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1. RESUMEN ESTRUCTURADO

Este trabajo tiene la finalidad de mostrar las caracteristicas de aquellos
pacientes que son sometidos a reanimacion cardiopulmonar ( RCP), ya que
actualmente en las instituciones de salud que brindan el servicio de urgencias se
estan llevando a cabo esta practica la cual al realizarse como medida de rescate
en las condiciones extremas de la vida resulta extenuante fisica y mentalmente
para el personal de la salud, ademas de requerir una gran inversion por parte de
la institucion en cuanto a recurso monetario, equipo, material y personal, por lo
que es de suma importancia que estas maniobras se cumplan con los pacientes
adecuados, lo cual no juzgaremos pero nos enfocaremos a mostrar que
caracteristicas tenian los pacientes que fueron sometidos a RCP en HGZ 1, lugar
donde se llevd a cabo este estudio.

Para iniciar comentaremos las definiciones y condiciones que se requieren para
una RCP efectiva aso como los criterios para realizarse y llevarse a cabo.

Se define a el paro cardiorrespiratorio como el cese de la actividad mecanica
del corazdn el cual es confirmado por la ausencia de conciencia, pulso detectable
y de la respiracién espontanea. Por consiguiente, la resucitacion cardiopulmonar
es el conjunto de maniobras destinadas a revertir la parada cardiorrespiratoria,
restituyendo la funcién cardiaca y respiratoria, con la finalidad de establecer la
actividad natural de los 6rganos y poder prevenir el dafio neurologico del
paciente y recuperar la autonomia de las funciones vitales del mismo.

Para realizar una adecuada resucitacion cardiopulmonar e iniciarla
oportunamente nos apoyamos en la de la cadena de supervivencia la cual tiene
como objetivo es resumir de manera grafica las estrategias que ayudan a mejorar
la supervivencia en caso de parada cardiorrespiratoria. Las maniobras de
resucitacion estan indicadas en toda PCR, por ende, no necesita del
consentimiento explicito el paciente. Sin embargo, existen ciertas situaciones en
las que estaria contraindicada:

e Cuando el paciente haya manifestado previamente, verbal o mediante un
estamento vital anticipado, el rechazo de la aplicacién de la RCP.

e Cuando no existan posibilidades de recuperacion de las constantes
vitales.

e Cuando exista un riego que pueda afectar al reanimador o cuando vaya
en detrimento de oftra victima que pueda beneficiarse de dichas
maniobras, aplicandose asi el principio de justicia conmutativa.

Por otro lado, existen situaciones que hacen que se aplique el cese de
maniobras:
e Cuando el paciente recupera la circulacion espontanea.



e Cuando una vez iniciada la RCP aparezcan datos acerca de la
voluntad del paciente y/o se tenga conocimiento de una enfermedad
terminal avanzada.

e Cuando se determine que ha existido un tiempo mayor de diez
minutos desde el paro cardiaco hasta el comienzo de las maniobras
de RCP.

e Cuando el reanimador o reanimadores estén exhaustos.

El apoyo vital avanzado, identifica las acciones encaminadas a restaurar la
circulacion espontanea, y consiste en los pasos siguientes:

D) drogas y liquidos, E) electrocardiograma y F) trato de la fibrilacion ventricular.
Una vez restituida la circulacién espontanea, el apoyo vital debe prolongarse
algunos pasos mas: G) graduar y medir, H) humanizar e |) Terapia Intensiva.
Con las acciones basicas (A, B, C) se intenta proveer de oxigeno a los tejidos en
situaciones de urgencia. Con las acciones avanzadas (D, E, F) se restaura la
circulacion espontanea, y con el apoyo vital prolongado (G, H, |), se intenta
rescatar la vida de corazones y cerebros demasiado buenos para morir.

Se han identificado factores importantes que interfieren en el éxito de la RCP,
factores del paciente, de los familiares, del médico, e influencia de los medios de
comunicacion, definiremos mas adelante cada uno, pero estos ultimos van
ligados a la idea que se llega a asimilar superficialmente que la RCP es facil y
sobre todo con gran éxito cuando se conoce que solo un 11% de todos los
eventos son exitosos.

Debido a esto elaboramos una herramienta de obtencién de datos y
caracteristicas que los pacientes llegan a presentar y son de determinante
influencia para una RCP bien aplicada y exitosa.

2. DEFINICIONES

Parada cardiorrespiratoria:

Se define parada cardiorrespiratoria (PCR) como el cese de la actividad
mecanica del corazon el cual es confirmado por la ausencia de conciencia, pulso
detectable y de la respiracion espontanea. La no reanimacion de la PCR en los
primeros minutos desde su instauracion lleva, irremediablemente a la muerte
biolégica. (01)

Resucitacién cardiopulmonar

La resucitacion cardiopulmonar (RCP) se define como el conjunto de maniobras
estandarizadas y destinadas a revertir la PCR sustituyendo la funcién cardiaca
y respiratoria con el fin de establecer la actividad natural de estos érganos. Todo
ello tiene como objetivo principal evitar el dafio neurolégico del paciente. (01)



3. ANTECEDENTES:
El paro cardiorrespiratorio es el cese de la actividad mecanica del corazén el cual
es confirmado por la ausencia de conciencia, pulso detectable y de la respiracion
espontanea. La no reanimacion de la PCR en los primeros minutos desde su
instauracion lleva, irremediablemente a la muerte bioldgica. ©

El paro respiratorio hace que la funcion cardiaca se detenga en un tiempo
aproximado de 2 minutos, la parada del corazén hace que la respiracion se vaya
lentificando poco a poco para acabar deteniéndose al cabo de 30-60 segundos.

Normalmente, las paradas cardiacas y respiratorias suelen estar provocadas por
diversas causas. El cese de cualquiera de ellas de manera independiente suele
acarrear inexorablemente, la detencion de la otra, es por ello que en el momento
de la asistencia se suele tratar como una entidad Gnica denominada PCR.

La resucitacion cardiopulmonar (RCP) es el conjunto de maniobras
estandarizadas y destinadas a revertir la PCR sustituyendo la funcién cardiaca
y respiratoria con el fin de establecer la actividad natural de estos érganos. Todo
ello tiene como objetivo principal evitar el dafio neuroldgico del paciente. °!

4. ETIOLOGIA DEL PARO CARDIORRESPIRATORIO

El proceso de medicalizaciéon y de deshumanizacion de la muerte en las
sociedades modernas, donde priva el individualismo y la globalizaciéon, no
plantea la existencia de marcos de sentido fijos, univocos y estables, sino de
diversos patrones de interpretacion que son insuficientes para manejar el miedo
y la inseguridad ante la muerte, aunque en ellos siguen figurando las tradiciones
y las explicaciones religiosas. En este contexto, la institucion hospitalaria arranca
al enfermo del seno de la familia y se hace cargo no del enfermo sino de su mal:
un objeto aislado de su cotidianidad y transformado, como objeto cientifico y
linguistico, por los técnicos de la salud, quienes consideran la muerte un fracaso
del cual no se puede hablar. Hay que guardar silencio ya que cualquier
defuncién, dentro de su racionalidad, es innominable, aspecto que se refleja en
la relacion médico-paciente-familiares.?

En este proceso de continua deconstruccién de la muerte, el morir ha sido
conducido a un callejon sin salida, en el que los moribundos se encuentran
atrapados, sin posibilidades de una muerte digna y humanamente significativa
(03), en un espacio donde la ciencia, la politica y el pensamiento magico
compiten entre si, prometiendo beneficios sin esfuerzo que en ultima instancia
provocan graves contradicciones. La RCP pone en evidencia estas
contradicciones, las cuales podrian, en un momento dado, ser superadas
mediante un tratamiento mas humano del evento donde esta en juego la vida de
un ser querido



La mayoria de las PCR en el adulto son de origen cardiaco. Las provocadas
por las enfermedades cardiacas presentan en un 80% una ateroesclerosis
coronaria como desencadenante principal, de eta seguida de miocardiopatias
y alteraciones electrofisiologicas como la segunda vy tercera causa,
respectivamente, de alteraciones relacionadas con la muerte subita. Sin
embargo, existen otros tipos de enfermedades que pueden provocar una PCR
en pocos minutos y hacer que se confunda con una muerte subita de origen
cardioldgico, algunas enfermedades neuroldgicas, pulmonares y traumaticas se
encuentran estrechamente relacionadas con la muerte subita de origen
desconocido.”"

¢(Es posible prevenir el paro cardiaco?

Los signos vitales de los pacientes que estan proximos a sufrir un paro cardiaco
en el hospital a menudo se deterioran en las horas previas al episodio. Un
metaanalisis llegé a la conclusion de que los sistemas de respuesta rapida
disminuyen la incidencia de paro cardiaco fuera de la unidad de cuidados
intensivos (UCI), pero no disminuyen las tasas de mortalidad intrahospitalaria.
La explicacion podria ser el aumento en el numero de decisiones de “no
reanimar”.%

5. LA CADENA DE SUPERVIVENCIA
El objetivo primordial de la cadena de supervivencia es resumir de manera
grafica las estrategias que ayudan a mejorar la supervivencia en caso de parada
cardiorrespiratoria. La cadena de supervivencia esta constituida por cinco
eslabones que se correlacionan secuencialmente entre ellos:

1. Reconocimiento inmediato de la PCR y activacién  del sistema de
emergencias

Reanimacion cardiopulmonar basica precoz.

Desfibrilacion temprana

Soporte vital avanzado efectivo

Cuidados post resucitacion

Al A

Hasta las recomendaciones del INTERNATIONAL LIAISON COMMITTEE ON
RESUSCITATION (ILCOR) en 2010, los cuidados post resucitacién estaban
incluidos dentro de las maniobras de soporte vital avanzado, pero estudios
especificos dentro de este campo han hecho que estos cuidados recobren un
papel importante dentro del proceso asistencial global, convirtiéndose en la
continuacion del soporte vital avanzado y adquiriendo un papel crucial dentro de
la cadena de supervivencia.%



6. ACTIVACION RAPIDA DEL SISTEMA DE EMERGENCIAS
La cadena de supervivencia se pone en marcha en el momento que un primer
interviniente reconoce una situacion de paro cardiaco. A nivel extra hospitalario,
la educacion sanitaria cobra un papel importante dentro de la poblacion general
ya que, en estos casos, esta debe estar preparada para advertir los signos y
sintomas del paro cardiaco y ser los encargados de activar los sistemas de
emergencias sanitarias.

7. RCP BASICA PRECOZ.

Las maniobras de RCP se deben iniciar sin demora alguna en el momento se
identifica el paro cardiaco y se avisa a los sistemas de emergencia. La RCP
basica llevada a cabo por un primer interviniente es crucial para la supervivencia
de la persona que sufre un paro cardiaco, ya que existen multitud de estudios
que han demostrado que la mortalidad de la parada cardiorrespiratoria aumenta
si la RCP basica no ha sido iniciada por los testigos que se encuentran en el
lugar del accidente.

8. DESFIBRILACION TEMPRANA

En la mayoria de las paradas cardiacas, la primera causa que provoca dicho
paro es un trastorno eléctrico cardiaco denominado fibrilacion ventricular (FV). El
unico tratamiento efectivo para este tipo de arritmia cardiaca es la desfibrilacion
eléctrica aplicada con un desfibrilador. EI ILCOR recomienda que este
tratamiento eléctrico sea ejecutado antes de los primeros 5 minutos en el medio
extra hospitalario y de 3-1 minuto en el entorno hospitalario, desde el momento
en que se detecta el paro cardiaco. En la actualidad el desarrollo tecnolégico del
desfibrilador externo semiautomatico (DESA) ha posibilitado la opcion de aplicar
esta técnica de forma sencilla y segura por personal no relacionado con la
sanidad, tan solo con un entrenamiento basico, en el cual se deben de seguir
unas directrices ya elaboradas que entran dentro del conjunto de maniobras
que conforman la RCP basica/ instrumentalizada. Este tercer punto de la cadena
de supervivencia no debe menoscabar la importancia de las maniobras de RCP
basica, si no ser complementarias a través de los protocolos ya existentes.

9. SOPORTE VITAL AVANZADO

Los resultados obtenidos a raiz de las manobras de soporte vital basico junto a
la terapia eléctrica aplicada con un DESA, debe asociarse a las técnicas y
cuidados llevados a cabo por unidades de soporte vital avanzado, este cuarto
eslabén de la cadena lleva consigo el manejo avanzado durante la RCP,
(administracién de farmacos manejo de la via aérea avanzada, identificacion de



las causas que han provocado el paro cardiaco, etc.) y la estabilizacion del
paciente, poniendo en marcha las medidas necesarias que permitan su
recuperacion y su traslado hacia una unidad de cuidados intensivos en la que
pueda beneficiarse de los cuidados post resucitacion.

10.CUIDADOS POST RESUCITACION.

Este eslabon de la cadena que ha sido incluido en las recomendaciones de la
ILCOR 2010 como entidad independiente tiene como objetivo mejorar la
supervivencia de las victimas del paro cardiaco, las bases de estos cuidados
postresucitacion deben incluir soporte neurolégico, cardiopulmonar, intervencion
coronaria percutanea e hiponatremia terapéutica, todo ello llevado a cabo dentro
de unidades de cuidados intensivos compuestos por un equipo de profesionales
con caracter multidisciplinario y que, a su vez, disponga de una estructura que
permita aplicar estos cuidados de forma adecuada.?’

11.INDICACIONES Y CESE DE LA RCP

La RCP ha salvado muchas vidas durante afnos. Sin embargo, el paro cardiaco
también es parte del proceso natural de morir. Las leyes y la ética sobre la
reanimacion, la atencion al término de la vida y las decisiones (testamentos
vitales) son muy diferentes segun los paises. En el Reino Unido es posible no
efectuar RCP cuando el criterio clinico indica que no se podra lograr que el
corazon vuelva a latir ni se podran restablecer la respiracién y la circulacion;
cuando se acuerda que los riesgos de la RCP seran mayores que los beneficios
tras un analisis cuidadoso con el paciente (o sus allegados); y cuando el paciente
ha hecho un testamento o efectua una decision informada de rechazar la RCP.

Las maniobras de resucitacién estan indicadas en toda PCR, por ende, no
necesita del consentimiento explicito el paciente. Sin embargo, existen ciertas
situaciones en las que estaria contraindicada:

e Cuando el paciente haya manifestado previamente, verbal o mediante un
estamento vital anticipado, el rechazo de la aplicacién de la RCP.

e Cuando no existan posibilidades de recuperacién de las constantes
vitales.

e Cuando exista un riesgo que pueda afectar al reanimador o cuando vaya
en detrimento de ofra victima que pueda beneficiarse de dichas
maniobras, aplicandose asi el principio de justicia conmutativa.

Por otro lado, existen situaciones que hacen que se aplique el cese de

maniobras:



e Cuando el paciente recupera la circulacién espontanea.

e Cuando una vez iniciada la RCP aparezcan datos acerca de la
voluntad del paciente y/o se tenga conocimiento de una enfermedad
terminal avanzada.

e Cuando se determine que ha existido un tiempo mayor de diez
minutos desde el paro cardiaco hasta el comienzo de las maniobras
de RCP.

e Cuando el reanimador o reanimadores estén exhaustos. '

Una encuesta confidencial reciente del mismo pais sobre la evolucion y la
muerte de pacientes analiz6 mas de 700 paros cardiacos intrahospitalarios.
Hallaron que la mayoria de los pacientes que recibian RCP eran ancianos
con multiples enfermedades asociadas. De los 230 casos en que los
asesores se pudieron formar una opinién, consideraron que la reanimacion
seria intil en 196 (85%).%4

12.VALORACION PRIMARIA

LA ABC

La valoracion primaria constituye dentro de la evaluacion inicial el momento
en el que se debe identificar lo mas rapidamente posible, las situaciones en
las que pueden poner un riesgo para la vida, del paciente de manera
inminente.

Esta valoracion esta constituida por tres puntos que deben ser correctamente
evaluados dandoles, si fuese necesario, solucion a aquellas que pudieran
llegar al comprometer la vida del paciente, debido a la importancia que
conlleva esta valoracion, la aplicaciones debe de ser realizada de forma
rapida y secuencial, teniendo en cuenta que no se debe pasar al siguiente
punto sin tener solventado el anterior.%"

Valoracion de la conciencia

La valoracion del nivel de conciencia debe ser el primer paso en la valoracion
primaria del paciente, una persona consiente ofrece una informacién somera,
pero muy util ya que indica que este posee respiracion y pulso.

El estado de conciencia del paciente puede variar en mayor o menor grado,
para ellos podemos utilizar la escala de AVDN (alerta, verbal, dolor, no
responde) con el fin de determinar el nivel de conciencia del paciente y la
capacidad de respuesta ante estimulos externos esta escala permite de
forma rapida y sencilla clasificar el estado de conciencia del paciente en
cuatro niveles:



e Alerta: el paciente responde de manera adecuada y rapida. Aqui se
valora también con preguntas sencillas si se encuentra orientado o
desorientado.

e Verbal: El paciente aparentemente no responde de manera
espontanea, pero si lo hace al emplear estimulos verbales o sonoros.

e Dolor: Al usar estimulos verbales el paciente no responde, pero si
frente a estimulos dolorosos.

¢ No responde: el paciente no reacciona ante ningun de los estimulos
qgue se le aplican tanto verbales como dolorosos. En este caso se dice
que el paciente se encuentra en estado de inconciencia.

Una vez valorado el nivel de conciencia pasamos a la valoracién  primaria
propiamente dicha. En estos tres pasos se llevan a cabo usando la regla
nemotécnica del ABC, simplificada desde sus siglas en inglés (Airway, Breathing,
Ciculation) y que servira como ayuda para recordar los puntos a seguir.%

Apertura y mantenimiento de permeabilidad de la via aérea (A)

En personas inconscientes siempre se debe sospechar que la via aérea esta
obstruida debido a la perdida de la tonicidad de la musculatura de la lengua, que
hace que la base de esta caiga hacia atras, obstruyendo la entrada de aire a
través de la glotis y no permitiendo una correcta ventilacion del paciente.

El ILCOR recomienda emplear la maniobra frente- menton como técnica de le
eleccion para la apertura de la via aérea tanto por el personal sanitario como
para otros colectivos no relacionados directamente con la sanidad pero que
poseen altas probabilidades de encontrarse como primer interviniente de este
tipo de situaciones (policias y bomberos).La maniobra frente-mentdn consiste en
realizar una hiperextension del cuello, con el fin de evitar que la ase de la lengua
caiga hacia atras y termine obstruyendo la via aérea.

Valoracién de la respiracion (B)

Tras la apertura de la via aérea se debe comprobar la existencia de respiracion
en el paciente, para ello se emplea una técnica rapida y sencilla que permite
comprobar si la persona respira por el contrario se encuentra en apnea. Esta
técnica se lleva a cabo mediante tres simples gestos: ver, observar y sentir.

LA ILCOR dictamina que las respiraciones agoénicas (gasping) se deben
considerar como ventilaciones no efectivas por ende deben ser interpretadas
como signo de PCR.



Valoracion de la circulacion y control de hemorragias(C)

En este punto de la valoracion se debe comprobar la presencia o no de pulso
palpable. A su vez, se debe advertir signos de hemorragias profusas que puedan
llevar a comprometer la vida del paciente por desangramiento. En estos casos
debe aplicar la hemostasia mediante presion directa o incluso optar por el
torniquete como primera opcion si el paciente presenta paro cardiaco, con el fin
de minimizar el tiempo del comienzo de la RCP.

La persona no acostumbrada a la palpacion del pulso carotideo debe proceder a
realizar la RCP en el momento que detecte la ausencia de la respiracion
espontanea o existan respiraciones agonicas.

La historia de la reanimacién cardiopulmonar es inseparable de la historia de la
medicina en general. Nosotros y las generaciones futuras, debemos aprender la
historia para evitar reinventar la rueda o perder informacion potencialmente
valiosa. La ciencia de la reanimacion cardiopulmonar y cerebral esta enfocada a
la fisiopatologia y la reversibilidad de estados agudos terminales y de muerte
clinica, sus métodos de tratamiento, tales como: a) los ABC’s de la reanimacion
cardiopulmonar y cerebral basica y sus sistemas de aplicacién; b) la medicina
critica multidisciplinaria; c) los de activacion de los sistemas médicos de
emergencia moviles e intrahospitalarios, cada uno con su propia historia, misma
que sera abordada mas adelante. El apoyo vital basico, requiere la aplicacién de
tres pasos:

A) Control de la via aérea,
B) Ventilaciéon
C) Circulacion.

El apoyo vital avanzado, identifica las acciones encaminadas a restaurar la
circulacion espontanea, y consiste en los pasos siguientes:

D) drogas y liquidos, E) electrocardiograma y F) trato de la fibrilacion ventricular.
Una vez restituida la circulaciéon espontanea, el apoyo vital debe prolongarse
algunos pasos mas: G) graduar y medir, H) humanizar e |) Terapia Intensiva.
Con las acciones basicas (A, B, C) se intenta proveer de oxigeno a los tejidos en
situaciones de urgencia. Con las acciones avanzadas (D, E, F) se restaura la
circulacion espontanea, y con el apoyo vital prolongado (G, H, 1), se intenta
rescatar la vida de corazones y cerebros demasiado buenos para morir.



13. FACTORES DEPENDIENTES DEL MEDICO

Entre los factores dependientes de los médicos se podria nhombrar el temor a
una demanda, o a problemas médico-legales; el temor al fracaso terapéutico, el
dificil discernimiento entre los limites de rendirse o continuar. Tal vez una ONR
todavia es mal interpretada y puede ser entendida como «abandono del
paciente». Podemos suponer, de igual manera, que en casos como este el
progreso suele ser interpretado como «hacer mas» y nunca como «menos».

La ensenanza de la medicina se basa en «hacer»: hacer intervenciones, hacer
procedimientos. Muy pocas veces se ensefian a «no hacer» y a hablar con el
paciente. La preferencia por el «hacer» antes que el «no hacer» puede sesgar al
médico desde su entrenamiento hacia estrategias agresivas de tratamiento
(estrategias de «hacer»). Aunque eficaz, el enfoque tradicional de la ensefianza
de la medicina se centra mas en el quehacer del médico que en el paciente, y
puede no siempre ser respetuoso de los deseos y objetivos de este ultimo. Otro
factor dependiente del médico, muy pocas veces explicito, es el hecho de evitar
conversaciones dificiles con los pacientes y familiares, pues el sostener una
conversacion con ellos respecto a la muerte o la posibilidad de una ONR puede
ser muy costoso desde el punto de vista moral. Varios médicos adoptan una
postura que puede ser considerada como mas facil y menos comprometedor
moralmente: no hablar, no comentar y dejar que, si sucede el PC, se realicen las
maniobras de RCP; se practican los conocimientos y, si recupera el ritmo
cardiaco espontaneo, se lleva a la UCI sin desgastarse ni pensar en la calidad
de vida o en charlas con la familia. Como lo menciona la National Confidential
Enquiry into Patient Outcome and Death (NCEPOD) en el Reino Unido, la
discusion con la familia respecto a una ONR o a la limitacién de esfuerzo
terapéutico «puede ser el procedimiento mas dificil que se realiza en el hospital
moderno».%

14. FACTORES DE LOS PACIENTES

Dentro de los factores que influyen en el paciente, adicional a los factores
culturales, religiosos y étnicos, posiblemente podemos encontrar el
desconocimiento del éxito de la RCP y sus riesgos. Se realizé en 1994 un estudio
con 287 pacientes mayores de 60 anos, preguntandoles su deseo de recibir RCP
si presentaban un PC. Antes de conocer la probabilidad de supervivencia luego
de una RCP, el 41% deseaban que se la realizaran. Luego de conocer dicha
probabilidad (se les informo6 que era de alrededor del 10 al 17%), unicamente el



5% aceptarian una RCP. Lo anterior nos lleva a pensar que muchos de los
pacientes probablemente toman las decisiones de su tratamiento, en este caso
de la RCP, sin saber cual es el posible resultado, y posiblemente sus juicios son
tomados con bases ficticias.®

15. INFLUENCIA DE LOS MEDIOS DE COMUNICACION

Marco y colaboradores realizaron un estudio con 1831 personas para determinar
el conocimiento del publico en general con respecto a la efectividad de la RCP,
encontrando que la percepciéon de la supervivencia luego de una RCP oscila
entre el 50 y el 60%, similar a lo expuesto en las diferentes series de television.
En las peliculas, los médicos no se detienen ante nada para reanimar a un
paciente en PC y «salvar la vida» a un paciente. Los productores
cinematograficos y de television utilizan frecuentemente la RCP, pues es
atractiva para el publico. Cuando los médicos en la TV toman sus palas y
descargan un alto voltaje en el térax del paciente, «salvan» un promedio del 55%
de sus pacientes. Como puede verse, la tasa de éxito de la RCP en las peliculas
o dramas de television, asi como la percepcion del publico en general, esta
totalmente fuera de sintonia con lo que sucede en el mundo real. La sobrevida
con una buena calidad de vida en las peliculas y series es similar a la idea que
el publico en general suele tener: ER 68%, Chicago Hope 64%, Grey’s Anatomy
46%, Causalty 42%, ER, Chicago Hope y Rescue 911, 75%11. La tasa de éxito
de la RCP en peliculas y series de television tiene un efecto inconmensurable en
pacientes, familiares y hasta en los médicos. Es un reto para muchos médicos
de la vida real poder llevar a los pacientes y hasta a sus colegas a considerar
una ONR, pues generalmente tienen una comprension no realista de la
efectividad de la RCP y sus complicaciones.®

El dilema de morir se acentua al percibir una esperanza de vida con la aplicacion
de la RCP, situacion que desvia el sentido de los sentimientos de miedo-
angustia, por ser la muerte una circunstancia esperada, injusta, democratica v,
sobre todo, definitiva. La RCP pospone la posibilidad de que nuestra
individualidad desaparezca, que nuestro cuerpo se descomponga y que nuestra
conciencia se diluya en el éter’”. Y aunque las nuevas generaciones de
mexicanos tienen mas informacion sobre la muerte y su prevencion que las
precedentes, Ilamentablemente han aumentado Ila violencia y Ia
deshumanizacion de la vida y de la muerte. La RCP no puede verse como una
simple solucidon mecanica ante el desperfecto de la maquinaria humana, sino que
tiene que concebirse de forma compleja, como la unidn de la representacién que
se tiene de la enfermedad y de la muerte (castigo, destino, descuido, mala
suerte, etc.) con la posibilidad de “curacién” (realizada por Dios o por expertos),
las relaciones, los deberes y la posicion que ocupan los protagonistas (enfermos
y familiares).



El deseo de los pacientes de que sus familiares estén presentes en el momento
de la RCP concuerda con lo reportado por Mangurten® y Meyers®, y puede
interpretarse como una expresion del deseo de no estar solo ante la posibilidad
de la muerte, combinacion de miedos y deseos como lo han reportado Lynn'®y
Eichhorn' al encarar el momento, ya sea por el posible dolor, por no encontrarse
preparado por estar aislado de sus seres queridos. A estas razones, nuestro
estudio agrega elementos tales como la manutencién de la unidad familiar, el
acompanamiento simbdlico y, de manera marginal, el asegurar el consuelo de
que los pacientes fueran vistos por el equipo de salud como seres humanos.

La asociacién de que a mayor edad existe mas aceptacion de la reanimacion
presenciada sugiere la posibilidad de un mayor contacto (real o virtual) con la
practica de la RCP, pero sobre todo un riesgo de morir ascendente, situacion
que cobra grave significado. El hipotético beneficio de participar en la RCP
declarado por los familiares es refrendado por los escritos de Mangurten©,
Meyers® y Rosenczeig'?, quienes reportan menor ansiedad y depresion, asi
como sentimientos positivos en los familiares y hacia el personal de salud, siendo
el motivo principal la sensacion de haber hecho todo lo posible para salvar a su
ser querido, y haber podido confortarlos y ser escuchados por ellos en sus
ultimos momentos. Beneficios notablemente superiores a los de haberse
quedado sentados en la sala de espera.

16. JUSTIFICACION

El impacto de someter a un paciente a un proceso de RCP, siendo este un
candidato no ideal, tiene duras consecuencias que repercutiran primero en la
agonia del paciente, (si este es no rescatable o el fundamento principal de
recobrar a un paciente a una condicion previa a la parada cardiorrespiratoria no
es aplicable) dejandolo con secuelas que no le permitirdn desarrollar su vida,
ademas el medico sabe que como consecuencia de esto habra familiares que
se veran desgastados tanto fisica como emocionalmente al brindarle cuidado a
un paciente con secuelas y co-dependiente en ocasiones permanentemente,
cobrando con esto dos 0 mas vidas integras solo por una RCP mal aplicada.

Ademas, la reanimacién cardiopulmonar es un procedimiento costoso y
demandante en tiempo, esfuerzo y agotamiento mental para el personal que la
realiza, la mayoria requerira ventilacion mecanica asistida lo cual genera gran
gasto econdémico.



17. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La reanimacion cardiopulmonar es el procedimiento a realizar ante una muerte
inesperada subita, la cual se define como la muerte inesperada en una persona
a las 24 horas de la aparicién de los sintomas en una persona con estado previo
normal, representa hasta la tercera parte de todas las muertes no traumaticas y
en su mayoria se produce afuera del hospital.

a)

d)

Magnitud: La PC se atribuye en un 75% a una enfermedad cardiovascular
y el 25% restante, a causas no cardiacas. Segun estas cifras se calcula
que alrededor de 670 000 de los 2 millones de muertes no traumaticas
que ocurren cada afio en EE.UU son muertes subitas, lo que eleva su
incidencia al 0.26% de ellas 5000 000 podrian atribuirse a
enfermedades cardiovasculares y las 170 000 a causas no cardiacas.®

Trascendencia: Fueron valorados todos los pacientes atendidos por el
SEM entre marzo de 2003 y febrero de 2009 y en los que se habian
realizado maniobras de RCP por parte de testigos. Las victimas en las
que la valoracién realizada por los profesionales del SEM determiné que
no estaban en parada cardiaca fueron consideradas como cuadros
diferentes de la parada cardiaca. hubo 672 incidentes en los que los
testigos realizaron maniobras de RCP y en el conjunto de ellos 77 (11,5%)
casos fueron identificados por los profesionales del SEM como problemas
distintos de la parada cardiaca. El 23% de estos pacientes tenia menos
de 19 afos de edad. Los profesionales del SEM tardaron menos de 6 min
en atender al paciente en el 68% de los casos. En 72 pacientes se
demostrd la existencia de un traumatismo y el 53% de ellos fue
hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos. Un paciente (1,4%)
presentd una lesiéon que quedd documentada en la historia clinica como
una rabdomidlisis posiblemente relacionada con las maniobras de RCP
en un paciente que no la requeria.'3

Vulnerabilidad: Este estudio pretende lograr que la aplicacion de la RCP

sea lo mas selectiva y asertiva posible para evitar las complicaciones de
la mala aplicacion de la misma.

Pregunta de investigacion:

¢ Cuales son las caracteristicas del paciente sometido a reanimacion en
urgencias en el HGZ 1?



18. HIPOTESIS:

Al ser estudio descriptivo transversal no se requiere hipotesis.

19. OBJETIVO (S).
Identificar las caracteristicas de los pacientes sometidos a reanimacion
cardiopulmonar en el servicio de urgencias del HGZ no 1 de Tepic Nayarit

Objetivo especifico

Contar con un perfil de las caracteristicas basado en la casuistica de los
pacientes sometidos a reanimacién cardiopulmonar en el HGZ 1 realizar una
comparativa con el estandar nacional e internacional

20. MATERIAL Y METODOS.

Diseino del estudio

e Descriptivo.
e Transversal.
e Analitico.

Sitio del estudio.

Area del servicio de urgencias médicas del hospital general de zona nimero 1
en Tepic Nayarit.

Seleccion de la muestra

Se seleccionaran todos los pacientes sometidos a RCP en el area de urgencias
del HGZ no 1 de todos los turnos en el periodo seleccionado en forma aleatoria
sin tomar en cuenta, edad, patologias concomitantes ni resultado de las
maniobras.

Tipo de muestra y tamano.

Se tomara como muestra todos los pacientes que se les realizo RCP en el
periodo de abril, mayo junio y Julio del 2016 (cuatrimestre que curse dentro de
la institucién, para mi formacion en el curso de especializacion de urgencias
médicas) en el HGZ 1 dentro del area de Urgencias.

21. GRUPO DE ESTUDIO.



Todos los pacientes sometidos a RCP en el area de urgencias del HGZ no 1.

Criterios de inclusién.
Todo paciente sometido a RCP en el servicio de urgencias del HGZ no 1.

Criterios de exclusion
Paciente que se sometié a RCP en servicio fuera de urgencias.
Pacientes no reanimados

Criterios de eliminacién.
Paciente cuyos familiares no acepten firmar carta de consentimiento informado.

22. DEFINICION DE VARIABLES:

» Variable independiente:

Paciente con parada cardiorrespiratoria
» Variable dependiente:

Realizacion de RCP

» Variables universales:
o Factores Sociodemograficos
» Edad
= QOcupacion
= Escolaridad
» Estado civil.

Operacionalizacion de variables

Al ser un estudio descriptivo se realizara un estudio del perfil del paciente con
parada respiratoria reanimado, y se tomaran en cuenta los caracteristicas y
factores predisponentes asentados en la hoja de recoleccion de datos. En los
cuales destacan edad, genero. Factores Hospitalarios y factores propios del
paciente, factores meédicos e incluso factores familiares descritos con
puntualidad en la misma



Metodologia del estudio

Se aplicara la lista de recoleccion de datos a los casos de paciente sometidos a
RCP en el area de urgencias del HGZ 1 de Tepic Nayarit, esta esta elaborada
con las variables encontradas para su aplicacion en el estudio.



23. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre
Edad
Sexo Masculino | Femenino
Factores Hospitalarios
Estaba hospitalizado Si no
Diagnésticos previos
Era posible que desarrollara PCR si |no
Estaba con ventilacién mecanica asistida | |
Del paciente
Requiri®6 RCP previas | |Si no
Se le propuso RCP previamente si |no
Se le informo acerca de la taza de éxito de la misma ‘ ‘ Si no
Sabia en qué consistia la RCP si |no
Factores médicos
El médico que realizo la RCP fue el médico tratante si |no
Era médico del area de urgencias o eventual si |no
Factores familiares
Estaba el familiar presenta al momento de realizar la RCP si |no
Estaban informados del padecimiento del paciente si |no
Los familiares exigieron RCP si |no
Esta fue la razén de realizarla si |no
Vieron el proceso de RCP si |no

24. PROCESAMIENTO DE DATOS

Se capturaran los datos obtenidos y se analizaran con el programa estadistico

SPSS version 23.

25. ASPECTOS ESTADISTICOS

Se utilizara estadistica descriptiva para resultados esperados.




26. DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Se tomara datos de paciente sometidos a RCP en el area de urgencias ya se del
expediente clinico, familiar o paciente directamente que acepten firmar el
consentimiento informado. Se procede finalmente a su analisis estadistico con el
programa estadistico SPSS version 23.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

e Se presentara el presente protocolo ante el comité de investigacion del
hospital general de zona no 1, para solicitar su aprobacion.

e Los formularios se someteran a consideracion de expertos, para
determinar su validez y confiabilidad.

e Se procedera a la aplicacion formularios a los pacientes que cumplan con
los criterios antes descritos y que sean seleccionados para integrar la
muestra.

e Se le explicara al familiar responsable el objetivo, propositos y
metodologia del estudio para su aceptacion por escrito para participar.

e Se les solicitara, que contesten los formularios, en los cuales se
recolectara informacion sobre edad, sexo' asi como diagnostico de
ingreso y bajo los cuales se encontro al paciente al realizar RCP.

27. MEDICIONES

A todo el paciente incluido se le aplicara un formulario en el cual se plasmaran
los datos ya mencionados a evaluar como el diagnostico, edad, sexo, tiempo
de hospitalizacion, diagnésticos ya previos, si bajo los diagndsticos de pudo
prever una PCR, y el conocimiento y aceptacion del paciente sobre las
maniobras de la misma, asi como que profesionista fue el encargado de realizar
la misma, médico tratante, eventual, u otro, ademas de verificar si los familiares
estaban presentes al momento de realizar la misma, ya que todos estos son los
eventos documentados que influyen al momento de realizar una RCP.

28. ASPECTOS ETICOS

Este estudio es factible, pues se cuenta con la disponibilidad de recursos
humanos y materiales para su realizacion. Ademas, se apega a las normas éticas
de la Declaracién de Helsinki y la Ley General de Salud vigente.



De igual manera, cumple con las normas e instructivos del Instituto Mexicano del
Seguro Social en materia de investigacion en salud y su aprobacion estara sujeta
al comité local de investigacion. Asi mismo se solicitara un consentimiento
informado.

Este trabajo esta basado en los principios fundamentales de investigacion
clinica vertidos en la declaracion de Helsinki, modificacion de Tokio, 1975.

Es un estudio observacional que no viola las leyes sobre investigacion en seres
humanos, la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, ni los
lineamientos del Instituto Mexicano del Seguro Social para la investigacién. No
obstante, para la encuesta se solicitara el consentimiento informado del paciente
y su identidad se mantendra en anonimato.

Consideraciones de las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica.

Este trabajo se basa en las normas vertidas en el guia para el disefo de
proyectos de investigacion, instructivo para el registro, control y evaluacion de
proyectos de investigacion a través del sistema automatizado de informacién del
IMSS de 1986, y el instructivo de investigacion del IMSS de 1986.Articulo 96 del
Titulo Quinto, Investigacion para la Salud, capitulo Unico.'

29. RECURSOS
Recursos Humanos: 1 investigador principal, 1 investigador asociado

Recursos financieros: por el propio investigador.

Recursos materiales que se emplearan:

Concepto Costo Unitario | Factor Costo total
multiplicador

MATERIALES: Costo unitario Nuamero

Hojas blancas $ .30 500 $ 150.00

Plumas $ 3.00 5 $ 15.00

Computadora $ 8.000.00 1 $ 8,000.00

Laptop

Impresora $ 800 1 $ 800.00

Tinta para | $ 400.00 1 $  400.00

impresora

Engrapadora $ 50.00 1 $ 50.00
SUBTOTAL $9415
TOTAL $9415




34.-CONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2015 2016

Actividades N DEF M A M JN|JUL

Disefio de

X | XX
protocolo

Investigacion
bibliografica

Redaccion de
Protocolo

Presentacion al
C.D.l

Aprobacion del
C.D.L

Modificaciones X

Envio/aceptacion X

Recoleccion de
datos

Procesamiento
de datos

Analisis
estadistico de
datos.

Elaboracion de
conclusiones.

Redaccién de
escrito médico.

Actividades de
difusion.

Envio para
publicacion.




27- RESULTADOS

Grupos de edad
Edad
16
14
12
10
8
6
4
2
O il
1-20 afios 21-40 afios 41-60 afos 61-80 afios 81-100+ afios

Sexo Del paciente

De los pacientes en el estudio se obtiene que es el doble de pacientes
femeninos en relacion a los masculinos.

Sexo del paciente

25

20

15

10

(€]

Masculino Femenino



El paciente estaba Hospitalizado

Pacientes previamente hospitalizadas el 70.9% lo estaba y el 29.1% fue
esporadico, de aqui la importancia de si el paciente estaba previamente en el
servicio se pudo informar de las maniobras de RCP ademas de investigar si el
paciente daba su consentimiento para las mismas

‘ Previamente hospitalizado

uSi mNo =

Diagnostico Previos
Estos que hayan sido la causa primordial de PCR enfermedades agrupadas en

coronarias 87%, Cronico degenerativas 6.2% y terminales 6.2%.

Diagnosticos

35
30
25
20
15
10

5

0
Coronarias Cronico Terminales
degenerativas



Era posible que desarrollara PCR

Era posible PCR

No

Si

Estaba con soporte de ventilacion mecanica avanzada.

Solo 6 pacientes el 19.2% estaban con apoyo de ventilacion mecanica-

Estaba con ventilacion Mecanica Avanzada

No

Si

35



Requirié RCP Previas

Solo 12.4% pacientes ya habian requerido RCP previamente.

uSi mNo =

Se Propuso RCP Previo al evento
A ningun paciente se le propuso realizacion de RCP Previo Al evento 0%
Se hablo De la tasa de éxito con el paciente o familiar

A ningun familiar o paciente se le informo de las posibilidades de éxito de la
RCP 0%.

Fue realizada por médico Tratante

Solo el 67% fue realizada por médico tratante el 33% no
Medico eventual

Solo el 33 % fue tratada por medico eventual.

Estaba el familiar Presente

En el 100% de los casos el familiar estaba Presente

Se informo de padecimiento del paciente

Al 100% se le informo de padecimiento y gravedad del paciente
Los familiares exigieron RCP

Solo el 25% de los familiares exigieron RCP



La exigencia del familiar fue la razén de realizar RCP
El 100% los familiares no fueron la razén por la que se realiz6 la RCP
Los familiares vieron el procedimiento

Solo el 25.6% vieron el procedimiento completo de la RCP

Familiares que vieron el procedimiento

uSi mNo =



28. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos nos muestran que las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de realizacion de RCP, siendo solo 6.25% atribuible a
causas de enfermedades terminales. El grupo de edad de estos padecimientos
se da arriba de los 60 afos, es importante remarcar que gracias al diagnostico
de las enfermedades cardiovasculares (las cuales son las responsables de la
parada cardiaca) se tiene la oportunidad de informar sobre los beneficios y tasa
de éxito de una RCP, pero a ningun paciente se les informa de esta posibilidad.
Si pudiéramos ofrecerla antes nos permitiria estar preparados para no pedir
autorizacion de abordar al paciente y perder tiempo valioso, aun en los pacientes
con ventilacién mecanica asistida y con RCP previos. A los familiares no se les
informaba sobre las posibilidades de éxito de la misma. Una cuestion importante
es el hecho de que el 32% de los médicos que realizaron |la maniobra eran
meédicos eventuales que estuvieron presentes en el momento del evento, lo cual
los deja sin posibilidad de averiguar patologias del paciente o autorizaciones
previas.

Respecto a los familiares al 100% le toca presenciar el momento de paro e inicio
de la RCP y siendo solo el 25.6% que exige directamente las maniobras, pero
no se les informa sobre la tasa de éxito ni tampoco sobre la agresividad de las
maniobras y posibles secuelas, siendo la frase mas socorrida “hagan lo que se
le tenga que hacer”’, independientemente de si escuchan diagndstico y
pronostico del mismo, con la intension de deslindar responsabilidades. Es
importante mencionar que hubo un 12% de los pacientes que tenian
enfermedades terminales y aun asi los familiares exigieron RCP, de acuerdo
con el criterio médico pudieron evitarse por que tenian indicacion de cese de
RCP.



29. DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Posterior a la terminacion del estudio se realizara un escrito médico y resumen
estructurado, para envié a publicacién y/o participacién en foros, congresos o
actividades relacionadas con investigacion. Las actividades de difusién se
realizaran durante el mes de septiembre y finalmente el envio para su publicacion
en febrero 2017.
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36.ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A REANIMACION
CARDIOPULMONAR EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ 1

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Tepic, Nayarit a del mes de del afo

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Declaro que he sido ampliamente informado de forma clara, sobre el objetivo de este
estudio que es ver las caracteristicas de mi paciente y por que se le sometié a reanimacion
cardiopulmonar, para que los resultados que se generen sirvan de base a las autoridades
del Sector Salud de Nayarit para vincular la investigacion con beneficios potenciales para
la practica clinica.

Se me ha informado que durante el curso de este estudio seré tratado con
decoro, dignidad y discrecion. Asi mismo, todos los estudios correspondientes al trabajo de
investigacion seran gratuitos y en el remoto caso de sufrir un dafio resultado de los
procedimientos empleados en el estudio, la atencién profesional para su resolucién sera
gestionada sin costo.

Procedimientos:

Revision de expediente clinico.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Como principales beneficios estan el que se me realizara la evaluacion del procedimiento
de reanimacién cardiopulmonar al que fue sometido el paciente

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Los resultados obtenidos se haran saber al paciente por medio del Director de Tesis y
médico cardiélogo participante mediante consulta externa.

Participacion o retiro:

Se expresa al paciente la libertad en todo momento de su retiro voluntario o no inclusién

Privacidad y confidencialidad:

Los resultados se entregaran solamente a los pacientes participantes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr.Victor Ramon Alcantar Vazquez, Dr. Luis Javier Arcadia Hernandez

Colaboradores:

Dr. Ramén Ernesto Jiménez Arredondo al teléfono 3111613482, o al correo ramonjimenez_a@hotmail.com

Dr. Luis Javier Arcadia Hernandez responsable técnico del proyecto al teléfono (01311) 250 21 13. O al correo ljahdez@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extension 21230, Correo electrénico comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o
tutores o representante legal

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccion, relacién y firma

Testigo 2

Nombre, direccioén, relacién y firma

Clave: 2810-009-013

CDI.- Comité de investigacion *Todas las actividades seran realizadas por el investigado
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