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Prologo

La parada cardiorrespiratoria (PCR) de un paciente ingresado es una
de las situaciones mas criticas que se pueden vivir en el hospital.
Cada minuto cuenta. Su incidencia es de 4-20 casos por cada 1.000
enfermos, aproximadamente la mitad se producen fuera de las areas
de criticos y, en el mejor de los supuestos, sélo 1 de cada 6 pacien-
tes sobrevive y es dado de alta.

A pesar de estos malos datos y de que los resultados del tratamiento
de la PCR se consideran un indicador de calidad del sistema sani-
tario, la mayoria de los hospitales de nuestro medio carecen de un
sistema organizado de atencion al paro. Salvo algunas excepciones
contadas, muchos centros tendrian dificultades para acreditarse si se
les aplicaran los estandares de la Joint Comisién for the Accreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO) referentes a politicas, procedi-
mientos y registros relacionados con la Reanimacion Cardiopulmonar
(RCP).

Sin embargo, existe la evidencia de que puede reducirse la mortalidad
y las secuelas que causan los PCR en el hospital, si se mejora la
respuesta asistencial. Para ello se propugna una estrategia basada
en la implantacion y mejora de la «cadena de supervivencia». Con
esta intencion, la Sociedad Esparnola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y la Sociedad Espafola de
Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC), elaboraron
en 2005 unas recomendaciones sobre RCP hospitalaria con el fin de
contribuir a disminuir la mortalidad, las consecuencias y los costes
que originan las PCR en estas instituciones.



Sobre estas directrices se construyd el actual Plan de Reanima-
cion Cardiopulmonar y Soporte Vital del Hospital “Juan Ramén
Jiménez”. En él se recogen las principales medidas para prevenir
y manejar correctamente la PCR en nuestro hospital. Su puesta en
marcha en Mayo de 2007 significé una gran empresa comun en la
que pusieron mucho esfuerzo, compromiso e ilusién todos los colec-
tivos implicados: estamentos directivos, central telefénica, equipos
meédicos y de enfermeria de guardia, unidad de cuidados intensivos,
servicios médicos y quirurgicos, servicios centrales, personal no sani-
tario, docentes, etc.

La experiencia y los resultados iniciales de estos primeros meses
han puesto a prueba y demostrado, que la coordinacion y coopera-
cion entre personas y grupos intrahospitalarios es posible. El plan
es viable y eficaz porque todos los que participamos en él estamos
convencidos, de que luchar por la seguridad de nuestros pacientes y
la dignidad de la asistencia sanitaria merece la pena.

Manuel Herrera Carranza
Jefe de Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
Hospital “Juan Ramoén Jiménez". Huelva

Francisca Lopez Camacho
Jefa de Bloque de Enfermeria de Servicios Generales
Hospital “Juan Ramoén Jiménez". Huelva
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Objetivos del plan.

1. Presentar e implantar un Protocolo de Reanimacion
Cardiopulmonar (RCP) y Soporte Vital (SV) comdn para
todo el hospital, que de respuesta asistencial a la Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) de acuerdo con las recomen-
daciones internacionales’ actuales.

2. Identificar los pacientes y las areas hospitalarias de mayor
riesgo de sufrir una PCR.

3. Promover medidas de prevencion e intervencion precoz
que, si es posible, la eviten.

4. Desarrollar un programa de formacion y entrenamiento
periodico en RCP y SV para el personal sanitario y no
sanitario del hospital.

" Plan Nacional de RCP de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC), European Resuscitation Council (ERC), American
Heart Association (AHA), International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR).



Epidemiologia
de la PCR.

Las muertes por PCR son un problema de primera magni-
tud para la salud publica. Se estima que en Espaiia cada
afio son susceptibles de RCP mas de 24.500 personas
en la comunidad y unas 18.000 en los hospitales, entre
un 0,4-2% de los ingresados, calculandose en Europa
unos 700.000 afectados anualmente. La mayoria de las
PCR extrahospitalarias suceden en el hogar (75%) y
hasta un 50% de las PCR hospitalarias ocurren fuera de
las areas de criticos.

Las técnicas de RCP, tal como las conocemos actual-
mente, introducidas en 1960, son una herramienta muy
eficaz para salvar miles de vida en todo el mundo.

Definicion de PCR.

La PCR se define como la interrupcién brusca, inespe-
rada y potencialmente reversible de la circulacion y res-
piracion espontaneas. Es un situacion de muerte clinica,
susceptible de recuperacién si se trata en los primeros
minutos de su presentacion, diferente de la muerte
biolédgica o evento final que surge de forma esperada
y previsible como evolucion natural y terminal de una
enfermedad.

Las maniobras y procedimientos de RCP evitan la apa-
ricién de procesos celulares irreversibles, especialmente
en el cerebro, impidiendo que la muerte clinica se con-
vierta inexorablemente en muerte bioldgica o en dafo
neuroldgico irreparable (Tablal). Por ello el fin esencial de
la RCP es la “resucitacion cerebral”.



Etiologia de la PCR.

Aproximadamente un 80% de las PCR del adulto en el ambito
extrahospitalarias (comunidad) son de origen cardiaco, funda-
mentalmente por enfermedad de las arterias coronarias (atero-
matosis) y ocurren en el domicilio del paciente. En bastantes
ocasiones (19-26%) la PCR es el primer sintoma de la enfer-
medad coronaria (muerte subita), y en otras el éxtus ocurre rapi-
damente: hasta el 30% de los individuos que sufren un infarto
agudo de miocardio (IAM) fallecen antes de llegar al hospital.
El restante 20% de PCR es de etiologia no cardiaca, un 10%
debido a causas internas (neumopatias, ictus, cancer) y el otro
10% por causas externas (trauma, asfixia, intoxicacion).

En el hospital, la PCR tiene una menor incidencia cardiaca
(41%), alrededor del 50% de ellas ocurre en areas moni-
torizadas y el otro 50% en unidades de hospitalizacion
convencionales. En los nifios los origenes mas frecuentes
son la insuficiencia respiratoria aguda, los accidentes del
hogar y las infecciones (Tabla 2).

Mecanismo de la PCR.

En adultos, el 90% de las PCR extrahospitalarias no acci-
dentales y el 25% de las hospitalarias estan ocasionadas
por un trastorno eléctrico denominado fibrilacion ventricular
(FV) (Figura 1). Esta alteracion se caracteriza por una activi-
dad eléctrica cadtica, representada en el ECG por ondas
anarquicas de diferente voltaje y tan rapidas que reflejan
una contraccién sin tiempo suficiente para que el corazon
se llene y se vacie en los ciclos. No siempre traduce una
lesion cardiaca estructural irrecuperable o sin solucion: por
ejemplo, es frecuente en la fase inicial de un IAM ’

2 En frase de Claude Beck, pionero de la RCP: “corazones demasiado buenos para morir’
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Este es el motivo principal de porqué la PCR es reversible,
ya que la FV revierte a un ritmo normal (sinusal) si se trata
precozmente (primeros minutos) con una desfibrilacion o
descarga eléctrica de corriente continua aplicada en el
toérax del enfermo, que provoca una despolarizacién brusca
de todas las fibras cardiacas, que a menudo se sigue del
restablecimiento del ritmo normal. En ocasiones la FV es
precedida por una taquicardia de origen ventricular sin
pulso (TVSP), es decir, muy poco eficaz mecanicamente y
que también se revierte con choque eléctrico.

Si no se trata evoluciona en muy pocos minutos a la asistolia,
que es la ausencia de toda actividad eléctrica o mecanica
del corazon, mucho mas dificil de recuperar, que se registra
en el trazado del ECG como una linea horizontal (Figura 2).
Es bastante menos frecuente la PCR debida a disociacion
electro-mecanica (DEM), o actividad eléctrica sin pulso
(AESP), que es un trastorno caracterizado por la presen-
cia en el ECG de una sucesion de latidos eléctricos mas
o menos normales, pero sin movimientos mecanicos o
evidencia de contraccion cardiaca capaz de lanzar un flujo
suficiente para los organos vitales.



Respuesta
asistencial a la PCR:
la cadena de supervivencia.

En una PCR los segundos son vitales y el tratamiento no
puede improvisarse ni demorarse; por ello, en esta situacion
de gravedad extrema, se tiene que saber lo que se debe y lo
que no se debe hacer en cada momento. Con una adecuada
formacion y entrenamiento del personal sanitario se pueden
recuperar hasta un 20% mas de PCR.

Reanimacion
Cardiopulmonar
y Soporte Vital.

La respuesta asistencial a la PCR se organiza de acuerdo
a un «PLAN DE ACCION» que sigue una metodologia
especifica y universal que se conoce como «CADENA
DE SUPERVIVENCIA» (Figura 3). Comprende una serie de
actuaciones y maniobras estandarizadas, coordinadas y de
aplicacion secuencial, llamadas de RCP y SV, encamina-
das a revertir el estado de PCR en unos plazos de tiempo
prefijados.

El concepto de SV engloba al de RCP y es mas amplio,
pues incluye la prevencion de las situaciones criticas, el
manejo de las emergencias en el escenario donde se pro-
ducen y los cuidados intensivos iniciales.



Cadena
de supervivencia.

1. Alerta sin demora.
a. Identificacion de la gravedad.
b. Diagnéstico de la PCR.
c. Peticion de ayuda.

2. RCP Basica inmediata (en menos de 1 minuto).
a. Masaje cardiaco externo (MCE).
b. Respiracion boca-boca.

3. Desfibrilacién (RCP Instrumental) temprana (en menos
de 4 minutos).
a. Desfibrilacion (DF) externa semiautomatica (DESA) o
manual (DFM).
b. Ventilacion con mascarilla y balén autoinsuflable con O,.

4. SV Avanzado precoz (en menos de 8 minutos).
a. Aislamiento de la via aérea (intubacion traqueal).
b. Administracion de farmacos.
c. Tratamiento de situaciones especiales.
d. Traslado monitorizado.

RCP Basica,
Instrumental y Avanzada.

Las caracteristicas principales de la RCP Basica
(RCPB), la RCP Instrumental (RCPI) y la RCP Avanzada
(RCPA) se muestran resumidas en la Tabla 3. El resultado
de cada paso depende del anterior, del tal manera que
el éxito final exige que todas las medidas sean correctas
en “tiempo y forma”. Asi, las posibilidades de sobrevivir



o recuperar las funciones cerebrales superiores son
escasa si la RCP se retrasa mas de 5 minutos y practica-
mente inexistentes si se instauran después de 10 min. La
DF se consigue en un 90% de ocasiones si se efectua
en los primeros 90 segundos, y es méas eficaz cuando se
hace RCP inmediata, de tal manera que por cada minuto
de retraso en la RCPB, la DF fracasa mas y la probabili-
dad de supervivencia disminuye en un 10%.

Prevencion de la PCR:

predictores clinicos

y bioldgicos
Algunos estudios comprueban que en el 84% de los
pacientes que sufren una PCR en el hospital hay signos
de deterioro en las 8 horas previas al evento. Si estos sin-
tomas y signos premonitorios se identifican y se instauran
medidas correctoras, probablemente un porcentaje de
ellas se podrian evitar.

Poblacion de riesgo.

En el hospital, los enfermos que con mas frecuencia pre-
sentan una PCR son los que ingresan por una enferme-
dad o proceso respiratorio (38%), pluripatoldgico (27%),
quirargico (12%), cardiaco (10%), renal o cancer. Estos
pacientes de riesgo si son tratados con antelacion tendrian
menos incidencia de PCR, pero las fuentes de errores
habituales por las que no se hace, son:

- Falta de reconocimiento por parte del médico.

- Falta de reconocimiento por parte de la enfermera.



- Mal uso de la oxigenoterapia.

- Analgesia insuficiente.

- Inadecuada correccién de las alteraciones hidroelec-
troliticas.

- Inexistencia de ¢rdenes de no-RCP o de limitacion del
esfuerzo terapéutico.

Sintomas y signos premonitorios.

Por lo general hay un deterioro fisiologico progresivo, que

se manifiesta por la aparicion o agudizacion de unos cuan-
tos sintomas y signos previos a la PCR.

Los mas tipicos son:

1. Sintomas.
a. Dolor toracico.
b. Disnea, dificultad respiratoria.
c. Alteracion del estado mental.
d. Quejas gastrointestinales.

2. Signos.

a. Taquipnea mayor de 30 respiraciones por minuto (rpm).

b. Frecuencia cardiaca menor de 30 sistoles por minuto
(spm) o mayor de 130 spm.

c. Presion arterial sistolica menor de 90 mmHg.

d. Saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO,) me-
nor del 90%.

e. Caida en la Escala de Coma de Glasgow de 2 pun-
tos (ver Anexo 1).

f. Temperatura menor de 35°C o mayor de 38,5°.

3. Hallazgos de Laboratorio.
a. Acidosis metabdlica o respiratoria.
b. Anemia significativa.
c. Elevacion de la urea o de la creatinina.
d. Hiperglucemia.



Escalas
de riesgo.

Con estos hallazgos se pueden confeccionar algunas
escalas de prediccion del riesgo de PCR. Son sistemas de
puntuacién basados en la medicion de constantes vitales
y la desviaciéon sobre los valores normales fisiolégicos. Las
dos mas usadas son la Escala de Riesgo Precoz (Tabla 4) y el
Protocolo del Paciente en Riesgo (Tabla 5) o PART (del acroni-
mo inglés Patient At Risk Team). Una puntuacion por encima
del nivel prefijado indicaria que el paciente corre peligro de
sufrir un evento grave, y por consiguiente, obligaria a activar
al médico responsable o al de guardia para que intervenga y
adopte las medidas diagnosticas y terapéuticas pertinentes.

Mapa hospitalario
de riesgos.

El lugar donde ocurre la PCR es muy importante para el
pronostico del paciente. Es determinante que la PCR sea
“presenciada” porque el enfermo esté monitorizado y la
rapidez de la intervencion. En efecto, las posibilidades de
éxito estan directamente relacionadas con: 1°) el tiempo
transcurrido desde la PCR al inicio de la RCP, 2°) la alte-
racion de la fisiologia cardiaca responsable de la ineficacia
de la contraccion cardiaca, 3°) que las maniobras de RCP
aplicadas sean las adecuadas a la situacion.

Las estadistica de los resultados de la RCP asi lo avalan:
la supervivencia en areas monitorizadas como UCI, Urgen-
cias y Quirdfano es superior (25%) a la conseguida en las
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Salas Generales (12%) o en el medio extrahospitalario
(8%). La formacion acreditada, los equipos de emergen-
cia de atencién primaria y hospitalarios y la desfibrilacion
externa semiautomatica (DESA) pueden mejorar estos
porcentajes.

Las areas asistenciales del hospital “Juan Ramon Jiménez”
(HJRJ) de mas riesgo de presentacion de PCR son (Figura 4):

Servicio de Cuidados Ciriticos
y Urgencias.

1. Urgencias.
a. Sala de RCP.
b. Consulta de Emergencias.
c. Observacion de camas.
d. Observacion de Sillones.
e. Consulta de Pediatria.
2. UCI Polivalente.
3. Unidad Coronaria.
4. Sala de Técnicas de la Unidad
de Arritmias y Marcapasos.
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Quiréfanos
Reanimacion Postoperatoria
Servicio de Medicina Interna

1. Unidad de Respiratorio.
2. Unidad de Cardiologia.
3. Unidad de Medicina Interna.

Nefrologia. Neurocirugia
Consultas Externas

1. Unidad de Arritmias y Marcapasos.
2. Ergometria.

3. Endoscopia respiratoria.

4. Endoscopia digestiva.

Servicio de Radiologia

1. Area de radiologia convencional.
2. Area de diagndstico por imagen: TAC, RMN.

Las unidades de hospitalizacion de Hematologia, Oncologia,
Cirugia General, Cirugia Vascular, Traumatologia, Urologia,
Otorrinolaringologia (ORL) y Tocoginecologia, en la practica
deben tener igualmente equipamiento de RCP, aunque sea
compartido, ya que tienen una localizacion lejana a las areas
de riesgo, y por tanto estan aisladas y sin el apoyo de ellas, y
asimismo es frecuente que en ellas haya ingresados pacien-
tes médicos de riesgo (“ectopicos”) en periodos de presion
asistencial o alta frecuentacion.
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Equipamiento general
de las areas asistenciales

La catalogacion de un area asistencial como de riesgo obli-
ga a disponer en ella de: un sistema de llamada para pedir
ayuda, un carro de RCP normalizado, un tablero dorsal, un
desfibrilador externo semiautomatico (unidades no monito-
rizadas) o manual (unidades monitorizadas) con modulo de
marcapaso transcutaneo en algun equipo, un monitor portatil
multiparametrico, un pulsioximetro (opcional), el protocolo de
RCP del HIRJ, poster con los algoritmos de la RCPl y de la
RCPA y una camilla basica preparada para el transporte del
paciente critico.

Sistema de llamada
y peticion de ayuda

Ante una PCR se deben activar la alarma de parada de la
unidad de hospitalizacién donde sucede el evento, para
reclamar ayuda e iniciar la RCP in situ, y la alarma hospita-
laria de parada para movilizar el Equipo de Soporte Vital
Avanzado (ESVA).

1. Alarma local de parada.
En cada unidad de hospitalizacion el sistema de llamada
(acustico y visual) puede ser el timbre de emergencia de
cada habitacion, o bien la peticiéon verbal de ayuda por
parte del familiar o el personal sanitario.



2. Alarma hospitalaria de parada.

El Equipo de Soporte Vital Avanzado (ESVA) se localiza y
moviliza al lugar de la parada a través de la Central Telefé-
nica del hospital mediante la Alarma Hospitalaria de Parada
Cardiaca. Esta alarma se activa por una linea telefénica
Unica, exclusiva para tal fin, marcando el niimero *33 (aste-
risco treinta y tres). El interlocutor comunica a la central el
mensaje: “codigo 33, lugar de la parada (planta, niumero
habitacion, consulta, sala de Rx, etc) y especialidad
(Medicina Interna, Trauma, Cirugia, etc.)” para cubrir los
casos de pacientes ectopicos.

Carro de PCR normalizado.

El “carro de parada” es el elemento que contiene de forma
ordenada todo el material necesario para realizar la RCP. Se
debe revisar diariamente y reponer el material o medicamentos
gastados en la reanimacién o que esté en mal estado. Asi mis-
mo, se comprobara el funcionamiento adecuado del equipa-
miento propio o relacionado con la RCP: desfibrilador, monitor,
pulsioximetro, bolsa autohinchable, laringoscopio, linterna, etc,
reponiéndose el que estuviese defectuoso.

La revision del carro de RCP la hara el personal de enfermeria
de la unidad de hospitalizacion, aconsejandose que se haga
de manera rotatoria para que todo el personal se familiarice
con él. Una vez restaurada la dotacion original, la persona res-
ponsable debe firmar el registro de control correspondiente.
En caso de dudas sobre el funcionamiento o estado de los
distintos elementos o aparatos que lo integran, necesidad
de cierta medicacion, etc, se comunicara a la supervisora
de enfermeria y se dejara anotado en las observaciones del
registro de control.
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El carro de PCR debe ubicarse en un lugar predeterminado
de la planta (Figura 5), siempre el mismo, ser facilmente acce-
sible y desplazable para permitir su movilidad alli donde sea
necesario. Debe tener suficientes cajones o compartimen-
tos para guardar todo el material de forma ordenada, visible
y con etiquetas o rotulos identificadores. Debe contener el
material que se expone en la Tabla 6 y el registro de PCR
del hospital (Anexo 2).

La medicacion puede organizarse en un maletin con
compartimentos etiquetados, en el exterior y en el interior,
alineados con una légica clinica (Figura 6): (a) en la linea
mas visible (la 2°) se disponen los farmacos de uso mas
frecuente en la PCR (“la triada”): adrenalina, atropina y
amiodarona, (b) en la primera fila, los relacionados con
el nivel de conciencia (“despertar y dormir”): glucosa
hipertonica, naloxona, flumazenilo y midazolam, y en las
dos ultimas hileras, (¢) en posicion central, los de manejo
cardiovascular (“arritmias y shock”): adenosina, lidocaina,
dopamina, y (d) en situacion lateral, los que se usan en
la hiperpotasemia (“iones”): gluconato calcico, sulfato de
magnesio. Este maletin es controlado por el Servicio de
Farmacia Hospitalaria, que se encarga de renovar los
medicamentos caducados, previamente introducidos en
una base de datos especifica, y también de reponer la
medicacion gastada.



Tablero dorsal.

El masaje cardiaco externo de debe realizar sobre una
superficie dura plana y lisa. Por tanto, cuando el enfermo
estd en una cama, el tablero se debe colocar debajo del
térax y encima del colchdn, para evitar que la victima se
hunda con las compresiones y el MCE sea menos eficaz.
En el caso de no estar incorporado al carro de RCP debe
transportarse con él.

Desfibrilador externo.

En las areas hospitalarias no monitorizadas (unidades de
hospitalizacion, consultas) el desfibrilador externo sera
semiautomatico (DESA) y en las monitorizadas (urgencias,
criticos, reanimacion, quiréfanos) manual, con modulo de
marcapaso transcutaneo en algun equipo. Debe haber un
manual de instrucciones, en espafiol, archivado en la planta
donde esté ubicado, en un lugar accesible y disponible
para el personal sanitario. Esté o no incorporado al carro
de RCP, tiene que ser comprobado diariamente y todo el
personal de la planta debe conocer su ubicacion.

Monitor.

En las unidades hospitalarias médicas de riesgo debe haber
al menos un monitor portatil multiparametrico con médulos
de ECG, presion arterial no invasiva (PANI) y pulsioximetria
(SpO.). El manual de instrucciones debe estar accesible, en
espafiol, y disponible para el personal sanitario de la planta.



Pulsioximetro.

Optativo, pero obligado si no hay en la planta monitor con
pulsioximetria. Debe ser de tamafio reducido y portatil.

Camilla basica de transporte.
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Puede ser una camilla convencional adaptada para el trans-
porte de un paciente grave. Debe incorporar como minimo
barandas, porta-sueros, soporte para bombona de O,
plataforma o base para colocar el monitor-desfibrilador, el
monitor de transporte o el ventilador portatil. Debe haber al
menos una localizada, disponible y controlada por el jefe o
responsable del personal subalterno.

Equipamiento especifico
de las areas asistenciales

El equipamiento especifico por servicios y unidades se expo-
ne en la Tabla 7. En general todas las unidades deben tener
carro de PCR, pulsioximetro y un DESA cercano, que puede
compartirse entre las dos unidades colindantes. Las de
mayor peligro tienen que disponer de desfibrilador propio, en
criticos manual y con marcapaso transcutaneo y monitor.



Equipo de Soporte Vital
Avanzado (ESVA)

El ESVA debe constituirse siempre que haya una PCR en
el hospital y es movilizado por la central telefonica a través
del nimero *33. Estara integrado, ademas de los primeros
intervinientes, por:

1. Médico responsable o de guardia de la
Unidad de Hospitalizacion.

a. Aviso inicial
Como responsable de la planta y del paciente en ese mo-
mento, debe ser avisado siempre de entrada, incluso si
estuviera de guardia localizada.

2. Médico Intensivista de guardia.
Se contemplan dos posibilidades:

a. Aviso inicial
Se llamara siempre de entrada cuando la PCR ocurra en
Consultas Externas, Laboratorio, Hospital de Dfa, Radiolo-
gfa, Tocoginecologia (2.3, 2.4) y plantas quirirgicas o mé-
dico-quirdrgicas: Cirugia General (3.1, 3.2), ORL y Cirugia
Vascular (3.4), Neurocirugfa (3.3), Traumatologia (2.1, 2.2),
Urologia (4.2) y Psiquiatria.

b. Aviso opcional.
Se llamaré, solo a criterio del médico de guardia responsa-
ble de la planta (internista, hematdlogo, nefrélogo), cuan-
do la PCR suceda en una unidad médica: Medicina Interna
y Nefrologia (1.1, 1.2, 4.3), Cardiologia (1.3), Respiratorio
(1.4), Neurologia (3.3), Oncologia y Hematologia (4.1).
Dicho facultativo se pondra en contacto con el médico
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intensivista si el paciente es reanimable y se hace cargo
de la RCP mientras llega éste en caso de que se requiera
Su concurso.
Siempre que esté el intensivista presente, actuara como
director de la RCP.

3. Supervisora de guardia.

a. Aviso inicial
Se llamaréd siempre de entrada. Ejerce de reanimador-2 en
cuando hay Unicamente una DUE asistiendo a la PCR.

4. Jefe de personal subalterno o responsa-
ble de turno de celadores.

a. Aviso inicial
Se solicitara al jefe de personal subalterno o al responsa-
ble de turno que envie répidamente a un celador a la habi-
tacién del enfermo, con la camilla de traslado preparada y
una bombona portatil de O
Tras la resucitacion del paciente, el médico intensivista es
el encargado de organizar y realizar el traslado del paciente
a la UCI. El transporte debe ser medicalizado, esto es, con
el paciente monitorizado (ECG, PANI, SpO,), desfibrilador
a mano y con asistencia médica y de enfermeria en todo
momento. El médico responsable del enfermo o de la sala,
es el que proporciona la primera informacién de la nueva
situacion a la familia. En la Figura 7 se muestra el procedi-
miento de activacion y movilizacion del ESVA por la Central
Telefonica (codigo 33)



Protocolo de RCP del HJRJ

Cada unidad de hospitalizacién de riesgo debe ser autosu-
ficiente para iniciar y mantener la RCP hasta la llegada del
equipo de SVA. Siguiendo el esquema de la CADENA DE
SUPERVIVENCIA, la secuencia de pasos o plan de accion
en cada una de las fases de la RCP, son:

Alerta sin demora. Figra’)

1. Analizar el nivel de conciencia: NO RESPONDE.
La consciencia se comprueba mediante llamadas, pre-
guntas, gritos, palmadas en la cara anterior del torax y
zarandeos suaves.

2. Apertura de la via aérea: MANIOBRA FRENTE-MENTON.
Si la victima no responde la primera intervencién sera
abrir la via aérea mediante la maniobra frente-menton.

3. Comprobar la respiracion: NO RESPIRA.
La ventilacion espontdnea se analiza acercando la
mejilla del reanimador a la boca-nariz del paciente para
intentar “ver, sentir y oir” su respiracion. El examen e la
respiracién no debe durar mas de 10 segundos.

4. Alarma local de parada: LLAMADA DE AYUDA.
La primera persona que identifica la PCR debe activar
la alarma de parada local mediante llamada de voz o el
timbre de emergencia de la habitacion. Por lo general
serd, indistintamente, la enfermera (DUE), la auxiliar (AE)
o el técnico especialista (TE) de la planta o sala, o incluso,
un familiar. Una vez en el escenario, la DUE (REANIMA-
DOR-1) inicia de inmediato las compresiones toracicas y
la AE o el TE (AYUDANTE-1) lleva el carro de PCR con
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el tablero dorsal y el desfibrilador, pone en marcha el cro-
nometro y después activa la alarma hospitalaria de parada.
Si se cuenta con una segunda AE (AYUDANTE-2), esta
es la que llama a la centralita.

5. Alarma hospitalaria de parada: MARCAR EL *33.
La alarma hospitalaria de parada se activa marcando
el n° de teléfono *33 indicando a la centralita “codigo
33 en la unidad de hospitalizacion donde sucede el
evento”. Tiene como objetivo movilizar y dirigir al ESVA
al lugar de la PCR.

RCP inmediata. (Figras)
1. No signos de circulacion: PARADA CARDIORRESPI-
RATORIA.

Para verificar la circulacion se puede buscar el pulso
carotideo en el surco existente entre la laringe (“nuez
de Adan") y el musculo esternocleidomastoideo, pero
no hay que insistir en ello pues los signos de circulacion
son los signos de vida: respiracién, tos, movimientos,
queja, etc. Si no se encuentran en menos de 10 segun-
dos y hay dudas del pulso carotideo, el enfermo sufre
una PCR. Colocar inmediatamente el tablero dorsal.

2. Iniciar Reanimacion Cardiopulmonar: 2 MIN RCP
30C:2V.

Hay que dar 200 compresiones toracicas seguidas,
100 al minuto, con una secuencia de 30 compresiones
(80C) y 2 ventilaciones (2V) con baldn autohinchable
(Ambu®) con reservorio conectado a una fuente de O,
(caudalimetro) a 10-15 L/min. Previamente se debe inser-
tar una canula orofaringea o tubo de Guedel. El MCE se



debe dar en el centro del pecho (1/3 inferior del esternon)
provocando una depresion esternal de 4-5 cm y no se
interrumpe mas que para realizar las ventilaciones de 1
segundo de duracién aproximadamente cada una.

Si existe un solo reanimador, habitualmente un DUE, el
REANIMADOR-1 se encarga del MCE (30C) y de la
ventilacion (2V). Si hay un segundo DUE en la planta,
éste asume el papel de REANIMADOR-2 y se encar-
ga de la ventilacion y la oxigenacion, pero si no lo hay,
adopta este rol la supervisora de planta o de guardia
cuando llega el ESVA a la escena.

3. Andlisis ECG: ENCENDER EL DESFIBRILADOR, COLO-
CAR PALAS.
Mientras el REANIMADOR-1 continua con el MCE,
el REANIMADOR-2 enciende el desfibrilador y coloca
rapidamente las palas metdlicas (desfibrilador manual) o
autoadhesivas (desfibrilador semiautomatico). Naturalmen-
te que si el REANIMADOR-1 esta solo tiene que interrum-
pir brevemente el MCE para realizar dicha tarea.

4. Ritmo ECG “desfibrilable”: CHOQUE ELECTRICO Y 2
MIN RCP 30C:2V.
Si se trata de un DESA el andlisis del ritmo cardiaco es
automatico y solo hay que seguir sus instrucciones. Hay
que desfibrilar en menos de 4 minutos desde el diag-
nostico de PCR. Desfibrila siempre el REANIMADOR-2
para no detener las compresiones toracicas y Unica-
mente lo hace el REANIMADOR-1 si se encuentra solo
para no perder la ventana de tiempo. Si el ritmo ECG
es “desfibrilable” (FV) se da un choque eléctrico, 360 J
si la onda es monofasica y 150-360 J si es bifasica. En
nifios se aplica 4 J/kg. Inmediatamente después se con-
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tinua con la RCP 30C:2V, sin comprobar si la descarga
ha sido efectiva o no, sin hacer andlisis del ritmo y sin
verificar si hay pulso carotideo.
5. Ritmo ECG “no desfibrilable”: 2 MIN RCP 30C:2C.

Si el ritmo del ECG no es “no desfibrilable” (asistolia,
DEM) se sigue ininterrumpidamente con la RCP 30C:2V
hasta que llegue el equipo de SVA. Los dos reanimadores
se intercambian cada ciclo de 2 minutos para prevenir la
fatiga del rescatador y la consecuente pérdida de efica-
cia.

6. Durante la RCP: OTRAS INTERVENCIONES.

Las otras intervenciones que se deben practicar sin inte-
rrumpir el MCE son, por parte del REANIMADOR-2 o
de un REANIMADOR-3 si lo hubiere, la administracion
de O, si no se habia efectuado antes, la canalizacion de
una VIA VENOSA periférica y la MONITORIZACION del
paciente (ECG, presion arterial no invasiva y pulsioximetria
para SpO,).

RCP Avanzada. (Figuras9y10)

1. Aislamiento de la via aérea: INTUBACION TRAQUEAL.
Si algun reanimador de los presentes esta entrenado en
la técnica se procede a la intubacion endotraqueal. Si no
es asi, hay que esperar al EQUIPO DE SVA. El MCE solo
debe cesar en el momento de pasar el tubo traqueal por
la glotis. El intento de intubacion (sin interrumpir las com-
presiones toracicas) no debe durar mas de 30 segundos
y si no se consigue hay que reanudar la ventilacion con
bolsa y mascarilla.



2. Nuevo ciclo RCP: MCE (100/MIN) - VENTILACION
(10/MIN) CON O..
A partir del aislamiento del la via aérea se dan 10 ventila-
ciones al minuto no sincronizadas con las compresiones
toracicas. Los ciclos de RCP continian siendo de 2
minutos.

3. Analisis ECG / signos vida: MANEJO DE LA ASISTOLIA.
En cuanto se detecta la asistolia o un ritmo “no desfibrila-
ble” se administra lo antes posible 1 mg iv de adrenalina
(niios 0,01 mg/kg) y se continua con esa pauta cada
3-5 minutos. Aunque no hay pruebas de su eficacia en la
PCR, se puede administrar un bolo unico de 3 mg iv de
atropina en caso de asistolia o disociacion electromeca-
nica con una frecuencia cardiaca menor de 60 spm, ya
que el prondstico en esta situacion es pésimo. Si se usa
una vena periférica inmediatamente después de cada
administracion, hay que lavar la linea con 20 mL de suero
salino y elevar el miembro durante unos segundos. El
bicarbonato NA solo esta indicado en la intoxicacion por
antidepresivos triciclicos, la hiperpotasemia téxica y en la
acidosis metabolica grave confirmada por gases venosos
centrales o arteriales: pH < 7,10 o EB >-10. Se adminis-
tran 50 mL al 8,4% (1 molar) si es un adulto y en nifios 1
mL/kg peso. Esta dosis se puede repetir pero con control
gasomeétrico.

4. Andlisis ECG y signos vida: MANEJO FV RECIDIVANTE.
En el supuesto de una FV o una TV sin pulso (TVSP) en
la cual fracasa la desfibrilacion, hay que revisar la técnica:
colocacion de las palas, contacto con la piel, gel, energia,
etc. Si aun asi recidiva una y otra vez, hay que introducir
farmacos: adrenalina 1 mg iv antes del 3er choque
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eléctrico y amiodarona 300 mg iv antes del 4° choque,
iniciandose una perfusion iv de 900 mg/24 horas; la dosis
en nifios es: carga 5 mg/kg y mantenimiento 15 mg/kg al
dia. Se puede repetir una dosis de 150 mg iv si la FV es
refractaria o recidivante. Si no se dispone de amiodarona
administrar lidocaina 1 mg/kg iv. Siempre después de
cada choque se sigue con la RCP sin andlisis del ECG o
del pulso carotideo.

5. Persistencia de la PCR: SITUACIONES ESPECIALES

(4H-47).

Siempre hay que tener presente, especialmente si la PCR

no “sale’, las llamadas situaciones especiales o causas

reversibles de PCR: las 4 Hy las 4 T. Las pautas principa-
les de tratamiento son:

a.4 H:

- Hipoxia: O, al 100%.

- Hipovolemia: reposicion masiva con coloides y crista-
loides segun pérdida..

- Hiperpotasemia o hipopotasemia (control ECG).

Hiperpotasemia grave: Clo.Ca 10 mL al 10% en 2-5
minutos, COsHNa 50 mL 1 molar, perfusién de 500
mL de solucién de glucosa al 10% con 10 unidades de
insulina, hemodidlisis si necesario.
Hipopotasemia grave: reposicién gradual 40 mEg/hora
de CIK. Si se necesita aporte rdpido: 2 mEg/minuto
durante 10 minutos seguidos de 10 mEq en 5-10
minutos.

- Hipotermia: recalentamiento progresivo pasivo exter-
no (toallas calientes, mantas térmicas, aire caliente) o
interno (sueros iv calientes).



b.4T:

- NeumoTérax a tension: drenaje pleural de emergen-
cia.

- Trombosis (pulmonar o coronaria): fibrinolitico (tec-
neteplasa) aunque no haya evidencias de su utilidad,
pero tampoco aumenta mas el riesgo de sangrado.

-Taponamiento cardiaco: drenaje pericardico de emer-
gencia.

- Téxicos: terapéutica especifica segun toxico.

6. Organizacion y direccion: RESUMEN PROTOCOLO RCP.
En la Figura 11 se expone un esquema de la organizacion
general de la RCP con 1, 2 o 3 reanimadores, la interven-
cion del equipo de SVA y los intervalos de tiempo en los
que se debe actuar. En la Tabla 8 se describen las tareas
y responsabilidades principales del director de la RCP,
habitualmente un miembro del equipo de SVA.

RCP infantil.

La causa mas frecuente de PCR en lactantes y nifos
pequefos es la insuficiencia respiratoria aguda (IRA), mien-
tras que en los nifios mayores y en los adolescentes son los
accidentes de trafico. En el lactante se ha demostrado que
existe relacion entre el sindrome de la muerte subita y la
costumbre de colocar a los nifios boca abajo en las cunas,
por lo que no se les debe poner en esta postura.
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Particularidades
de la RCP infantil.

Las principales recomendaciones y cambios, con respecto
al adulto, de la RCP en el nifo, son:

1.

Si solo se dispone de un reanimador, antes de dar la
alerta (peticion de ayuda, timbre de emergencia), se
debe realizar 1 minuto de RCP iniciandola con 5 ven-
tilaciones.

. La apertura de la via aérea se efectuara con la manio-

bra frente-mentdn, excepto en victimas accidentadas.
La extension del cuello debe ser moderada en los nifios
y escasa, en posicion practicamente neutra, en los lac-
tantes.

. La presencia de circulacion se analiza, ademas de con

los signos propios, buscando el pulso carotideo en los
nifios mayores de 1 afo, el pulso braquial en los lac-
tantes.

. En los nifos que no han llegado a la pubertad el MCE se

debe iniciar, no solo cuando haya ausencia de signos de
circulacion, sino también cuando la frecuencia cardiaca
sea inferior a 60 spmy la perfusion periférica sea mala.

. La frecuencia de las compresiones toracicas sera de 100

por minuto con una secuencia de 15C:2V si hay dos
reanimadores y de 30C:2V en caso de uno sélo o ya
adolescentes.

. Las compresiones se dan en la misma localizacion que

en el adulto: en el centro del pecho, tercio inferior del
esternon, por encima de la apofisis xifoides.



7. Se realizan con el talon de una unica mano en los nifios
mayores de 1 afo y con sélo dos dedos en los lactan-
tes. En la RCP con dos rescatadores de lactantes se
recomienda la técnica de abrazar el térax con ambas
manos y comprimir el esternén con ambos pulgares. Las
compresiones se haran con una presion suficiente como
para deprimir el esterndn entre un tercio y la mitad de la
profundidad del torax (1,5-2,5 cm) en el lactante, y un
tercio de la anchura del pecho (2,5-4 cm) en el nifio.

8. Las ventilaciones duraran 1-1,5 segundos. En nifios ma-
yores de 8 afios deben utilizarse balones de reanimacion
de adultos (capacidad 1600 mL) con bolsa reservorio
de O,. En nifios mas pequenos, incluidos neonatos, se
utilizaran balones de reanimacion infantiles (capacidad
450-500 mL), y no los especificos para lactantes (capa-
cidad 250 mL) aunque estén comercializados.

9. En nifios mayores de 1 afio se pueden emplear los DESA
de adultos, si es posible con un adaptador infantil que
reduzca la superficie de descarga.

Carro de RCP

pediatrico.
El material que debe estar en el carro de RCP pediatrico
se muestra en la Tabla 9.
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Atencion a la familia.

Durante la RCP, en la mayoria de las ocasiones, no se dis-
pone de una historia clinica detallada por lo que resulta fun-
damental el interrogatorio a la familia, no solo para obtener
informacion sobre los antecedentes personales del paciente,
diagndsticos previos, tratamientos, etc., sino también sobre
las circunstancias de presentacion, el inicio y el desarrollo
de la PCR, ya que suele ser presenciada por ellos, ultimas
voluntades o directrices previas.

Es el médico responsable de la planta o, en su defecto, la perso-
na seleccionada por el reanimador principal, el que interrogara a
la familia y el que dara una primera informacion sobre la situacién
clinica del paciente. Debe cuidarse al maximo la entrevista con
los allegados de la victima, crear una ambiente profesional y
humano acogedor, tener en cuenta los aspectos psicoldgicos y
emocionales del momento. Las explicaciones seran pausadas
y ordenadas y se utilizard un lenguaje sencillo, sin tecnicismos,
adaptado al grado de instruccion y cultura del interlocutor. La
entrevista se hara en privado con un nimero limitado de perso-
nas, en un despacho destinado a tal efecto y donde se guarden
los principios esenciales de una comunicacion de calidad:
intimidad, respeto mutuo y tiempo suficiente. Por ello se debe
rechazar enérgicamente la informacion de “pasillo”. Se facilitara
la comunicacién y localizacion de otros familiares y en todo
momento se intentara prestar la ayuda solicitada.

Si el enfermo fuese éxitus, el médico responsable de la planta
informara sobre el fatal desenlace. Si el paciente es reanimado
y es candidato a ingresar en UCI, el médico intensivista contac-
tara también con a la familia para comunicarle dicha decision
y una primera impresion prondstica. Una vez que el paciente
ingrese en UCI se seguiran las pautas habituales de la misma.



Aspectos éticos
de la PCR
hospitalaria

La PCR es un problema de extrema gravedad que debe
ser identificado y resuelto lo mas rapidamente posible,
no sélo por el prondstico vital a corto plazo, sino también
por las posibles secuelas, generalmente neuroldgicas,
que acompafan a una reanimacion tardia, defectuosa o
inapropiada. Ante este devastador problema de salud,
todos los esfuerzos deben volcarse en la identificacion
precoz de signos y sintomas que nos pueden poner
sobre aviso que la PCR es inminente, para intentar
evitarla, si es posible, o iniciar lo mas rapida y adecua-
damente la reanimacion.

Una vez que ésta se produce, debemos identificar
correcta y rapidamente aquellos pacientes que son
candidatos a iniciar maniobras de RCP, y en los que no
por cuestiones médicas o éticas. En cualquier caso, si
existen dudas razonables, se debe iniciar la reanimacion
hasta obtener mas datos objetivos, ya que el principio
del beneficio de la duda debe favorecer siempre a la
victima. En este sentido, es importante la realizacion de
una buena historia clinica con todos los antecedentes
personales de interés y el motivo de ingreso y, ademas,
anotar si el paciente no fuera reanimable (6rdenes de
“no-RCP"). Esto facilitaria enormemente la decision de
empezar o no la RCP, ayudaria a aclarar la causa de la
PCRy a que el médico responsable de la reanimacion se
centrara exclusivamente en ella en ese momento.



Cuando no efectuar
la RCP

La RCP se debe comenzar siempre excepto cuando exis-
ta alguna de estas circunstancias:

1. Que la PCR sea el episodio final de una enfermedad
cardiaca o respiratoria cronica, un proceso maligno in-
tratable, una enfermedad degenerativa en su fase final,
un fracaso multiorganico, etc. En todos estos casos la
indicacion de no reanimar es de caracter técnico y, por
tanto, habitualmente la decision corresponde al equipo
asistencial.

2. Que el intervalo transcurrido desde el inicio del evento
haga improbable el éxito de los intentos de RCP, en ge-
neral, mas de 10 minutos en un adulto, con la excepcion
de algunas situaciones como la hipotermia, la inmersion
en agua, las intoxicaciones por depresores del sistema
nervioso central, etc.

3. Que la situacion se ha producido en el hospital y en la
historia clinica existe una orden firmada por su médico
de “no RCP".

4. Que el enfermo haya manifestado sus deseos de no ser
reanimado en el caso de sufrir una PCR y haya efectua-
do una directiva avanzada, testamento vital o instruccion
previa, de acuerdo con la normativa legal vigente, recha-
zando la RCP y se comunica de forma explicita.

5. Que la realizacion de la RCP pueda perjudicar a otros
afectados con mas posibilidades de supervivencia, como
en el caso de una catastrofe con multiples victimas.



Cuando suspender la RCP

La RCP se debe continuarse hasta que:

1. La victima recupera la respiracion y el latido cardiaco es-
pontaneo.

2. Hayan transcurrido unos 20-30 minutos de maniobras
de RCP infructuosas, salvo que haya alguna de las cir-
cunstancias descritas anteriormente (hipotermia, ahoga-
miento, etc).

3. Agotamiento de un solo reanimador por lo prolongado
de la RCP.

Ordenes “No RCP” y Limitacion
del Esfuerzo Terapéutico (LET)

El médico tiene la doble obligacién de no aplicar medidas
que considere futiles (no indicadas) y de utilizar los recur-
sos de la forma mas eficiente y equitativa posibles. Por
ello cuando no existen posibilidades razonables de recupe-
racion, debe limitarse o suspenderse el tratamiento, ya que
mantenerlos puede contribuir a retrasar la muerte en vez de
a prolongar la vida, y ser entonces mas bien una crueldad
que atente contra la dignidad de la persona y vulnere los
principios bioéticos fundamentales de no-maleficencia y
beneficencia. De ofra parte, los recursos malgastados en
estos pacientes podrian ser Uutiles para otros, con lo que se
quebrantaria también el principio ético de justicia.

En la decision de LET interviene el criterio médico, ya que
se fundamenta en razones técnicas (pronostico irreversible,
ausencia de posibilidades terapéuticas) que entran dentro de

41



42

su competencia profesional, pero también puede participar
el enfermo (principio bioético de autonomia) si es compe-
tente, o hacerlo anteriormente (testamento vital, voluntades
anticipadas) previendo una posible incompetencia derivada
de la enfermedad o transferirlo a sus familiares, allegados o
representantes (poderes otorgados a terceros).

La aplicacion de la LET lleva implicito la interrupcién u omi-
sion de las medidas terapéuticas activas y el uso de todas
aquellas dirigidas a paliar la incomodidad y los sintomas
que originan el dolor o el sufrimiento, aunque estas ultimas
tengan efectos colaterales indeseables. En la practica clinica,
especialmente en la UCI, los enfermos pueden enmarcarse
en alguno de estos grupos:

1. SOPORTE TOTAL.
El paciente recibe todas la medidas necesarias, sin ex-
cepcion.

2. SOPORTE TOTAL, SALVO RCP (“ORDENES DE NO

RCP”).

Pacientes con dafo cerebral, enfermedades irreversi-
bles cardiopulmonares, fracaso multiorganico, periodo
final de una enfermedad incurable (por ejemplo, cancer
metastasico). En estos enfermos se aplican las medidas
del grupo anterior, pero si en el curso de su evolucion
sufren una PCR no se recurre a la RCP y se les permite
morir en paz.

3. NO MEDIDAS EXTRAORDINARIAS Y RETIRADA DE
LAS EXISTENTES.
En general, en esta categoria se incluyen pacientes con
fracaso de diversos organos y funcion cerebral minima,
en los que ni siquiera existen esperanzas remotas de
recobrar una funcion cerebral aceptable desde el pun-



to de vista humano. En este contexto, se mantienen las
medidas destinadas a proporcionar el maximo bienes-
tar al paciente como analgesia y sedacion si se estima
necesario, higiene corporal, hidratacion, cuidado de la
piel y mucosas, evitar la hipoglucemia. No se instauran
o retiran aquellas otras consideradas extraordinarias o
desproporcionadas, sean invasivas o no, como: ingreso
en la UCI, RCP, control de arritmias, intubacion traqueal
y ventilacion mecanica, monitorizacion invasiva, 6rganos
artificiales, transplantes, sangre y hemoderivados, farma-
cos vasoactivos, nutricion parenteral, etc.

4. RETIRADA DE TODAS LAS MEDIDAS.
Cuando se cumplen los criterios de muerte encefalica,
salvo en el caso de donacion de érganos, en que se
aplica el protocolo de mantenimiento del donante.

Programa
de formacion
y entrenamiento

La formacion y el entrenamiento en las técnicas del la RCP
y del SV son esenciales para disminuir la morbimortalidad
de la PCR, por lo cual deben garantizarse cursos anuales
de RCP y talleres de actualizacion para el personal sanita-
rio del hospital.

Los programas de los cursos de RCPI (Anexo 3) y RCPA
(Anexo 4) estan normalizados por el Plan Nacional de RCP de
la SEMICYUC. En el ambito hospitalario deben cubrir los
objetivos docentes que se describen a continuacion.
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Objetivos generales.

1.
2.

Disminuir la mortalidad y las secuelas que causan las PCR.

Divulgar el concepto y los eslabones de la “cadena de
supervivencia”.

. Ensefiar las técnicas, maniobras y protocolos de la RCP

y del SV entre los equipos sanitarios del hospital, espe-
cialmente entre los posibles “primeros intervinientes”.

. Contribuir a impulsar estrategias dirigidas a la desfibrila-

cion temprana.

. Difundir normas basicas para la deteccion de pacientes

de riesgo y para la prevencion de la PCR en general y de
la muerte subita coronaria en particular.

Objetivos especificos.

1

o o

. Reconocer los signos de PCR.
2. Colocar a la victima en posicion de seguridad.
3.
4

. Manejar correctamente la via aérea y la ventilacion con

Dar masaje cardiaco externo en adultos y nifios.

bolsa autohinchable.

. Conocer los fundamentos de la oxigenoterapia.

. Practicar la intubacion endotraqueal.
. Diagnosticar en el ECG los ritmos basicos de la PCR y

de las arritmias potencialmente letales.

. Utilizar el desfibrilador semiautomatico y manual para mo-

nitorizar y suministrar choque eléctrico y cardioversion.

. Adquirir destreza en la canalizacién de vias venosas pe-

riféricas.

10. Conocer los farmacos de uso habitual en la PCR.



11. Aplicar los protocolos y algoritmos de la RCPI y del SVA
tanto en adultos como en nifios, incluyendo el manejo de
las situaciones patoldgicas especiales.

12. Saber recoger los datos esenciales para el registro y
control de una PCR.
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Resumen:
Puntos Clave

El disefio de un Plan Hospitalario de Reanimacion Cardio-
pulmonar (RCP) y Soporte Vital Avanzado (SVA) requiere
establecer y optimizar la «cadena de supervivencia» en
sus cuatro eslabones: 1°) Alerta sin demora, 2°) RCP
Basica (RCPB) inmediata, 3°) Desfibrilacion temprana o
RCP Instrumental (RCPI) en menos de 4 minutos y, 4°)
RCP Avanzada (RCPA) precoz en menos de 8 minutos.
Para ello hay que implantar una organizacién y un tiempo
de respuesta predefinidos.

Con este enfoque los dos pilares fundamentales en los
que se sustenta este Plan Hospitalario son la descentra-
lizacién de la RCP inicial y la mencionada RCP Avan-
zada precoz. El primer concepto implica el compromiso
de formar al primer interviniente -enfermera de sala- en
RCPB y RCPI, y dotar de un equipamiento técnico estan-
darizado y homogéneo a las unidades de hospitalizacion,
especialmente en lo referente a desfibriladores, carro de
parada y medicacion. La segunda nocion exige la creacion
de un Equipo de Soporte Vital Avanzado (ESVA) mixto, y
de una alarma general de PCR (cédigo 33) que lo active
y movilice al lugar del evento para continuar y completar
la RCP iniciada. Todas estas ideas se exponen y resumen
en la Figura 12.
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ANEXO 1

Escala de Coma de Glasqow

Escala de Coma de Glasgow

APERTURA
DE OJOS

RESPUESTA
MOTORA

RESPUESTA
VERBAL

Puntuacion:

mejor respuesta

Puntuacion:

mejor respuesta

Puntuacion:
mejor respuesta

4 |Espontaneamente| 6 |Cumple 6rdenes 5 |Orientado

3 |Alavoz 5 |Localiza el dolor 4 |Confuso

2 |Al dolor 4 |Solo retira 3 |Palabras inapropiadas

1 |No responde 3 |Flexion anormal 2 |Sonidos incomprensibles
2 |Extension anormal | 1 |No responde
1 |No responde
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ANEXO 2

REGISTRO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA

FILIACION Y CAUSA DE INGRESO

AREA HOSPITALARIA
Juan Ramén Jiménez
Huelva

NOMBRE O ETIQUETA PACIENTE

EDAD SERVICIO PLANTA
Fecha de ingreso: / /
Motivo de ingreso
Diagnostico médico
DATOS BASICOS DE LA PCR Y DE LA RCP
Fecha/Hora PCR: / / Causa PCR
Hora inicio RCP [ rRcPB [ RCPI [ RCPA
1" interviniente [1DUE [ FEA MR
Hora llegada Equipo Soporte Vital Avanzado (ESVA)
Ritmo ECG 1° (miY O [ Asistolia ] DEM
Hora 12 Desfibrilacion: [] Manual [] DESA [] Automatica
Aislamiento via aérea O Aporte de 0, HORA
Hora terminacion RCP:
FARMACOS E INTERVENCIONES ESPECIALES
[] Adrenalina _ [ Bicarbonato
[ Atropina [ Cloruro Calcico
[] Amiodarona [ Otros
[ Drenaje pleural [ Drenaje pericérdico [ Aporte K*
[ Trombolisis [J Volumen [] Antidotos
] MP Transitorio
DESTINO DEL PACIENTE
[ Exitus  [J ucl [ Alta Voluntaria  [J Quiréfano [ Planta [ Alta Hospital
OBSERVACIONES
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Programa del Curso “RCP Instrumental”

ANEXO 4

Primera Sesion

Tedrica (30 min)

Introduccion. La parada cardiaca. La cadena de super-
vivencia. Concepto de 1*" interviniente.

Tedrica (30 min)

Plan de accién ante la parada cardiaca.

Tedrica (30 min)

Técnicas de RCP Instrumental.

Descanso 30 min.

Practicas

GRUPO A

GRUPO B

GRUPO C

Técnicas de RCP.

Desfibrilacion manual

Oxigenacion y venti-

Taller 60 ming Evaluacion (DEM) y semiautoma- | lacién
min tica (DESA). Evaluacion
Evaluacion
Oxigenacion y venti- | Técnicas de RCP. Desfibrilacién manual
~_|lacién Evaluacién (DEM) y semiautoma-
Taller (60 min.) Evaluacién tica (DESA).
Evaluacion
Desfibrilacion manual | Oxigenacion y venti- | Técnicas de RCP.
(DEM) y semiautoma- | lacién Evaluacién
Taller (60 min.) |4
aller (60 min) |tica (DESA). Evaluacién
Evaluacion

Descanso 30 min.

Segunda Sesion

Teodrica (30 min.)

Carro de parada. Registro de parada cardiaca. Organizacion
de la RCP en el hospital.

Practicas

GRUPO A

GRUPO B

GRUPO C

Taller (120 min.)

Préactica integral
RCP

Simulacion casos
practicos.
Evaluacion

Practica integral

Simulacion casos
préacticos.

Evaluacién

Préactica integral

Simulacion casos
préacticos.

Evaluacién

Evaluacion
(120 min.)

Evaluacion tedrica.

Encuesta de satisfaccion.




ANEXO 4
Programa del Curso “RCP Avanzada”

Primera Sesiéon

Tedrica (30 min) Introduccién.
Tedrica (30 min.) RCP Basica en adultos. Soporte con Equipo.
Tedrica (30 min.) RCP Basica Pediatrica
Descanso 30 min.
Practicas GRUPO A GRUPO B GRUPO C

Taller (60 min.)

RCP Basica adultos.

Evaluacion. RCP- B.
Adultos

RCP Basica + Equipo.

Evaluacién. RCP- B.
Adultos + Equipo

RCP Basica Pediatria.

Evaluacion. RCP- B.
Pediatria

Taller (60 min.)

RCP Basica + Equipo.
Evaluacién. RCP- B.
Adultos + Equipo

RCP Basica Pediatria.

Evaluacion. RCP- B.
Pediatria

RCP Basica adultos.

Evaluacion. RCP- B.
Adultos

Taller (60 min.)

RCP Basica Pediatria.

Evaluacion. RCP- B.
Pediatria

Adultos

RCP Basica adultos.
Evaluacién. RCP- B.

RCP Basica + Equipo.

Evaluacion. RCP- B.
Adultos + Equipo

Descanso 30 min.

Segunda Sesiéon

Tedrica RCP Avanzada Adultos. Aislamiento via aérea.
(45 min.) RCP Avanzada Pediétrica. Aislamiento Via Aérea
Practicas GRUPO A GRUPO B GRUPO C
RCP Avanzada Pediatrica. RCP-A. Via Aérea. Predictores clinicos
i 3 ” _vis |Y fisioldgicos de la
Taller  |Evaluacin. ROP-A. | Bvaluacién. ROP-Via ' |5CR Polacion de
(60 min.) riesgo.
Ordenes de no-RCP.
Casos clinicos.
RCP Avanzada Pediétrica.| Predictores clinicos y | RCP-A. Via Aérea.
Taller  [Evaluacion. RCP- A. | fisiolbgicos dela POR. | gyaluacién. RCP-
(60 min)  |Pediatria O o Ry | Via Asrea
Casos clinicos.
RCP-A. Via Aérea. Predictores clinicos y RCP Avanzada
Taller Evaluacion. Via Aérea. gslg:og.lgosddella PCR. | Pediétrica.
(60 min) ooiacion de nesgo. |Evaluacién. RCP- A.

Ordenes de no-RCP.
Casos clinicos.

Pediatria.
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Tercera Sesion

Tedrica (30

min.)

Vias venosas y Drogas esenciales

Tedrica (60

min.)

Guias de actuacion en SVA (Protocolos)

Descanso 30 min.

Practicas

GRUPO A

GRUPO B

GRUPO C

Taller (60 min.)

Diagnéstico Arritmias

Desfibrilacion, Cardio-
version, Marcapaso.

Vias venosas y farma-
cos.
Carro PCR.

Taller (60 min.)

Vias venosas y farma-
cos.
Carro PCR.

Diagnéstico Arritmias.

Desfibrilacién, Cardio-
version, Marcapaso.

Taller (60 min.)

Desfibrilacién, Cardio-
version, Marcapaso.

Vias venosas y farma-
cos.
Carro PCR.

Diagndstico Arritmias.

Descanso 30 min.

Cuarta Sesion

Tedrica RCP Avanzada Adultos. Aislamiento via aérea.
(45 min.) RCP Avanzada Pediatrica. Aislamiento Via Aérea
Practicas GRUPO A GRUPO B GRUPO C
Tall Préactica integrada (MEGA- | Evaluacion Escrita
(603 gr) CODE) Adultos. Encuesta de Satisfac-
™77 |Evaluacién. MEGACODE. | ¢i6n-
Evaluacion Escrita Practica integrada Evaluacion Escrita
Taller Encuesta de Satisfaccion. | (MEGACODE) Adultos. | Encuesta de Satis-
(60 min) Evaluacién. MEGA- | faccion.
CODE
Préctica integrada
(MEGACODE) Adul-
Taller tos
60 min.) )
¢ Evaluacion. MEGA-
CODE.
30 min. Cierre del Curso
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Tabla1. Criterios actuales para el diagnostico de muerte.

60

Categorias| Origen Diagndstico | Prondstico
Pérdida de la acti- |Cese irreversible |lrreversible
vidad coordinada |de la funcién car-
de células, 6rga- |diorrespiratoria,
nos y sistemas, seguido de apari-
MUERTE que deja expuesto |cion de signos de
BIOLOGICA |al cuerpo a las descomposicion.
influencias fisicas,
quimicas y micro-
biolégicas del
medio.
Parada cardiorres- | Inconsciencia, Potencialmente
piratoria (PCR):  |ausencia de pulso |reversible con
cese del aporte |y respiracion. maniobras de
de O RCP aplicadas en
MUERTE una ventana de
CLINICA tiempo breve. Si
fracasan puede
pasar a muerte
biolégica, encefali-
ca o neocortical.
Pérdida de la Coma arreactivo, |Destruccion irre-
capacidad de pérdida de reflejos |versible del encé-
integracion de del tronco del falo a partir del
los organos y encéfalo. tronco. Los demas
MUERTE sistemas y de la  |Exploraciones 6rganos pueden
ENCEFALICA capacidad de inte- |que demuestran seguir funcionan-
raccion social. la ausencia de do si se mantiene
funcion (EEG) la ventilacion con
o de circulacion un respirador
encefélica (doppler |mecanico.
transcraneal).
Pérdida de la Coma vigil (ojos Destruccién
capacidad de inte- |abiertos), res- irreversible de la
raccion social: no |puesta a estimulos |corteza cerebral,
se comunica, no |dolorosos, ciclos |conservando el
sienten, no expe- |vigilia-suefio, refle- |tronco del encé-
MUERTE rimentan dolor ni  |jos del tronco del |falo y el talamo.
NEOCORTICAL sufrimiento. encéfalo conser- La funcion de los

vados, respiracion
espontanea.

demas drganos se
conserva de forma
espontanea y la
supervivencia pue-
de ser prolongada
(afos).




Tabla 2. Etiologia de la Parada Cardiorrespiratoria (PCR)

ADULTOS
1. Cardiaca: 80%.
a. Enfermedad coronaria ateromatosa.
2. No cardiaca: 20%.
b. Causas internas:10%.
i. Enfermedad respiratoria.
ii. Accidente vascular cerebral.
iii. Cancer.
c. Causas externas: 10%
i. Traumatismos.
ii. Asfixia.

iii. Intoxicaciones.
LACTANTES

1. Insuficiencia respiratoria aguda.
2. Muerte subita del lactante.
3. Infecciones.

NINOS Y ADOLESCENTES

1. Insuficiencia respiratoria aguda.
2. Accidentes del hogar.

61



Tabla 3. Caracteristicas de los diferentes niveles de Reanimacion
Cardiopulmonar (RCP).

Objetivo
fisiologico

RCP RCP
ShSea | INSTRU- | AVANZA-
MENTAL DA
Mantenimiento Reversion de la | Recuperacion

de un gasto car-
diaco y de una
ventilacion minima
para asegurar la

fibrilacion ventri-
cular y asegurar
la oxigenacién

cerebral, cardia-

de la actividad

cardiaca eléctri-
ca y mecanica y
de la respiracion

perfusioén cerebral | cay tisular. espontanea.
y cardiaca.
Ventana . . .
de tiempo Inmediata < 4 minutos. < 8 minutos

Actuaciones

1. Alerta sin demora.

a) |dentificacion de
la gravedad.
b) Diagnéstico de
PCR.
c) Peticién de
ayuda.
2. Masaje cardiaco
externo.
3. Ventilacion boca
a boca.

1. Desfibrilacion
temprana (DESA).
2. Ventilacion con
mascarilla y balén
autohinchable con
oxigeno.

1. Aislamiento de
la via aérea.

2. Administracion
de farmacos.

3. Tratamiento de
las arritmias.

4. Manejo de
situaciones espe-
ciales.

5. Traslado
hospitalario con
medidas de
soporte vital.
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Agente de la
RCP

Ciudadano con
entrenamiento en
RCPB.

Enfermera con
formacién acredi-
tada en RCPI.

Médico o enfer-
mera con forma-
cion acreditada
en RCPA y SVA.

PCR. Parada Cardiorrespiratoria.
RCPB. Reanimacién Cardiopulmonar Bésica.
RCPI: Reanimacién Cardiopulmonar Instrumental.
DESA: Desfibrilador Externo Semiautomatico.
RCPA: Reanimacién Cardiopulmonar Avanzada.
SVA: Soporte Vital Avanzado.




Tabla 4. Escala de Riesgo Precoz de PCR: una puntuacion = 3 puntos
debe activar la alerta.

Puntos 3 2 1 o 1 2 3
PAS < 70|71-78|81-100|100-199 =200
(mmHg)
FC < 40| 41-50 |51-100|101-110|111-129 =130
(spm)
FR <9 9-14 15-20 21-29 =30
(rpm)
TSR <35 35-38.4 =385
© 0O
Neurologico Alerta Reactivo|Reactivo No
a la voz | al dolor |responde

PAS: presién arterial sistdlica.
FC: frecuencia cardiaca.

FR: frecuencia respiratoria.
PCR: parada cardiorrespiratoria.

Tabla 5. Protocolo Paciente en Riesgo de Parada Cardiorrespiratoria.

La enfermera avisa al médico responsable o al de
guardia si el paciente cumple alguna de las siguientes
condiciones

1. Tres o mas de los siguientes datos.
¢ Frecuencia respiratoria = 25 o < 10 rpm.
* Frecuencia cardiaca = 110 o < 55 spm.
* Presion arterial sistdlica < 90 mmHg.

* Bajo nivel de conciencia o desorientacion.
* Diuresis < 100 mL en las ultimas cuatro horas.

2. O si presenta:
* Bajo nivel de conciencia y Frecuencia respiratoria =
35 rpm o Frecuencia cardiaca = 140 spm.

* Saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO2) < 90%.

rpm: respiraciones por minuto.
spm: sistoles por minuto.
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Tabla 6. Composicion del carro de RCP de adultos.

DESFIBRILADOR SEMI-
AUTOMATICO O MONITOR
DESFIBRILADOR MANUAL

VIA AEREA Y VENTILACION

- Paquete de electrodos para monito-
rizacion.

- 2 paquetes de palas adhesivas para
marcapasos transcuténeo o desfi-
brilacién.

- Gel conductor.

- Laringoscopio con palas de distintos tamarios.
+ Recambio de pilas y fuente de luz para el larin-

goscopio.

- Bolsa auto hinchable de ventilacién.

- Mascarilla facial trasparente.

- Guedel del n° 3 y 4 (dos cada uno).

- 6 Sondas de aspiracion.

- Sistema de aspiracion.

- Lubricante hidréfilo.

* Mascarilla de O: tipo Venturi.

+ 2 Alargaderas de conexion de oxigeno.
- Pinzas de Magyll.

- Pinzas de Kocher.

- Tubos orotraqueales del n° 7, 75, 8, 85, 9 (dos

cada uno).

* Guias de intubacion. convencionales y especia-

les (Eschmann®).

- Mascarilla laringea de intubacién (Fastrach®) del

n°3,4y5.

- Fonendoscopio.

CARDIOCIRCULATORIO

FARMACOS

- Tablero dorsal para RCP.

- Catéteres venosos periféricos del 14,
16, 18 y 20 G (4 de cada uno).

- Catéter venoso central 2 y 3 luces
(dos cada uno).

- Compresores venosos elésticos (dos).

- Llaves de tres pasos (cuatro).

- Agujas intravenosas, intramusculares
y cargadoras.

- Sistemas de infusién de macrogoteo y
bombas. (tres de cada uno).

- Esfingomanémetro.

- Jeringas desechables de 2,5y 10 mL.

- Adrenalina Level® jeringas precargadas 1 mg (10 amp).
* Atropina Braun® (3 amp).

- Aleudrina® (isoproterenol) (6 amp en frigorffico).
- Lidocaina Fresenius® al 5% (4 amp)

- Trangorex® (amiodarona) (8 amp).

- Sulfato de magnesio (4 amp).

- Suplecal® (gluconato célcico (4 amp)

- Midazolam GES® (6 amp de 15 mg).

- Anexate® (Flumazenilo) (6 amp).

- Naloxone® (naloxona) (6 amp).

- Glucosmén (glucosa 33%) (6 amp).

- Adenoscan® (adenosina) (6 amp).

- Anectine® (succinilcolina) (4 amp).

- Dopamina Grifols® (5amp de 200 mg).

FLUIDOS

OTROS

- S. Fisiolégico 500 ml al 0,9% (cuatro).
- S. Ringer lactato (dos).

- Voluven® (cuatro).

- S. Glucosado 500 ml al 5% (dos).

- Manitol 20% (uno).

- Bicarbonato 1M (uno).

* Betadine® (povidona yodada) o Hibimax® (Clor-

hexidina).

- Guantes.

- Vendas.

- Gasas. Compresas. Apésitos estériles.
- Esparadrapo.

- Tijeras.

- Linterna.

- Cronémetro.

- Hoja o registro de control.

* Hoja o registro de PCR.




Tabla 7. Equipamiento especifico de RCP por Area Hospitalaria.

SERVICIO UNIDAD

CARRO PULSIO-
‘ ‘ DESFIBRILADOR ‘X[METRO

MONITOR
(ECG, Sp0z, PANI)

Area de Culdados Criticos y Urgencias

Urgencias

- Sala RCP 1 1 Manual con MPtc (X) 1 (X)

- C. Emergencias 1 1 Manual (X) 1)

- Observacién Camas 1 1 Manual con MPtc (X) Dotacién

- Sillones 1 1 DESA (X) 1 1(X)

- Pediatria 1 1 1(X)
UCI Polivalente 1 1 Manual con MPtc (X) Dotacién
UCI Coronaria 1 1 Manual con MPtc (X) Dotacién
Unidad arritmias 1 1 Manual con MPtc (X) 1 (X)

Area Quirdrgica
Reanimacion 22 [ 1 [ 1 Manual (X) [ [ Dotacién
Reanimacion 32 [ 1 |1 Manual (X) [ [ Dotacién

Area Médica (Medicina, Hematologia, Oncologia, Nefrologia, Psiquiatria)

M. Interna / Nefrologia

11 [ 1 [ 1 Manual (X) [ 1 [ 1(X)

- Salén [ 1 | Compartido 1.1 [ 1 [

M. Interna

12 [ 1 |1 Manual (X) [ 1 [ 1(X)

-43 [ 1 | 1 DESA (Automatico) | 1 [ e
Cardiologia - Digestivo

. 1 |1 Manual (X) [ 1 [ 10
Respiratorio - M. Interna

14 1 [ 1 Manual (X) [ 1 [ 1%
Hemato / Oncologia

- 4.1 [ 1 | 1 DESA [ 1 [ 1
Psiquiatria 1 | 1DESA 1 |

Area de Cirugia (General, Trauma, Urologia)

Cirugia General

-341 [ 1 | Compartido 3.2 [ 1 [ 1

-39 [ 1 | 1DESA [ 1 [
Neurologia - Neurocirugia

-33 1 [ 1DESA [ 1 [ (o)
ORL-C. Vascular

.34 [ 1 | Compartido 3.3 [ 1 [ 1)
Traumatologia

3 [ 1 | Compartido 2.2 [ 1 [

29 [ 1 | 1DESA [ 1 [ 1(X)
Urologia / Oftalmologia

42 Compartido 4.1 [ 1 [ 1%

Area de Radiologia
RX Urgencias [ 1 [ 1DESA [ 1 [
Imagen, Vascular \ 1 \ Compartido \ 1 \
Area Materno-Infantil

UCI Neonatal [ 1 [ 1 Manual (X) [ [ Dotacién
Tocoginecologia

-23 1 1 Automatico (X) 1

-24 1 Compartido 2.3 1

+ Paritorios 1 DESA 1 1

Area de Consultas Externas

Endoscopia Resp. (2%

Compartido H. de Dia

Endoscopia Dig. (2%

Compartido H. de Dia

Hospital de Dia 1 1 DESA 1 1
Ergometria (1) 1 1 DESA
C. Arritmias (1% 1 1 Manual (X)

RCP: reanimacion cardiopulmonar. DESA: desfibrilador externo semiautomético. MPtc: marcapaso transcuténeo.
X: equipamiento actual de la unidad de hospitalizacién. Dotacién: drea con monitorizacién general o de cabecera.
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Tabla 8. Competencias y responsabilidades del director de la Reani-
macion cardiopulmonar (RCP).

-

. Control del tiempo.

. Vigilar que las compresiones toracicas sean correctas.
Cambio de reanimadores cada 2 minutos.

. Cuidar que no se interrumpa el masaje cardiaco externo.
. Priorizar las intervenciones.

Avisar de las desfibrilaciones.

. Uso de farmacos.

. Seguimiento de la ventilacion con oxigeno.

© ® N O O bh 0N

. Analisis del ritrno ECG y signos de vida.
10. Decision de suspender la RCP.
11. Cuidar del cumplimiento de la hoja de registro de la PCR.

12. Organizar la atencion a la familia.




Tabla 9. Composicion del carro de RCP pediétrico.

MATERIAL PARA ACCESO VASCULAR CANTIDAD
Palomitas de 19,21,23,25 G 2,2,2,2
Catéter venoso n° 14,16,18,20,22,24 G 2,222,292
Equipo de perfusion 2
Llave de 3 pasos 2
Aguija intraésea de 16 G, 18G 1,1
Torniquetes (compresores) 6 tortor 1
Jeringas (1,5 y 10 ml) 55,5
Aguijas IV, IM (0,8x25), SC (0,5 x 16) 55,5
Guantes 5
Gasas Estériles 10
Esparadrapo 1
Fonendoscopio 1
Aparato de toma de PA 1
e
Mascarillas facial transparentes redondas 0,1,2 1,11
Mascarillas facial transparentes triangular 0,1,2 1,11
Cénulas tipo Guedel 00,0,1,2,3 1,1,1,11
Bolsa autoinflable 500 y 1.600 mL 1,1
Bolsa enriquecedora de Oz para conectar a la bolsa autohinchable de 500y 1600 ml| 1
Tubo corrugado para enriquecer Oz para conectar a la bolsa autohinchable | 1
Tubos endotraqueales (tamarios: 2, 3, 4, b, 6) 1,1,1,1,1
Fiadores (pequefio, medio) 1,1
Laringoscopio con pilas 1
Palas de laringoscopio (recta, pequefia, mediana) 1,11
Pinzas Magill 1
Sondas de aspiracion: 6,8,10,12,14,16 1,1,1,1,1,1
Bala de O2 + tubo de conexién a balén de reanimacion 1
SUEROS CANTIDAD
S. Fisiolégico 500 mL 1
S. Glucosado 10% 500 mL 1
Expansores plasméticos (Voluven®) 2
S. Glucosalino 1/5 260 mL 1
MEDICACION PARA RCP CANTIDAD
Atropina amp Tmg/ TmL 2
Adrenalina amp 1mg/1mL 1/1000 2
Adrenalina jeringa Tmg/ 1mL 1/1000 2
Bicarbonato 1 M frasco 1
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Figura 1. Registro ECG que muestra una Fibrilacion Ventricular. Se
observa un ritmo muy rapido, irregular y ondulante que varia en tamafio
y forma.

Figura 2. Registro ECG que muestra una Asistolia. Se observa una
linea plana, sin complejos, que expresa la ausencia de actividad
eléctrica cardiaca.

Figura 3. Cadena de supervivencia en la PCR: 1°) Alerta sin demora, 2°)
RCP Basica inmediata, 3°) Desfibrilacion temprana (RCP instrumental)
y 4°) SV Avanzado precoz.
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CARACTERISTICAS DEL AREA HOSPITALARIA
UBUCACION DE UNIDADES

Entrada Consultas
Externas Entrada Urgencias
Pediatria-UCI
Laboratorig émhﬂsﬂ\: 3 3 Tl - J
Consulias MHU&%‘E;%J' 2 Quirtfano| Paritorio |2 Pediatia | 2
Mortuorio Consuifas Externas i 6 Electromedicina i
et Paviged. Peiaa Ofeimobg Farmacia Esterilizacidn L B Lavanderia

N.C. Vertical ~Pasillo N.C. Horizontal

NC. Vertical ~ Pasillo NC. Horizontal ~ N.C. Vertical ?O rrasillo
Nicleo de Comuri

Central

cacion (N.C.)

Despachos

Despachos

Dormitorios
Médicos Guardia
Despachos Supervisores

Despachos Clinicos

Anatomia Patoldgica

Anestesia

N

=
&

0r1

Médicos Guardi

=

Médicos Guardia
Despachos Supervisores

Sala Reuniones

Despachos Clinicos

Sala Reuniones

Hemodidlisis Aulas de Formacion

Enfermeria y Subdireccion | Jefe P.

Subalterno| ~ Capilla Bl |

Oncologia | _Urologia
emaohgi Dfla\mu?ug\’a 4
Cirugia Ciugia | 3

Hospital de

de acios

Cafeteria Area
Persanal Docente

Saldn Quirtrgico

Did L

S
B

Interna

Personal
Suministro

Direccion

Med. Nuclear

Gestoria
de Usuario éﬁ
/ Archivo

Vestuario

Banco
de Sangre

Cafeteria ol
Pblico

[o]
Entrada Principal

Figura 4. Localizacion en el Hospital “Juan Ramon Jiménez" de Huelva
de las areas de riesgo descritas en el texto.
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Los médulos de Hospitalizacion cuentan con dos unidades simé-
tricas divididas por un patio interior en dos bloques.
Cada blogue consta de 32 camas distribuidas en 18 habitaciones.

Figura 5. Localizacion del carro de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP),
desfibrilador externo semiautomatico (DESA) y monitor portatil multipa-
ramétrico en una Unidad de Hospitalizacion convencional.
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Figura 6. Maletin para ordenar la medicacion del “carro parada”. Explica-
cion en el texto. (Disefio: C. Bocanegra, Servicio de Farmacia Clinica y
M. Herrera, Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias).
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EQUIPO DE SOPORTE VITAL AVANZADO
(ESVA)

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ

1er Interviniente
Ayudante-1
Reanimador-1

J
CENTRAL
*33

Supervisora
— n de Guardia
Reanimador-2

Ml o Especial. \ntermsta
Hematologia * [RiNlbpo
Hematslogo

— Bl

Cirugia
Trauma .
Especial. M-Q. =
S. Centrales
E—

Médico
=

Celador turno
Camilla

bombona 02

Figura 7. Procedimiento de activacion y movilizacion del ESVA por la
Central Telefonica (linea *33) segun el orden de llamada de los inter-

vinientes. Ml = Medicina Interna. Especial. = Especialidades. M-Q =
Médico-Quirurgicas.



Plan de Accion
para la Desfibrilacion Semiautomatica
RCP Instrumental

No Abra No Respira Alerta Pulso RCP
Responde | la Via Aérea de Parada | Ausente
ALERTA 30:2
PCR

wr B || B el
v

Encender el DESA, colocar las palas

Seguir sus indicaciones

CHOQUE INDICADO ? 2 CHOQUE NO INDICAI

¢SIGNOS DE
CIRCULACION?

PULSAR BOTON Si
PARA CHOQUE °_\ ¢RESPIRA?

i

v, NO

~

10 RESP. / MIN

Sl

POSICION LATERAL

o
La desfibrilacion deberia estar disponible antes de 4 minutos de evolucién.

Figura 8. Secuencia de actuaciones en las fases de Alerta y de Reani-
macion Cardiopulmonar (RCP) Inmediata o Instrumental.



Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada
Parada
Cardiaca

v

Alarma de Parada
marcar *33

RCP 30:2

7

Conectar monitor-desfibrilador

— Valorar Ritmo en el Monitor &
?

DESFIBRILABLE NO DESFIBRILABLE

Un choque
Monofasico 360 J.
Bifasico 150-360 J.

\

RCP 2 MIN.

RCP 2 MIN. o—

L——o

Detectar y tratar las causas reversibles de PCR

Hipoxia

Hipovolemia

Hipo/Hiperpotasemia y alteraciones metabdlicas
Hipotermia

Neumotdrax

Taponamiento cardiaco

Toéxicos/Farmacos

Trombosis (coronaria/pulmonar)

Revisar la
monitorizacién
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Minimizar las
suspensiones de
las compresiones

Ventilar con O,
al 100%

Canalizar una

vena, si es posi-

ble periférica

/
y

7

Aislar la via
aérea

%

Administrar
Adrenalina 1 mg.
cada 3-5 min.
(Adultos)

Valorar Atropina
y Amiodarona

Figura 9. Secuencia de actuaciones en la Reanimacién Cardiopulmonar
Avanzada (RCPA).




Parada
Cardiaca

v

GOLPE PRECORDIAL
SI ESTA INDICADO

COMENZAR RCP
secuencia 30:2

Conectar monitor-desfibrilador

—_— v
—————> VALORAR

RITMO &—m—

DESFIBRILABLE

(FV/TV sin pulso)

Cada
2 bucles
DESFIBRILAR

360 J en monoféasicas,
150-200 J en bifasicas

J

——o0 RCP 2 min.

[x3]
[x4]

L——o 1 mg ADRENALINA iv

L— o AMIODARONA 300 MG iv

DURANTE LA RCP

* Minimizar las interrupciones de las com-
presiones toracicas.

« Ventilar con balén-mascarilla con bolsa
reservorio conectada a 02 a 10-15 I/min.

« Via venosa, preferentemente periférica.
Administrar 20 cc de suero salino cada
vez que se inyecta una dosis de farmaco.

« Si estd entrenado realice la 0T o la técni-
ca que domine.

« Ante fracaso de desfibrilacion, revisar:
contacto, gel, palas y desfibrilador.

« Corregir las causas reversibles.

* Adrenalina cada 3-5 minutos.

« Considerar amiodarona, atropina, magne-
sio, bicarbonato.

NO DESFIBRILABLE

(Asistolia/DEM)

Cada
2 bucles

RCP 2 min. o———

N

1 mg ADRENALINA ivo——

\

3 MG ATROPINA SI
ASISTOLIA o DEM < 60

VALORAR Y TRATAR CAUSAS
REVERSIBLES DE PCR::

4H

Hipoxia.

Hipovolemia.
Hiperpotasemia/Hipopotasemia.
Hipotermia

4T

Neumotdrax a Tension.
Trombosis.

Taponamiento cardfaco.

Téxicos

Figura 10. Protocolo resumen del Soporte Vital Avanzado (SVA).
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Figura 11. Protocolo hospitalario de RCP. DUE=Enfermera. AE
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DISENO DEL PROTOCOLO de RCP
HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ

Implantar y optimizar la cadena de supervivencia hospitalaria
ORGANIZACION y TIEMPO DE RESPUESTA

v

Descentralizacion
RCP inmediata

RCP Avanzada
precoz

Formacion Equipamiento Alarma PCR
1er interviniente| |DESA *33
(RCPB y RCPI) Carro RCP (Cédigo 33)
Maletin r

Constitucion
ESVA

Figura 12. Representacion esquematica del disefio del Plan de Reani-
macion Cardiopulmonar (RCP) del Hospital “Juan Ramon Jiménez"
(HJRJ) de Huelva. Explicacion en el texto en el apartado “resumen:
puntos clave”. RCPB = RCP Basica. RCP| = RCP Instrumental. DESA
= Desfibrilador Externo Semiautomatico. PCR = Parada Cardiorrespira-
toria. ESVA = Equipo de Soporte Vital Avanzado.
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