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1. INTRODUCCION

Segin la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se registran cada aflo mas
de 17 200 000 fallecimientos a nivel del
mundo por causas cardiovasculares'=.

La enfermedad coronaria causa habitual
de Paro Cardiorrespiratorio (PCR) en
adultos*. Los pacientes de mayor riesgo
corresponden a 50 y 70 afios de edad, en
un 70% hombres vs 30% mujeres, el 80%
de estos se dan por Fibrilacion Ventricular
(FV) o Taquicardia Ventricular Sin Pulso
(TVSP), datos registrados en 20177,

En el Ecuador, acorde al Instituto Na-
cional de Estadisticas y Censos (INEC) en
el afio 2019 se registraron 8 779 muertes
a causa de isquemias del corazon, convir-
tiéndose en la principal causa de morta-
lidad general con un 11,80%:.

En esta ruta se describe cual es el papel
de la enfermera como parte del equipo
de respuesta ante un PCR, con base a las
Guias de la American Heart Association
(AHA).

El procedimiento a seguir esta expre-
sado en el contexto de la Taxonomia de la
North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA), Nursing Interventions
Classification (NIC), el nombre y siglas
en inglés de la clasificacion estandarizada
y codificada de las intervenciones de en-
fermeria y Nursing Outcomes Classifica-
tion (NOC), la clasificacion de resultados
obtenidos luego de los cuidados.

Palabras Clave: American Heart Asso-
ciation; Diagnostico de Enfermeria; Paro
Cardiaco; Proceso de Enfermeria; Reani-
macion Cardiopulmonar; Terminologia
Normalizada de Enfermeria.

1. INTRODUCTION
According to the World Health Organiza-
tion (WHO), more than 17 200 000 deaths
worldwide are registered each year from
cardiovascular causes'?.

Coronary heart disease is a common
cause of Cardiorespiratory Arrest (CRP)
in adults4 The highest risk patients co-
rrespond to 50 and 70 years of age, 70%
men vs 30% women, 80% of these are
due to Ventricular Fibrillation (VF) or
Pulseless Ventricular Tachycardia (PVT),
data recorded in 2017%.

In Ecuador, according to the National Ins-
titute of Statistics and Censuses (INEC) in
2019, 8 779 deaths were recorded due to
ischemia of the heart, becoming the main
cause of general mortality with 11.80%8.

This route describes the role of the nurse
as part of the response team to a CRA,
based on the American Heart Association
(AHA) Guidelines.

The procedure to be followed is expressed
in the context of the Taxonomy of the
North American Nursing Diagnosis As-
sociation (NANDA), Nursing Interven-
tions Classification (NIC), the name and
acronym in English of the standardized
and coded classification of nursing inter-
ventions and Nursing Outcomes Classifi-
cation (NOC), the classification of results
obtained after care.

Keywords: American Heart Association;
Nursing Diagnosis, Heart Arrest; Nursing
Process; Cardiopulmonary Resuscitation;
Standardized Nursing Terminology.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general.

Establecer una ruta de atencion inmediata
para pacientes adultos que presenten paro
cardiorrespiratorio, mediante acciones es-
tandarizadas, basadas en las Guias Inter-
nacionales actualizadas de la American
Heart Association y en la Taxonomia de
los diagndsticos enfermeros, interven-
ciones de enfermeria y resultados enfer-
meros, que permita ofrecer una asistencia
de enfermeria oportuna, segura, eficaz y
favorecer la sobrevida de los pacientes en
el Hospital General San Francisco, con
personal entrenado y con funciones asig-
nadas.

2.2. Objetivos especificos.

e Proporcionar un instrumento de ense-
flanza sobre maniobras de soporte vital,
para que el personal de enfermeria del
Hospital General General San Francisco,
esté en capacidad de asumir su funcion
dentro del sistema de respuesta frente a
un paro cardiorrespiratorio.

e Determinar a través de parametros es-
tablecidos la atencion especializada al pa-
ciente adulto que presente un paro cardio-
rrespiratorio, en el menor tiempo, con el fin
de obtener mayor eficiencia y mayores po-
sibilidades de un resultado final positivo.

3. ALCANCE

Este documento describe de manera de-
tallada la atencion del personal de enfer-
meria en el paciente adulto que presenta
un paro cardiorrespiratorio, basada en la
evidencia cientifica que sera aplicada en
el Hospital General San Francisco.

4. MARCO TEORICO

El PCR es la detencion brusca e inespe-
rada de la circulacion y la ventilacion pul-
monar, lo cual produce déficit de la perfu-
sion en organos blanco, como el corazéon
y el cerebro®.

La restitucion de la circulacion debe rea-
lizarse en el menor tiempo posible, para
evitar la mortalidad o secuelas impor-
tantes como las neurologicas. Las manio-
bras de resucitacion tanto basicas como
avanzadas, estan centradas en conseguir
el restablecimiento de la circulacion y la
ventilacion del paciente, para mantener en
lo posible la funcion cerebral®.

El PCR ocasiona un colapso en la perfu-
sion tisular cuyas consecuencias son de-
terminadas por el dafio producido a los
organos afectados de manera temprana y
severa. La magnitud del dafio generado
dependera de la condicion previa del pa-
ciente y del tiempo que tome retornar a la
circulacion normal’.

La afectacion al cerebro determina el pro-
nostico del paciente que ha sufrido un
PCR, pues la detencion de la circulacion
significa un abrupto corte en el aporte de
Oxigeno (O,) y glucosa a las células’. El
fallo en la produccion energética, la aci-
dosis lactica, el aumento del calcio cito-
solico, el exceso de radicales libres y el
acumulo extracelular de neurotransmi-
sores, con la consecuente activacion de
receptores y estimulacion neuronal en cir-
cunstancias de fallo de aporte de oxigeno
y glucosa, parecen ser pasos importantes
en los procesos que conducen a la muerte
neuronal’.

El aporte de O, depende del manteni-
miento de un adecuado flujo tisular, cuya
suma total conocemos como gasto car-
diaco, y de un nivel de hemoglobina que
actlie como transportador del O,. En el
caso del PCR el problema surge de la
inexistencia de gasto cardiaco mas que
de un déficit en la saturacion con O, de la
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hemoglobina. Pese a que la consecuencia
final es la misma, ya que una detencion de
la circulacion lleva a una supresion de la
ventilacion y viceversa, el hecho de que
el fendmeno circulatorio sea frecuente
nos conduce a priorizar este aspecto en
las medidas de reanimacion®®. Para la
comprension de esta ruta es importante
tomar en consideracion las siguientes de-
finiciones:

Gasto Cardiaco: volumen de sangre ex-
pulsado por un ventriculo en un minuto,
constituye la resultante final de todos los
mecanismos que se ponen en juego para
determinar la funcion ventricular: fre-
cuencia cardiaca, nimero de veces que
se contrae el corazén durante un minuto;
contractilidad, capacidad de acortamiento
de las fibras miocardicas durante la sis-
tole; precarga, volumen que distiende el
ventriculo izquierdo o derecho antes de
iniciarse el proceso de contraccion o sis-
tole; y poscarga, presion de la pared mio-
cardica necesaria para vencer la resis-
tencia o carga de presién que se opone a
la eyeccion de sangre desde el ventriculo
durante la sistole. A mayor poscarga, mas
presion debe desarrollar el ventriculo, lo
que supone mayor trabajo y menor efi-
ciencia de la contraccion®*'!,

Factor Tiempo en el PCR: es la pronta
identificacion del PCR y el inicio in-
mediato de las maniobras de reanima-
cion, estos dos factores llevan al éxito
de la RCP. Asi, cada minuto de retraso
reduce la probabilidad de supervivencia
un 7-10%11; sin embargo si se aplican
maniobras de RCP, esa reduccion en la
supervivencia es gradual (3—4% cada
minuto de retraso)'>!3.

Fases del PCR: en el afio 2002 se des-
cribié un modelo de tres fases para las
victimas de PCR por fibrilacion ventri-
cular®!:

* Fase eléctrica (primeros 4 minutos):
tiempo en el cual se producen los tras-
tornos del ritmo, causa principal del PCR.
El corazén aun tiene flujo sanguineo, por
lo que esta fase se beneficia de una desfi-
brilacion precoz'®.

 Fase circulatoria (entre los 4-10 mi-
nutos): periodo en el que se requiere sus-
tituir la funcion de la bomba cardiaca, me-
diante masaje cardiaco, para asegurar una
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presion de perfusion y preparar al corazon
para recibir la descarga eléctrica'®.

* Fase metabdlica (>10 minutos): los
cambios no reversibles se producen en
esta etapa, muy parecidos a las altera-
ciones de la sepsis, esta fase se beneficia
de la hipotermia terapéutica para dismi-
nuir las lesiones por reperfusion'®.

Causas del paro cardiaco: Kloeck en
1995 propuso la nemotecnia de las H y
1aS T11,16,17.

* H: Hipovolemia, Hipoxia, Hidrogenion

(Acidosis), Hipo/Hiperpotasemia, Hi-
potermia, Hipercalcemia/Hipocalcemia

11,16,17

* T: Neumotorax a Tension, Taponamiento
Cardiaco, Trombosis Pulmonar, Trom-
bosis Coronaria, Toxinas, Trauma!'"!%!7,

Una de las consecuencias de las Hy las T
son las arritmias.

Arritmia: se refiere a alteraciones del
ritmo o frecuencia anormal de los latidos
del corazoén, provocadas por trastornos
de la actividad eléctrica, que se traducen
en la aparicion de ritmos cardiacos dife-
rentes al sinusal normal'®,

* Bradiarritmias: frecuencia ventri-
cular inferior a 60 latidos por minuto,
producida por alteraciones en la genera-
cién o conduccion del impulso cardiaco.
Pueden ser asintomaticas o llevar a un
PCRP".

» Taquiarritmias: trastornos acelerados
del ritmo cardiaco, provocados por alte-
raciones del automatismo del corazon.

Ritmos del paro cardiaco: es el ritmo
cardiaco monitorizado en el momento
del PCR, se divide en dos grupos?":

* Ritmos desfibrilables: Fibrilacion
Ventricular y Taquicardia Ventricular Sin
Pulso.

* Fibrilacién Ventricular: trastorno del
ritmo cardiaco que presenta un ritmo
ventricular rapido (mas de 250 latidos
por minuto), irregular, de morfologia
cadticay que lleva a la pérdida total de la
contraccion cardiaca, con una falta total
del bombeo sanguineo y por tanto a la
muerte!?2,

* Taquicardia Ventricular Sin Pulso:
ritmo regular con complejos ventriculares
muy ensanchados y una frecuencia supe-
rior a 200 latidos por minuto. Precede a la
fibrilacién ventricular y el tratamiento de
ambas es el mismo. El paciente no tiene
pulso®.

Desfibrilacion: procedimiento que con-
sigue revertir trastornos del ritmo cardiaco
mediante la aplicacion de un choque eléc-
trico de corriente continua??**. Cuando
existe fibrilacion ventricular, las fibras
del musculo cardiaco se agitan y no se
contraen juntas para bombear la sangre.
La desfibrilacion administra una des-
carga eléctrica para detener la agitacion
de las fibras del corazon. De este modo,
las fibras cardiacas se reinician y pueden
comenzar a contraerse al mismo tiempo®.

Desfibrilacion precoz: en los casos de
PCR por FV, la reanimacion cardiopul-
monar asociada a la desfibrilacion en los
3-5 minutos iniciales posparo puede pro-
ducir tasas de supervivencia del 49 al
75%*.

* Ritmos no desfibrilables: Actividad
Eléctrica sin Pulso (AESP) y Asistolia.

* Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP):
anteriormente conocida como disociacion
electromecanica, es un tipo de paro car-
diaco, en donde hay una actividad eléc-
trica cardiaca organizada, pero no un
pulso arterial palpable. Hay actividad
eléctrica, pero el corazén no se contrae o
no hay un gasto cardiaco suficiente para
generar pulso'®!3%,

* Asistolia: ausencia de ondas cardiacas
en el trazo eléctrico o solo la presencia de
ondas auriculares®.

Paro Cardiocerebral: el cese brusco de
las funciones de respiracion y/o circula-
cioén producen falta de oxigenacion a los
tejidos, siendo el cerebro el 6rgano mas
sensible a la anoxia. Tras 8 -10 minutos
sin recibir sangre ni oxigeno se establece
una lesion celular con evolucion a dafio
neuronal irreversible?’.

Estos escenarios que amenazan la vida,
pueden ser reversibles, mediante el uso de
maniobras conocidas como Reanimacion
Cardiopulmonar (RCP).

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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Reanimaciéon Cardiopulmonar: con-
junto de pautas estandarizadas de desa-
rrollo secuencial constituida por dos ni-
veles, el soporte vital basico y avanzado,
cuyo fin es sustituir, restaurar la circula-
cion y la respiracion, para garantizar su-
ficiente oxigenacion tisular, con el obje-
tivo de preservar la vida, restituir la salud,
aliviar el sufrimiento y limitar la incapa-
cidad. Los resultados de la reanimacion
dependen de la uniformidad, protocoli-
zacion, capacidad técnica, cientifica y
humana que apliquen los profesionales de
la salud?.

Esta intervencion sistematizada ha pro-
bado su eficacia tanto en el medio extra-
hospitalario como en el hospitalario''.

Los principales aspectos que contempla
un plan de respuesta a las emergencias
cardiorrespiratorias son: procedimientos,
procesos o protocolos apropiados, equi-
pamiento adecuado, personal entrenado
en RCP, recoleccion sistematizada de
datos y analisis de informacion.

Para este procedimiento se debe tomar en
cuenta los siguientes conceptos:

Cadena de Supervivencia: conjunto de
eslabones que conforman el concepto de
sistemas de atencion cardiovascular de
emergencia. Establece las acciones que
determinan una conexion entre la vic-
tima de un PCR y la supervivencia pos-
terior?!,

Esta cadena consta de los siguientes pasos
vitales, actualizados en el 2020 por la
AHAP y necesarios para que la reanima-
cidn tenga éxito al asistir a un paro intra-
hospitalario:

* Reconocimiento y prevenciéon tem-
pranos.

* Activacion de la respuesta a emergen-
cias.

* RCP de alta calidad.

* Desfibrilacion.

+ Cuidados posparo cardiaco.
* Recuperacion.

Soporte Vital Basico / Basic Life Su-
pport (SVB / BLS): conjunto de cono-
cimientos, habilidades y destrezas para

identificar a victimas de PCR, activar el
sistema de emergencia y practicar RCP,
con posibilidad de disponer de desfibri-
ladores automaticos y semiautomaticos,
para asi completarlo al aplicar la desfibri-
lacion®.

Soporte Vital Cardiovascular Avan-
zado / Advanced Cardiac Life Support
(SVCA / ACLS): atencion médica pro-
porcionada por profesionales de la salud
capacitados para evaluar la situacion del
paciente, administrar la medicacion nece-
saria en cada caso, y proporcionar desfi-
brilacion; ademas se brinda un manejo
avanzado de la via aérea y se garantiza un
acceso circulatorio'’.

Evaluacion primaria del SVB/BLS: en-
foque sistematico del soporte vital basico
que puede realizar cualquier miembro de
un equipo de salud entrenado. Este en-
foque hace hincapié¢ en la RCP y la des-
fibrilacion precoz. No incluye interven-
ciones, tales como el uso de dispositivos
avanzados para la via aérea o la adminis-
tracion de farmacos. La evaluacion pri-
maria del SVB sigue la secuencia: Com-
presiones toracicas, Apertura de la via
aérea, Buena respiracion (CAB)%.

Evaluacion secundaria de SCVA /
ACLS: después de la evaluacion pri-
maria de SVB, en caso de que se necesiten
técnicas avanzadas o invasivas de trata-
miento. Las intervenciones circulatorias
avanzadas incluyen la administracion de
farmacos para controlar el rimo cardiaco y
la presion arterial y en las ventilatorias la
colocacion de dispositivos avanzados para
la via aérea como un Tubo Endotraqueal
(TE) o una mascarilla laringea. Un com-
ponente muy importante de esta evalua-
cion es la identificacion y tratamiento de
las causas reversibles Hy T

Restablecimiento de la circulacién es-
pontinea: estado que se alcanza al re-
cuperar un ritmo cardiaco organizado,
el musculo del corazén comienza a con-
traerse de forma efectiva y empieza a ge-
nerar pulso®.

Cuidados postparo: son el penultimo es-
labén de la cadena de supervivencia, in-
fluyen de manera significativa en los re-
sultados globales y particularmente en la
calidad de la recuperaciéon neurologica.
Estan encaminados a tratar la causa pre-

cipitante del paro, asi como a evaluar y
manejar la lesion cerebral, la disfuncion
miocardica y la respuesta sistémica por
isquemia / reperfusion secundarias a la
misma®,

La atencion del paciente después del re-
torno de la circulacién espontanea re-
quiere especial atencion a la oxigenacion,
control de la presion arterial, evaluacion
de la intervencion coronaria percutanea,
manejo especifico de la temperatura y
neuroprondstico multimodal®®.

En 2020, la AHA actualiz6 el algoritmo
de atencion posterior al paro cardiaco para
hacer hincapié en la necesidad de prevenir
la hiperoxia, la hipoxemia y la hipoten-
sion?®.

Diagnostico de Enfermeria NANDA:
denominados también diagndsticos en-
fermeros, son enunciados estandarizados
que describen problemas de salud reales
o potenciales. Los diagnosticos se orga-
nizan en un sistema de taxonomia que re-
lacionan los resultados e intervenciones®'.

En el paciente que presenta un PCR, los
diagndsticos de enfermeria identificados
pertenecen al Dominio 4, Actividad /
Reposo y a la Clase 4: Respuestas cardio-
vasculares y pulmonares®. Estos diagnos-
ticos son:

Disminucion del gasto cardiaco: estado
en que la cantidad de sangre bombeada
por el corazon es inadecuada para sa-
tisfacer las demandas metabdlicas del
cuerpo. En el caso concreto del PCR esta
relacionado con la alteracion de la fre-
cuencia o el ritmo cardiaco®.

Deterioro de la respiracién espontinea:
estado caracterizado por una disminucion
de las reservas de energia que provoca en
el individuo la incapacidad para sostener
la respiracion adecuada para mantenerse
con vida. Sus factores relacionados son
los metabdlicos y la fatiga de los musculos
respiratorios®.

Perfusion tisular periférica ineficaz:
disminucion de la circulacion sanguinea
periférica que puede comprometer la
salud. Se produce por la detencion de la
circulacion que evita la llegada de oxigeno
y glucosa a los tejidos®.
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5. INVOLUCRADOS

Tabla 1. Personal que participa en la Ruta de Enfermeria.

Cargo

Responsabilidad/Autoridad

Responsable de Servicio
Médico Tratante
Médico Residente

Responsable de Enfermeria del
Servicio

Enfermera de Calidad

Enfermera de Cuidado Directo

Autorizar la aplicacion de la ruta de enfermeria.

Liderar del equipo de Reanimacion Cardiopulmonar.

Actuar como asistente de la via aérea, circulacion o desfibrilacion.
Supervisar y evaluar el cumplimiento de la ruta.

Realizar acciones de mejora.

Verificar el control del coche de paro e insumos.

Monitorear el cumplimiento de la ruta, coordinar acciones de mejora
continua.

Aplicar la ruta de enfermeria, actuar como asistente de via venosa/
medicamentos, registro, circulacion o desfibrilacion.

6. ACTIVIDADES
Para fines practicos esta ruta de enfer-
meria esta dividida en:

e Proceso de Enfermeria
® Procedimiento

e Cuidados post paro

e Equipo de Reanimacion

PROCESO DE ENFERMERIA
Establecido en base a la clasificacion
de los diagnosticos codificados por la

NANDA, NIC, NOC?33,

Fuente. Direccion de Investigacion y Docencia, Hospital General San Francisco.

Elaborado por. Autores.

Patron Funcional: Actividad / Ejercicio

Tabla 2. Proceso de Atencion de Enfermeria en el Paciente con Paro Cardiorrespiratorio, en el Hospital General San Francisco.

Resultados enfermeros
(NOC)

Diagnoéstico enfermero

Intervenciones enfermeras (NIC)

I8 |

0400 Efectividad de la
bomba cardiaca.

00029 Disminucion del gasto
cardiaco manifestado por
inconciencia, ausencia de pulso
carotideo, piel fria, sudorosa,
relacionado con alteracion del ritmo
cardiaco.

Presion sanguinea sistolica.
Frecuencia cardiaca.
Pulsos periféricos.

Arritmia.

Presion sanguinea diastolica.

6320 Reanimacion

Evaluar la falta de respuesta del paciente para determinar la accion apropiada.
Pedir ayuda si la respiracion es nula o ausente y no hay respuesta.
Dar el aviso de codigo de urgencia seglin los protocolos del centro.

Adaptar las acciones de reanimacion a la causa probable de la parada (cardiaca o
respiratoria).

Conectar un monitor cardiaco o de apnea.
Realizar una RCP centrada en las compresiones toracicas en los adultos.

Iniciar las compresiones toracicas con una frecuencia y profundidad especificadas,
permitiendo una recuperacion completa del torax entre las compresiones, minimizando
las interrupciones en las compresiones y evitando una ventilacion excesiva.

Garantizar una desfibrilacion rapida, si procede.
Conectar el Desfibrilador y llevar a cabo las acciones especificadas.

Administrar ventilacién manual siempre que sea posible y sin interferir con las
compresiones toracicas, segin corresponda.

Interpretar el Electrocardiograma (ECG) y aplicar cardioversion o desfibrilacion si se
precisa.

Minimizar el intervalo entre la interrupcion de las compresiones toracicas y la aplicacion
de la descarga, si esta indicado.

Monitorizar la calidad de la RCP que se aplica.

Monitorizar la respuesta del paciente a los esfuerzos de reanimacion.
Canalizar una Via Intravenosa (IV) y administrar liquidos IV, segun se indique.
Documentar la secuencia de acontecimientos.

Garantizar la organizacién de los cuidados después de la parada cardiaca (traslado
adecuado a la unidad de cuidados apropiada). 4200 Terapia I'V.

Administrar medicamentos IV, segun prescripcion, y observar los resultados.
6140 Manejo de la parada cardiorrespiratoria.
Traer el carro de parada a la cabecera del paciente.

Asegurarse de que el profesional especifico 1) prescriba los medicamentos, 2) los
traiga, 3) interprete el ECG y realice la cardioversion/desfibrilacion, si es necesario, y 4)
documente los cuidados.
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00033 Deterioro de la
respiracion espontanea
manifestado por disminucion
de la saturacion de oxigeno,
relacionado con factores
metabolicos.

00204 Perfusion tisular
periférica ineficaz de tipo:
renal, cerebral, cardiopulmonar,
gastrointestinal, periférica
manifestado por pulsos ausentes
relacionado con deterioro del
transporte de oxigeno.

0402 Estado respiratorio:
intercambio gaseoso.

Presion parcial del oxigeno en la
sangre arterial (PaO,).

Presion parcial del dioxido de
carbono en la sangre arterial
(PaCO,).

Saturacion de Oxigeno (SpO,).

0403 Estado respiratorio:
ventilacion.

Ritmo respiratorio.

0405 Perfusion tisular: cardiaca

Presion sanguinea sistolica.

Presion sanguinea diastolica.
0416 Perfusion tisular: celular
Gasometria arterial media.
Saturacion de oxigeno.
Relleno capilar.

Piel palida, fria.

0406 Perfusion tisular: cerebral.

Nivel de conciencia disminuido.

0404 Perfusion tisular: organos
abdominales.

Equilibrio electrolitico y acido-
base.

0407 Perfusion tisular: periférica.
0408 Perfusion tisular: pulmonar.

Practicar cardioversion o desfibrilacion, tan pronto como sea posible.

Asegurar unos cuidados organizados después de la parada cardiaca (soporte
cardiopulmonar y neurologico, hipotermia terapéutica, disminucion de la concentracién
inspiratoria de oxigeno para evitar una hiperoxia perjudicial, evitar la hiperventilacion).

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

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

Realizar una comprobacion del carro de emergencias, segiin el protocolo del centro.

3140 Manejo de la via aérea.

Abrir la via aérea, mediante la técnica de elevacion de barbilla o pulsiéon mandibular,
segun corresponda.

3120 Intubacion y estabilizacion de la via aérea.

Aspirar la boca y la orofaringe si es necesario.

Ayudar en la insercién del TE reuniendo el equipo de intubacién y el equipo de
emergencia necesario, colocar al paciente, administrar los medicamentos ordenados, y
vigilar al paciente por si aparecieran complicaciones durante la insercion.

Limpiar las secreciones bucales, nasales y traqueales siempre que sea posible y sin
interferir con las compresiones toracicas.

Evaluar los sonidos respiratorios después de la intubacion para garantizar que el TE esta
en una posicioén adecuada.

Fijar el tubo endotraqueal/traqueostomia con cinta adhesiva, una cinta cruzada o un
dispositivo de estabilizacion comercial.

Inflar el balon endotraqueal/traqueostomia con una técnica de minimo volumen oclusivo
o de minima fuga.

Hiperoxigenar al paciente con oxigeno al 100% durante 3-5 minutos, segun corresponda.

Monitorizar la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria no invasiva y deteccion de
Dioxido de Carbono (CO,).

3390 Ayudar a la ventilacion.

Mantener una via aérea permeable.

3180 Mangjo de las vias aéreas artificiales.
6200 Cuidados en la emergencia.

Aplicar medidas de precaucion para reducir el riesgo de infeccion al momento de
administrar los cuidados.

3320 Oxigenoterapia.
Administrar oxigeno suplementario segin 6rdenes.
4090 Manejo de la Arritmia.

Administrar los liquidos y vasoconstrictores prescritos IV, si esta indicado, para facilitar
la perfusion tisular.

4130 Monitorizacion de liquidos.

Administrar liquidos, segtin corresponda.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.
Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.
Monitorizar la pulsioximetria.

1920 Monitorizacion del equilibrio acidobésico.

Obtener muestras para el analisis de laboratorio del equilibrio acidobasico (gasometria
arterial, orina y sangre).

Fuente. Lenguaje estandarizado Taxonomia NANDA, NIC, NOC 2018-2020. Elaborado por. Autores.
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Atencion de Enfermeria en el paciente adulto con Paro Cardiorrespiratorio en el Hospital General San Francisco.

PROCEDIMIENTO
Evaluacién primaria del soporte vital
basico

Determinar el grado de conciencia del pa-
ciente:

Paciente Inconsciente:

« Iniciar con la evaluacion de SVB/BLS?,
la misma que debera empezar maximo
hasta los 4 minutos.

¢ Continuar con la valoracion de SVCA/
ACLS', la misma que debera empezar
maximo en los 8 minutos.

Paciente Consciente:

¢ Iniciar con la evaluacion de SVCA/
ACLS.

Soporte vital basico:

Aplicar los eslabones de la cadena de su-
pervivencia para los adultos??°3:

* Reconocer de inmediato el paro.

* Activar el sistema de respuesta a emer-
gencias.

* Realizar la reanimacion cardiopulmonar
precoz con énfasis en compresiones to-
racicas, desfibrilacion rapida si estd indi-
cado.

* Continuar con el soporte vital avanzado
efectivo.

* Brindar cuidados integrados posparo
cardiaco.

* Recuperacion de paciente.

Reconocer de inmediato el paro: com-
probar si el paciente responde, no respira
o no lo hace con normalidad (es decir,
solo jadea / boquea), no se palpa pulso
carotideo en un plazo de 10 segundos (la
comprobacion del pulso y la respiracion
puede realizarse de manera simultanea en
menos de 10 segundos).

Activar el sistema de respuesta a emer-
gencias, llamar a la extension 1115 y soli-
citar el coche de paro.

Iniciar las compresiones, previo a la veri-
ficacion de la via aérea. Compresiones to-
racicas (C), apertura de la via aérea (A) y
buena respiracion (B). (CAB)", es decir:
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Verificar el pulso: No hay pulso = iniciar
compresiones.

*» Tomarse 10 segundos para comprobar el
pulso, y si hay duda después de este lapso
de tiempo, comenzar las compresiones to-
racicas. (Clase II, nivel de evidencia C).

* Colocar una superficie firme y plana
bajo el paciente.

* Aplicar las compresiones toracicas para
proporcionar flujo sanguineo con presion
ritmica y contundente sobre la mitad in-
ferior del esternén. (Clase I, nivel de evi-
dencia B).

* Aplicar las compresiones con una fre-
cuencia de 100 a 120 por minuto (clase
II, nivel de evidencia B), con una profun-
didad de compresion de por lo menos 2
pulgadas/5 centimetros (cm). (Clase II;
nivel evidencia B).

* Permitir el retroceso completo del torax
después de cada compresion, para que
éste se llene en su totalidad, antes de la
siguiente compresion. (Clase I1, nivel evi-
dencia B).

Proceder a permeabilizar la via area y dar
2 ventilaciones, después de las primeras
30 compresiones:

* Realizar la maniobra de extension de la
cabeza y elevacion del menton, excepto
si existe sospecha de lesion cervical, en
cuyo caso se debe realizar traccion man-
dibular sin extension del cuello. En caso
de imposibilidad de ventilar sin la hipe-
rextension del cuello, prima el criterio
de conservacion de la vida, sobre el dafio
medular.

* Mantener una relacion de compre-
sién-ventilacion 30:2 con uno o dos ope-
radores. (Clase 11, nivel de evidencia B).

* Proporcionar una ventilacion cada 6 a 8
segundos (8-10 ventilaciones por minuto).

» Evitar la ventilacion excesiva. (Clase 11,
nivel de evidencia B).

* Verificar cada 2 minutos la respuesta y
de ser necesario, cambiar el encargado
de las compresiones del torax, para evitar
que disminuya la calidad de las mismas
(clase 11, nivel de evidencia B).

* No interrumpir las compresiones tora-
cicas para palpar el pulso, puede com-
prometer la perfusion de 6rganos vitales.
(Clase 11, nivel de evidencia C).

* Interrumpir las compresiones toracicas
lo menos posible, limitarlas a no mas de
10 segundos, a excepcion de interven-
ciones especificas como insercion de dis-
positivo avanzado o uso de desfibrilador.
(Clase 1II, nivel de evidencia C).

Continuar con el SVB hasta la llegada
de ayuda avanzada:

* Realizar 5 ciclos de 30: 2, equivalente
a 2 minutos. Luego reevaluar, es decir,
comprobar la presencia de pulso palpable
no mas de 10 segundos, si no es palpable
se debe continuar con los ciclos con inicio
de las compresiones. En el caso de que
existan dos operadores deben turnarse
entre compresiones y via aérea.

* Interrumpir la RCP solo frente a la lle-
gada del desfibrilador o grupo de ayuda
avanzada, de manera de favorecer la des-
fibrilacion precoz. Tabla 3.

Evaluacién secundaria en el soporte
cardio vascular avanzado

Circulacién (C):

* Priorizar la circulacion y no la ventila-
cion, por lo que la colocacion de un dis-
positivo avanzado de la via aérea como el
tubo endotraqueal no es de primera elec-
cion'!.

» Mantener la relacion 30:2 entre compre-
siones y ventilaciones, si no se usa un dis-
positivo avanzado de la via aérea.

* Instalar una canula de Guedel y utilizar
bolsa de resucitacion manual.

* Colocar el monitor/desfibrilador sin in-
terrumpir las compresiones.

* Identificar el ritmo letal que desenca-
dena el PCR, pues de ello depende la ne-
cesidad de desfibrilacion y la actuacion en
el SCVA.

Ritmos Desfibrilables:

* Fibrilacion Ventricular: causa principal
de PCR en el adulto®?.

* Taquicardia Ventricular sin pulso.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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Tabla 3. Resumen de maniobras de Soporte Vital Basico

Recomendaciones

Reconocimiento del paro
cardiaco

Comprobear si el paciente responde.
No respira o no lo hace con normalidad (es decir, solo jadea / boquea).

No se palpa pulso en un plazo de 10 segundos (la comprobacion del
pulso carotideo y la respiracion puede realizarse de manera simultanea

en menos de 10 segundos).

Activacion del sistema de
respuesta a emergencias

Secuencia de la RCP
Relacion compresion
Frecuencia compresion

Ventilacion con dispositivo
avanzado para la via aérea

Profundidad de las
compresiones

por minuto).

Al menos 5 cm.

Colocacion las manos

Expansion de la pared toracica
otra.

Reduzca al minimo las
interrupciones

Activar el sistema de respuesta a emergencia y pedir el coche de paro.

Circulacion (c) - Abrir via aérea (a) - Buena respiracion (B).
1 0 2 reanimadores. 30:2.
100 a 120 compresiones por minuto.

Proporcione 1 ventilacion cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilaciones

2 manos en la mitad inferior del esternén.

Dejar que el térax se expanda en su totalidad entre una compresion y

Menos de 10 segundos.

Fuente. American Heart Association, Actualizacién 2018. Elaborado por. Autores.

Consideraciones de la Desfibrilacion:

* Usar una descarga inicial de 120 a 200
Jules para la desfibrilar con monitor bi-
fasico; si se desconoce, usar el valor
maximo disponible.

* Administrar la segunda descarga y las
posteriores con valores equivalentes, o
considerar la administracion de cargas su-
periores.

* Utilizar una descarga de 360 Jules, si
se utiliza un monitor de energia monofa-
sica.

* Aplicar una descarga, luego continuar la
RCP con masaje cardiaco y completar el
ciclo para luego reevaluar.

* No suspender la RCP mientras se carga
el desfibrilador.

Desfibrilacion:

» Mantener la RCP de calidad hasta contar
con el desfibrilador preparado para la des-
carga.

* Seleccionar las palas de adulto.

* Aplicar una capa fina de gel conductor
que permita cubrir la placa metalica de
ambas palas.

* Ubicar las palas: derecha o esternal: al

lado derecho del esternon y bajo la clavi-
cula; izquierda o apex: a nivel de la linea
axilar media, quinto espacio intercostal.

* Colocar las palas cargadas sobre el
torax, la responsabilidad de la seguridad
de la desfibrilacion es del operador.

* Informar en voz alta que se va a des-
cargar y antes visualizar que nadie toque
al paciente, incluir el retiro del dispositivo
de oxigeno.

* Iniciar las compresiones inmediata-
mente luego de la descarga, no verificar
el ritmo en el monitor ni tomar pulso ya
que estas acciones retrasan la posibilidad
de éxito en la RCP.

Ritmos no desfibrilables:

* Asistolia: verificar que no se han desco-
nectado los electrodos y que se encuentra
el trazado en 2 derivaciones’.

* Actividad Eléctrica Sin Pulso: observar
en el monitor actividad eléctrica organi-
zada y comprobar que el paciente esta in-
consciente y no tiene pulso palpable.

Manejo de ritmos no desfibrilables:

* Administrar adrenalina lo antes po-
sible®.

 Realizar RCP de calidad con evaluacion
cada 2 min.

Via intravenosa (IV) o Intradsea (10) y
uso de farmacos:

* Instalar una via venosa de grueso calibre
lo mas cercana al corazon, de manera que
disminuya el tiempo de flujo del farmaco
administrado.

* Instalar una via intradsea, si no es po-
sible instalar una via venosa®.

* Administrar Adrenalina en el caso de iden-
tificar cualquiera de los 4 ritmos letales, la
dosis en el adulto es de 1 mg cada 3 a 5 mi-
nutos.

* Administrar Amiodarona intercalado con
Adrenalina en caso de ritmos desfibrilables;
la dosis en adultos es de 300 mg IV o 10,
por una vez y si se requiere en otro ciclo la
dosis sera de 150 mg por una vez.

« Utilizar Lidocaina IV o IO en vez de
Amiodarona, la primera dosis de 1 — 1,5 mi-
ligramos (mg) por Kilogramo (Kg) y la se-
gunda dosis de 0,5 mg — 0,75 mg / Kg en
adultos. Para el mantenimiento preparar una
infusion de 20 — 50 microgramos (mcg) /
Kg por minuto (repetir la dosis de bolo si la
infusion se inicia después de 15 minutos tras
el tratamiento con bolo inicial).

* Al administrar los farmacos por via IV,
seguir de un bolo de 20 mililitros (ml) de
suero fisioldgico.

Via aérea (A) y Buena Ventilacién (B):

* Recordar que la frecuente causa de
obstruccion de la via aérea en el paciente
inconsciente es la lengua que cae hacia
atras y obstruye la via aérea superior a la
altura de la faringe®.

* Insertar una cénula de Guedel para
mantener la permeabilidad de la via
aérea. En pacientes que estan incons-
cientes y no presentan reflejo tusigeno ni
nauseoso,

* Buscar cuerpos extraflos y retirarlos,
cada vez que se abre la via aérea.

* Aspirar la via aérea si es necesario, para
que quede libre de secreciones, sangre o
vomitos.

» Usar posteriormente al manejo de la
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circulacion, el dispositivo avanzado de
la via aérea, sin dar prioridad a la in-
tubacion inmediata, una vez detectado
el PCR.

* Elegir el dispositivo avanzado de la
via aérea de acuerdo al entrenamiento,
el nivel de practica y equipamiento dis-
ponible. Los dispositivos avanzados de
la via aérea disponibles son la masca-
rilla laringea y el tubo endotraqueal.

* La intubacion endotraqueal sera rea-
lizada por profesional experto y capa-
citado.

* Evitar la interrupcion de las compre-
siones toracicas, una vez colocado el
dispositivo avanzado de la via aérea.

* Administrar una ventilacion cada 6 a
8 segundos (8 a 10 ventilaciones por
minuto), de manera asincronica.

e Observar la elevacion simétrica del
torax, para comprobar que la ventila-
cion es efectiva.

* Administrar la ventilacion a través de
la bolsa de resucitaciéon manual, cono-
cida como ambu. Conectar esta bolsa
a una fuente de oxigeno con el fin de
administrarlo de manera suplemen-
taria, con una FiO, de 1, y un flujo de
15 litros.

Considerar las causas reversibles:

Identificar y dar tratamiento a las
causas subyacentes a través de la ne-
motécnica de las H y las TV.

Retorno de la circulacion espon-
tanea:

Continuar con los cuidados post paro
cardiaco si el paciente presenta pulso y
presion arterial. Si esto no ocurre seguir
con las maniobras de RCP o considerar
si es adecuado suspenderlas.

Registros de Enfermeria:

Realizar registros de enfermeria claros,
concisos y bien redactados que des-
criban los procedimientos realizados,
insumos utilizados, hora de inicio y fi-
nalizacion de las maniobras de reani-
macion. Coherentes con la descripcion
médica. Tabla 4.
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Cuidados post - paro

e Para mejorar la supervivencia de pa-
cientes que han sufrido PCR y restablecen
la circulacién espontdnea, es necesario
adoptar un enfoque sistematico de eva-
luacion y soporte!>°,

® Trasladar al paciente de manera segura
a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
para evitar causas comunes de morbimor-
talidad tempranas y tardias.

e Proveer oxigenacion y ventilacion ade-
cuada, titular el oxigeno inspirado durante
la fase posterior al paro cardiaco hasta el
nivel minimo necesario para alcanzar una
saturacion arterial de oxigeno mayor a
90%, considerar la permanencia del dis-
positivo avanzado para la via aérea y cap-
nografia.

e Controlar los pardmetros hemodina-
micos y determinar la necesidad de admi-
nistrar liquidos IV y agentes vasoactivos
o0 inotrdpicos segliin sea necesario con el
objeto de optimizar la hemodinamia, el
gasto cardiaco y la perfusion sistémica,
mantener una presion arterial media de
65 mmHg y una presion arterial sistolica
mayor de 90 mmHg.

e Realizar un electrocardiograma de 12
derivaciones.

e Corregir el desequilibrio acido base y
electrolitico.

e Controlar la glucemia, en adultos con
retorno a la circulaciéon espontanea se
deben considerar estrategias para lograr
un control glucémico moderado de 144
a 180mg/dl. No se debe intentar llevar
la glucemia por debajo de 80 a 110mg/dl

Tabla 4. Resumen de maniobras de Soporte Cardiovascular Avanzado

Resumen

Calidad de la RCP

100 - 120 compresiones por minuto, permitir una expansion

toracica completa.

Comprimir fuerte (al menos 5 cm).

Reducir al minimo las interrupciones en las compresiones
(menos de 10 segundos).

Evitar una ventilacion excesiva.

Cambiar al compresor cada 2 minutos, o antes si esta cansado.

Si no se usa dispositivo avanzado para la via aérea, relacion
compresion-ventilacion de 30:2

(1 o 2 reanimadores).

Energia de descarga

Bifasica: Dosis inicial entre 120 - 200 Jules. Si se desconoce,

usar el valor maximo disponible.

La segunda descarga y las posteriores deben ser equivalentes y
puede considerarse la administracion de valores superiores.

Tratamiento farmacologico

Dosis IV/IO de Adrenalina: 1 mg cada 3 - 5 minutos

Dosis IV/IO de Amiodarona: Primera dosis: Bolo de 300 mg.
Segunda dosis: 150 mg.

O, Lidocaina IV/IO: Primera dosis: 1 - 1,5 mg/Kg. Segunda
dosis: 0,5 - 0,75 mg/Kg.

Dispositivo avanzado para la via aérea

Intubacion endotraqueal o mascarilla laringea.

Una vez colocado el dispositivo avanzado para la via
aérea, administrar 1 ventilacion cada 6 a 8 segundos (8 a
10 ventilaciones por minuto) con compresiones toracicas

continuas.

Retorno de la circulacion espontanea

Causas reversibles

Hipovolemia

Pulso y presion arterial presentes.

Neumotorax a tension

H-T Hipoxia Taponamiento cardiaco
Hidrogenion Trombosis pulmonar
(acidosis)
Hipo/hiperpotasemia  Trombosis coronaria
Hipotermia Toxinas

Fuente. American Heart Association, Actualizacion 2018. Elaborado por. Autores.
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por aumento del riesgo de hipoglicemia.

e Administrar analgesia y sedacion ade-
cuadas.

e Usar hipotermia terapéutica contro-
lada?'2*%, en pacientes adultos comatosos
entre 32°C y 36°C durante un periodo de
24 horas.

e Reperfusion coronaria inmediata con
intervencion coronaria percutanea si la
causa de PCR fue Trombosis Coronaria.

e Realizar tomografia cerebral si el pa-
ciente continua inconsciente.

e Notificar a la familia con honestidad,
sensibilidad y prontitud, entregar infor-
macion que corresponda a la realidad de
la situacion del paciente. Con frecuencia
la informacion es proporcionada sélo por
el médico; pero los profesionales en en-
fermeria deberan estar en este proceso
de notificacién puesto que como equipo
de trabajo es una responsabilidad mutua;
considerar determinadas directrices en el
momento de proporcionar dicha informa-
cion.

e Permitir a la familia la oportunidad de
ver a su familiar y contar con el apoyo o
ayuda de asistencia social o religiosa.

Equipo de reanimacién: conformado por
* Lider — Coordinador

* Asistente de Via Aérea

* Asistente de Circulacion — Compresiones
* Encargado de la Desfibrilacion

*Asistente de la via venosa y administra-
cion de medicamentos

* Encargado del registro'*!>%,
Funciones del Equipo de Reanimacion
e Lider — Coordinador!*'5?8;

o Dirigir los procedimientos y acciones
de reanimacion, asigna los roles del
equipo y evalua la reanimacion a
medida que se efecttia.

o Entregar indicaciones claras de far-
macos, soluciones intravenosas y tra-
tamiento.

o Concentrarse en que todas las indica-

ciones se realicen, mantener la calma,
si el personal es escaso tendra que par-
ticipar y coordinar.

o Decidir la interrupcion, reanudacion
y duraciéon de las maniobras de RCP,
segin la condicion clinica del pa-
ciente.

o Vigilar e interpreta los monitores.

0 Asegurarse que la via aérea esté bien
manejada.

o Constatar que el masaje se haga de
una manera efectiva.

o Cambiar las funciones de cualquier
miembro del equipo y en caso nece-
sario reemplazarlo.

o Tomar decisiones sobre el traslado del
paciente a otras areas.

o Proporcionar retroalimentacion  al
resto del equipo segun sea necesario.

o Entregar informacion a los familiares.
o Asistente de Via Aérea'*'s8:

o Abrir y mantener la permeabilidad de
la via aérea.

o Proporcionar ventilacion.

o Escoger e instalar el acceso a la via
aérea mas adecuado de acuerdo a las
necesidades del paciente y a su des-
treza: canula de Guedel, tubo orotra-
queal, mascara laringea.

o Revisar que todas las conexiones estén
operativas: fuente de Oxigeno —bolsa
de reanimacion.

o Aspirar secreciones de acuerdo a la
necesidad.

e Asistente de Compresiones —Circula-
cion41528;

o Constatar inconsciencia, ausencia de
respiracion y pulso carotideo ausente.

o Realizar compresiones toracicas (cinco
ciclos).

o Intercambiar con el encargado de la
desfibrilacion cada 5 ciclos o 2 mi-
nutos (o antes si presenta signos de
fatiga).

o Verificar cada dos minutos (o cinco
ciclos) la respuesta a la reanimacion.

e Encargado de la Desfibrilacion's?
o Traer y utilizar el desfibrilador/monitor.

o Conectar los electrodos, el brazalete de
presion arterial y el oximetro de pulso
para monitorizacion.

o Colocar el monitor en un lugar donde
el lider del equipo (y la mayoria del
equipo) pueda verlo con facilidad.

o Realizar la desfibrilacion cuando esté
indicado de acuerdo con las instruc-
ciones del lider.

o Intercambiar con el compresor cada 5
ciclos o 2 minutos (o antes si presenta
signos de fatiga), idealmente durante
el analisis del ritmo.

e Asistente de via venosa y medica-
mentos'*:

o Obtener los accesos venosos peri-
féricos con catéter 16 o 18, lo mas
rapido posible.

o Revisar la permeabilidad de la via
venosa, si el paciente ya tiene la
vena canalizada.

o Preparar los medicamentos y los
administrar segin la indicacion
médica.

o Nombrar el medicamento antes de
administrarlo y después de su uso.
Ademas debe anunciar el tiempo
transcurrido en la administracion
entre una dosis y otra de cada me-
dicamento.

o Confirmar la administracion de me-
dicamentos.

o Administrar soluciones intravenosas
de acuerdo con las instrucciones de
lider.

e Encargado del registro'*?,

o Llevar el registro secuencial de la re-
animacion.

o Registrar con precision hora de inicio
de RCP.

o Describir en orden las actividades
realizadas, medicamentos, dosis
aplicadas y tiempos. (Debe llevar el
tiempo que duran las maniobras e in-
formar al lider cada tres minutos).

o Transmitir estos datos al equipo.
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7. Anexo

HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO
ALGORITMO DE PARO CARDIACO

No responde
Siresponde

A 4

Activar el sistema de PCR, llamar
1115 (Adultos). Pedir el coche de
paro

Proporcionar Ventilacion de 4
rescate: 1 ventilacion cada 6 Con pulso pero no respira
segundos (10 ventilaciones por con normalidad
minuto).
Comprobar el pulso cada 2
minutos. Si no hay pulso iniciar la in pulso, sin respiraciéon o solo
RCP jadea/boquea
5 RCP
Iniciar ciclos de 30
compresionesy 2
ventilaciones
v

Llega el coche de paroy
equipo de emergencia

12

Conectar monitor/
desfibrilador

Valoracion médica
inmediata

Con pulso y respiracion normal
>

Fibrilacion ventricular / 15
Taquicardia ventricular |[€—S| NO—>|
sin pulso

o 16 RCP 2 minutos
Epinefrina cada 3 - 5
minutos
Considerar la posibilidad

Asistolia/Actividad
Eléctrica sin pulso

10 - de usar un dispositivo
RCP 2 minutos avanzado para la via
Acceso IV/ 10 aérea y capnografia

l\iO
7 RCP 2 minutos
Tratar las causas
reversibles
RCP 2 minutos
Epinefrina cada 3 - 5
minutos
Considerar el uso de un
dispositivo avanzado para
la via aérea y capnografia SH»|
NO
14 RCP 2 minutos 18
Amiodarona o Lidocaina " - - A 4
Si no existen signos de 19
Tratar las causas q 02
reversibles L_p{ retorno @ m_rculacwn < Irallo13
espontanea, ir al punto
10u 11

Figura 1. Algoritmo de Atencién del Paciente Adulto con Paro Cardiorrespiratorio.
Fuente. Atencién de Enfermeria al paciente adulto con Paro Cardiorrespiratorio, en el Hospital General San Francisco. Elaborado por. Autores.
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8. CONTROL DE CAMBIOS

No. Version Fecha Descripcion del Cambio
1 31/10/2016 | Creacion del Documento.
2 01/09/2020 | Actualizacion del marco tedrico. Se incluye el Proceso de atencion de

Enfermeria segun la taxonomia NANDA, NIC, NOC. Se incluyen las
actualizaciones de la American Heart Association 2018 y el algoritmo.
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