ciudad de Girona como la primera del territorio

"3l Ademds, en

espanol con la categoria de “Territorio cardioprotegido
Barcelona, la Asociacidon Barcelona Salud, la Fundacio Brugada y la Asociacion
de Farmacias de Barcelona proyectan instalar desfibriladores publicos en las

1.024 farmacias de la capital catalana antes del verano del 2015,

2.1 Formacioén.

En Espafia existen diferentes actividades formativas en SV. Unas tienen en

cuenta las caracteristicas del reanimador al que va dirigido (Tabla 1):



Tabla 1. Tipos de Soporte Vital y sus caracteristicas:

Tipos de Soporte Vital Caracteristicas

De caracter universal y dirigido a la poblacién
SvB en general.

De caracter universal, dirigido a la poblacion
SVB+DEA en general y proporciona la acreditacion

necesaria para el manejo de un DEA.

Indicado para aquellos profesionales sanitarios
gue desarrollan su asistencia en areas clinicas
Soporte Vital Inmediato (SVI) | o centros sanitarios y que pueden enfrentarse
a pacientes criticos sin que lo hagan
habitualmente.

' Dirigido a rofesionales sanitarios
Soporte Vital Avanzado del 9 P

necesariamente entrenados en RCP (médicos
adulto (SVA) (

y enfermeros).

Fuente: Elaboracién propia.

Y en otros casos tienen en cuenta las caracteristicas del paciente:
e Soporte Vital Intermedio Pediatrico.
e Soporte Vital Avanzado Pediatrico y neonatal.

e Soporte Vital Avanzado y Trauma del adulto (SVAT).

2.2 Acreditacion.

Sobre la acreditaciéon en SVB se han producido cambios a lo largo de los
ultimos afios al estar regulada por los diferentes decretos autonomicos
coexistentes en el territorio espafiol, por ejemplo: en el caso de Cataluiia, en la

actualidad, es obligatorio el reciclaje cada 3 afios™.

Para los profesionales formados en SVA se recomienda un curso de reciclaje

con cada actualizacién de las guias de la ERC.



2.3 Formacion continuada en el personal sanitario.

Segun el plan de resucitacién del ERC %%

1. El personal asistencial deberia estar formado en RCP y realizar los reciclajes
periddicos pertinentes.

2. La formacion en RCP deberia estar incluida en los planes formativos de la
profesion médica y de enfermeria. (Desde 2012, los graduados y licenciados
en profesiones propias de las Ciencias de la Salud, al acabar su formacién
académica, adquieren las competencias en SVB+DEA).

3. La formacion en RCP avanzada deberia formar parte del programa de

medicos internos y residentes de todas las especialidades clinicas.

4. La formacion continuada del personal del hospital deberia realizarse
siguiendo las directrices de los Comités de RCP propios de cada centro y
siguiendo las recomendaciones del ERC.

5. Deberian ampliarse las competencias de enfermeria en la RCP, autorizando
la desfibrilacion manual en las Areas de Criticos y el uso del desfibrilador

externo semiautomatico (DESA) en el resto del hospital.

6. El hospital deberia disponer del equipamiento adecuado para la ensefianza
de la RCP.

7. El hospital deberia disponer de un equipo de instructores y monitores de
RCP adecuado en namero para formar a toda la plantilla, asi como disponer de

un presupuesto especifico para la realizacion de la formacién continuada.

2.4 Mejoras y tendencias en RCP.

1.3 muestra una

Uno de los ultimos estudios publicados por Lopez-Messa et a
tasa de supervivencia tras una PCR al alta hospitalaria del 29.2%, estos
resultados evidencian una necesidad urgente de proponer y desarrollar nuevos

enfoques y tendencias en RCP sobre los siguientes aspectos:

1. En la prevencion de la parada cardiaca: extrahospitalaria, a través de

esfuerzos en actividades educativas dirigidas al reconocimiento de los



sintomas de la PCR por parte de la poblaciéon en general y la activacién de los
sistemas de emergencias médicas (SEM), promocion en el conocimiento de la
RCP 1® e implantacién de programas de acceso publico a desfibriladores
(PAD) *°, que, como revelan algunos estudios, han potenciado la intervencién
de los testigos presenciales de una PCR (bystanders) llegando a doblar la tasa
en menos de 10 afos, por ejemplo, en el caso de Dinamarca , donde se ha
pasado de un 21.1% en 2001 al 44.9% en 2010%* o en Noruega con un
meritorio 67.3%"".

Y en la prevencién de la PCRIH, mediante la implantacién de las EAP* para el
reconocimiento del paciente critico y prevencion de la PCR, asi como la

creacién de equipos especificos para el tratamiento del evento, los EEM/ERR*"
38

2. En la resucitacion orientada hacia el flujo sanguineo: Las Ultimas
recomendaciones de las guias del ERC enfatizan la necesidad del inicio de las
compresiones toracicas de forma inmediata y de calidad. Para ello los SEM
empiezan a disponer de dispositivos externos automaticos para la realizacion
de las compresiones toracicas de calidad, como por ejemplo el dispositivo Lund
University Cardiac Arrest System (Lucas) o el Autopulse. Cabe destacar que el
SEM de Catalufia es pionero a nivel nacional en la implantacion y uso del
Lucas en sus unidades de SVA. Se utilizan ademas otros dispositivos de

feedback utilizados para mejorar la calidad de las CTE'* %2,

En esta misma direccion, pero a nivel hospitalario, han aparecido estudios
favorables a la utilizacion de la oxigenacion por membrana extracorpérea o
ECMO (siglas en Inglés de Extracorporeal Membrane Oxygenation) * con la

intencion de mejorar la viabilidad del miocardio dafiado tras la PCR.

Incluso existen tendencias actuales muy innovadoras orientadas a la RCP sin

drogas vasoactivas™.

3. En los avances tecnoldgicos en la monitorizacion: Principalmente las
mejoras en los DEA y DESA que mediante la introduccibn de complejos

algoritmos buscan un 6ptimo andlisis de los ritmos desfibrilables asi como la



posibilidad de incluir feedback sobre la profundidad y frecuencia de las

compresiones™®.

4. En la mejora de los cuidados postresucitacion: Se trabaja en la investigacion
sobre la induccién a la hipotermia terapéutica tras la RCP para minimizar los

efectos del sindrome postPCR*™3,

La hipotermia terapéutica supone la
reduccion de la temperatura corporal de un paciente hasta entre 32°C-34°C, de
manera que disminuya la demanda de oxigeno protegiendo asi los 6rganos

vitales.

3. Organismos reguladores.

A nivel Internacional:

En el afo 1992 se cred el ILCOR (International Liason Committee On
Resuscitation)® con la intencién de proporcionar un foro para el intercambio
entre las principales organizaciones de resucitacion de todo el mundo. Sus

objetivos son:

e Proporcionar un foro para la discusion y coordinacion de todos los
aspectos de la resucitacion cardiopulmonar y cerebral a nivel mundial.

e Fomentar la investigacion cientifica en aspectos de la resucitacion donde
hay falta de datos o pueda existir controversia al respecto.

e Divulgar informacién sobre el entrenamiento y formacion en resucitacion.

e Facilitar mecanismos para revisar, recoger y compartir informacién
cientifica sobre resucitacion.

e Publicar comunicaciones en medios divulgativos especializados en

resucitacion que reflejen el consenso internacional.

La ultima Conferencia de Consenso se llevo a cabo en Febrero de 2010
(Dallas, EEUU) y de ella surgieron las recomendaciones y guias que son

utilizadas en la actualidad.

En Europa:
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El ERC ( European Resuscitation Council)** es el Consejo Interdisciplinar para
la Medicina de Resucitacion y los Cuidados Médicos de Emergencia, que surge
en 1988 de la unién de los diferentes Consejos Nacionales de Suecia, Reino
Unido, Bélgica, Holanda, Dinamarca, Suiza y Espafia.

Su mision es “Salvaguardar la vida humana haciendo llegar a todo el mundo la

resucitacion de calidad”.
En Espafia:

El CERCP (Consejo Espafiol de Resucitacién Cardiopulmonar) *° fue creado en
1999. Este Consejo ha ido aglutinando a diferentes entidades y organizaciones
con actividad acreditada en el ambito del SV y la RCP y entre los objetivos que

persigue se encuentran:

e Sensibilizar a la sociedad en general, y a todos sus agentes en

particular, sobre la relevancia y repercusiones de la MSC.

o Elaborar y difundir las recomendaciones para la practica y la ensefianza

de la RCP de acuerdo con las guias internacionales.
o Estimular la educacion sanitaria de la poblacion en las técnicas de RCP.

e Intervenir ante los organismos pertinentes responsables de la educacion,
planificacion y gestion, con el fin de promover la lucha contra las

muertes evitables, subitas y accidentales.

e Impulsar la investigacion basica, clinica y epidemiologica en el area del
SVyla RCP.

e A corto plazo, en la formacion se recomienda incluir los conocimientos
de RCP en la formacion basica de aquellos colectivos como policia,
personal de transporte sanitario, bomberos y otros que intervienen

habitualmente en emergencias.

e A mediol/largo plazo, la formacion en resucitacién deberia comenzar en

la escuela y continuar en el ambito sociosanitario, para continuar con los
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posibles primeros intervinientes no sanitarios en un caso de emergencia.
En la escuela, es aconsejable la formacion de los profesores para que

difundan el conocimiento a los escolares.

e La PCR es un problema de salud publica de primera magnitud que
requiere la atencién de las administraciones sanitarias. El Ministerio de
Sanidad deberia liderar mediante el Consejo Interterritorial una

racionalizacion de las diferentes legislaciones autonémicas.
En Catalufa:

En septiembre de 2003 se firmo el acuerdo entre las Sociedades cientificas de
Anestesia, de Cardiologia, de Medicina Intensiva y Critica, de Medicina Familiar
y Comunitaria, de Urgencias y Emergencias y de Pediatria que pertenecen a la
“Académica de Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears” para

constituir el “Consell Catala de Ressuscitacié™ (CCR). Sus obijetivos son:

e Promover, coordinar y estandarizar las actividades formativas de
investigacion, de difusion y de buenas practicas en SV y RCP en toda

Cataluia siguiendo las directrices del ERC.

4. Las guias: Cronologia.

Los protocolos asistenciales de los hospitales espafioles estan basados en las
ultimas recomendaciones del ERC recogidas en las guias de 2010 que estan
aceptadas tanto por la SEMICYUC como por la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). Esta es su breve historia
(tabla 3)*°:
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Tabla 2. Cronologia de las guias del ERC.

Ciudad y afio Suceso
Brighton 1992, | Congreso Presentacion de las guias de SVB y
SVA.
Mainz 1994, 1l Congreso Presentacion de las guias de SV

Pediatrico y guias sobre el manejo de
las arritmias peri-parada.

Sevilla 1996, 11l Congreso Presentacion de las guias para el
manejo de la via aérea y la ventilacion

durante la resucitacion en SVB y SVA.

Copenhaguen 1998, IV Congreso Actualizacion de las guias.

Después los Congresos se sucedieron L
Actualizaciones.

cada 5 afios: 2000, (con un update en
2001), 2005 y 2010.

Con el titulo “The pathway to the new
Bilbao 2014: XII Congreso Guidelines”, se fijjan las nuevas
recomendaciones de las guias que
apareceran en 2015.

Fuente: European Resuscitation Council.

5. Organizacion de la RCP hospitalaria.

5.1 La organizacion de la RCP hospitalaria como indicador de

calidad.

Los resultados del tratamiento de la PCR son considerados un indicador de la
calidad del sistema sanitario. La “Joint Commission for Accreditation of the

"47 es una organizacion estadounidense que tiene entre

Healtcare Organitations
sus funciones la de acreditar a hospitales en diferentes competencias. Segun
este organismo, en lo que respecta a la organizacion de la RCP, un hospital

deberia cumplir los siguientes puntos:

¢ Definir politica, procedimientos y procesos para la aplicacion de la RCP.
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e Tener una politica definida de “Ordenes de no resucitacién”, que respete
la ley 41/2002 que regula las instrucciones previas y el derecho a

rehusar la resucitacion.

e Definir mapas de riesgo en el hospital que permitan decidir las
necesidades de equipamiento.

e Desarrollar programas de entrenamiento del personal.

e Disponer de un registro y revisar los resultados e identificar areas de

mejora.

5.2 Peculiaridades de |la PCRIH.

Frente a una situacion de PCRIH la division entre SVB y SVA es menos
precisa, ya que inicialmente dependerad de la cualificacion y formacién del
personal sanitario que identifique, alerte e inicie maniobras en un primer

instante, aunque siempre respetando estos puntos:
e Reconocimiento inmediato de la PCR.

e Solicitud de ayuda inmediata a un sistema previamente definido dentro

del centro (por ejemplo: extension telefonica especifica).

e Inicio de maniobras de RCP de manera inmediata, asi como DF

temprana si es posible y esté indicada.
Los factores que diferencian la PCR en un centro sanitario del resto son:
1. La localizacion: areas clinicas o no, con o sin monitorizacion.

2. Habilidades de los primeros actuantes: es decir, la formacién especifica en

SVB o0 SVA segun la categoria profesional o area de trabajo.

3. Numero de actuantes: durante la noche y los fines de semana suele haber
menos dotacion de personal sanitario. Este hecho influye en la supervivencia

del paciente como recogen diversos estudios?®.
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4. Equipamiento disponible: DEA/DESA, carros de paros, farmacos, aspirador
de secreciones, etc. Han de ser facilmente localizables y periédicamente

revisados.

5. Equipos de resucitacién: los convencionales “Equipos de paros”, los

EEM/ERR han de estar plenamente integrados en la dindmica diaria del centro.

5.3 Situacion actual en los hospitales espafioles.

El ILCOR recomienda la implantacion de érganos interdisciplinarios que velen
por la mejora y optimizacion de las técnicas de SV y la respuesta al PCRIH,
con el objetivo principal de aumentar la supervivencia y conseguir reducir las
secuelas del paciente que sufre una PCRIH. A pesar de ello no todos los
hospitales espafioles disponen de comités o comisiones destinadas a tal

efecto.

La supervivencia de la PCR viene determinada por la calidad de la evidencia
cientifica que soporta las guias o0 recomendaciones internacionales, la
efectividad de la educacion y los recursos que se utlicen para la
implementacion de las referidas guias. Esto es lo que se conoce como la

férmula de la supervivencia®.

Asi, un modelo organizativo ideal seria aquel que reuniera los siguientes

requisitos:
e Respetar los puntos de calidad que requiere la “Joint Commission”.
e Seguir las ultimas recomendaciones para la RCPIH del ERC.
e Contar con el aval cientifico del PNRCP de la SEMICYUC.

En este sentido encontramos una serie de hospitales que se analizan mas

adelante en el apartado de resultados.
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5.4 El registro de la PCR: el “estilo Utstein”. El proyecto OHSCAR y
el proyecto EuReCa.

Como se hace evidente a lo largo de este trabajo, uno de los aspectos
determinantes es la aparente falta de datos, lo que descubre algun tipo de
problema con el registro a lo largo de todo este tiempo. Siendo el registro una
herramienta indispensable para la mejora en la atencién de la PCR, se han
llevado a cabo diversos intentos con el objetivo de unificar criterios.

El ERC recomienda el uso del denominado registro Utstein®’, creado después
de una reunion de consenso en 1990 en la ciudad Noruega del mismo nombre
y con el objetivo de unificar la recogida de datos. Este registro, pensado
inicialmente para las PCREH, se plante6 también como registro util para la
PCRIH y define 4 variables: referentes al hospital, al paciente, a las
condiciones de paro cardiaco y a las que deben ser recogidas en el momento
del alta hospitalaria. La recogida de estos datos deberia formar parte de la
historia clinica de cada paciente y promover asi la mejora de la calidad
asistencial y la comparacion entre hospitales que utilizan diferentes formas de

actuacion.

Posteriormente en 2008 y con la participacion de colaboradores de 5 paises
europeos (entre ellos la Comunidad Autonoma de Andalucia) se inicia el
proyecto de registro comun de la PCREH llamado “European Registry of out-of-
hospital cardiac arrest” (EureCa) **. El andlisis de este proyecto deja entrever

ya, la dificultad de combinar los datos extrahospitalarios con los del hospital.

Y finalmente en enero de 2013 el CERCP junto con la colaboracion de los SEM
de 15 Comunidades Autonomas inicia el que sera el Registro Espafiol de
PCREH, en inglés “Out-of-hospital Spanish Cardiac Arrest Registry” (OHSCAR)
2 con el objetivo de conocer la realidad y los resultados de la PCR, asi como
mejorar la practica clinica, disminuir la variabilidad y en Ultima instancia generar
nuevas areas de investigacion. Este proyecto se considera abierto y dinamico,
con la busqueda del compromiso entre las administraciones sanitarias y la
sociedad civil, asi como un proyecto sostenible a medio-largo plazo si existe un

compromiso de sus participantes.
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Todo lo anterior no hace mas que confirmar que mientras la atencion
prehospitalaria ha experimentado en los dltimos afios un gran desarrollo y
homogeneizacion en el abordaje y tratamiento de la PCR, no ha sucedido lo
mismo con el &mbito hospitalario, donde cada hospital tiene una organizacion
diferente y la coexistencia de multiples registros independientes ha dificultado
hasta el momento la creacion de una base de datos fiable.

JUSTIFICACION

La aparente falta de informacién sobre el tema, pone de manifiesto la
necesidad de realizar una revision bibliografica en profundidad.

OBJETIVOS

Obijetivo principal: conocer como se organiza la RCP dentro del hospital.

Objetivo secundario: conocer los planes integrales de RCP publicados por los
hospitales espafioles.

METODOLOGIA

Para llevar a cabo este trabajo, se realiza una revision de la literatura durante el

periodo comprendido entre septiembre de 2013 y mayo de 2014.

Se utilizan las bibliotecas indexadas Pubmed y Web of Science y los datos
obtenidos son ordenados mediante los gestores bibliograficos Refworks y

Mendeley.

Se realiza una busqueda inicial en Pubmed utilizando palabras clave con
criterios MeSH (Medical Subject Headings) y mediante la utilizaciéon de los
operadores booleanos AND y NOT, quedando la busqueda de la siguiente

manera (anexo 1):
e 12 busqueda: “Cardiac arrest AND in hospital NOT pediatric”

e 22 busqueda: “Cardiopulmonary resuscitation AND hospital plan NOT

pediatric”.
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Se descartan los articulos con referencias sobre la actuacion en pediatria por
las peculiaridades especificas del paciente pediatrico que no son objetivo de
este trabajo. El mismo proceso se lleva a cabo en Web of Science, obteniendo
resultados coincidentes.

Los criterios de exclusion iniciales que se establecen son: articulos referentes
al paciente pediatrico, articulos anteriores al afio 2000 (a excepcion de articulos
de referencia histérica sobre el tema elegido) y se establecen limites referentes
al idioma (inglés o espafol). Se descartan posteriormente los articulos en
lengua espafiola de paises diferentes a Espafia (principalmente de América del
Sur).

Seguidamente se realiza una busqueda avanzada sobre autores y revistas

cientificas de referencia:

- Autores internacionales: Jerry Nolan, Charles Deakin, Lars Wik y Jasmet
Soar.

- Autores nacionales: Juan Bautista Lopez-Messa y Narciso Perales Rodriguez

de Viguri.

- Publicaciones internacionales: Resuscitation, Acta Anaesthesiologica

Scandinavica y Circulation.

- Publicaciones nacionales: Emergencias, Medicina Intensiva, Revista Espafiola

de Cardiologia y Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion.

En este punto se comienza una busqueda mas especifica gracias a los
resultados iniciales obtenidos. Asi, a medida que avanza la revision, se
plantean nuevos subtemas para poder desarrollar el marco teorico del tema.
Los articulos de esta busqueda son ordenados en carpetas segun los

siguientes temas:
e Epidemiologia, supervivencia y mortalidad de la PCR.

e Historia de la RCP.
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e Calidad enla RCP.

e Guias del ERC.

e Formacién en RCP.

e Diferencias entre PCRIH y PCREH.

e Nuevas tendencias en RCP.

e Los programas de uso de desfibriladores.
e Elregistro en la RCP.

e Protocolos Nacionales.

¢ Rol de Enfermeria.

e FEticay Legislacion.

Finalmente, debido a los escasos resultados obtenidos en publicaciones
cientificas sobre planes nacionales de RCP, es necesario utilizar las bases de
datos de Google Scholar y Google utilizando para ello las palabras clave “plan
hospitalario de RCP”. Se utilizan ademas estas fuentes para obtener los sitios

web de los organismos nacionales e internacionales relacionados con el tema.

Ademas de la estrategia para la revision de la literatura, se llevé a cabo una
entrevista personal con Francisco Carmona Jiménez, médico y miembro
espariol del grupo de trabajo de SVA del ERC y del CCR ademas de ponente
en el reciente Xl Congreso del ERC (Bilbao 2014). A través de dicha
entrevista se obtuvieron datos actuales sobre la situacidén de la organizacién de
la RCP en Espafia e informacién sobre tendencias en RCP y sobre las

novedades en las futuras guias del ERC de aparicion en 2015.

Por otro lado, se contacta por correo con Juan Bautista LOpez-Messa, referente
a nivel nacional en investigacion sobre RCP que nos facilita su articulo para el

ultimo nuamero de la revista Medicina Intensiva: “Resultados de un programa
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»34

hospitalario de formacion y respuesta frente a la parada cardiaca”" que ha sido

de gran valor para este trabajo.

RESULTADOS

Se han encontrado 7 planes integrales para la atencién a la PCR y solo 2 de
ellos estan avalados por el Plan Nacional de RCP (PNRCP).

Tabla 3: Planes hospitalarios de RCP y cumplimiento de criterios.

Planes Sigue las Indicadores de calidad segun la Avalado
Hospitalarios/ recomendaciones “Joint Commission”* por el
Afio del ERC/ afio PNRCP

Hospital SI/ 2005 Sl NO NO NO NO NO
San Agustin
2007

Hospital

Juan Ramén S|/ 2005 Sl Sl Sl Sl Sl Sl

Jiménez
2008

Hospital
Virgen de las S|/ 2005 Sl Sl Sl Sl NO NO
Nieves
2009

Hospital

de SlI/ 2005 Sl Sl Sl Sl SI NO

Montilla
2010

Hospital

De Sl/ 2010 Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Santa

Barbara
2012

Hospital SlI/ 2010 Sl Sl SI SI SI NO
Carlos Haya
2012

Hospital

Central S|/ 2010 Sl Sl Sl NO NO NO

de Asturias
2013

Fuente: Elaboracién propia.

*Indicadores de calidad segun la “Joint Commission”:

1. Define la politica, procedimientos y procesos para la aplicacién de la RCP.

2. Tiene una politica definida de “Ordenes de no resucitacion”, que respete la ley 41/2002 que regula las
instrucciones previas y el derecho a rehusar la resucitacion.

3. Define mapas de riesgo en el hospital que permitan decidir las necesidades de equipamiento.

4. Desarrolla programas de entrenamiento del personal.

5. Dispone de un registro, revisa los resultados e identifica de &reas de mejora.
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Los planes que aparecen en el sitio web de la SEMICYUC y que estan
avalados por el PNRCP son:

1. Plan Hospitalario de Reanimacién Cardiopulmonar y Soporte Vital del
Hospital Juan Ramon Jiménez de Huelva (afio 2008)%.

El Hospital Juan Ramoén Jiménez, ademds, ha publicado los resultados
después del primer afio de funcionamiento de su plan®® y donde destacan que
con la implantacién de este plan se ha logrado iniciar las maniobras de RCP en
un tiempo inferior a 60 segundos en el 100% de los casos.

2. Plan Hospitalario de la Asistencia a la Parada cardiorrespiratoria y
Emergencia Vital del Hospital Santa Béarbara®. Gerencia de é&rea de
Puertollano. (Ciudad Real) (Afio 2012).

Segun el Catalogo Nacional de Hospitales del afio 2012 en Espafia hay 790
centros hospitalarios®, por lo que estos dos planes parecen una muestra

anecdotica de lo que deberian ser las publicaciones al respecto.

Una revision bibliografica mas profunda, en lo que a planes integrales de RCP
respecta, nos aporta los siguientes resultados a afadir a los 2 planes

anteriormente mencionados (ordenados cronolégicamente):

- 2007. Plan de Asistencia al Paro Cardiorrespiratorio. Hospital de San Agustin

(Asturias) >°.
- 2009. Plan Hospitalario de RCP. Hospital Virgen de las Nieves (Granada) *°.

- 2010. Plan de RCP y SVA. Hospital de Montilla (Cérdoba) *’. Este Plan
especifica en su presentacién que esta basado en el del Hospital Juan Ramon

Jiménez.

- 2012. Plan de Prevencién y Atencion Integral a la PCR. Hospital Regional

Universitario Infantil Carlos Haya (Malaga) 2.

- 2013. Atencién a la PCR. Hospital Universitario Central de Asturias (Oviedo)
59
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Los planes del Hospital de Montilla y el Hospital Carlos Haya cumplen los
criterios de la “Joint Commission” y del ERC, sin embargo no aparecen
avalados por el PNRCP. No se ha encontrado la justificacion por la cual estos

planes no son reconocidos por este organismo.

Llegados a este punto es interesante analizar los datos obtenidos en el estudio
descriptivo llevado a cabo por Caballero et al.®° en 32 hospitales de Andalucia,
ya que estan en consonancia con los objetivos de este trabajo y sus resultados
son similares. Sus datos pueden ser facilmente extrapolables al resto del
estado espafiol si tenemos en consideracion que la Comunidad Auténoma
andaluza es la mas poblada de Espafa. Asi, describen como en 21 de los
hospitales encuestados existen “planes hospitalarios de RCP”. Que existen
comités de RCP especificos en 12 hospitales y registros de parada cardiaca
intrahospitalaria solo en 9 de ellos. Las “Ordenes de no RCP” y guias para la
atencion a la familia se usan en 2 hospitales y todos los centros tienen
formacion estandarizada en SVA. Destacan como puntos fuertes el
equipamiento y la formacion en SV de estos centros, pero evidencia una
necesidad de mejora en el registro, aspectos éticos® y atencién a la familia y

en el uso de la hipotermia en los cuidados postresucitacion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tratandose la PCR dentro del hospital de un evento considerado como una
emergencia vital, sorprende no encontrar un mayor numero de publicaciones al

respecto de su organizacion.

Es cierto que todos los hospitales disponen de protocolos propios dirigidos a
sus profesionales para la actuacion en caso de PCR, pero son protocolos de
uso interno que solo tienen en comun entre ellos el hecho de seguir las
recomendaciones de las guias del ERC. De esta manera, no es posible
conocer datos tan importantes como la efectividad de la aplicacién de dichos

protocolos sobre la incidencia/supervivencia o la relacién entre la respuesta
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inmediata del sistema y la mortalidad asociada a ella. Todos ellos aspectos

probablemente mejorables si se dispusiera del consenso necesario.

Parece no existir por parte de los centros la voluntad de compartir con el resto
su metodologia de trabajo, pero la PCR es un evento lo suficientemente
importante como para plantear la necesidad urgente de estandarizar tanto los
planes de actuacion como los registros.

Tampoco juega a su favor el complejo sistema sanitario espafiol, con hospitales
publicos, privados, concertados y con las diferencias propias en la gestion de
estos. Pero esto no habria de servir de excusa, al contrario, deberia servir para
reconocer la imperiosa necesidad de llegar a un compromiso real entre los
centros sanitarios y el CERCP bajo la atenta supervision de un o6rgano de
gobierno superior como el Ministerio de Sanidad, que a su vez deberia plantear

métodos de incentivacion adecuados.

Quizéas seria l6gico plantearse que existe un problema de base en lo que a
divulgacion de la RCP se refiere. En otros paises de la Union Europea la
enseflanza de las maniobras de RCP se inicia a edades tempranas en los
colegios, mientras que en Espafia hace muy poco tiempo que se han aprobado

actividades formativas dirigidas a difundir tales conocimientos®* 3,

Mientras que a nivel europeo los paises escandinavos son el referente en
investigacion en el campo del la RCP y el SV, en Espafa es la Comunidad
Auténoma andaluza la mas prolifica en lo que a estudios y publicaciones sobre

estos temas se refiere.

Desgraciadamente, en los dltimos 30 afios la tasa de supervivencia a la PCR
no ha variado significativamente. Multiples factores influyen en la supervivencia
final del paciente, pero segun el estudio de Schien et al.**, mas del 80% de
pacientes que sufren una PCR experimentan un deterioro previo incluso 8
horas antes de la parada, por lo que la identificacion precoz de estos sintomas
obliga a la implementacion de la primera anilla de la cadena de supervivencia
en lo que respecta a la deteccion precoz. Para ello, las ultimas guias de SVI

recomiendan la reconversion de los “Equipos de paros” en ERR o EEM,
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aunque en Espafia no existe ningun estudio piloto para valorar la efectividad de
estos.

Se recomienda ademas la creacion de EAP que sirvan como herramienta

facilitadora para los profesionales de enfermeria.

Seria interesante, también, dotar al personal de enfermeria del respaldo
institucional y dentro del marco legal para ampliar sus competencias en la
aplicacion de la DF manual y el manejo de la via aérea (intubacién orotraqueal)

en situaciones de “estado de necesidad”.

En lo referente a formacion, es necesario respetar la formacion continuada y
los reciclajes obligatorios por parte de las instituciones sanitarias. Asi como, por
parte del profesional, alcanzar el compromiso de mantenerse actualizado en lo
referente a novedades y tendencias en el campo de la RCP y el SV. Sin olvidar
la inclusion de esta formacion en los planes de estudio de las profesiones

propias de las ciencias de la salud.

Los resultados obtenidos a través de este trabajo evidencian una preocupante
falta de publicaciones relevantes sobre planes integrales de RCP de los
hospitales espafioles por lo que se hace dificil llevar a cabo la identificacion de
posibles problemas o carencias en la organizacion de la RCPIH, lo que supone

un impedimento en el avance cientifico en este campo.
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REFLEXION PERSONAL

No se puede ocultar que a lo largo de este trabajo existe una tendencia
evidente a comparar la actividad asistencial e investigadora del ambito
extrahospitalario con la del hospitalario. Se podria interpretar esto como cierta
“‘deformacion” profesional, ya que mi actividad laboral se desarrolla en el
ambito de las emergencias extrahospitalarias, pero también huelga decir que
son como las dos caras de una misma moneda y aunque se pudiera pensar
gue se trata de un marco donde poder comparar resultados, hay estudios que
no comparten esta idea. En los ultimos afios, el desarrollo en la asistencia,
tratamiento, investigacion y publicaciones en el campo de la RCPEH ha sufrido
un avance importante. Pero ¢qué ha estado pasando a nivel hospitalario
durante este tiempo?

Usaré mi trabajo como ejemplo clarificador: en una PCR atendida por una
unidad de SVA intervienen 3 personas con sus funciones bien definidas: un
médico que realiza labores de lider y que se encarga de la via aérea,
monitorizacion y control de hemodinamia, un enfermero que consigue acceso
venoso y prepara y administra las drogas y un técnico en emergencias
sanitarias que realiza las CTE y planifica la movilizacion y evacuacion del
enfermo. 3 personas para una intervencion perfectamente protocolizada. Ahora
llegamos al hospital, box de criticos, o resumiré en una palabra: caos.
¢, Cuantas personas encontramos? : Médico de guardia y residente, anestesista
y residente, cardiélogo o traumatdlogo y residentes, enfermera de via aérea y
auxiliar, enfermera de hemodinamia, algun supervisor, mas residentes,
supervisor de guardia, celador y algunos estudiantes mas que puedan estar
haciendo su rotacion por urgencias, sin olvidarnos de la indispensable
“‘mecanica’, todo esto dependiendo de las -caracteristicas del centro,
evidentemente. Esto parece cualquier cosa menos “organizado”. Y sin
embargo, como hemos visto en este trabajo, las tasas de supervivencia son

similares en ambos ambitos.
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Una de mis inquietudes era conocer cOmo se organizaba la RCP en el hospital
¢Por qué esa sensacion de caos? ¢Todo el personal conoce su funcion?
¢,Como se comprueba la efectividad del protocolo de RCP o SV en cada
centro? Estas eran algunas de las respuestas que se buscaba responder y las
respuestas obtenidas han sido poco alentadoras siendo la PCR un evento tan
importante tanto dentro como fuera del hospital.

¢Por qué no se investiga 0 no se publica sobre este evento? Los estudios mas
significativos llevados a cabo por personal enfermero en este campo parecen
limitarse a la “revision de carros de paradas” y “el registro de de enfermeria en
la PCR”. Las competencias de enfermeria pueden ir mucho mas alla, “deben” ir
mas alla. Pienso que hay que romper con el topico de investigacion enfermera
sobre “ulceras por presion” o “estudio comparativo entre la povidona yodada y
la clorhexidina”, que por supuesto son respetables y necesarios, pero el avance

imparable de nuestra profesion nos exige mas.

Las nuevas promociones de Graduados parecemos estar mas concienciados al
respecto y esta puede ser nuestra oportunidad para dar un “empujén” a la
profesion mediante la investigacion, publicacion y consiguiente reconocimiento

gue llevamos buscando hace tiempo.

Finalmente, sobre la experiencia de aprendizaje, destacar que me ha
sorprendido positivamente la cantidad de herramientas existentes para la
realizacion de labores de investigacion, desde gestores bibliograficos
alternativos al clasico Refworks, hasta las inacabables bibliotecas indexadas
cuya complejidad a veces puede ser mas dificil que canalizar una via

periférica.
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Anexo 2: Anexo sobre el calendario: Cronograma.

Actividades

ARo/ Meses

2013

2014

06 | 07

08

09

10

11

12

01

02

03

04

05

06

Presentacion de los temas y
eleccion del TFG.

12 Tutoria: Concretar
orientacion del TFG.

Revision de la literatura sobre
el tema principal.

22 Tutoria: Andlisis de los
primeros resultados obtenidos.

Creacion de la introduccién y
marco teorico.

3?2 Tutoria: presentacion de la
introduccion y los objetivos.

Revision de la literatura sobre
los subtemas generados.

Elaboracién del apartado
metodologia.

42 Tutoria:
Revision de los resultados
obtenidos y las conclusiones.

Elaboracién de tablas.

52 Tutoria: Revision general
del primer borrador del TFG

Correccion de errores y
maguetacion del documento
final.

62 Tutoria: Entrega del
documento definitivo del TFG

Realizacién del PowerPoint
para la defensa oral.

72 Tutoria individual:

Preparacion de la defensa oral.

Defensa oral del TFG.
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Anexo 3:

Algoritmo SVB.
Algoritmo de SVA.
Algoritmo de SVI.
EUROPEAN
@) | RESUSCITATION rc - CR

Consejo Consell Catala
COUNCIL Espaﬁ%:l ‘de Ressuscitacio

[l N\
Suport Vital Basic i Desfibril-lacio

Externa Automatica

Comproveu la resposta

Sacsegeu suaument
Pregunteu-li amb veu forta: “Es troba bé?"

Si norespon

Obriu la via aéria i comproveu la respiracié

Si no respira normalment
0 no respira

Si respira normalment

Telefoneu al 112, aconseguiu un DEA

Comenceu la RCP (= - )
. di Col-loqueu en posici6 lateral
immediatament de seguretat

Col-loqueu les mans al centre del pit + Telefoneual 112

Feu 30 compressions toraciques + Comproveu que continua respirant
amb regularitat

+ Comprimiu fermament al menys 5 cm

de profunditat a una freqiiéncia de 100/min
« Colloqueu els llavis al voltant de la boca
« Insufleu amb fermesa fins que el pit pugi
- Doneu la seglient ventilacié quan el pit baixi
- Continueu la RCP

RCP 30:2

Engegueu el DEA i Col-loqueu eléctrodes

Seguiu les instruccions de veu sense demora
Col-loqueu un eléctrode sota l'aixella esquerra

Col-loqueu l'altre eléctrode sota la clavicula dreta, aprop de I'estérnum
Si hi ha més d'un reanimador: no interrompre la RCP

Aparteu-vos i doneu-li una descarrega

Ningu ha de tocar la victima
- durant I'analisi
- durant la descarrega

Si continua inconscient, col-loqueu-la en posici6 lateral de seguretat*®.
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Consejo Consell Catala

COUNCIL Espafiol de Ressuscitacio

Suport Vital Avancat
Algoritme Universal

No respon?
No respira o només fa boquejades

Truqueu a l'equip d'aturades

RCP 30:2
Colloqueu el desfibril-lador/monitor
Minimitzeu les interrupcions

Valoreu
€l ritme

Desfibril-lable No desfibril-lable
FV/TV s istolia

1 descamrens Retorn a la circulacié
9 espontania v
o J
M

P Il

Reinicieu immediatament Reinicieu immediatament

RCP 2 min RCP 2 min
Minimitzeu les interrupcions Minimitzeu les interrupcions
J

DURANT LA RCP CAUSES REVERSIBLES
« Assegureu una RCP de gran qualitat: freqUéncia, + Hipox

profunditat | reexpans
+ Planifiqueu les actuacions dinterrompre la RCP letaboliques
+ Administre
. vancada i la capnografia

+ Pneumotorax a Tensio

\
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Ressuscitacio intrahospitalaria

Pacient critic/deteriorat

Crideu demanant AJUDA
i valoreu el pacient

Si hi han signes de vida

Si NO hi han signes vida

Activeu l'equip
de ressuscitacio

Valoreu seguint 'ABCDE
Identifiqueu i tracteu
RCP 30:2 Oxigen, monitoratge i accés iv

amb oxigen i dispositius de via aéria

Activeu l'equip de ressuscitacio
si és apropiat

Apliqui electrodes/monitor Transferiu a l'equip
de ressuscitacid

Si és apropiada intenteu la desfibril-lacio

Suport Vital Avancat

quan l'equip de ressuscitacio arriba
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