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RESUMEN

Los problemas de muerte siibita y reanimacién cardiopulmocerebral intrahospita-
larias pueden tener estructurada una respuesta comin; sin embargo, en la mayo-
ria de los hospitales no se dispone de una estrategia orientada a su solucién. Este
trabajo actualiza sobre las principales alternativas para reducir la letalidad por
muerte sibita intrahospitalaria y presenta una propuesta del Hospital General de
Cienfuegos. El abordaje institucional para mayor supervivencia y menor discapa-
cidad ante la muerte siibita dependera de iniciativas multidisciplinarias enfocadas
a la calidad y prevencién, en los diferentes eslabones, de la reanimacién cardio-
pulmocerebral. Un hospital cardioprotegido integra procesos gerenciales, organi-
zativos, asistenciales, académicos y logisticos para todos los eslabones de la cade-
na de supervivencia ante una emergencia médica, principalmente la parada car-
diaca subita. La propuesta del Hospital General de Cienfuegos como institucién
cardioprotegida agrupa todos los elementos de un sistema integrado de reanima-
cién cardiopulmocerebral enfocado hacia la calidad, seguridad y satisfacciéon de
pacientes y prestadores.

Palabras clave: Muerte sibita, Muerte stibita cardiaca, Reanimacién cardiopulmo-
nar, Equipo hospitalario de respuesta rapida, Paro cardiaco, Hospitales

Cardio-protected hospital, antithesis of sudden death: A proposal
of the “Hospital General de Cienfuegos”

ABSTRACT

In-hospital sudden death and cardiopulmonary cerebral resuscitation problems
could have a common structured response. However, most hospitals lack a solu-
tion-oriented strategy. This paper provides detailed update on the main alterna-
tives to reduce lethality of in-hospital sudden death and presents a proposal from
the “Hospital General de Cienfuegos”. The institutional approach for greater surviv-
al and lesser disability when facing sudden death will be based on multidiscipli-
nary initiatives primarily centered on quality and prevention in the different stages
of cardiopulmonary cerebral resuscitation. A cardio-protected hospital comprises
management, organizational, assistance, academic and logistical processes for
every single link of the survival chain in a medical emergency event, mainly sud-
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den cardiac arrest. The proposal of the “Hospital General de Cienfuegos”, a cardio-
protected facility, brings together all elements of an integrated cardiopulmonary
cerebral resuscitation system aimed at quality, safety and satisfaction of patients

and caregivers.

Keywords: Sudden death, Sudden cardiac death, Cardiopulmonary resuscitation,
Hospital rapid response team, Cardiac arrest, Hospitals

INTRODUCCION

A pesar de que los enormes esfuerzos internaciona-
les en acciones de prevencion y control de las en-
fermedades cardiovasculares y de haber incluso,
disminuido en los tltimos 50 afos las tasas de mor-
talidad por ello, estas enfermedades se mantienen
hoy como primera causa de muerte en la mayoria
de los paises desarrollados y otros que no lo son
como es el caso de Cuba"’.

Las enfermedades cardiovasculares representan
un importante problema de salud y social; en Esta-
dos Unidos, la carga econémica figura en uno de
cada seis dolares gastados y un monto que se in-
crementé en un 147%, entre 1996 y 2015, Se augura
en tal sentido un futuro preocupante, a pesar de los
nuevos modelos de cuidados y las grandes oportu-
nidades que brinda la innovacién biomédica'.

En Cuba, las enfermedades del corazén también
ocupan el primer lugar como causa de muerte, con
una tasa de 241,6 por 100000 habitantes (valores que
han ascendido desde el aiio 2000); de ellas el 64,9%
ocurre por enfermedades isquémicas, principalmen-
te (45,3%) por infarto agudo de miocardio (IAMY’.

Existe una relacién lineal entre las enfermedades
del corazén, el IAM (un dato alarmante es que del
20-40% de los infartos ocurren en pacientes sin diag-
néstico previo de enfermedad cardiaca)l, y la muer-
te stbita (MS).

Aunque con algunas variaciones, es mayorita-
riamente aceptado que la MS es una muerte o un
paro cardiaco inesperado, estadisticamente asocia-
do principalmente a causas cardiovasculares (aun-
que también a tromboembolismo pulmonar, enfer-
medad cerebrovascular y diseccién aodrtica, entre
otros), que ocurre en la primera hora tras el inicio
de los sintomas en los eventos presenciados, o en
los casos no presenciados cuando fue visto el indi-
viduo vivo en las 24 horas previas“.

Se acepta que la MS es la causa principal de de-
funcién del 15 al 20% de los individuos en paises
desarrollados, ello es un problema de salud en todas
las latitudes, aunque factores genéticos y comorbili-
dades asociadas en el paciente inciden en variacio-

nes por las diferentes areas geogréﬁcasg.

Las causas mas comunes de parada cardiaca su-
bita difieren en sus dos escenarios principales de
ocurrencia; en el extrahospitalario, el sindrome co-
ronario agudo (16%), la insuficiencia respiratoria
aguda (12%) y las toxicolégicas (11%) prevalecen;
mientras en el intrahospitalario, las respiratorias
ocupan el primer lugar (22%), seguida de las cardio-
vasculares (8%)5; aunque Andersen et al informan
valores diferentes, hasta un 40% para las primeras y
un 60% para las segundas. Las tasas de superviven-
cia al alta también son variables (entre 6-60%), aun-
que con cifras mas bajas para una recuperacion
neurolégica adecuada (de 0-40%), en dependencia
de las causas y los cuidados desde el sitio donde se
produce la parada5.

En Cuba, la MS ha sido también estudiada, su es-
timado en la poblacién es del 10% de los decesos
por causas naturales’. Para su abordaje no solo se
han enfocado acciones desde el control de enfer-
medades especificas como el IAM, también se han
desarrollado grupos de trabajo e investigaciones
para su manejo integral e intersectorial®.

La MS en hospitales ha sido menos estudiada que
la extrahospitalaria, su andlisis ha adolecido de cri-
terios diagnésticos y métrica uniformes en las dife-
rentes instituciones, a lo que se suman las diversas
areas donde pueden estar los pacientes y perfiles de
cargo de sus trabajadores; por lo cual, en la actuali-
dad, su abordaje se mantiene como un gran desa-
fio®".

En muchos paises un sesgo estadistico para la MS
y la reanimacién cardiopulmocerebral (RCPC) como
forma de abordaje, lo constituye la implementacién
de la decision por el paciente o los familiares de «no
ser reanimado» en caso de paro cardiorrespiratorio
(PCR), con lo cual el dato de RCPC exitosa se modi-
fica; se cita7, que un estimado de 63% del PCR intra-
hospitalario con posibilidades de recuperacién cir-
culatorio podrian haberse declarado «no reanima-
bles».

Aun con estas limitantes, las tasas estimadas de
PCR intrahospitalario (PCRIH) oscilan entre 1-13 por
cada 1000 altas; con una recuperacién inicial de la
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circulacién entre el 32-54%"* y de las cuales un 3,7 x
1000 son en pacientes ingresados fuera de las uni-
dades de terapia7. Es de destacar que el 45% de las
PCR del adulto y el 65% de los pacientes pediatricos
ocurren en estas unidades’. En las salas de terapia
intensiva, Armstrong et al informan una incidencia
de PCR de 22,7 por cada 1000 ingresos y una super-
vivencia al alta de un 17%.

Otro elemento a sefalar es que como las causas
del PCRIH difieren de las extrahospitalarias; las for-
mas eléctricas de PCR también difieren. En los hos-
pitales, entre el 61,5 a 89,7% los ritmos iniciales son
«no desfibrilables», aunque también por causas car-
diacas y respiratoriasG’g, valores mas altos que en el
medio extrahospitalario. Es de destacar, que las
causas del PCRIH comiinmente muestran un dete-
rioro progresivo que permite prever la ocurrencia
de PCR y ésta es una importante brecha terapéuti-
ca”.

Para resolver esta problematica, se han desarro-
llado miiltiples acciones organizativas y académi-
cas’, paises como Espana desde el 2005 disponen
para ello de un plan nacional de RCPC, y algunas
instituciones se han adherido a la estrategia de es-
pacios cardioprotegidos“.

En el Hospital General Universitario Dr. Gustavo
Aldereguia Lima (HGAL) de Cienfuegos, en la prime-
ra década del siglo XXI fueron desarrolladas un gru-
po de acciones que abordaron esta tematica pero no
tuvo una concepcién holistica intrahospitalaria; por
ejemplo: la creacién de la Unidad de Cuidados Inte-
grales al Corazén, pionera del concepto en el pais
desde 2001, establecié protocolos de actuacién y
capacitaciéon en RCPC avanzada para todos los tra-
bajadores, con posterioridad se ensefié también a
los familiares de los pacientes infartados; la fusion
de cuidados intensivos, intermedios y de rehabilita-
cién garantizé atencién inmediata para todos los
enfermos ante cualquier emergencia; en 2005 se
constituy6 el Centro Provincial de Emergencias Mé-
dicas, con una organizacion avanzada, pero para la
atencion médica de emergencia de los pacientes
provenientes del nivel primario de salud; en el 2011
se disefiaron propuestas para la atencion intrahospi-
talaria al PCR y para el traslado seguro intrahospita-
lario de pacientes graves, mediante la estructuracién
de un equipo de respuesta répidalz, pero no fue
implementada.

La MS y la RCPC intrahospitalaria son dos pro-
blemas no resueltos que podrian tener estructurada
una respuesta comin; sin embargo, en la mayoria de
los hospitales se carece de informacién al respecto y

no se dispone de una estrategia encaminada a este
fin. Son objetivos de este trabajo, actualizar sobre
las principales alternativas organizativas y académi-
cas para reducir la letalidad por MS intrahospitalaria
y presentar las propuestas del HGAL para certificar-
se como institucion cardioprotegida.

ESTRATEGIAS GENERALES

Ante situaciones de alta frecuencia y letalidad como
la MS y el PCRIH, las instituciones de salud han
desarrollado estrategias y acciones, con diferentes
denominaciones y un alcance variado; entre las mas
comunes estian: sistemas para la deteccién y trata-
miento precoz de las situaciones susceptibles de
desencadenar una parada cardiaca, programas para
el acceso temprano a la desfibrilacién, mapeo de
riesgo de PCR intrahospitalario, protocolos de ac-
tuacion para la RCPC, constitucién de comités hospi-
talarios de RCPC, implementacién de equipos de
respuesta rapida para la RCPC, y normalizacién para
la recogida de informacion relacionada a PCR-RCPC,
todo ello vinculado a un programa de formacién y
capacitacién periédicos para el personal sanitario y
no sanitario’.

La cadena de supervivencia, conceptualizada
desde principios de los '90 del siglo XX, se mantiene
como guia para disefiar las acciones a realizar. Es de
destacar que no todos los eslabones de la cadena de
supervivencia tienen igual peso, y los primeros es-
labones tienen mas posibilidades de salvar mas vi-
das’. Por ello, son decisivos el reconocimiento pre-
coz, la llamada oportuna y la respuesta inmediata
del equipo médico.

A partir de las recomendaciones del 2015 de la
Asociacién Americana del Corazén (AHA) y el Comi-
té Internacional de Coordinacién en Resucitacién
(ILCOR, por sus siglas en inglés), la cadena en el
adulto tuvo una divisién en vias asistenciales para el
medio extra e intrahospitalario, en funcién de las
particularidades de los pacientes (muchas de ellas
ya expuestas), asi como los elementos de estructura
y proceso que convergen en el sistema de atencion.
Para el entorno intrahospitalario, la supervivencia
dependera de un sistema de vigilancia apropiado
(para la alerta y respuesta rapida), y de un equipo
interdisciplinario que garantice integralmente aten-
cién a la parada y en la posreanimaci(’)nm.

Uno de los puntos controversiales es el de los in-
dicadores de eficiencia de cualquiera de estas ac-
ciones; en tal sentido, se aceptan el egreso hospita-
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lario vivo, la supervivencia a los 30 dias tras del alta
hospitalaria y el adecuado estado neurolégico y
cardiovascular en ambos momentos. Consideracio-
nes especiales se tendran con los que fallezcan en el
servicio de urgencias, la decision previa de «no re-
animz;lr» y los estadios finales de enfermedades cré-
nicas'.

ACCIONES ORGANIZATIVAS

La respuesta organizativa ante el PCR intrahospitala-
rio ha diferido en el tiempo aun dentro de un mismo
hospital, en la actualidad se dispone de protocolos,
tecnologias pero divergen las interpretaciones, la
organizaciéon y la adherencia aun en instituciones
similares.

Para una aproximacion basica a la panoramica de
sobre como se desarrolla el proceso en cualquier
hospital, basta con dar respuesta a interrogantes que
se muestran en el recuadro 1.

Las buenas practicas recomendadas por la AHA
para abordar el PCRIH estan divididas organizativa-
mente en tres momentos témporo-espaciales: Pre-
PCR, durante la PCR y pos-PCR. Para el primero,
caracterizado por la preparaciéon de la institucion,
deberan considerarse las siguientes acciones”:

- Ubicacién de desfibriladores (accesibles, en las
zonas necesarias para una respuesta en menos
de dos minutos y con pancartas informativas con
los cédigos y protocolos de actuacién),

- Establecimiento de equipos de respuesta rapida a
emergencias,

- Capacitacién en apoyo vital, asi como sobre lide-
razgo de equipos y manejo de recursos,

- Organizacién para la respuesta institucional (en
algunos hospitales se ha implementado el cédigo
«azul» para el PCR y se han disefnado sistemas de
prevencién o rapida identificacién de pacientes
en riesgo),

- Su proceso de calidad y de legalidad (en algunos
paises se incluye los enfermos que no se reani-
man),

- Monitorizacién cardiovascular para grupos de
riesgo (como pacientes con sindromes corona-
rios y arritmias), y

- Documentacion.

Entre las actividades durante el PCR estan: garan-
tizar la organizacién, capacitaciéon y logistica para
una RCPC de calidad como elemento principal para

la supervivencia; evaluacién periédica de compe-
tencias en residentes y especialistas; instauracion
de sistemas de retroalimentacion idealmente en
tiempo real; todos basados en las mejores eviden-
cias’.

Para el periodo post-PCR, son clave la organiza-
cion de equipos médicos multidisciplinarios de
atencion al PCR, protocolos de traslado e ingreso en
las terapias intensivas, y guias de actuacién para el
sindrome post-PCR (que incluyan hipotermia tera-
péutica, control hemodindmico, neuroproteccién y
coronariografia, entre otros)6’7.

La introduccién de los llamados «equipos médi-
cos de respuesta rapida» (EMRR), en sus diversas
variantes, han sido una alternativa para la solucién
del problema, pues reducen las tasas de PCR; sin
embargo, en diversos andlisis en términos de efecti-
vidad, eficiencia y especialmente para reducir mor-
talidad no han demostrado grandes beneficios™*"?.
Aunque no hay consenso sobre disefio metodolégi-
co, indicadores y su frecuencia de medicién, un
elemento principal podria ser las condiciones clini-
cas que en este medio originan el PCR.

Por otro lado, la efectividad de estos EMRR se in-
crementa con una adecuada estrategia para su im-
plementacién, educacién y cultura organizacional,
tendran mejores resultados los que se enfoquen a la
enseflanza del personal, fomenten una actitud
proactiva para dar la alarma ante cualquier paciente
que se deteriora”. Jung et al’ encontraron que la
implementacion de EMRR, con médulos docentes,
publicidad y entrenamiento mediante simulaciones,

Recuadro 1. Interrogantes que permiten valorar coémo se
desarrolla el proceso organizativo de respuesta ante un PCR
intrahospitalario.

¢Qué protocolo de actuacién se sigue?

¢A quién se llama?

¢Qué sistema de comunicacidn permite la activacién
instantdnea del equipo de respuesta?

¢Estd disponible y en la escena en menos de dos minutos?
¢Hay un desfibrilador?

¢éCuales medidas para la seguridad del paciente?
éCumple el carro-maleta de paro con los requerimientos
logisticos que garanticen el apoyo vital?

¢Quién lleva los registros médicos?

¢éTiene el personal que responde las habilidades para una
RCPC de calidad?

¢Cémo se gestiona la calidad del proceso?
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redujo tanto la mortalidad no esperada como la glo-
bal hospitalaria. Por su parte, McGaughey et al
concluyen en su revisién del tema, en que un siste-
ma para rapida respuesta seria mejor si lo integran
profesionales con experiencia y dispusieran de pro-
tocolos adecuados; mientras que la cultura en las
salas hospitalarias, un sistema «tradicional» jerarqui-
co de referencia, un alto volumen de trabajo y la no
disponibilidad de recursos podrian tener un impacto
negativo.

(Qué enfermos necesitaran de una accién inme-
diata? ;Cémo hacer un diagnéstico oportuno? Este
es un tema central en todos los modelos organizati-
vos y en tal sentido, identificar las causas de PCR
puede orientar hacia qué pacientes se deben dirigir
las acciones, tanto preventivas como correctivas. Al
respecto hay varias propuestas y varios algoritmos
para el triaje, incluidos los de soporte electrénico
para la identificacién: Early Deterioration Indicator,
Modified Early Warning Score y el National Early
Warning Score’. El electronic-based cardiac arrest
triage (eCART), ya implementado en varias institu-
ciones, parece tener mayores niveles de sensibili-
dad, tal vez por incluir varios parametros clinicos
(signos vitales, incluida la saturacién de oxigeno y
respuesta neurolégica), de laboratorio y demografi-
cos”.

Sin embargo, este tema también tiene otras difi-
cultades para un andlisis 16gico de su utilidad. En un
estudio realizado en Australials, en todos los hospi-
tales la causa mas frecuente de activacién de los
grupos de emergencia fue el descenso en la escala
de coma de Glasgow, seguido de cambios en los
parametros cardiovasculares; sin embargo, en las
instituciones que tenian EMRR, éste se movilizaba
con alta frecuencia (24,2%) solo por la «preocupa-
cién» de los profesionales de la institucién ante de-
terminados casos, a pesar de la ausencia de una
razén especifica.

Otro aspecto también decisivo es que durante el
PCR se debe realizar una RCPC de calidad en el me-
nor tiempo posible; de ahi el énfasis en las reco-
mendaciones internacionales de este aspectoG‘w. En
relacion con la terapéutica medicamentosa, hay
también consenso en la adherencia a las guias de
RCPC de la AHA y el ILCOR; estas definen también
procedimientos para el tltimo eslab6n de la cadena
de supervivencia, (cuidados pos-RCPC), los cuales
estan enfocados a la causa basica desencadenante,
al soporte hemodinamico y respiratorio, asi como a
los cuidados para la neuroprotecciénG’w.

CONTEXTO CUBANO

En el contexto cubano, sin tecnologias de avanzada
ni mucho equipamiento desplegado fuera de las
unidades de atencién al grave, los hospitales debe-
ran disponer de un programa para la prevencién y
conducta ante la parada cardiaca no esperada; este
es ademas un indicador para la atencién de calidad
a otras emergencias médicas. No es dificil en este
contexto, sostener dicha estrategia, con un amplio
programa docente y un sistema de monitorizacién
continua para pacientes graves o con cambios clini-
cos, basados en un grupo de parametros clinicos y
de laboratorio ya reconocidoss, como: frecuencia
cardiaca < 40 o = 140 latidos por minuto, presién
arterial sistélica < 80 mmHg, frecuencia respiratoria
< 8 0 2 30 por minuto, oximetria de pulso < 90% con
oxigeno suplementario a mas de 6 L/min, convul-
siones o cambios bruscos de conciencia, a lo que se
suma el coma o el PCR.

Un elemento al que comtinmente se le presta una
inmerecida menor atencion es al de los sistemas de
registros para el PCR; para resolver este tema, que
frecuentemente adquiere hasta connotacién médico-
legal, también se han implementado diversas varian-
tes de registros médicos. Es importante registrar
todo lo sucedido, para poder aplicar protocolos
adecuados de actuacién, disponer de datos para
mejorar la calidad del proceso y proponer iniciati-
vas de mejora para los equipos de reanimacion’’. El
estilo Utstein es el recomendado para un sistema de
monitorizacién, reporte, investigacion y evaluacion
de la RCPC en los diversos escenarios'.

En el contexto cubano, donde ética y legalmente
todos los pacientes son «reanimables», habria que
realizar diferenciaciones desde el punto de vista
estadistico si se implementa un programa de RCPC
para el PCRIH, pues no se tendran iguales resultados
entre los enfermos que se les brinda RCPC por un
PCR primario o no esperado, y los que tienen un
PCR como consecuencia de una enfermedad crénica
incurable y mueren.

ACCIONES ACADEMICAS

La necesidad de integrar un amplio programa do-

cente a la RCPC intrahospitalaria deviene de un gru-

po de razones, algunas de ellas ya comentadas:

1. La formacién en apoyo vital en pregrado de las
ciencias médicas es pobre, solo desde el curso
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escolar 2016-2017 se introduce la RCPC baésica en
medicina'®.

2. Los conocimientos y habilidades una vez adqui-
ridos se pierden5 en corto tiempo (por ello es re-
comendacién casi universal actualizaciones en
menos de 2 aﬁos)ls.

3. Los profesionales que pueden responder a estos
eventos pueden ser muy variados, con poca o
nula experiencia”.

4. En la mayoria de los estudios donde se evaldan
conocimientos y habilidades de los profesionales
de la salud, aun en escenarios como servicios de
atenciéon a emergencias y quiréfanos, se mues-
tran pobres resultados''®

;Qué alternativas son las mas recomendadas?

El programa docente debe incluir a todos los tra-
bajadores con independencia de sus perfiles ocupa-
cionales, pero es clave el personal de enfermeria
dado su volumen, presencia en casi todos los esce-
narios y por mantener un contacto mas directo con
los pacientes. Desde el punto de vista pedagogico, el
programa debera centrarse en el desarrollo de habi-
lidades, y estas se logran mejor con maniquies de
alta fidelidad y con dispositivos para la retroalimen-
tacion en tiempo real; es recomendado el disefio de
cursos cortos, donde se pueden integrar sesiones de
video o programas interactivos con computadorasls.
Como parte de la capacitacién, principalmente de
los cursos avanzados, se recomienda la insercién de
temas gerenciales como el trabajo en equipo y el
liderazgo.

HOSPITAL CARDIOPROTEGIDO

Todos los aspectos anteriores pueden impactar en la
mortalidad intrahospitalaria y en especial, la produ-
cida por PCR no esperado o MS; pero son piezas
independientes que, para un impacto sostenido,
necesitan de un engranaje y encadenamiento. Las
concepciones para un plan hospitalario para la
RCPC o de hospital cardioprotegido podrian integrar
estos eslabones y tener un resultado de mayor im-
pacto.

La idea de «espacio cardioprotegido» se aplica
desde hace varios anos a las areas o zonas que dis-
ponen de los elementos que permiten dar una res-
puesta en menos de cinco minutos a un PCR princi-
palmente extrahospitalario. La estrategia tiene ya
sus frutos en varios paises, donde se han certificado
lugares por los que transitan o permanecen un gran

nimero de personas, destacan los centros o plazas
comerciales, aeropuertos, estaciones de tren, metro,
universidades, hospitales, estadios deportivos y
escuelas, entre otros.

Los criterios fundamentales que deberan tener
los espacios cardioprotegidos son: disponer de per-
sonas entrenadas en RCPC, un facil y rapido acceso
a los desfibriladores automaticos externos y un sis-
tema que registre y organice el sistema’"".

Iniciativas similares en las comunidades también
han tenido resultados positivos. Varios estudios han
mostrado beneficios en términos de supervivencia
tras programas de acceso publico a la desfibrilacién
en Europa, Estados Unidos y Latinoamérica®. El
programa Heart Safe en comunidades de Minneso-
ta“, donde ya habia personal capacitado previamen-
te, incrementé la RCPC basica antes de la llegada de
la ambulancia de un 83% a un 95%, luego de la de-
signacion de cardioprotegida, al igual que el uso del
desfibrilador externo automéatico (DEA) de un 63 a
77%; en similar sentido, aunque no significativamen-
te, se incrementod la supervivencia al alta de un 17 a
20% en los pacientes reanimados. En Espaiia, la ciu-
dad de Girona se destaca como la primera con la
categoria de «Territorio cardioprotegido» desde
2011". En sus primeros 4 afos, registraron 231 even-
tos y aunque la mayoria correspondieron a asisto-
lias (42 %), los DEA analizados presentaron excelen-
tes seguridad y especificidad, con una sensibilidad
moderada, y con el dispositivo se traté con éxito a la
mitad de los pacientes que presentaron ritmos des-
fibrilables.

Es de destacar, que un hospital acreditado debe
tener los recursos y procedimientos como «cardio-
protegido», aunque ambos conceptos tienen dife-
rencias en los criterios de medida y sus indicadores;
los autores consideran que para el tema de la RCPC
intrahospitalaria, el segundo en mds especifico,
abarcador y preciso. La Joint Commission Interna-
tional*', establece en sus indicadores de acredita-
cién hospitalaria que los miembros del personal que
prestan atencién al paciente y los demas miembros
que la organizacion identifique reciban capacitacion
y puedan demostrar una competencia adecuada en
técnicas de reanimacion (basica o avanzada); este
nivel adecuado de capacitaciéon para estas personas
se repetird con la periodicidad establecida o los
plazos de tiempo identificados por un programa de
formacion reconocido, o cada dos afnos si no se dis-
pone de este. Las politicas y procedimientos guian el
uso de los servicios de reanimacién en toda la orga-
nizacion, en especial el de los pacientes en coma o
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en soporte vital. En el manual de acreditaciéon hospi-
talaria de Cuba®, los estindares «Atencién a la ur-
gencia» y «Atencién al paciente grave» no tienen una
visién global para el PCRIH y sus indicadores no
abarcan las areas de tratamiento a enfermos fuera
del servicio de urgencia y de los servicios de aten-
cion al grave.

Aunque la idea de institucién cardioprotegida se
asocia principalmente a la disponibilidad de un des-
fibrilador, los elementos mencionados anteriormen-
te y que forman parte de los eslabones de la cadena
de supervivencia, también deberan ser considera-
dos en un proyecto que pretenda reducir mortalidad
y discapacidad por el PCRIH. Ello lo apoyan estu-
dios como el de Huschak et af 3, quienes encontra-
ron que solo el 48% de los PCR hospitalarios recibie-
ron RCPC, y solo el 8% tuvo al inicio un ritmo desfi-
brilable, aunque se tuvo un tiempo de respuesta de
4,3 + 4 minutos; en sentido similar, no hubo diferen-
cias entre la RCPC con y sin desfibrilador en térmi-
nos de mortalidad.

El tipo de desfibrilador es también un elemento a
considerar, experiencias previas apuntan a una po-
bre eficacia de los DEA en el medio hospitalario, en
especial, por el tiempo sin compresiones que es
requerido para el andlisis del ritmo y su asociacién a
la disminucién de la supervivencia en PCR con rit-
mos no desfibrilables™*.

Es criterio de los autores que, a diferencia de la
RCPC intrahospitalaria —~donde el desfibrilador juega
un papel clave-, en situaciones con recursos limita-
dos los elementos organizativo y académico pasan a
tomar un papel protagénico. En un estudio multicén-
tricoZS, donde se determind el riesgo estandarizado
de supervivencia por PCR intrahospitalario, se con-
cluy6 que las mejores practicas la constituyeron: la
monitorizacién para las interrupciones de las com-
presiones cardiacas (es el principal indicador de
calidad), el examen periédico (mensual) de los ca-
sos con PCR, y el disponer de un «campeén en
RCPC» (posiblemente por liderar el proceso, intro-
ducir mejoras y controlar la calidad). Otro grupo de
estrategias no tuvieron impacto en la supervivencia
como la revisién de la mortalidad como proceso de
rutina, el entrenamiento con simulacién, el disponer
de un equipo de respuesta rapida, uso de dispositi-
vos durante la RCPC para mejorar su calidad, retro-
alimentacién audiovisual y dispositivos mecanicos.

Propuesta del HGAL como institucién cardiopro-
tegida
El proyecto del HGAL como hospital cardioprotegi-

do (GALCAP) surge de la necesidad de mejorar la
atenciéon médica ante la parada cardiaca «no espe-
rada». En los andlisis del proceso han existido bre-
chas en casi todas las aristas, lo cual ha condiciona-
do insatisfacciones del equipo médico, pacientes y
familiares. También en la evaluacién de los conoci-
mientos necesarios para su abordaje se han demos-
trado insuficiencias en el personal profesional de la
institucién y se precisa de entrenamiento regularlz.

GALCAP se integra, ademas, a otras acciones del
territorio para mejorar la atencién integral e integra-
da en la conducta ante emergencias médicas; el
proyecto nacional Formacién e Investigacién en
Apoyo Vital en Emergencias y Desastres (FIAVED),
trabaja desde las universidades en el rescate de los
cursos de apoyo vital, necesarios para el contexto
cubano®.

El objetivo principal de GALCAP es desarrollar
un sistema de acciones que garanticen cardiopro-
teccién ante emergencias médicas intrahospitalarias.
Metodolégicamente, su disefio se basa en recomen-
daciones internacionales'"”’ y nacionales” para de
la gestién y construccién de un sistema integrado de
reanimacion, y la experiencia del sistema provincial
de salud en Cienfuegos, que desde 1997 gestion6 un
sistema integrado de urgencias médicas, una Unidad
de Cuidados Integrales al Corazén y un Centro Pro-
vincial de Urgencias Médicas.

Un grupo de indicadores de proceso, estructura 'y
resultados evaluaran desde la etapa diagndstica el
impacto del proyecto (Recuadro 2).

Para el logro de estos objetivos, GALCAP integra-
rd cinco grupos de acciones principales que se co-
rresponden con los objetivos especificos. En la pri-
mera se caracterizara el proceso de atencién médica
integral a la parada cardiaca en el HGAL (para lo
cual se evaluara el proceso, nivel de conocimientos-
habilidades entre los profesionales de asistencia mé-
dica, necesidad percibida en RCPC por otros perfi-
les de cargo, disefio del mapa de riesgo de PCR in-
trahospitalario y recursos de que se disponen para
una RCPC de calidad). La segunda redisenara el
proceso de atencién médica integral a la parada
cardiaca en el HGAL, para lo cual se definiran los
componentes de un sistema integrado de reanima-
cion" (indicadores de estructura, procesos y resul-
tados; incluidos recursos, organizacién, guias de
actuacién y de capacitacién continuada) y su poste-
rior validacion.

En una tercera, enfocada al «aseguramiento», se
procedera a la gestién (adquisicién y ubicacién) del
aseguramiento médico material para un proceso de
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RCPC de calidad (mediante pro-
yectos en las diversas platafor-
mas). Un cuarto grupo de accio-
nes desarrollaran un amplio pro-
ceso de capacitacién en RCPC
con alcance a todos los perfiles
laborales (para lo cual serd ne-
cesario definir cursos por perfi-
les, claustro docente, logistica y
sistema continuo de capacita-
cién). La quinta y dltima se ca-
racterizard por certificar los ser-
vicios, departamentos y zonas
hospitalarias como espacios car-
dioprotegidos.

CONCLUSIONES

El abordaje institucional para
mayor supervivencia y menor
discapacidad ante la muerte su-

Recuadro 2. Indicadores para evaluar el impacto del proyecto del Hospital
Gustavo Aldereguia Lima como hospital cardioprotegido.

Indicadores de proceso

- Disponer de una guia practica de actuacion

- Garantizar un alto nivel de adherencia a esta guia

- Tener implementado un programa de la prevencion de muerte subita y
rapido diagnédstico

- Tener desarrollado un amplio programa de informacion y capacitacion

Indicadores de estructura

- Disponer de un equipo de reanimacién entrenado

- Disponer de un desfibrilador y los insumos necesarios para una RCPC
avanzada de calidad y en menos de tres minutos

Indicadores de resultados

- Lograr la reduccidn de los tiempos de respuesta intrahospitalaria a
emergencias

- Mejorar la seguridad de los pacientes hospitalizados ante un PCR

- Incrementar la tasa de supervivencia al alta de la parada cardiaca

- Mejorar la satisfaccidén de pacientes y prestadores

- Garantizar el cumplimiento de los estdndares para la certificacion como
«hospital cardioprotegido»

PCR, paro cardiorrespiratorio; RCPC, reanimacion cardiopulmocerebral.

bita dependera de iniciativas

multidisciplinarias enfocadas a

la calidad y prevencién en las

diferentes fases de la reanimacién cardiopulmonar.
Un hospital cardioprotegido integra procesos geren-
ciales, organizativos, asistenciales, académicos y
logisticos para todos los eslabones de la cadena de
supervivencia ante una emergencia médica, princi-
palmente la parada cardiaca subita. La propuesta del
Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldere-
guia Lima de Cienfuegos como institucién cardiopro-
tegida agrupa todos los elementos de un sistema
integrado de reanimacion cardiopulmocerebral en-
focado hacia la calidad, seguridad y satisfaccién de
pacientes y prestadores.
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