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Esta nueva edicion electrénica 2020 de este booklet atiende a nuestra
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la atencidn del (PC-IH), en tal sentido se ha revisado la bibliografia mas reciente
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esta critica situacion de emergencia.
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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El paro cardiaco que con relativa frecuencia ocurre en las
facilidades médicas en las que laboramos, continua siendo, a pesar
de nuestros esfuerzos, una preocupante realidad. Percatados que
en nuestro medio tengamos que aceptar que carecemos en el
ambiente intra-hospitalario (IH) de sistemas bien estructurados y
agiles para la atencion del paro de esta eventualidad es por demdas
insélito. También el que por falta de registro rutinario de estas
situaciones, desconozcamos cuél es su incidencia, aspectos relacio-
nados a su etiologfa y circunstancias que rodean el hecho y en
consecuencia, aungue exista la intencion de atenderla en forma
optima, no se hayan implementado hasta ahora, medidas efectivas
para prevenirla y tratarla, si ocurre.

Este compendio compila informacién esencial acerca del paro
cardiaco intrahospitalario (PC-IH), sus caracteristicas propias,
recomendaciones para su abordaje y la experiencia del Centro
Médico Docente La Trinidad (CMDLT) en cuanto a entrenamiento
por medio de educacidon médica basada en competencia ,simula-
cros periédicos y manejo de la situacion en la vida real, adquirida
durante los ultimos 12 anos.

PREVALENCIA

El no registro o sub-registro del PCIH no solamente ocurre en
nuestro pais; en los Estados Unidos el registro nacional de
resucitacion cardiopulmonar (RCP) de la American Heart Associa-
tion “Get with the guidelines” colecta eventos sélo del 10% de los
hospitales de USA, donde supuestamente se presentan anual-
mente de 350 mil a 750 mil PC-IH en adultos. Se estima que
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ocurren 1 a 5 PCR-IHs por cada 1.000 ingresos. Los rangos tan
amplios de estos dos Ultimos reportes obviamente soportan por
tanto lo deficiente que es el registro de esta eventualidad. TRAS-
TORNQOS DEL RITMO CARDIACO PRESENTES DURANTE EL PCR-IH
Solo en el 25% a 35% de los casos de PCR-IH, el ritmo presente es
fibrilacion ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso (TVSP),
el resto, 65% a 75% estan representados por actividad eléctrica sin
pulso AESP y/o asistolia (A).

SOBREVIDA

La sobrevida hasta el alta, que es reportada en la literatura, es de
15 a 20%. Esta es significativamente menor, P<0,001, cuando el
PCR-IH ocurre en la noche o fines de semana 14,7% vs 19,8%,
17,4% vs 20,6% respectivamente, al compararlos con dias de
semana. Hay definitivamente una relacién entre errores en RCP en
las noches y fines de semana y disminucién en la sobrevida.

El tiempo de desfibrilacion (TDF), que va desde que se reconoce el
estado de inconsciencia hasta la primera desfibrilacién, influye de
manera muy importante en la sobrevida, esta es significativa-
mente menor P<0,001, si la DF se tarda >2 minutos .Un estudio
relativamente reciente que incluyo 6.789 pacientes victimas de un
PCR-IH por FV o TVSP, llevado adelante en 369 hospitales, identi-
ficd 4 caracteristicas responsables del retraso en el TDF, a saber:
Hospital de menos de 250 camas, paciente con diagnéstico no
cardiovascular, momento del paro entre 5PM - 8AM y raza . En los
Estados Unidos eliminar los errores en RCP-IH tiene el potencial de
salvar hasta 44.000 vidas al afo, adicionales al nimero de vidas
salvadas en el escenario extra-hospitalario.
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PRONOSTICO

Los pacientes con peor prondstico, si tienen un PCR-IH, son los
ingresados en dreas no monitorizadas, los de menor edad con
enfermedades que no hacen prever o sospechar que puedan
complicarse con un PCR-IH, siendo por tanto, en los que el desa-
rrollo de estrategias de respuesta organizada y rapida, deben
focalizarse de manera preferente.

OTRAS CONSIDERACIONES

A pesar de un incremento del nimero pacientes que fallecen en el
hospital, a quienes se ha practicado maniobras de resucitacion, no
se ha producido un incremento de la supervivencia, esto permite
concluir que el aumento del éxito en esta situacion, no consiste
sélo en aplicar mas procedimientos de resucitaciéon a mas pacien-
tes, sino también en reducir su aplicacién innecesaria, y al mismo
tiempo promover la necesidad de progresar en el desarrollo de
ordenes explicitas de no resucitar; aspecto que debe contemplar
cualquier plan hospitalario de reanimacién cardiopulmonar. Los
pioneros de la RCP no plantearon esta estrategia de atencion
como un procedimiento universal y de rutina estricta, sin embargo
actualmente es muy frecuente que esta se lleve adelante en
enfermos terminales, en quienes la misma no se deberia imple-
mentar.

Curiosamente La supervivencia a un PC-IH en personas que visitan
un hospital o clinica y el personal de la misma, es inferior a la del
PCR extrahospitalario (PC-EH), cuando se dispone de desfibrila-
dores externos automaticos (DEAs), hecho paraddjico al considerar
que el ambiente IH deberia ser el mejor en aras a sobrevivir un PCR.
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El PCR-IH se produce con una frecuencia doble a la del PCR-EH y
con peor pronostico de supervivencia. Estas dos ultimas consi-
deraciones, las realidades, hechos ya expuestos y la necesidad de
prepararnos para atender esta potencial letal complicacién del
paciente hospitalizado, nos han inducido a implementar los
procedimientos necesarios para atenderlo, “Coédigo Azul”, a través
de una metodologia de educacién médica basada en competencia,
entrenamiento simulaciones, uso de equipos de desfibrilacion
externa automdtica, maniquies de simulacion y asignaciones de
roles especificos al recurso humano encargado de esta responsabili-
dad, recordando siempre que es el momento de mejorar la
informacién que se les entrega a los familiares respecto a la
decision de NO RESUCITAR “NO CODIGO AZUL" y la necesidad de
conversar amplia y previamente con ellos y el paciente acerca de
pros y contras de que se tome esta decision.

Durante los Ultimos 11 afos La Direccion de Medicina Comunitaria
y Programas Sociales(DMCPS), matricialmente, con la Direccién de
Educacion e Investigacion, el Departamento de Medicina, contan-
do con el Apoyo del Servicio de Cardiologia del CMDLT y la Geren-
cia de Enfermeria, han entrenado y re-entrenado programada-
mente, en técnicas de resucitacién cardiopulmonar, al personal de
enfermeria, personal técnico, controladores de seguridad, traspor-
tadores y personal administrativo, entre otros, utilizando para esto
maniquies de simulacién basicos y avanzados, simuladores de
desfibrilacion externa automatica (DEAs) y equipos reales de
desfibrilacion automdtica y convencional, ademdas de otros
aditamentos necesarios, para cumplir con este fin. Los mismos
disponibles ahora, en la Sala de Simulacién de la Direccion de
Medicina Comunitaria y Programas Sociales del CMDLT (DMCPS);
utilizando como técnicas de instruccion, las convencionales
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(instruccion tedrica y practica a través de talleres) y simulacros
bésicos y avanzados (mas de 60 simulacros al inicio, ahora con
frecuencia mensual ). Esta exitosa estrategia ha permitido lograr un
tiempo de respuesta, desfibrilacion y atencién avanzada, a la par
con los mejores centros hospitalarios del mundo, en consistencia
estricta con cadena de la supervivencia (Fig.1) y el algoritmo basico
de RCP (Fig. 2) y lo méas importante, un trabajo a conciencia en
equipo y eficiente, entre los que toman parte en la atencion de esta
eventualidad, aun siendo estos de diferentes niveles de preparacion.

/Figura 1

Cadena de supervivencia de la ACE

de la AHA para adultos

Los eslabones de la nueva cadena

de supervivencia de la ACE de la

AHA para adultos son los siguientes:

1. Reconocimiento inmediato del
paro cardiaco y activacién del
sistema de respuesta de emergencias

[

RCP precoz con énfasis en
las compresiones toracicas

Desfibrilacién répida
Soporte vital avanzado efectivo
5. Cui i posparo

Eal o

Nuestra mas valiosa y efectiva herramienta en este entrenamiento
fue la simulacion del PCR y su atencién por el personal designado
para esto, conscientes de que la simulacién de situaciones y proced-
imientos en la formacion médica es primordial y nos prepara para el
manejo de eventualidades poco frecuentes, pero a las que estamos
expuestos como profesionales de la salud.

Esta herramienta docente, (simulacién y/o simulacros) es de uso
rutinario, por ejemplo, en la aviacion, donde a través de los equipos
de simulacion de vuelo, el piloto es expuesto a situaciones de
emergencia en las cuales se requiere de habilidades y procedimien-
tos no habituales, pero que pudieran ser necesarios en determinado
momento.
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Los resultados de los primeros 48 simulacros de PCR-IH, producto
de esta iniciativa, ya han sido presentados en el Congreso Nacional
de Cardiologia 2012, reportdndose los siguientes tiempos de
respuesta:

e Llamada a alerta general, promedio 16 segundos.

e Alerta local a desfibrilacion, 1 minuto 52 segundos.

e Alerta general llegada, segundos respondedores 4

minutos 13 segundos.

e Alerta general intubacion 4 minutos 58 segundos.

“Dimelo y se me olvidara, demuéstramelo y lo recordaré, déjame
hacerlo y lo aprenderé” es un viejo pero vigente adagio, muy cierto
y consistente con las técnicas docentes de simulacion y particular-
mente valido en medicina.

Los resultados de la vida real de la aplicacion de estos procedimien-
tos fueron también ya presentados en el congreso espafnol de
cardiologia y publicados en la revista de la SVC y SEC. Los datos
correspondian a 25 situaciones reales: 23 fueron verdaderas
paradas y dos situaciones criticas que ameritaban respuesta rapida;
no verdaderas paradas y una correspondiente a un paciente con
anticipadas o¢rdenes de no resucitar por patologia oncoldgica
terminal.

Resultados:

e Tiempos de la llamada a alerta general: promedio 14 segundos,
reconocimiento de la situaciéon a aplicaciéon RCP basica <1 minuto
alerta general, ambos medidos por enfermera /o |, quien registraba
el tiempo desde que practicaba la llamada hasta escuchar por los
parlantes la alerta, igualmente registraba el tiempo desde reconoci-
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da la situaciéon hasta la aplicaciéon por ella misma de las maniobras
de RCP.

e Alerta general a llegada del DEA y DF:>1 y <2 min (tiempo
medido enfermera /o Il), alerta general a arribo de segundos
respondedores < 4 min (se utilizd para su medicién el circuito
cerrado de TV a cargo central de la Central seguridad), alerta
general a la intubaciéon no fue registrada. Esta pudiera haber sido
estimada valiéndose del registro de la llamada en seguridad y
tiempo registrado por algun integrante del equipo, sin embargo, se
considerd seria poco confiable.

¢ La mortalidad (en base a certificados de defuncion) en general:
34,5%. El registro de los tiempos en la situacion real pudiera no ser
tan exacto como el delos simulacros, por tanto no realmente
comparables.

Adicional a la activacién y puesta en marcha del cédigo azul para la
atencién del PCRIH se ha implementado la utilizaciénde la escala de
deterioro temprano por parte del personal de enfermeria, en la
revista de entrega de guardia, el cual alerta acerca del eventual
deterioro del paciente hospitalizado y la toma de las medidas
necesarias para evitar complicaciones (tema en el que se debe
insistir permanentemente) (Fig. 3).

Esta etapa previa ha permitido implementar una modesta “sala de
simulacion”, con equipamiento actualizado; destinada al entre-
namiento y perfeccionamiento de algunos procedimientos, con la
expectativa de desarrollar, con el uso de simuladores de tecnologia
de punta, simulaciones en diferentes aéreas de la educacion
médica.
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ACTIVACION DE LOS PROCESOS NECESARIOS PARA
LA ASISTENCIA DEL PARO CARDIORESPIRATORIO
INTRAHOSPITALARIO (CODIGO AZUL)
PROCEDIMIENTOS EN GENERAL

La estrategia de atencion del PCR-IH que se presenta a continuacion
aborda la situacién a través de un equipo humano que esta integra-
do por dos componentes designados primeros y segundos respon-
dedores (PRs-SRs), el equipo de PRs se encarga del reconocimiento
de la posible situacion de PCR, notificacion de la eventualidad y
manejo de la misma durante los minutos iniciales, incluyendo aqui
el procedimiento de desfibrilacion externa automdética (DEA) y
manejo con bolsa mascara de la via aérea,si esto es imperativo cada
integrante tiene un rol primario especifico y otros de requerirse,
intercambiables en su momento, con el resto de sus companeros.
No forman parte del plantel medico (PM) aunque los integrantes de
éste pueden fungir como PRs si la situacion lo requiere. Los PRs
estan conformados primordialmente por personal de enfermeria,
seguridad, transportadores y otro personal motivado y entrenado.
El equipo de SRs esta constituido fundamentalmente por el plantel
médico, arriban en tiempo, generalmente, una vez que el manejo
inicial de la situacién fue efectuado por los PRs y ya el paciente fue
objeto de DF, si fue requerido, y recibe asistencia respiratoria con
aditamentos tipo bolsa mascara si este hubiera tenido que ser
implementado por alguna eventualidad que haya retrasado el
manejo avanzado de la viaaérea. Este personal toma comando de la
situacion, se entera rapidamente de antecedentes importantes que
le son reportados por el equipo de PRs, maneja en forma avanzada
la via aérea e indica drogas u otras medidas necesarias, dispone el
traslado del paciente y/o decide en conjunto con otros integrantes
del PM, la suspension o no de las maniobras de RCP, considerando
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en este aspecto los recientes aportes en relacion a RCP-IH vy
duracion de los esfuerzos por resucitar que evidencian una mayor
sobrevida cuanto mayor sea el tiempo por el cual se mantienen los
esfuerzos por resucitar. Un tiempo medio de duracién de las manio-
bras de 25 minutos determina un 12% mas de probabilidad de
resucitacion exitosa que un tiempo medio de duracién de 16 minu-
tos, sin desenlace neurolégico, peor que los pacientes que respon-
dieron mas tempranamente.

EQUIPO DE PRIMEROS RESPONDEDORES
CONTROL DE SEGURIDAD

Responsabilidad prioritaria:

e Recibir la llamada de alerta.

e Precisar ubicacion del PCR.

e Trasmitir la alarma general “cédigo azul” y su ubicacion
exacta.

e Al llegar al sitio, equipados con un DEA adicional en caso
de necesitarse, deben ocuparse prioritariamente del
control del estricto del publico y personal no autorizado o
no necesario, segun se le indique.

Reciben la llamada, a través del nimero 88, al responder, se identifi-
can como Cédigo Azul, el que llama debe notificar la existencia de
la situacion de PCR diciendo “cédigo azul simulacro” o “cédigo
azul cierto” dependiendo de la situacion, indicando la localizacion
del mismo con la mayor precision, si esto no se hace el controlador
de seguridad debe indagar la ubicacién exacta y si se trata de un
simulacro o un cédigo cierto, de seguida utilizan el sistema de
parlantes y trasmiten el cédigo azul, con voz clara y modulada,
cuatro veces en los proximos 30 segundos. En el caso de que se
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trate de habitaciones, solo deben comunicar en su aviso el piso y
numero de la habitacién. Deben notificar si se trata de un simulacro
o de un cadigo cierto, EJ: “CODIGO AZUL (SIMULACRO O CIERTO)
PISO TRES HABITACION 2312". Si por algin motivo no se cuenta
con servicio eléctrico o el sistema de altavoces no esta operativo se
deberd utilizar el sistema de radiocomunicacion, aunque se seguira
recibiendo el reporte de esta situacion al numero telefénico 88.

Observaciones: este personal debe atender de forma inmediata la
llamada, debe identificarse como codigo azul, no debe responder
llamadas que no tengan que hacer con esta eventualidad, ni utilizar
el teléfono para otro fin, deben indagar la localizacion exacta del
evento, estan dotados de un DEA y aditamentos para la asistencia
respiratoria, que deben llevar consigo, en respuesta a cualquier
codigo azul que ocurra y mas prioritariamente si este ocurre en el
nivel O de la institucion, deben estar entrenados en RCPB, solo en
compresiones toracicas, mas adelante en asistencia basica respirato-
ria, deben aplicar compresiones cardiacas A UNA FRECUENCIA DE
100 A 120 POR MINUTO, ES DECIR, PRACTICAMENTE DOS COM-
PRESIONES CADA SEGUNDO vy a una profundidad de 5cms no mas
de 6, aplicando el talén de su mano en el centro del pecho a nivel
de una linea imaginaria trazada entre las dos tetillas o pezones,
deben comprimir el térax, segun las nuevas guias de la, hasta que
llegue personal profesional y sean relevados, forman parte funda-
mental del primer eslabén de la cadena de la sobrevivencia en
conjunto con el personal de enfermeria. Son PRs, se convertiran en
futuro mediato, en personal entrenado en técnicas basicas comple-
tas de RCP y desfibrilacién automética externa en consistencia con
el algoritmo béasico de RCP (Fig. 1). Cumplen una etapa de entre-
namiento que serd certificada y deberan recertificar periodica-
mente.
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(" Figura 2 )
Algoritmo simplificado de SVB/
BLS en adultos

-

Mo responde
Mo respira o no respira normalmente
(sdlo jadea’boquea)

-

Comprobar el ritmo / 0
aplicar descargas si
procade

Repetir cada 2 minutos

ALGORITMO CIRCULAR BASICO DE RCP
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PERSONAL DE ENFERMERIA:

De este personal, se involucraran habitualmente solo un maximo de
4 enfermeras/os

Enfermera/o | (E-1)
Responsabilidades prioritarias:

Reconocer el estado de inconsciencia, la no existencia de respira-
ciones normales, de movimientos y de deglucién.

Comunicarse con el 88 y notificar la ocurrencia de un cédigo azul,
dar la ubicacion exacta.

Ajustar la cama en posicion de paro y comenzar a la brevedad
posible y sin pérdida de tiempo las compresiones.

E-l identifica la situacion de PCR, debe reconocer el estado de incon-
sciencia llamando a la victima por su nombre si lo conoce, si no es el
caso entonces frasear: “sefior, sefiora”, jestd Ud. Bien? Si el
paciente NO RESPONDE, NO SE MUEVE, NO RESPIRA NORMAL-
MENTE y/o NO DEGLUTE, est& en PCR (tiempo estimado de evalua-
cion no mas de 10 segundos). No infrecuentemente el PCR es
presenciado y la primera manifestacion puede ser convulsiones que
ocurren en los primeros 10 a 15 segundos de no existir perfusion
cerebral. E-I debe entonces marcar el nimero correspondiente al
codigo azul 88 y notificar: “CODIGO AZUL” Y CLARAMENTE, EL
PISO CORRESPONDIENTE, NUMERO DE HABITACION O AREA DEL
PISO DONDE OCURRE EL EVENTO

(Dependiendo de la situacion dird, codigo azul simulacro, si se trata
de un entrenamiento, o cddigo azul cierto, si se trata de una
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situacion real) E-I debe siempre ubicarse por el lado de la cama
donde esta el teléfono, bajar la baranda, poner la cama en posicién
de paro, halando la palanca identificada como CPR, puede usar
unescabel, o arrodillarse en la cama, a la altura del térax del paciente
para dar las compresiones, enseguida lo mas pronto posible
comienzan las compresiones cardiacas, A UNA FRECUENCIA DE 100
a 120 POR MINUTO, O SEA, DOS COMPRESIONES CADA SEGUN-
DO y a una profundidad de 5cms no mas de 6 cms, aplicando el
talén de su mano en el centro del pecho a nivel de una linea imagi-
naria trazada entre las dos tetillas o pezones. E-I de ahora en adelan-
te es lider del equipo y coordina sus acciones. DEBE EVITAR AL
MAXIMO LAS INTERRUPCIONES DE LAS COMPRESIONES.

En el supuesto negado de que el 88 no sea atendido, comenzar las
maniobras y al contar con ayuda insistir, el personal de seguridad
estd monitoreando por camaras de TV que en caso de no haber
cumplimiento de esta responsabilidad registrardn la falla,
igualmente las llamadas hechas pueden ser facilmente rastreadas a
posteriori.

(Si el que identifica la situacion pertenece al plantel médico, debera
asumir las funciones de E-I al pie de la letra).

Enfermera/o Il (E-1l)
Responsabilidades prioritarias:

e Extraccion del DEA de la cabina ubicada en el puesto de
enfermerfa.

e Traslado del mismo a la habitacion o donde sea
requerido,colocacion en sitio seguro, adecuado.

e Apertura del mismo, colocacién de electrodos. Nota: Al
fijar los electrodos y estar bien adheridos, el equipo
analizara el ritmo cardiaco indicando primero, que no se
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debe tocar a la victima, si los electrodos no estan bien
adheridos el equipo nunca dara la descarga.

e Debe notificar al resto del equipo cuando se escuche el
comando: “no toque a la victima”, traslada también el
dispositivo bolsa mascara.

Al escuchar la alerta, debe dirigirse al area con el DEA y un dispositi-
vo bolsa mascara. Al llegar lo primero a hacer es colocar elDEA en
sitio seguro (preferiblemente entre las dos piernas de la victima lo
mas arriba que se pueda) y el dispositivo bolsa méascara sobre la
cama del paciente, pulsar el botén de apertura del DEA, si conoce el
procedimiento debe adelantarse a los comandos de voz del DEA y
colocar los electrodos segun aparece sefialado en ellos (firmemente
adheridos), si no esta familiarizada/o, debe seguir los comandos de
voz, sin adelantarse a los pasos indicados, si el paciente posee abun-
dante vello en el térax, debe rasurarlo con la maquina de afeitar que
estd en el estuche del DEA y colocar en su momento los electrodos,
debe estar pendiente de los comandos y eventualmente trasmitirle a
los companeros de equipo que no deben tocar a la victima, ya que
el equipo analiza el ritmo cardiaco.

Sila descarga esté indicada, el DEA lo advertird y la daré automatica-
mente, o dependiendo del equipo podra exigir que se presione el
botdn de descarga, si la descarga no esté indicada el comando de
voz dird “descarga no indicada” y que se reinicie RCP; en cualquiera
de los dos casos (una vez dada la descarga o una vez que el coman-
do indigue reiniciar RCP) se deben reiniciar las compresiones sin
retraso o pausa. E-Il debe ahora, avisando, liberar el freno de la
cama, mover la cama hacia adelante, frenarla, desensamblar el
copete de la cama y comenzar la asistencia respiratoria con el
dispositivo bolsa méscara desde la cabecera de la cama, lo anterior
se hara solo si los segundos respondedores, encargados del manejo
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avanzado de la via aérea, se han retrasado por algiin motivo mas de
5 minutos, si el paciente colapso mientras se alimentaba, tomaba
medicacion o en el periodo pos-prandial, reciente es preferible
esperar el manejo avanzado de la via aérea. Pudiera ser que E-Il sea
requerido por E-I (actual operador de las compresiones) como revelo
por cansancio, esto es lo que mas probablemente ocurrird, toman-
do en consideracion que comprimir el térax a la frecuencia y profun-
didad adecuada es agotador. CUANDO SE VAYA A MOVER LA
CAMA, LA PERSONA QUE COMPRIME EL TORAX DEBE SER ALERTA-
DA PARA QUE SE REPOSICIONE, PREFERIBLEMENTE ARRODILLADA
EN LA CAMA, LATERAL AL PACIENTE, PARA QUE NO SE TENGAN
QUE INTERRUMPIR LAS COMPRESIONES. PARA LAS COMPRE-
SIONES DEL TORAX NO SE DEBE UTILIZAR EL COPETE DE LA CAMA
COMO SUPERFICIE RIGIDA PARA DAR COMPRESIEONES AL LLEGAR
E-Il CON EL CARRO DE PARO SE UTILIZARA LA TABLA DE PARO QUE
PORTA DICHO CARRO PARA COLOCARLA, ENTRE LOS TRES OPER-
ADORES PRESENTES, E-LE-Il Y E-lll, LUEGO DE LATERALIZAR LA
VICTIMA HACIA UNO DE LOS LADOS, UBICANDOLA ENTRE LA
PARTE POSTERIOR DEL TORAX Y EL COLCHON.

El operador que comprime deberd, en voz alta, contar las compre-
siones y cada 30 compresiones debe permitir dos segundos de
suspensién para dar dos ventilaciones con el dispositivo bolsa
mascara, duracién aproximada un segundo cada una, una vez que
el paciente esté intubado debe dar 6 a 10 ventilaciones por minuto.
Ya intubado el paciente, las compresiones no se interrumpen. Una
alternativa recientemente considerada por el ILCOR ES COMPRIMIR
CONTINUAMENTE EL TORAX SIN PAUSA Y DAR VENTILACIONES
CON EL DISPOSITIVO BOLSA MASCARA DE 7 A 10 POR MINUTO.
Recordar que la observacion anterior resaltada el texto rojo es la que
priva.

18



coDIGo AZULES

Enfermera/o Il (Elll):
Responsabilidades prioritarias:

e Trasladar el carro de paro del puesto de enfermeria a la
habitacion.

e Tomar del mismo, ya en el sitio, la tabla de paro y con la
ayuda de los otros operadores colocarla

e Tener preparado laringoscopio, tubo endotraqueal,
guiador y equipo de aspiracion para cuando arribe el
equipo de segundos respondedores.

e Verificar la existencia de via venosa y/o su permeabilidad,
tomar una si es necesario.

E-lll debe encargarse de trasladar el carro de paro, el cual esta
dotado de monitor desfibrilador, marcapaso externo, equipo para el
manejo avanzado de la via aérea, guantes, toma de vias, drogas y
soluciones, (todo el personal debe estar familiarizado con este
equipo y debeser revisada su dotacion regularmente), al llegar,
ayudara en la colocacién de la tabla de paro como se indico en el
paso anterior, luego preparard el equipo de intubacion;
laringoscopio (lo armara, verificard que su fuente de luz funcione,
adelantandose a cualquier falla que pudiera presentarse durante la
intubacién) tendra a la mano guantes, tubo endotraqueal y guiador,
para cuando arriben los segundos respondedores, encenderd el
monitor desfibrilador, lo pondra en derivacién Il, colocara los electro-
dos en el torax del paciente, verificard que el trazo sea adecuado.
Hecho esto conectara el dispositivo bolsa méascara al oxigeno. Debe
tener los dispositivos para el manejo avanzado de la via aérea a la
mano, debe conectar el sistema de aspiracion, igualmente el cable
de marcapaso externo y los electrodos correspondientes de ser
necesario.
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Enfermera/o IV (E-IV)

Actuarad como enlace o circulante entre la habitacién o sitio del paro
y el exterior, controlara también la entrada de personas y periédica-
mente dara informacién a los familiares de la victima.

Observaciones:

El personal de enfermeria es responsable de la seguridad del DEA y
el buen funcionamiento del mismo (chequear iconos de alarma),
debe haber una revision diaria, la integridad del carro de emergencia
y buen funcionamiento y vigencia de los elementos que lo integran
(drogas, insumos y dispositivos), es responsable de la atencion del
cédigo azul al oir la alarma en el puesto de enfermerfa. Deben
conocer la patologia que presenta el paciente y quién es el médico
tratante. Deben también atender los simulacros mensuales y entre-
nar a personal nuevo. Deben ejecutar las maniobras de RCP en
forma optima, 100 a 120 compresiones por minuto a 5cms de
profundidady cuando se comience la respiracién bolsa mascara (si
esto se decide) , alternando 30 compresiones con dos ventilaciones
asistidas, cada una de un segundo de duracién, para lo cual la enfer-
mera que comprime debe suspender brevemente las compresiones
(recordar observaciéon en relacién a este punto resaltada en rojo),
deben evitarse al maximo las interrupciones en las compresiones, se
sugiere que cada dos minutos o cada cinco ciclos de compresiones y
ventilaciones se alternen los rescatadores o intervengan nuevos
rescatadores. Es muy importante que al hacer las compresiones,
éstas sean contadas en voz alta, uno, dos...treinta. Actuaran
también como enlace o circulantes entre la habitacién o sitio del
paro y el exterior, controlara la entrada de personas y periddica-
mente dara informacién a los familiares de la victima.

Si arriban simultdneamente dos enfermeras, una de éstas podra
pasar la alarma de cddigo azul y la otra colocar la cama en posicion
20
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de paro (CPR) y comenzar compresiones toracicas. Deben estar al
tanto de si el paciente tiene orden de no resucitar: NO CODIGO
AZUL, EN SUS ORDENES MEDICAS.

SEGUNDOS RESPONDEDORES
Integrado por el PM especializado en el manejo de estas situaciones
y RCP avanzada, Fig. 3. En tal sentido la llamada de codigo azul sera
cubierta por los médicos de la emergencia durante las 24 horas, a
menos que por alguna contingencia esto deba ser modificado; sin
embargo, de existir disponibilidad se apreciara la colaboracién en
cualquier horario de cualquiera de los grupos médicos, los aneste-
si6logos seran convocados en cualquiera de los horarios (los grupos
médicos deben establecer responsables de la coberturas al c6digo).
Durante el dia existird un ascensor preferencial que se dirigird o
estara en el nivel -2 y en la noche habrd uno de los ascensores
detenido en el nivel -

(Figura3 R

Algoritmo circular
de SVCA/ACLS

Calidad de la RCP
* Comprisc b (22 puigades, 8 ek x 100}y perl
Llamada de auxilio / activacién del sistema de T S . -
respuesta de emergencias . Ell:uunuiaml’hih
» Tumarse en las comprasiones cada 2 minutos
* §i 0 50 utiiza un 9 avanzado para la via adres, elcién
‘compresion-ventilac

ds 30:
* Registro cuantitativo de ummm

— Si Perco, < 10 mm Hg. intentar mejorar la calidad da la RCP
Presion intrartoral

Ha,

circulacion
* Puisoy
y sostenido de Perco, 2 40 mm Hg)
Energia de descarga
Bitdsica:
dato, usar ol vakr
deberin

sar
* Monofdsica: 360 J

Tratamionto farmacol6gico
* Dosis V10 do apinefrina: 1 g cada 3.5 minutas
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s-um-dedn
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OTROS RESPONDEDORES
Trasportadores, ascensoristas y otro personal entrenado y autorizado
cumplirdn funciones de acuerdo a su capacidad

EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA

La mortalidad de PC-IH es de un 80% y el 40% ocurre en areas de
no estricta vigilancia, algunas de estas muertes pueden ser preveni-
das suministrando al paciente atencién critica al identificar signos de
alarma que al ser detectados, y activaran al equipo de respuesta
réapida (ERR) debe activarse, la mayoria de las veces la situacién sera
detectada por el personal de enfermerfa y éste debera activar al
equipo médico residente y/o tratante a la brevedad posible,
igualmente al nivel de supervision.

Se han publicado mas de 50 criterios a usar para detectar deterioro
critico del paciente hospitalizado que lo pone en riesgo de un PC-IH,
usando fundamentalmente los signos vitales (14). Una escala util
para la valoracion y gradacion de la posibilidad de un eventual
deterioro es la denominada Score MEWS (Fig. 4), “escala de riesgo
de deterioro temprano” (15) basada en opiniéon experta que,
aunque no 6ptima, constituye una herramienta de gran ayuda en la
identificacion del paciente de alto riesgo, mas aun a la luz de nueva
data (16). El que se tenga en esta escala un puntaje de cuatro puntos
0 mas, debe activar al equipo de respuesta rapida, el solo hecho de
tener 70 o mas anos significa un punto adicional al puntaje determi-
nado por los signos vitales.
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ESCALA DE RIESGO DE DETERIORO TEMPRANO MODIFICADA

71/80 81/100 101/199 >200
mmHg
FC <40 41-50 51-100 101/110 111/129 >130
FR <9 9-14 15-20 21-29 >30
TO <35 35-38,4 >38,5
AVD Alerta R voz R dolor NR

TAS: tension arterial sistolica-FC:frecuencia cardiac-FR: frecuencia respiratoria TO:temperatura oral
AVD: A(esta alerta ) V(reacciona a la voz -D(reacciona dolor) e quc 2001394 (10):521-526

NR: no reacciona Churpeck International ATS Meeting Denver 2011 Abstract 22770
Plublicado on line Chest nov 2011

> 70 ARos punto adicional > 4 puntos riesgo f
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INFORMACION ADICIONAL IMPORTANTE
SERVICIO DE TELEMETRIA —-CODIGO AZUL

La institucién cuenta con el servicio de telemetria, su operatividad se
ha venido probando durante los Ultimos afos y se considera después
de haber sido evaluado su performance, cumple sus objetivos
adecuadamente. Cubre los pisos 3 al 5, 40 camas, funciona las 24
horas, esta a cargo de dos técnicos por turno de guardia y no solo
permite monitorear frecuencia y ritmo cardiaco, sino al mismo
tiempo la saturacién de oxigeno permanentemente. Este servicio en
conjunto con la implementacién del codigo azul disponible al marcar
de cualquier teléfono interno el nimero 88y la implementacion del
uso de la escala de riesgo de deterioro temprano, por parte del
personal de enfermeria, optimiza la seguridad de nuestros pacien-
tes, sus familiares, personal y usuarios en general.

Dadas estas condiciones y en orden de optimizar la seguridad de los
pacientes que no estdn en dreas criticas y o monitorizadas, se
sugiere la utilizacién de este servicio en:
e Todo paciente mayor de 65 afos.
e Postoperatorio durante las primeras 24 horas, al menos,
en pacientes con riesgo moderado e intermedio segun la
evaluacion cardiovascular preoperatoria.
e En egresados de terapia intensiva.
e Pacientes con EPOC, infecciones respiratorias bajas o
insuficiencia respiratoria por cualquier otra patologia.
e Pacientes con patologia cardiovascular.
e Pacientes en quienes se han detectado arritmias durante
su ingreso.
e Cualquier paciente que el médico tratante o interconsul
tanteconsidere prudente reforzarla seguridad del mismo.
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DROGAS BASICAS EN RCP

-ADRENALINA: Dosis: PCR 1mg cada 3-5min IV-IO (interésea).
Bradicardia: 2 a 10 microgramos por minuto IV. Presentacion: 1mg
en Tmlo Tmgen 10ml.

-ATROPINA: Dosis: PCR (ASISTOLIA) Tmg IV cada 3 a 5 minutos,
dosis maxima 0,04 mg/Kg. Bradicardia: 0,5-1mg IV cada 3 a 5 minu-
tos. Maximo 0,04/Kg. Presentacion: 0,5 mg en 1ml.

- ADENOSINA: Dosis: Taquicardia de complejo estrecho: 6mg como
bolus en 3 Seg. Se puede repetir en dos minutos 12mg y luego de
dos minutos se puede dar dosis similar. Recordar técnica de adminis-
tracion y efectos transitorios. Presentacion: 6 mg en 3 ml.

- AMIODARONA: Dosis: FV/TVSP 300 mg IV bolus, se puede repetir
150mg en 3 a 5 min. Maximo 2,2 gr en 24 hr. Presentacién: 150
mgen 3 ml. EN SU DEFECTO LIDOCAINA

- DOPAMINA: Dosis: Baja (renal) 1 a 5pg/Kg./min. Media (cardiaca)
5 a 10pg/Kg./ min. Alta: (vasopresora) 10 a 20ug/Kg/min. Present-
acion: 200 y 800 mg en 5ml. Presentacion: 250.mg en 20ml.

- DOBUTAMINA: Dosis: vasopresora 10 a 20 pg/Kg./min. Present-
acion: 250.mg en 20ml FU.

-FUROSEMIDA: Dosis: 0,5 a Tmg/Kg. En dos minutos. Si no hay
respuesta doble la dosis. Presentacién: 20mg/2ml.

- LIDOCAINA: Dosis: PCR FV/TVSP 1 a 1,5mg/Kg. IV/ repetir en 5min
maximo 3mg/kg. Via ET 2 a 4 mg. TV dosis inicial igual, repetir en
5min 0,5 a Tmg/Kg. Mantenimiento: 2 a 4 mg/min. Presentacion:
1% y 2%. EL SU DEFECTO AMIODARONA

- MAGNESIO (Sulfato): Dosis: Torsades de pointes 1a 2 gren 5 a 60
min IV en 50 a 100cc. Mantenimiento 1 a 4 gr/hora. Presentacion:
50% 2mly 10ml. NO DE RUTINA

- MORFINA: Dosis: 1 a 3 mg |V cada 5 a 30 min. Reversar conNalox-
ona 0,4 a 2 mg IV. Presentacion: 10 mg en 1 mg.
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- NITROGLICERINA: Presentacion: 5/8/10mg en 10cc.

DESFIBRILACION EXTERNA
(Pasos basicos universales)

1. Encender la unidad.
2. Seleccionar nivel de energia (200 joules bifasico -360 joules
monofasico).

3. Seleccionar en selector de derivaciones paletas si no estd monitor-
izado.

4. Colocar gel a las paletas.

5. Colocar una paleta en dpex (la marcada como &pex) y la otra (la
marcada como esternédn) en la zona para-esternal derecha debajo de
la clavicula.

6. Verificar FV via paletas y monitor via electrodos.
7. Avisar y cargar, en la unidad o en las palas (pala derecha).

8. Cuando se logre la carga expresar en voz alta la advertencia “voy
a descargar” (yo estoy fuera, tu estas fuera, todos estamos fuera) y
asegurarse de que no hay contacto entre enfermo, camilla y equipo
de RCP. Aplicar presién con ambas paletas de mas o menos 10 Kg.

9. Presionar botones de descarga simultaneamente.

10. Reiniciar RCP por dos minutos o cinco ciclos independiente-
mente del ritmo post desfibrilacién. Secuencia: choque, RCP por
dosminutos o cinco ciclos, choque.

CARDIOVERSION

(Pasos basicos universales)

1. Tomar via venosa y asegurarla, oximetria de pulso, sedacion (a la
mano: succién, equipo intubacion).

26




coDIGo AZULES

2. Encender el equipo.

3. Aplicar electrodos de monitoreo cardiaco de la unidad.
4. Seleccionar DIl en el selector de la unidad.

5. Seleccione el modo sincroénico.

6. Vea que los marcadores de la onda “R” estén presentes. Si es
necesario aumente ganancia de la onda R.

7. Seleccione la energfa adecuada.

8. Coloque los electrodos conductores segun instrucciones del
equipo o las paletas con gel apex y esternon.

9. Cargue en el botén de la pala dpex (derecha), avise que esta
cargando, al alcanzar la carga requerida exprese advertencia, igual
que en Desfibrilacion, haga una presién con las palas de aproxima-
damente 10kg.

10. Verifique ritmo en el monitor.

11. Presione los botones de descarga simultaneamente y manténga-
los presionados hasta que se logre la sincronizacion, esto a vecesto-
ma varios sequndos.

12. Vea el ritmo en el monitor, evalUe el pulso, si la arritmia persiste,
preparese para una nueva descarga. La mayoria de los desfibrila-
dores/cardiovertores pasan a modo asincrénico una vez dada una
descarga sincronica. Esté preparado para el manejo avanzado de la
via aérea. Esté preparado para desfibrilar o para tratar una asistolia.
13. Es poco probable que se requiera cardioversion si la frecuencia
es menor de 150/min.

MARCAPASO TRANSCUTANEO
1. Encienda el equipo.

2. Ubique los electrodos. El anterior a la izquierda del esternén
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centrado en el sitio de maximo impulso cardiaco. El posterior a la
izquierda de la columna vertebral enfrente del anterior (puede ser
necesaria otra ubicacion si hay falla de captura).

3. Seleccione marcapaso (frecuencia cardiaca 80/min.).

4. Si se trata de asistolia o bradiasistolia severa, seleccione la méaxima
salida, al capturar, disminuir salida.

5. Si se trata de bradicardia con compromiso hemodinédmico,
incrementar salida  progresivamente hasta lograr captura.
Incremente un 10% luego de logrado el umbral.

6. Si es necesario disminuya la frecuencia de estimulacién.

7. La captura eléctrica se traduce en un ensanchamiento del QRS.

8. En oportunidades es dificil apreciar el complejo “QRS” después
dela espiga del marcapaso, el Unico signo confiable de captura en la
existencia de un segmento ST y onda T después de cada espiga.

9. La respuesta hemodinamica del marcapaso debe ser evaluada. Si
se toma el pulso se debe hacer en el lado derecho.

10. Si hay abundante vello en el térax esté debe ser retirado (cortar
es preferible que rasurar). Considere sedacion.
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REGISTRO DE PARO CARDIORESPIRATORIO INTRAHOSPITALARIO

Fecha:
DATOS DEL PACIENTE
Apellidos y Nombres: C.l:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: H.M.N°:

DATOS DEL EVENTO

Ubicacion del evento:

Diagnostico:

Causa precipitante de paro: Hipovolemia[ ] Hipoxia [JAcidosis [ Hipocalcemia [] Hipercalcemial ] HipoKalemia [JHiperkalemia
[ Hipotermia [] Neumotoérax a tension [] Taponamiento cardiaco ] Trombosis pulmonar [] Trombosis coronaria[] Otra:

Presenciado: Telemetria: Primer ritmo observado:
Sig No O sio NoO Asistolia []Taquicardia ventricular [JTorsada [] Fibrilacion ventricular [ Otro:
CRONOLOGIA
Hora inicio del evento: Intervalo diagnostico llamada cédigo azul: Llegada equipo RCP avanzado:
10-30 seg.0 30-60seg. 0 >1min<50 | 10-30 seg. 0 30-60seg.0 >1min<50
Intervalo diagnéstico del paro- | Desfibrilo: Intervalo Diagnostico del
inicio RCP: 10-30 seg. O paro- comando no toque
30-60seg.0 >1min<50 a la victima
En qué tiempo:
Sigd No O Monofasico: Bifasico:
Otras desfibrilaciones: Numero de Tiempo: Dosis: Ciclos de ventilacion y compresiones
Sio NoO Desfibrilaciones: 0
Intervalo diagnéstico del paro a manejo avanzado via aérea Tiempo:
siO No O
Tubo endotraqueal O Mascara laringea | Acceso venoso: Tiempo:
[m] Previo evento: SiJ No[J Durante RCP:Sid No[O
DROGAS USADAS

Nombre Dosis Tiempo

Tiempo retorno a circulacion espontanea: Estado post-reanimacion:
Consientel] ~ Comatoso [J Signos de descerebracion [0

Tiempo de maniobras: ‘ Causa suspension de maniobra:

Hubo recuperacion?
Si O No O
Dificultades o complicaciones durante las maniobras de RCP:

NUmero Reanimadores: | Numero de Personas en la | Nombre lider del codigo azul: Cargo:
Hab.:
Comentarios:
MDCM-30 (03-15)
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INFORMACION ADICIONAI

17. Dio la RCP

Nombre | |

D Enfermera D Terapia respiratoria D Oftra

Meédico D Asistente
D ' ! Fecha de admisién Dj D] Dj
18. Tiempo de intubacion ET.

NeFicha LLITTTTTTT]

19. Tratamientos durante el evento (abajo)

Comentarios Vitales Desal Medicamentos Dosis/Via

Por favor que revise toda la informacién sea completada y exacta
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NOTAS
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