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PRESENTACION

Tras la puesta en marcha de los Planes del Hospital Materno-Infantil (en Enero de 2013) y del Hospital Civil (en
Mayo de 2014), ahora con la implantaciéon de esta 37 fase, el Plan de RCP del Hospital General, completamos lo que hemos
dado en llamar Plan de Prevencion y Atencidon a la Parada Cardiorrespiratoria Hospitalaria del Hospital Regional
Universitario de Malaga (Plan PCRH del HRUM).
Culminamos, por tanto, el ambicioso proyecto de dotar a todos los Centros hospitalarios que constituyen el Hospital
Regional Universitario de Malaga de los medios humanos, logisticos y materiales precisos para afrontar con garantias el
reto que supone enfrentarse a la parada cardiorrespiratoria en el ambito hospitalario. De esta manera, todos los centros
sanitarios del Hospital Regional dispondran ya de estrategias integradas que optimicen la llamada “Cadena de
Supervivencia Hospitalaria” y contribuyan no solo a disminuir la mortalidad y las secuelas inherentes a la parada
cardiorrespiratoria hospitalaria, sino también a prevenirla. Y ello es asi porque este Plan no solo contempla la atencion de
la persona que ha sufrido una parada cardiorrespiratoria, sino que ademas estd comprometido con la creacién una
“Cultura de Prevencion de la PCRH”, basada en la estrecha vigilancia y la rapida atencion del paciente en riesgo de sufrir
una parada. Asi mismo, este Plan nace con vocacidn de servicio tanto a la Sociedad en general como a la Comunidad
Sanitaria en particular, incidiendo en la idea de mejorar la calidad de la atencidn prestada y la sensacion de seguridad
dentro de nuestros hospitales.

Para la puesta en marcha del Plan PCRH en el Hospital General, los Dres. Custodio Calvo Macias y Juan Luis
Galeas Lopez han empleado una metodologia similar a la previa, volviendo a coordinar aun vasto grupo multidisciplinar
de profesionales que han logrado consensuar un Plan que se adapte a la idiosincrasia propia de este centro, que cuenta con
una mayor diversidad y complejidad de areas asistenciales y de servicios sanitarios prestados. La experiencia que hemos
adquirido en estos afios de disefio y puesta en marcha de los distintos planes, nos ha hecho enriquecer cada fase con
respecto a la anterior. En este Plan PCRH del Hospital General, se hace bastante mas hincapi¢ en el aspecto preventivo de
la PCRH, asi como en la seguridad del paciente; también se han desarrollado aspectos nuevos como la atencion a la via
adrea dificil o la gestion centralizada de las baterias y parches de los desfibriladores semiautomaticos.
Ademas, aunque en los pabellones del Hospital General el Plan esta orientado fundamentalmente a la asistencia de
adultos, también se ha contemplado la posibilidad de parada cardiaca en nifios en algunas zonas puntuales como el
Servicio de Radioterapia y algunas areas de apoyo al diagndstico como Resonancia Magnética y Medicina Nuclear, donde
la presencia de pacientes en edad pediatrica es habitual para someterse a tratamientos o técnicas diagnosticas no
disponibles en el Hospital Materno-Infantil; también se ha contemplado la posibilidad de tener que atender una hipotética
parada en nifios en el Servicio de Urgencias.

Finalmente, me gustaria apuntar que esta iniciativa, que surgio por la inquietud de los profesionales y el estimulo
y apoyo institucional, se ha desarrollado gracias al gran esfuerzo e ilusion de los miembros de los diferentes Grupos de
Trabajo constituidos en los tres centros sanitarios, con la inestimable direccion, profesionalidad y entusiasmo de los Dres.
Custodio Calvo Macias y Juan Luis Galeas Lopez, y también por la colaboracidn de todo el personal hospitalario en la
cumplimentacién de los objetivos marcados por este Plan para la prevencion y optimizacion de la atencion a la parada
cardiorrespiratoria en nuestro hospital. Esperemos que todos estos esfuerzos e ilusiones redunden en el beneficio de los
pacientes, sus familias y usuarios en general y en la mayor satisfaccion de los profesionales.

Miguel Angel Prieto Palomino
Director Médico

Hospitales Universitarios Regional de Malaga y Virgen de la Victoria
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1. LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
HOSPITALARIA. CADENA DE SUPERVIVENCIA

La parada cardiorrespiratoria (PCR)

constituye la emergencia de mayor riesgo vital
que se puede presentar en el paciente
hospitalizado; también pueden sufrir una parada
otros usuarios del sistema sanitario o, incluso, los
propios trabajadores del mismo.
Los hospitales son centros de gran complejidad
que concentran la poblacién con mayor riesgo de
sufrir una PCR, sin olvidar que cualquier usuario,
visitante o trabajador de los mismos esta sujeto a
este riesgo.

No son muchos los trabajos que ofrecen
cifras de incidencia de la PCR hospitalaria (PCRH).
En la literatura médica la incidencia se suele
expresar de dos formas, bien como el nimero de
paradas por cama hospitalaria y afo, o bien como
el numero de paradas por numero de ingresos en
un ano. Asi, segun los datos del National Registry
of Cardiopulmonary Resuscitation, la incidencia
de PCRH en los centros de EE.UU. es de 0,175
paradas por cama y afo (para el resto de paises
desarrollados se suelen dar por buenas estas
mismas cifras). Diversos estudios, empleando el
segundo método, informan de incidencias de entre
1 y 5 casos de PCRH al afio por cada 1000
ingresos hospitalarios. En Espana, aunque no hay
suficientes estudios sobre incidencia, se estima
que la cifra anual de pacientes que tienen una
parada subsidiaria de reanimacion en nuestros
hospitales es de unos 20.000, produciéndose
aproximadamente el 50% de ellas fuera de las
unidades de criticos en los adultos y en menor
cuantia en nifos.

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) y
el Soporte Vital (SV), constituyen por si mismos
herramientas eficaces para salvar vidas si se
aplican adecuadamente. Sin embargo, para una

asistencia idénea a la PCRH es fundamental que
haya una organizacion con medidas de prevencion
y un conjunto de actuaciones adecuadas e
integradas desde el lugar donde se produce la PCR
hasta el ingreso de la victima en la Unidad de
Criticos donde se aplicaran los cuidados postpara-
da: lo que se llama “Cadena de supervivencia
hospitalaria” (Fig 1). Esta cadena de supervivencia
se puede representar con 4 eslabones o anillos
conectados entre siy que incluyen:

1.1. Deteccion precoz de la PCR por los
primeros intervinientes y activacion de los
profesionales designados para la atencion
avanzada a la parada. Este eslabon englobaria
también la identificacién y tratamiento precoces
de las situaciones de riesgo que pueden desenca-
denar una PCR con el fin de poder prevenirla
(salvo en los casos de parada brusca e inespera-
da), pues suele haber un deterioro progresivo del
paciente que se manifiesta por la aparicion de
signos y sintomas premonitorios de una PCR, por
lo que es importante conocerlos (Tabla 1), para
asi poder llegar a evitarla.

1.2. Atencién inmediata de los primeros
intervinientes a la PCR con medidas de RCP
basica e instrumentalizada.

1.3. Desfibrilacion temprana por parte de
los primeros intervinientes, en caso de ser
necesaria.

1.4. Aplicacion de medidas de soporte
vital avanzado por parte de personal especializa-
do, y traslado a UCI para cuidados post-
resucitacion, pues, tras la PCR, pueden acontecer
importantes alteraciones cerebrales, miocardicas
y de otros 6rganos que requeriran un soporte
general y especifico.

PARA EL FUNCIONAMIENTO ADECUADO DE LA CADENA DE SUPERVIVENCIA
ES FUNDAMENTAL QUE SE IMPLIQUE TODO EL PERSONAL DEL HOSPITAL




2. JUSTIFICACION DE UN PLAN INTEGRAL DE
PREVENCION Y ATENCION A LA PCR HOSPITALARIA

Un Plan PCRH comprende el conjunto de
recursos y medidas coordinados y orientados a
optimizar la atencion de la PCRH.

En los hospitales es necesaria una
estructura organizativa adecuada que disponga
de los medios humanos y materiales necesarios
para atender la PCRH en todas sus areas.

En general, en la mayoria de los hospi-
tales auin no se ha disefiado un plan para atender
a la PCRH, especialmente en aquellas areas en
las que hay una menor incidencia, lo que
conlleva que, aun disponiendo de sufi-
cientes medios materiales vy
humanos de atencion a la PCR, la
ausencia de una estructura orga-
nizativa adecuada haga que los
resultados sean deficitarios.

Existen bastantes
evidencias de que es posible
reducir la mortalidad y las
secuelas que puede originar una
PCRH si se organiza un plan estructu-
rado e integrado que conlleve una mejora de la
asistencia a la misma, acortando los tiempos de
respuesta y optimizando la “cadena de supervi-
vencia hospitalaria”.

Organizaciones tanto internacionales
(European Resuscitation Council, American
Heart Association...) como nacionales (Consejo
Espafiol de RCP, Grupo Espafiol de RCP
Pediatrica y Neonatal) y las Sociedades
Cientificas que estan implicadas en el tratamiento
de pacientes criticos recomiendan establecer
planes hospitalarios de atencion a la PCR.

(PLAN PCRH)

Dado que un importante numero de
victimas de PCR puede fallecer a pesar de un
tratamiento correcto, se hace perfectamente
comprensible la necesidad de evitar llegar a la
situacion de parada detectando precozmente el
riesgo de aparicion de la misma en los individuos
ingresados, pudiendo llegar, incluso, a prevenirla.
Asi, en nuestro Plan se ha hecho especial
hincapié en una cuestion, desde nuestro punto de
vista esencial y frecuentemente olvidada cuando
se piensa en la PCRH: la prevencion, y por eso
hemos incluido diversos aspectos importantes

relacionados con la misma.

Debido a que la asistencia a la

PCR debe ser inmediata y a que

nuestro Complejo Hospitalario

estda constituido por varios

centros con dependencias

distantes entre si (Figura 2,

Hospital General, Hospital

Materno-Infantil, Hospital

Civil), y cada uno con caracteris-

ticas particulares, desde el punto

de vista practico se ha hecho nece-

saria la elaboracion de varios Planes 'locales'

de PCRH dentro del Plan Integral del Hospital
Regional Universitario.

El disefo individualizado, aunque con
lineas basicas comunes de estos planes, permi-
tira en cada momento la mas pronta y ajustada
atencion a la PCR independientemente del lugar
donde se produzca.

Con la experiencia piloto del Plan PCRH
del Hospital Materno-Infantil (HMI), continuada
un afo después con la puesta en marcha del Plan




PCRH del Hospital Civil (HC), se ha adquirido ya el
suficiente bagaje como para establecer una estra-
tegia estructurada que conlleve a disminuir la
morbimortalidad secundaria a la PCR en el
Hospital General (HG), el centro mas complejo de
los que conforman el Hospital Regional
Universitario de Malaga (HRUM).

Se ha constituido, asi, este Plan PCRH
del HG como la tercera fase del mas amplio Plan
Integral de Prevencion y Atencién a la PCRH del
HRUM.

Este Plan es fruto de la inquietud de los
profesionales y del estimulo y apoyo institucional,
habiendo participado en el mismo todos los esta-

mentos hospitalarios (cuadro directivo, personal
de Enfermeria, facultativos, personal subalterno,
etc), consiguiendo entre todos consensuar los
contenidos de este documento, lo que nos permi-
tira lograr los objetivos fijados.

El Plan PCRH del Hospital General, como
los dos anteriores, nace con vocacion de servicio
a la Sociedad en general y a la comunidad sani-
taria en particular, en la idea de mejorar la calidad
de la atencion prestada y la sensacion de segu-
ridad dentro de nuestros centros.

3. OBJETIVOS DE UN PLAN INTEGRAL DE
PREVENCION Y ATENCION A LA PCR HOSPITALARIA.

La formulacion de los objetivos a
conseguir se ha hecho tras el analisis de la
situacion de atencion a la PCRH de la que
partimos, segun lo expuesto por las principales
instituciones internacionales que estudian y
difunden la organizacion y ensenanza de la RCP.
Se ha fijado un Objetivo General y varios Objetivos
Especificos.

e OBJETIVO GENERAL. Establecer una estra-
tegia integral de prevencion y actuacion
comun en todo el Complejo Hospitalario
tendente a mejorar la atencion a la PCR y
reducir en lo posible las secuelas y la morta-
lidad asociadas ala misma.

« OBJETIVOS ESPECIFICOS. Comprenden la
integracion de un conjunto de elementos
ideados con la finalidad de proporcionar la

infraestructura necesaria para una atencion
adecuadaalaPCR:

* |dentificacion de las areas hospitalarias
de mayor incidencia de PCR.

e Potenciacion de la Prevencion de la
PCRH, promoviendo la identificacion y
ubicacion apropiada de los pacientes de
riesgo asi como su vigilancia y tratamiento
idoneos.

e Optimizacion de la precocidad de

actuacion ante una parada y coordina-

cion adecuada de la asistencia en todos
los eslabones de la “cadena de supervi-
vencia hospitalaria”.

e Actualizacion y estandarizacion del
material adecuado de RCP en las
diferentes areas hospitalarias.

e Desarrollo de actuaciones coordinadas
de todos los intervinientes en la RCP que
contribuyan a una atenciéon efectiva y
eficiente, estableciendo con claridad las
funciones de cada uno de ellos.

e Implantacion de Protocolos de
Reanimacion Cardiopulmonar de
acuerdo con las recomendaciones
internacionales.

e Estimulo de una Cultura de Seguridad
en todos los aspectos relacionados con
la prevenciony atencién ala PCRH.

e Fomento de los aspectos éticos de la
atencion a la PCRH.

* Formacion del personal hospitalario en la
atencion a la PCR de acuerdo con sus
niveles de competencia y responsabilidad,
asi como su reciclaje periodico para que
se mantengan al maximo nivel razonable.

e Creacion de un registro de los episodios
de PCR/ RCP.

e Evaluacion periédica del sistema:
control de calidad.




4. CREACION DE UN COMITE DE RCP

Para impulsar todos estos objetivos y
otros aspectos de gran importancia en la atencion
a la PCR es fundamental la constitucion de un
Comité del Plan Integral de Prevencion y Atencién
a la PCRH dependiente de la Direccion Médica y
cuya estructura y composicion en nuestro
Complejo es la siguiente:

1. Comité Director del Plan, constituido
por miembros del Equipo Directivo del HRUM, el
Comité de Etica Provincial, la Unidad Integrada de
Formacion, el Plan de Calidad Hospitalario y los
directores de las UGC de Criticos y Urgencias.

2. Comité Subdirector y Comité Técnico.

Dadas las especiales caracteristicas de nuestro
Complejo Hospitalario, para cada centro (HMI,
H.Civil y H.General) se constituye un Comité
Subdirector, formado por miembros directivos,
meédicos y de Enfermeria, y un Comité Técnico,
integrado por facultativos con maxima
responsabilidad en los servicios asistenciales,
junto con un equipo multiprofesional y
multidisciplinar de facultativos y personal de
Enfermeria de las diferentes areas. La mision de
los Comités es la de consensuar y hacer mas
agiles los trabajos de desarrollo, puesta en
marcha y posterior control del Plan en cada una
de las dependencias del Complejo, y en sus
reuniones podran participar puntualmente
aquellos profesionales que se considere oportuno
segun eltemaatratar.
Dependiendo de estos Comités se constituyen
también dos Grupos de Trabajo que realizaran de
manera especifica y permanente funciones de
gran importancia en relacién con la RCP
hospitalaria:

-Grupo docente de RCP: constituido por
instructores y monitores en RCP en consonancia
con la Unidad Integrada de Formacion, cuya
actividad ira orientada a la organizacion y mejora
de la formacion del personal hospitalario en
diferentes niveles de RCP y soporte vital segtn
sus competenciasy necesidades.

-Grupo coordinador de RCP: liderado por

miembros de los Equipos de Soporte Vital
Avanzado (ESVA). En su composicion
participaran médicos y personal de Enfermeria
del Comité Técnico de las diferentes areas
asistenciales. Sus funciones seran
fundamentalmente las siguientes:

a) Ejecutar los objetivos marcados por el
Comité de RCP.

b) Proponer estrategias de prevencion y
atenciénala PCR.

c) Supervision de larespuesta a la PCR.

d) Manejo del registro de las PCR
acontecidasy las RCP realizadas.

e) Control de calidad del Plan de PCRH
en su conjunto.
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Las PCR de personas ingresadas en
hospitales (ya sea en UCIs o en plantas de
hospitalizacion convencionales), son frecuente-
mente precedidas por la presencia de signos y
sintomas de deterioro que nos “anuncian” el
evento. Asi, por ejemplo, en adultos tal deterioro
se pone de manifiesto habitualmente de 6 a 8
horas antes de la produccion de la PCR, aunque
en algunos estudios se han llegado a detectar
hasta en las 72 horas previas. Lo anterior sugiere
que gran parte de las PCR hospitalarias pueden
ser predichas y, por tanto, muchas de ellas,
incluso, prevenidas.

Una vez que la PCR se ha producido,
muchas de las victimas falleceran a pesar de un
tratamiento correcto de la misma. Por tanto, se
hace perfectamente comprensible la necesidad
de evitar llegar a la situacion de PCR detectando
precozmente su riesgo de aparicion.

En la actualidad, para procurar una mayor

eficacia a la hora de detectar los signos premonito-
rios de parada, se hace preciso aplicar alguno de
los sistemas de puntuacion disponibles y validados
cientificamente. Tales sistemas se basan en la
medicion de ciertas constantes vitales y su
variacion con respecto a los valores considerados
como normales, asignandole a cada medicion una
puntuacion que sera tanto mayor cuanto mas se
aleje, tanto por exceso como por defecto, del
intervalo de normalidad. Asi, para el paciente
adulto se dispone de varias de estas Escalas de
Riesgo de PCR internacionalmente reconocidas y
empleadas, habiéndose optado para nuestro
Hospital, por su simplicidad y facilidad de aplica-
cion, por la llamada Patient at Risk Score System
(PARS), donde se mide la Tensién Arterial Sistdlica,
la Frecuencia Cardiaca, la Frecuencia respiratoria,
el Estado Neurologico del paciente, la Diuresis y la
Temperatura.
La suma total de las puntuaciones obtenidas en
cada item nos dara un valor que, aplicando un
sencillo algoritmo de actuacion, nos indicara la
conducta a seguir con el paciente (Tabla 1).

En el caso del paciente pediatrico,
aunque excepcionalmente puede acontecer de
manera brusca, lo mas habitual es que la parada

sea precedida, a veces desde horas antes, por
hipoxemia y/o hipotension progresiva como
consecuencia de patologias muy diversas. Los
casos mas habituales acontecen en nifios con
enfermedades agudas de tipo respiratorio o
cardiocirculatorio, y en situaciones postoperato-
rias.

Las estrategias para prevenir la parada
respiratoria o cardiocirculatoria incluyen el
reconocimiento de una serie de signos clinicos o
exploratorios de riesgo y la actuacion asistencial
precoz para evitar la PCR.

En los principales textos donde se aborda
el reconocimiento del nifio criticamente enfermo,
se seflalan como signos de riesgo de PCR
inminente los siguientes:

* Respiratorios: taquipnea extrema, bradip-
nea, apnea, respiracion a boqueadas,
disminucion del esfuerzo respiratorio y de los
ruidos respiratorios en un paciente con distrés
moderado a severo, quejido, sudoracion
excesiva, cianosis estando con oxigenoterapia.

* Hemodinamicos: taquicardia extrema,
bradicardia marcada, hipotension severa con
mala perfusion periférica.

* Neurolégicos: disminucion del nivel de
conciencia, hipotonia.

Para introducir la idea de “prevencion”,
el Plan contempla la puesta en marcha de
charlas-seminario dirigidos fundamentalmente,
aunque no solo, al personal de Enfermeria y
Auxiliares de Clinica. La finalidad de tales
seminarios es concienciar, de forma razonada, de
la necesidad de un cambio en la cultura de la
vigilancia de los pacientes ingresados, introdu-
ciendo en el quehacer diario la escala Patient at
Risk Score System y las pautas de actuacion
ante las diversas situaciones planteadas por ella.
Estas charlas se incluiran en los Planes de

Acogida de futuras promociones de Enfermeria
de nuestro Hospital.

Entre la carteleria disenada para el Plan y que se
distribuira por las dependencias hospitalarias,
hemos ideado posters que recuerdan los signos
de riesgo de PCRy las medidas a aplicar.







TV43INID 1V1IdSOH
14 N3 49d V1V NOIONALY Il

RCP

Hrgn Regional Universario S Naosp






1. METODOLOGIA DE TRABAJO EN EL DISENO DEL
PLAN DE PCRH EN EL HOSPITAL GENERAL

En la elaboracion del Plan se ha realizado
en primer lugar un analisis o diagnostico de la
situacion de partida que ha llevado al disefio de
unas acciones a desarrollar y la posterior imple-
mentacion de éstas. En ambos casos las reunio-
nes de trabajo multiprofesionales y multidiscipli-
nares fueron el método elegido para conseguir la
mayor riqueza y consenso en las decisiones
tomadas.

Cuando se decidio impulsar la elabora-
cion de un Plan Integral de Prevencion y Atencion
a la PCRH, la primera medida fue analizar la
situacion de partida. Se ha llevado a cabo un
exhaustivo estudio de campo con la finalidad de
conocer todos los aspectos de la atencion a la
PCR en el Hospital General, incluyendo como
mas destacables los siguientes puntos:

e Determinar la incidencia de la PCR en las
diferentes areas hospitalarias.

 Estudiar la dinamica de atencion a la PCR
que se estaba haciendo hasta ahora, desde
que esta se produce hasta que la victima o
bien sale de la parada e ingresa en
Cuidados Criticos, o bien fallece, incluyen-
do los mecanismos de activacion de alarma
de PCR y el personal implicado en la
misma.

e Conocer el seguimiento que se hace de los
episodios de PCR asi como el registro de los
mismos y el control de calidad de las
actuaciones.

» Inventariar todo el material destinado a la
atencion a la PCR: su tipo, cantidad y
distribucion en las distintas areas hospitala-
rias, lo que permitiria detectar las necesida-
des puntuales de todas ellas.

e Evaluar el grado de formacion del personal
del H. General en el ambito de la RCP, asi
como el empleo de herramientas de
reciclaje y fijacion de los conocimientos
(cursos, simulacros, etc).

Una vez conocida la situacion de partida
(de la que se dispone de la documentacion
pertinente que no se incluye en este manual por
su gran extension), y tras consultar la bibliografia
existente (recomendaciones de las Sociedades
Profesionales competentes en el tema, protocolos
de actuacion ante situaciones de PCR en otros
hospitales a los que se ha tenido acceso, multi-
ples articulos que abordan total o parcialmente
este tema), se considera que para el correcto
disefio e implantacién de un Plan PCRH en el
Hospital General y segun los objetivos formula-
dos, se hace necesario desarrollar los siguientes
apartados:

- Clasificacion de las areas asistenciales de
acuerdo con el riesgo de PCR.

- Determinacion del equipamiento a disponer
en dichas areas y su ubicacion dentro de
ellas.

- Elaboracion de una Dinamica Integrada de
Actuacion ante una parada, sefalando:

* El papel que deberan tener los
primeros intervinientes: realizando
inmediatamente maniobras de RCP
basica e intrumentalizada - entre las
que se incluyen el empleo del
Desfibrilador Semiautomatico (DESA)
cuando sea preciso-,activando la
alarma de parada para solicitar la
colaboracion de los profesionales
expertos en atencion avanzada a la
misma y de un miembro del personal
subalterno.

* La activacion de alarma de PCR a través
de la Centralita Telefénica mediante un
teléfono sencillo de recordar y exclusivo
de parada que permita en menos de 30
segundos la movilizacion de los
profesionales sefialados con




anterioridad.

* La composicion y funciones de los
profesionales que vayan a acudir al
lugar de la parada (ver documento
adjunto de Arquitectura de Nivel 4):
Equipo de Soporte Vital Avanzado
(ESVA) y un celador designado a tal
efecto. El conjunto de estos profesio-
nales constituira lo que hemos dado en
llamar el Grupo de Atencidn
Avanzada ala Parada (GAAP).

- Confeccién de una Hoja de Registro de Datos
de la PCR atendida (que deberad ser
cumplimentada por el coordinador de la
misma). La recogida de los datos habra de
permitir el seguimiento y control de calidad
de laatencion ala PCRH.

- Creacion de Protocolos / Guias de Soporte
Vital Avanzado en adultos y nifios, de
acuerdo con lo sefialado por las Sociedades
y Grupos nacionales e internacionales
competentes en el campo de la RCP y el
Soporte Vital.

- Exposicion de los aspectos éticos y de

seguridad relacionados con la PCRH.

- Formacion, reciclaje y realizacion de
simulacros en RCP y Soporte Vital de los
profesionales del Hospital de acuerdo con su
nivel de competencia.

Una vez perfilados los temas a abordar,
los coordinadores del Plan elaboraron una
propuesta inicial de Plan Integral y disefiaron un
calendario de reuniones con los equipos multidis-
ciplinarios y multiprofesionales del H. General
con responsabilidades en diferentes campos de
la asistencia y gestion hospitalaria, con el fin de
debatir, consensuary profundizar en todos y cada
uno de los puntos a desarrollar. En cada reunion
de trabajo, el Plan recibié nuevas aportaciones
que lo enriquecieron y completaron hasta cubrir
todos los aspectos de la atencion a la PCR en el
Hospital General.

2. CLASIFICACION DE LAS AREAS
ASISTENCIALES SEGUN EL RIESGO DE PCR

La ubicacion de los pacientes en las
diferentes areas asistenciales se hara de acuerdo
con la mayor o menor posibilidad de sufrir una
situacion de emergencia clinica con el fin de
optimizar el disefio organizativo, formacion de
personal y dotacion del material necesario. Para
la clasificacion de las areas asistenciales segun
riesgo de parada, ante la falta de datos propios, se
han seguido la bibliografia existente al respectoy
las recomendaciones de los expertos que han
intervenido en la elaboracion de éste Plan.

Enla Tabla 2Ay 2B se sefialan las areas
hospitalarias del H. General, de acuerdo al mayor
0 menor riesgo (alto, medio o bajo) de PCR asi
como su capacidad de atender a la misma
(Autosuficientes o No Autosuficientes).

Se entiende por Areas Autosuficientes las que
reunen personal y medios adecuados para una
atencion completa a la PCR, y por Areas No
Autosuficientes las que, teniendo capacidad
para realizar maniobras y técnicas de RCP,
requieren de los Equipos de Soporte Vital Avanza-
do para una atencion completa de la PCR.

Como el prondstico de la PCR esta
relacionado, entre otros factores, con la precoci-
dad en su atencion y la calidad de las maniobras
realizadas, en el Plan PCRH se deben habilitar los
mecanismos y medios necesarios para que,
suceda donde suceda la PCRH, ambas premisas
se cumplan.




3. DINAMICA INTEGRADA DE ACTUACION ANTE UNA
PCR EN EL HOSPITAL GENERAL

Para que la atencién a la PCR sea lo mas
eficaz posible, es fundamental que la informacién
de como actuar cuando ésta se produzca esté
bien definida, adecuadamente desarrollada y al
alcance de todos en cualquier punto del Hospital.

La dindmica de actuacion ante una PCR
sera distinta seglin que ésta tenga lugar en un
Area Autosuficiente o No Autosuficiente.

Las areas de mayor riesgo de PCR
deben ser autosuficientes para iniciar y mantener
una RCP avanzada y llevar a cabo un eventual
traslado del paciente a la UCI, aunque, si es
preciso, en un momento dado, podran recurrir al
equipo especializado, activandolo del mismo
modo que se hace en cualquier otra area (como se
vera mas adelante, teléfono exclusivo 90 10 10).

En estas Areas Autosuficientes todo el
personal ha de implicarse en la atencion a la
PCR; ademas, se deberan elaborar protocolos
propios de actuacion ante la eventualidad de una
PCR que habran de ser valorados por el Grupo
Coordinador de RCP.

Las areas no incluidas en el apartado
anterior seran consideradas como No
Autosuficientes, para la atencion completa a la
PCRH, siendo zonas del Hospital donde la
incidencia de PCR es menor.

3.2.1. Personal que debe implicarse:
Para el funcionamiento adecuado de la

cadena de supervivencia ante una PCR en las
Areas que NO son Autosuficientes es fundamen-
tal que también se implique todo el personal
hospitalario, distribuido como sigue (ver el
documento titulado Arquitectura Nivel 4 del

Hospital General):

e Primeros intervinientes. Personal
Hospitalario que detecte la PCR. Sera
habitualmente el personal del Area en
cuestion.

» Médico responsable del area donde se haya
producido la parada. Cuando no esté
presente en el mismo momento de la
parada, sera activado por los primeros
intervinientes para que acuda al lugar de la
misma.

e Grupo de Atencién Avanzada a la Parada
(GAAP). Conjunto de Profesionales que se
desplaza al lugar de la parada y debera
estar constituido por:

- Equipo de Soporte Vital Avanzado
(ESVA). Formado por:
-Un/a Facultative/a: Intensivista.

-Un/a Enfermero/ade UCI.

- Jefe de turno de Celadores (0 el
celador que éste designe).

En cada turno o jornada de trabajo debe
quedar claramente especificado qué
facultativos y enfermeros son los
designados como miembros del ESVA

Debera asegurarse la disponibilidad
inmediata de todos los miembros anteriores ante
cualquier activacion que se produzca.

3.2.2. Pasos a seguir cuando

se produzca una PCR:

Se seguird la siguiente secuencia de

acciones que permitira una adecuada actuacion

en los diferentes eslabones de la cadena de
supervivencia (Fig. 3):

P Atencién inicial a la PCRH: papel
de los primeros intervinientes. (testigos y
personal sanitario proximo a la PCR).




Las actuaciones de los primeros intervi-
nientes van a ser esenciales para determinar
el prondstico de la PCR. Por ello, debe enfati-
zarse la importancia de una primera interven-
cion precoz y adecuada como paso inicial vital
para el logro de la supervivencia sin secuelas
de la victima de una PCR. En la Fig. 4 se
sefialan de manera esquematica las actuacio-
nes de los primeros intervinientes ante el
deterioro severo de un paciente, asi como las
activaciones de alarma. Las actuaciones a
llevar a cabo de forma inmediata y simulta-
nea por los primeros intervinientes cuando se
produce una PCR son:

» Alerta al entorno: la activacién local (del
personal del area donde se ha producido la
PCR) del sistema de alerta puede ser verbal
0 acustica y la hara indistintamente el
familiar o el personal sanitario que atiende
al paciente.

» Aproximacion del carro de parada y el
DESA mas proximos al lugar de la misma.

e Inicio inmediato de maniobras de
soporte vital por parte del personal
sanitario local, que debe incluir la RCP
basica e instrumentalizada, con empleo del
DESA vy desfibrilacion en caso de ser
necesaria.

e Activacion del médico responsable del
area donde se ha producido la parada.

e Activacion del Sistema de Alarma
Hospitalaria de PCRH mediante una
llamada a un numero de Centralita exclusivo
para tal situacion :

90 10 10

A la persona que atiende este teléfono se le
deberan comunicar con claridad los siguien-
tes datos:

1°) Pabellén del Complejo Hospitalario
donde se ha producido la parada (Materno-
Infantil, H. Civil, Pabellon A o B del H.
General). Hay que tener en cuenta que la

Centralita Telefonica es unica para el
conjunto de las diversas dependencias del
Complejo.

2°) Planta, habitacién u otro lugar
donde se encuentre la victima.

Es fundamental que el mensaje de
ubicacioén de la victima quede claro

En estos primeros momentos se
considera razonable la participacion de 2 6 3
personas en las maniobras iniciales de
atencién ala PCRH. En todo caso, uno de ellos
(generalmente el mejor entrenado) debe dirigir
las diversas acciones a emprender (incluidas
las maniobras de RCP) hasta la llegada del
ESVA a cuyo lider se informara de lo ocurrido y
de las maniobras realizadas hasta ese
momento.

P Papel de la Centralita Telefonica.

Se ha elaborado un protocolo especifico
de actuacion de la Centralita telefénica en los
casos de alerta de PCRH donde se detallan los
pasos a dar por el personal de la misma.
También se han disefiado sendas hojas de
recogida de datos de la activacion.

Sucintamente (ver Arquitectura Nivel 4),
la Centralita Telefonica tendra el papel de
recibir la alerta de PCRH procedente de
cualquier punto del H. General y vehiculizarla
al personal especifico correspondiente para la
atencion avanzada a la parada. Dicho personal
se constituira en el llamado GAAP (Grupo de
Atencion Avanzada a la Parada) el cual, como
se dijo mas arriba, estara compuesto por el
Equipo de Soporte Vital Avanzado (ESVA,
formado, a su vez, por un Intensivista y un/a
enfermero/a de UCI) y el jefe de turno de
celadores. Cada miembro del GAAP portara,
durante su turno de trabajo un busca que se
activara desde Centralita y que debera atender
sin demora en caso de que suene.

A través de la Ilamada al teléfono
exclusivo 901010, el Sistema de
Alerta a la PCRH disenado debe

garantizar la transmision inequivoca

de los datos esenciales de la misma




desde el lugar donde se produzca a la
Centralita Telefénica y de ésta al
GAAP, permitiendo su puesta en
marcha en menos de 30 segundos
desde la peticién inicial de ayuda.
Debe estar disponible durante las 24
horas del dia todos los dias del ano
su correcto funcionamiento habra de
chequearse al menos una vez al dia.

P Atencion avanzada a la parada.

Una vez activada la alarma de PCR se
desplazaran al lugar de la misma todos los
integrantes del GAAP. Tras la llegada del
GAAP cada estamento de los que coincidan
en el lugar de la parada tendra unas funcio-
nes particulares (ver también Arquitectura
Nivel 4):

a) Funciones del ESVA.

* Funciones del Facultativo del ESVA.
El médico del ESVA, acudira al lugar de la
parada portando el Maletin de
Emergencias especifico del ESVA (mochila
ESVA)y se encargara de lo siguiente:

- Coordinar las maniobras de RCP avanza-
da.

- Decidir el momento de finalizacion de la
RCP.

- Informacion, bien personal o delegada en
el médico responsable del paciente, a la
familia de la victima.

- Cumplimentar la Hoja de Recogida de
Datos.

- Coordinar el traslado a la UCI si la victima
sobrevive, acompafiado por el enfermero
/adel ESVAy el celador.

* Funciones del Enfermero del ESVA

El/la enfermero/a del ESVA sera
activado a la vez que el facultativo del mismo
y, al igual que éste, durante su turno de
trabajo portara un busca de alerta a la
PCRH. Acudira al lugar de la parada
llevando el desfibrilador asignado a tal
efecto y sus funciones seran las propias de
Enfermeria y las delegadas por el médico
del ESVA.

b) Funciones del Jefe de turno de celadores.

Formara parte del GAAP y sera el encarga-
do de desplazarse (o asignar a un celador
que lo haga), con una camilla y una bombo-
na de oxigeno al lugar donde se ha producido
la parada, pasandose previamente por la UCI
para recoger el desfibrilador manual con
funcion marcapasos y la caja de via aérea
dificil y permanecera en el lugar de la parada
a disposicion del ESVA hasta que el coordina-
dor de las maniobras de resucitacion lo
considere oportuno, acompafando,
ademas, al ESVA hasta la UCI en caso de
que la victima recobre la circulacion esponta-
neay tenga que ingresar.

c) Papel del médico responsable del area

asistencial donde se ha producido la
parada.

Colaborara en las maniobras de RCP y en
todas las actuaciones que le sean encomen-
dadas por el coordinador de la parada

d) Papel de los primeros intervinientes tras la

llegada del GAAP.

~Cuando la PCR se haya producido en un
Area Asistencial hospitalaria, tras la llegada
del ESVA el personal de la misma habra de
ponerse a su disposicion y actuar segun sus
indicaciones.

P Atencion e informacion a los
familiares de la victima.

El médico del ESVA o, en su defecto, el
facultativo del area asistencial, le proporciona-
ra a la familia una primera informacion sobre
la situacién del paciente. Si el paciente
reanimado sobrevive y es trasladado a la UCI,
el reanimador principal buscara el momento
mas idoneo para contactar con la familia y
darle una primera impresion pronostica.

P Traslado al area de criticos y
cuidados postparada.

Una vez finalizada la RCP y con el
paciente en circulacion espontanea, el
facultativo del ESVA decidira el momento en
que debe realizarse el traslado a UCI, avisando
previamente con el fin de que se disponga todo




lo necesario para el ingreso. El traslado lo
realizara el equipo ESVA acompafnado del
celador que haya intervenido durante la
atencion a la PCR. Este traslado sera medicali-
zado y con el paciente monitorizado, aplicando
las maximas medidas de seguridad que seran
las siguientes:

- Sujecion idénea del paciente a la camilla
para evitar caidas durante el traslado.

- Monitorizacién continua.

- Fijacion correcta del tubo endotraqueal,
de las vias de infusion y de otros dispositivos
implantados.

- Adecuada programacion de los parame-
tros ventilatorios y verificacion del correcto
funcionamiento del respirador de traslados.

- Comprobacién de que se porta todo el
material necesario para atender una situa-
cion de emergencia durante el traslado
(extubacion accidental, aparicion de arrit-
mias, nueva PCR, etc).

En la UCI se reevaluara la situacion del
paciente, se aplicaran las medidas de soporte
siguiendo la secuencia de la regla ABCDE, y se
administraran los cuidados Post-PCR estipula-
dos en los protocolos de la Unidad.

Previa a la puesta en marcha efectiva del
Plan, se ha llevado a cabo una labor de
divulgacién del mismo entre el personal del
Centro, organizandose presentaciones ante los
diversos estamentos donde, ademas de
explicar todo lo referente a disponibilidad y
ubicacion del material para RCP, se ha hecho
especial hincapié en dar a conocer la dinamica
general a seguir ante la aparicion de una
PCRH, desarrollando, punto por punto, el
papel a jugar por los distintos intervinientes y la
articulacion entre ellos. Se ha llevado a cabo la
representacion operativa del proceso asisten-
cial de la PCRH (Arquitectura Nivel 4) con la
actividad y responsabilidad de cada profesio-
nal en cada fase del mismo (ver documento
aparte). Ademas, se han editado pdsters con
los principales Algoritmos de Actuacion del
Plan que se han distribuido por las distintas
dependencias hospitalarias (generalmente en

las inmediaciones de los carros de parada).
Particular énfasis se ha puesto en procurar que
el mecanismo de activacién de la alarma de
PCRH fuese conocido, publicitando especial-
mente el nimero exclusivo para tal efecto: el
901010. Antes de la puesta en marcha del Plan
se ha adiestrado especialmente al personal de
la Centralita Telefénica para que sepan
encauzar las llamadas recibidas desde
cualquier lugar del Centro, alertando de una
PCRH; asimismo, se les ha proporcionado un
Protocolo y unos Algoritmos de actuacion ante
una alerta de parada.




4. GUIAS DE ACTUACION EN RCP

(algoritmos basados en recomendaciones internacionales)

En cada unidad o area del hospital se
deben efectuar las maniobras de RCP llevando a
cabo la secuencia de pasos a seguir de acuerdo
con la “cadena de supervivencia hospitalaria”. En
primer lugar, se comprobara si el paciente esta
realmente en parada respiratoria (PR) o parada
cardiorrespiratoria (PCR), y, una vez hecho se
llevaran a cabo de inmediato las maniobras de
RCP basica junto con técnicas intermedias de
RCP (ventilacion con bolsa y mascarilla, canaliza-
cién de una via de infusién IV 6 10, desfibrilacion
semiautomatica) y, finalmente, RCP avanzada
(monitorizacion multiparamétrica y desfibrilacion
manual si procede, manejo de drogas precisas e
intubacion endotraqueal) por el propio personal
de la unidad en las Areas Autosuficientes o por los
miembros del ESVA que se hayan desplazado a
las Areas No Autosuficientes.

A continuacion (Figura 5) se expone,
por fases, la secuencia de pasos a seguir en
RCP en Adultos, siguiendo la “Cadena de
supervivencia hospitalaria” y de acuerdo con

los Algoritmos del ERC (European
Resuscitation Council, 2015).

Fase 1. Diagndstico de PCR y atencién inicial
a la misma: RCP basica y RCP instrumentalizada.

1. Ante un deterioro brusco de cualquier
persona, habra valorar consciencia,
comprobando si la victima responde o no.
En caso de no responder (inconsciente),
pasar al punto n°2. Si responde, el
individuo esta consciente, no se encuentra
en parada y podremos tomarnos un
tiempo para averiguar qué le ha ocurrido.

2. En el paciente inconsciente habra que
proceder a la apertura de la via aérea y
comprobar si respira 0 no respira. Si
respira, el sujeto no se encuentra en

parada y no estaran indicadas la manio-
bras de RCP, debiendo colocarse en posi-
cion de seguridad; si por el contrario no
respira, se procedera a localizar el pulso
carotideo, pudiéndose dar dos circuns-
tancias:

a) Si la persona no tiene pulso,
se encontrara en parada cardiorrespira-
toria (PCR) y habran de realizarse de
manera simultanea, las siguientes
acciones:

* Alarma local de parada al personal sani-
tario del lugar donde sucede la parada.

* Comenzar a realizar Masaje cardiaco /
Ventilacion: relacion 30 / 2. El masaje
se realizara con el talén de una mano en
el centro del torax mientras la otra se
entrelaza con ella. La fuerza de la
compresion toracica debe ser la sufi-
ciente para deprimir el esternon al
menos un tercio del diametro del térax.
No tenga miedo de empujar demasiado
fuerte: “empuije fuerte y rapido”. Libere
la presion por completo y repita la
maniobra a una frecuencia de, al
menos, 100 por minuto (sin pasar de
120 por minuto).

* Movilizar el carro de paraday el DESA
mas proximos. El DESA se conectara
inmediatamente y se seguiran sus
instrucciones, desfibrilando en caso de
Ser preciso.

* Alarma Hospitalaria de parada (teléfono
especifico de PCRH: 901010) en las
Areas No Autosuficientes para activar el
GAAP.

b) Si la persona tiene pulso se
encontrard en parada respiratoria, y
habremos de llevar a cabo todas las




acciones especificadas antes solo que
sin administrar masaje cardiaco, unica-
mente ventilaciones pulmonares,
volviendo a comprobar cada poco
tiempo el pulso, para vigilar el posible
paso a PCR.

3. Intentar la canalizacion de una via
venosa.

Fase 2 . RCP Avanzada (tras la llegada del
equipo especializado)

Ademas de optimizar las maniobras de masaje
cardiaco y ventilacion, en esta fase se procedera a:

O Diagnéstico y tratamiento de
arritmias.

Lo primero sera establecer la monitoriza-
cion con DEMA (Desfibrilador Manual) con palas
0 electrodos del monitor para diagnosticar el ritmo
del paciente. Los pasos a seguir a continuacion en
el tratamiento de la arritmia dependeran de que se
trate de un ritmo no desfibrilable o desfibrilable:

> En ritmos no desfibrilables (Asistolia,
Bradicardia, Blogueo AV, Disociacién electrome-
canica...) (Figura 6A). Se seguira la siguiente
secuencia:

1° Masaje cardiaco /Ventilacion: 30/2
durante 2 minutos

2° Analisis del Ritmo cardiaco

3° Si persiste ritmo no desfibrilable adminis-

trar Adrenalina (1 amp. IV)

La secuencia anterior se repetira mientras
persista un ritmo no desfibrilable, con la salvedad
de que la Adrenalina se administrara sélo cada 4
minutos.

> Si se trata de un ritmo desfibrilable
(Fibrilacion Ventricular o Taquicardia Ventricular sin
pulso) (Figura 6B) se procedera como sigue:

1° Desfibrilacion (choque o descarga) inme-
diata (150-200 J). Una vez que el desfi-
brilador esté cargado, interrumpa las
compresiones toracicas y asegure que
ningun reanimador esta en contacto
con el paciente. Minimice el retraso
entre la interrupcion de las compre-
siones y la administracion de la
descarga eléctrica (retrasos tan breves

como 5 - 10 segundos pueden reducir
las posibilidades de que la descarga sea
efectiva).

2° Reinicie la RCP tan pronto como sea posi-
ble, sin reevaluar el ritmo cardiaco.

3°Después de 2 minutos de RCP,
compruebe brevemente el ritmo
cardiaco en el monitor.

4° Administre un 2° choque de la misma
energia (150 - 200 J) si persiste la FV o
laTV sin pulso.

5°RCP durante 2 minutos.

6° Interrumpa brevemente la RCP para
comprobar el ritmo; si persiste la FV o
TV sin pulso, administre un 3° choque a
150-200J.

7° Después del 3° choque, y tras haber
reiniciado la RCP, administre Adrenalina
(1 amp. IV directa ) y Amiodarona (300
mg V)

8° Después de 2 minutos de RCP,
compruebe brevemente el ritmo
cardiaco en el monitor; si persiste la FV
o TV sin pulso, administre un 4° choque
a 150-200 Jy contintie RCP durante 2
minutos.

9° Analisis del ritmo cardiaco y si persiste
ritmo desfibrilable realizar un 5° choque
ytras haber iniciado la RCP administrar
una segunda dosis de Adrenalina (Img
IV) y Amiodarona (150 mg IV seguidos
de una perfusion continua de 900 mg
en 24 horas).

Si persiste en FV o TV sin pulso, continue
alternando choques de 150 - 200 J seguidos de 2
minutos de RCP y Adrenalina (1 mg IV) cada 4
minutos.

OManejo de lavia aérea.

Mantener una adecuada ventilacion y
oxigenacion. La precocidad o no de intubar va a
depender en parte de la habilidad del reanimador
para la realizacion de esta técnica (no obsersio-
narse con intubar de forma precoz, lo mas
importante es oxigenar al paciente).

O Otras medidas a tomar y observa-
ciones importantes a tener en cuenta
durante la RCP sea cual sea el ritmo cardia-
co:




«E| Bicarbonato Sodico 1 Molar, no esta
recomendado de rutina, solo sila PCR se asocia
a Hiperpotasemia o a Intoxicacion por antidepre-
sivos triciclicos.

eTras cada dosis de droga debemos
administrar siempre 20 ml de agua bidestilada o
suero fisioldgico para facilitar su circulacion
hacia el corazon.

e|dentifique y trate cualquier posible causa
reversible: hipovolemia, hipo/hiperkaliemia,

masaje cardiaco y la frecuencia del mismo. Por
ello se debe evitar el cansancio de los reanima-
dores cambiando con frecuencia al reanimador
que realiza las compresiones toracicas.

e Cuando el paciente esté intubado no es
necesario respetar la alternancia 30/2 de
compresiones/ventilaciones sino que se
realizaran ambas simultaneamente con un
ritmo de 100 compresiones/minuto y de 15 a
20 ventilaciones/minuto.

neumotorax a tension, etc.
» Hay que asegurar una buena calidad del

PARTICULARIDADES DE LA RCP PEDIATRICA

Aunque el Hospital General esta enfocado fundamentalmente a la asistencia de la poblacion adulta, algunas
de sus areas pueden puntualmente atender a sujetos en edad pediatrica, ya sea porque en ellas se realizan determinadas
técnicas diagnosticas o terapéuticas que no se llevan a cabo en el Hospital Materno-Infantil (como es el caso de RNM,
Medicina Nuclear, Radioterapia) o en Urgencias, porque a sus instalaciones lleguen nifios en situacion de emergencia
médica. Es por ello que en estas areas sea mandatorio disponer de algoritmos de actuacion en RCP Pediatrica y material
especifico para la atencion a la PCR en nifios. Ademas, los profesionales de las areas sefialadas deben estar preparados
para su atencion ya que, como Primeros Intervinientes, tendran que asumir las maniobras de reanimacion en tanto
llegue el Equipo de Soporte Vital Avanzado. Aunque en lineas generales las maniobras de RCP Pediatrica son parecidas a
las aplicadas a los adultos, tienen unas particularidades que es preciso conocer. A continuacion, siguiendo el esquema
general visto para la RCP del adulto, se iran exponiendo las caracteristicas especiales de la RCP Pediatrica:

1°- Se comprobara si el nifio presenta signos vitales, comenzando con la valoracion de la conciencia. En principio, se
estimulara al nifo igual que al adulto, si bien, teniendo en cuenta que, obviamente, se ha de hacer con menor intensidad.
Ademas, a los lactantes no se les ha de zarandear.

2°- Seguiremos con la valoracion de la respiracion de la victima. Para ello procederemos primero a la apertura de la via
aérea. En lactantes no se hiperextendera el cuello sino que éste debera quedar en posicién neutra. En niflos mayores de
un afio la hiperextension sera tanto mayor cuanto mas edad tenga la victima. Una vez abierta la via aérea y tras compro-
bar que el nifio no respira se realizaran 5 insuflaciones denominadas ventilaciones de rescate. Cuando se disponga de
bolsa autoinflable para administrar las insuflaciones, en pacientes pediatricos menores de 3 afos se utilizara una bolsa
de 500 mly, en nifios de mayor edad, la misma bolsa que en los adultos.

3°.-Tras realizar las 5 insuflaciones se comprobara si no tiene signos vitales (no tose, no respira, no se mueve...) y se
comprobara la ausencia de pulso en el nifio o si, aun teniéndolo, éste es inferior a 60 Ipm. Si es asi, el reanimador
realizara masaje cardiaco (con dos dedos, en menores de 1 afio, o con el talén de una mano, en nifios mayores) un dedo
por encima del apéndice xifoides de la victima.

4° -La relacion masaje cardiaco/ventilaciones con bolsa y mascarilla, sera de 15/2, intentando que la frecuencia del
masaje sea de 100 a 120 por minuto.

5°.-Sila victima es un nifio mayor de 1 afio y tras 1 minuto de RCP sigue en parada, se le aplicara el DESA, colocando los
parches en los mismos lugares mencionados para los adultos en los mayores de 8 afios evitando que contacten entre si
(en los nifios mas pequefios uno en la parte anterior, en el centro del térax y otro en la parte posterior). A partir de este
momento se seguiran las indicaciones del desfibrilador, administrando una descarga cuando éste asi lo indique. La
dinamica de actuacion integral cuando se produzca una PCR en un nifio en el Hospital General sera similar a la empleada
en el caso del adulto: los primeros intervinientes iniciaran las maniobras de RCP Intermedia en el mismo lugar donde se
produzca la paraday activaran al Grupo de Atencion Avanzada a la Parada a través del 901010 y anestesista de guardia.
Cuando dicho equipo llegue al lugar donde se encuentra la victima, seran sus efectivos quienes asuman la coordinacion
de las maniobras de reanimacion.




5. EQUIPAMIENTO MATERIAL PARA LA

La dotacion de material para la atencion
a la PCRH en los Pabellones A'Y B del Hospital
General (Tablas 3Ay 3B), diferira segun el tipo de
area hospitalaria. Asi, en las denominadas Areas
No Autosuficientes, el equipamiento sera el
preciso para que los primeros intervinientes
ejerzan una RCP adecuada hasta la llegada de los
miembros del ESVA, quienes aportaran el resto
del material necesario para la atencion completa
a la PCRH. Por el contrario, las Areas
Autosuficientes han de estar dotadas de un grado
maximo de material para suministrar una RCP
completa.

En las Figuras 7A a 7K se sefalan los
Planos de localizacion de los carros de parada,
DESA y DEMA, en las diversas plantas del
Hospital General. Tras la movilizacion y empleo
de este material en la atencion a una PCR, se
volvera a colocar en el lugar de origen.

El material necesario para hacer frente a
una PCR en las Areas No Autosuficientes sera
el siguiente:

e Carro de Parada. Contendra en su interior
todo el material necesario para la atencion
inicial a la PCRH, incluyendo, las cajas de
medicacion de parada suministradas por
Farmacia. El carro de parada tendra una
ubicacion predeterminada, fija y conveniente-
mente sefalizada. En las plantas de hospitali-
zacion deben estar contiguos a los puestos de
Enfermeria, y en las demas areas deberan
estar accesibles aunque protegidos para
asegurar que su manipulacion soélo la lleve a
cabo el personal con competencias para ello.

LLa composicion de los carros de paraday
la distribucion del material y la medicacion en
los distintos cajones del mismo, sera la fijada

ATENCION A LA PCRH

por este Plan de PCRH, no debiendo modifi-
carse (Tablas 4A 'y 4B). Se ha considerado
importante mantener la uniformidad, con una
idea basica de lo que debe contener un carro
de parada, con pequefias modificaciones
segln las necesidades de cada area (Autosufi-
cientes/No Autosuficientes). EI motivo de esta
uniformidad es permitir que cualquier
sanitario (enfermera/o, facultativa/o vy
auxiliares) sepa, independientemente del
carro que esté manejando, donde encontrar
rapidamente el material que precise en
cualquier momento.

Para el Hospital General se han disefiado diversas
variedades de carros:

- Carro de parada estandar: Sera el
propio de las Areas No Autosuficientes
(Tabla ).

- Carro de parada ampliado.- El de las
Areas Autosuficientes (Tabla 6).

- Carro de parada mixto adultos-nifios.
Es una variante del carro ampliado a la que se
le afade material especifico adecuado para
RCP avanzada pediatrica. Estos carros iran
emplazados en aquellas areas del HG donde,
puntualmente, se atienda a nifos ademas de
adultos: Radioterapia, Medicina Nuclear, RMN
y Urgencias (Tabla 7).

En algunas areas puntuales (Reanimacion
Postanestésica, sala de Hemodinamica vy
Observacion de Urgencias) se incluye todo el
material del carro ampliado mas algun
material extra necesario para el tratamiento de
algunas emergencias.

E

personal de cada area debe estar familiarizado
con la localizacion del carro de parada y la
distribucion del material por cajones dentro del
mismo. La responsabilidad del mantenimiento
y control periédico de la dotaciéon del carro




sera, de forma directa o delegada, de la/el
supervisora/or de cada Servicio, aunque todo
el personal sanitario debe estar entrenado en
ello. La revision de los carros sera semanal,
fijandose un dia concreto a criterio de los
supervisoresy el personal de Enfermeria.

Asi mismo dicha revision se hara tras
cada paraday siempre que no estén los cierres
de seguridad. Existira una hoja de comproba-
cion para cada tipo de carro que debe indicar
la fecha, hora y persona que lo ha revisado,
tras lo cual se colocard un mecanismo de
cierre para indicar que se ha realizado la
misma (ver Anexoll).

Ningun material del carro de parada se debe

utilizar para otras
actuaciones diferentes a la RCP

Medicacion. Los farmacos empleados en la
parada se alojaran en las llamadas “cajas de
medicacion”, las cuales, a su vez se ubicaran
en el segundo cajon de los carros de parada.
Las cajas de medicacién se preparan y
precintan en Farmacia y, fuera de la situacion
de PCRH, solo su personal esta autorizado a
manipular su contenido. A tal respecto se ha
elaborado un protocolo de reposicion para las
cajas de medicacion donde se explica el
mecanismo de renovacion de las mismas
(Anexo 2).

Tablero dorsal para RCP, con el fin de
colocarlo en el dorso de la victima en PCR (en
caso de estar encamada) para que las
compresiones toracicas sean mas efectivas e

impidan que se amortiglien con el descenso
del colchdn. Suele estar ubicado en la parte
posterior del carro de parada.

* Bombona de 0,. Colgada de un lateral del
carro de parada. Se debe chequear regular-
mente por el personal de Enfermeria para que
siempre contenga suficiente cantidad de O, y
no se debe utilizar para otras situaciones
clinicas diferentes a la PCR.

o DESA (Desfibrilador Semiautomatico). Debe
estar localizado en el mismo carro de parada.
Estos aparatos se chequean automaticamen-
te y no han de estar conectados a la red
eléctrica. Sin embargo, se debe comprobar: 1)
la luz que el propio DESA tiene para indicar
que esta en optimas condiciones de funciona-
miento, y 2) que los parches no han caducado.
No todos los carros de las Areas No
Autosuficientes disponen de DESA, si bien, si
habra uno cercano, cuya ubicacion estara
debidamente sefializada. En la Tabla 8, se
detallan los diversos modelos de DESA del HG
(con las referencias de sus parches), asi como
su ubicacion en las distintas plantas; por su
parte en las Figuras 8A a 8D se pueden ver
los carteles donde se explica el manejo basico
de dichos desfibriladores y que se distribuyen
estratégicamente por las instalaciones.

Mesa de parada. En algunas areas muy
puntuales, sin carro de parada, se dispondra de
un material basico para atender la parada
mientras se moviliza el carro mas cercano. La
revision de las mesas sigue las mismas normas
aplicadas ala de los carros (Tabla 9).

PROTOCOLO DE REPOSICION DE LAS CAJAS DE MEPICACI(')N DE LOS CARROS DE
PARADA Y DE LOS PARCHES Y BATERIA DE LOS DESA

Con el fin de facilitar esta gestion y hacerla mas segura, se ha centralizado la distribucion de

ambos elementos.

De la preparacion, distribucion y control de las cajas de medicacion de RCP se encargara la
UGC de Farmacia segun figura en el ANEXO II.

Por su parte, sera la Subdireccion de Enfermeria la encargada de la gestion de los parches de
los desfibriladores semiautomaticos seguin se puede ver en el protocolo disefiado ANEXO III.




Las Areas Autosuficientes se dotaran
de los llamados carros ampliados. Ademas,
aparte del equipamento sefialado con anteriori-
dad para las Areas No Autosuficientes, se debera
disponer de:

» DEMA (Desfibrilador Manual). Sustituira al
DESA'y se ubicara sobre el carro de parada o
junto al mismo. Ha de estar permanentemen-
te conectado a la red eléctrica, se chequeara
diariamente y se disefiara un programa de
mantenimiento de acuerdo con las recomen-
daciones del fabricante.

¢ Medicacion. También se alojara en cajas
especificas de medicacion de parada, las
cuales seran mas completas que las de los
carros estandar para tener capacidad de
afrontar de forma autosuficiente las diversas
situaciones que se pueden presentar durante
la atencion avanzada a la PCRH o posterior-
mente aella.

La atencion a la via aérea dificil (VAD) en
el contexto de la parada ha sido siempre una
preocupacion para este Plan PCRH. Ya en la
primera fase (Plan PCRH del H.Materno-Infantil),
se incluian, tanto en los carros de parada amplia-
dos, como en las mochilas del ESVA, dispositivos
tales como las mascarillas laringeas y el equipo
de cricotiroidotomia para atender esta situacion.
Con el paso del tiempo nuestra preocupacion por
la VAD no ha hecho sino aumentar. Asi, en esta
tercera fase del Plan PCRH del Hospital Regional
Universitario de Malaga, hemos considerado de
gran importancia desarrollar un proyecto con
entidad propia para atender todas las situaciones
de via aérea dificil que vaya mas alla del contexto
dela PCRH.

En primer lugar, se cred un grupo de trabajo
multidisciplinar -con profesionales expertos en el
manejo de la via aérea de las UGC de
Anestesiologia, Urgencias y Cuidados Criticos-
encargado de analizar como era la atencion a la
VAD dentro del H.General, y de disefiar luego las
lineas basicas que a su juicio se deberian seguir

para poder solventar con garantias esta eventuali-
dad no ya durante la asistencia a la PCRH, sino,
también, durante el ejercicio diario de la actividad
médica. Asi, siguiendo las recomendaciones
internacionales al respecto, se establecio el
material minimo que deberia conformar el
equipamiento de VAD del adulto, quedando
constituido como sigue:

1.- Guias de intubacion.

*Rigidas
*Dispositivos FROVA (con guia metalica 'y
conexién Rapid-Fit).

2.- Dispositivo Supraglético: mascarilla laringea
tipo Fast-Trach (del n® 4, con sus tubos deln® 6.5y
empujador). ,

3.- Laringoscopio Optico: AIRTRAQ (del n° 3)

4 -Via aérea invasiva: equipo de cricotiroidoto-
mia tipo Seldinger.

Para la VAD pediatrica se considerd que era
suficiente por ahora con la incorporacion de
mascarillas laringeas de los numeros 1.5, 2, 2.5y
3, cubriendo asi los intervalos de peso mas
frecuentes en los nifos.

Ademas de las Areas Autosuficientes (Quirdfanos,
Urgencias/Observacion y UCI) y del ESVA,
dispondran de material de VAD aquellas Areas No
Autosuficientes en las que, puntualmente, acttien
los facultativos de Anestesiologia en la sedacion
de pacientes para posibilitar la realizacion de
pruebas diagnosticas o terapéuticas: sala de
Hemodinamica, Endoscopia Digestiva, RMN,
Medicina Nuclear y Radioterapia.

La relacion de material de VAD y su ubicacion
figuran enla Tabla 10.

El material necesario para una atencion
avanzada a la PCR en las Areas No
Autosuficientes, sera aportado por el equipo ESVA
que se desplace (Tabla 11). Portara un DESA con
funcion manual y una mochila con todo el
material fungible y la medicacion necesarios para
la atencion completa a la PCR.

Otro tipo de material sera necesario cuando
acontezca una PCR fuera de las Areas
Autosuficientes. Asi, el jefe de turno de celadores
al que se activa (o el celador que éste designe, ver
Dindmica Integrada de Actuacion) debera aportar
una camilla convencional de transporte adaptada
al paciente grave, una bombona de O,, un DEMA
con funcién marcapasos y material de via aérea
dificil. (que se encuentran ubicados en UCI).




Se trata de que el ESVA sea autosufi-
ciente independientemente de donde se
produzca la parada.

La introduccion de la nueva disposicion del
material de RCP en los carros de parada se
disefi6 de manera que el personal de las
distintas areas hospitalarias fuese familiarizan-
dose con la misma antes de la entrada en vigor
del Plan. Con este fin, el colectivo de superviso-
ras y supervisores de Enfermeria ha llevado a
cabo una labor de divulgacion de los cambios
dispuestos y la razéon de ser de los mismos,
incidiendo en el hecho de la busqueda de la
mayor uniformidad posible en lo que a la distribu-
cion del material en los carros se refiere.

Se han tomado diversas medidas para
agilizar y facilitar el manejo del material. Por
ejemplo, la dotacion de farmacos de los carros de
parada ha sido dispuesta en pequefios maletines
de material transparente debidamente comparti-
mentados y rotulados en su interior. Cada tipo de
carro de parada tiene su propio maletin de
farmacos, por lo que existiran dos variedades de
ellos: uno para los carros estandar y otro para los
carros ampliados. Fuera de las situaciones de
PCRH, tales maletines sélo han de ser manipula-
dos por el personal de Farmacia, habiéndose
elaborado un Protocolo de Reposicién de las
cajas de medicacion, de los mismos (Anexo
Il). Asi, cada maletin ira precintado desde
Farmacia y tendra como fecha de caducidad la
del farmaco que antes caduque. Cuando, bien la
caducidad esté proxima, el maletin esté despre-
cintado o bien haya sido necesario emplearlo
para atender una PCRH, éste, pertenezca al area
hospitalaria a la que pertenezca, sera remitido
cuanto antes a Farmacia desde donde inmediata-
mente sera enviado otro igual e integro al lugar
preciso. Para los momentos en que la Farmacia
se encuentre inactiva (noches y festivos), en la
Subdireccion de Enfermeria se dispondra de un
depdsito de maletines de los dos tipos, de

manera que la reposicion de los mismos no
quede comprometida y estén disponibles 24
horas al dia todos los dias del afo.

Parecido tratamiento ha tenido el proceso de
recambio de los parches de los DESA. Al igual
que en el caso de las cajas de medicacion se ha
elaborado un Protocolo de reposicion de los
parches DESA (Anexo Ill). Asi cuando se haya
empleado un parche o bien su caducidad esté
proxima, los profesionales implicados solicitaran
otro igual a la Subdireccion de Enfermeria donde
se ha centralizado su gestion.

Por ultimo, se han impartido talleres de reciclaje
en RCP para el personal con algln tipo de
formacion previa en la materia , asi como otros
talleres donde se mostraba el funcionamiento de
los nuevos desfibriladores adquiridos.




6. SEGURIDAD EN LA ATENCION A LA PCRH

El enorme desarrollo de los avances
médicos del ultimo siglo, a la vez que ha cambia-
do el tratamiento y el prondstico de gran parte de
patologias, ha supuesto también un aumento en
los riesgos para los pacientes. La posibilidad de
error en la asistencia a los usuarios de los
sistemas de salud se multiplica por la cantidad y
variedad de acciones médicas que se ejercen
sobre ellos. Estos errores asistenciales no soélo
dafan fisica 0 moralmente a los pacientes y a sus
familias, sino que también constituyen una fuente
de elevados costes economicos, amén de que
sirven para socavar la confianza que los usuarios
y su entorno depositan en los profesionalesy en el
propio sistema. La seguridad del paciente
constituye hoy en dia un tema prioritario para
todas las instituciones que entienden sobre salud,
ya sean de ambito supranacional como la OMS u
otras de ambito mas reducido como ministerios
de sanidad, sociedades profesionales o de
usuarios, etc. En Espafia el Ministerio de Sanidad,
con la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, colocé la seguridad
del paciente en el centro de la politica sanitaria,
como un componente clave de la calidad asisten-
cial. Asi, se trata de promover vy desarrollar el
conocimiento y la cultura de seguridad entre
profesionales y pacientes, disefiar y establecer
sistemas de informacién y notificacion de efectos
adversos para el aprendizaje, e implantar
practicas seguras recomendadas por los Centros
del Sistema Nacional de Salud.

Para la elaboraciéon de nuestro Plan de
Prevencion y Atencion a la PCRH, el fundamento
de la seguridad del paciente lo hemos hecho
radicar en la practica de una medicina basada en
las siguientes estrategias:

* Atencion centrada en el paciente. se
trata de actuar segun los deseos del individuo.
Por la propia idiosincrasia de la PCR, en la que la
victima se encuentra inconsciente, estos deseos
no se pueden conocer a menos que hayan sido
expresados con anterioridad. Habra, pues, que
fomentar la cumplimentacion de los documentos

de Voluntades Anticipadas por parte de los
paciente ingresados, y de discutir con ellos
posibles limitaciones de terapias de soporte vital,
llegado el caso.

* La mejor evidencia cientifica disponi-
ble, cimentando todo el trabajo de disefio del Plan
de Prevencién y Atencion ala PCRH en las guias y
recomendaciones que las sociedades nacionales
e internacionales publican al respecto, asi como
en trabajos cientificos ampliamente aceptados
por la comunidad médica.

* Estudio prospectivo de los riesgos. El
enfoque prospectivo permite identificar los fallos
antes de que ocurran y, asi, poder evitar sus
posibles consecuencias. En el disefio de nuestro
Plan hemos empleado como herramienta el
método AMFE (Analisis Modal de Fallos y
Efectos), que es un estudio sistematico y proacti-
vo de los procesos (en este caso la Prevencion y
Atencion a la PCR). Para su elaboracién se
constituyd un equipo multidisciplinar que, una
vez identificadas las fases del proceso de preven-
cion y atencién a la PCR, procedié a analizarlas,
aislando los fallos potenciales en cada una de
ellas asi como sus causas vy los efectos o conse-
cuencias que pudieran acarrear. De cada fallo se
hizo una estimacion de su probabilidad de
aparicion, su probabilidad de deteccion y su
trascendencia, calculandose, a partir de las tres,
el llamado coeficiente de riesgo, util para priorizar
las acciones de reduccion del mismo.

* Analisis retrospectivo de los sucesos
adversos. Es el estudio de los mismo a posteriori,
una vez que hayan ocurrido. En el futuro esta
previsto el empleo de herramientas como el
Analisis de Causas Raiz (ACR). Para ello habra de
constituirse un equipo multidisciplinar que
identifique los sucesos adversos, recabe informa-
cion sobre las circunstancias que favorecieron su
aparicion, y dibuje estrategias encaminadas a
reducir la probabilidad de que vuelvan a presen-
tarse.




* Aplicacion de los principios de la
Ergonomia o Ingenieria de los factores Humanos.
Esta disciplina estudia las interacciones entre el
ser humano y su medio, con la finalidad de
disefar sistemas de trabajo mas seguros,
efectivos, eficientes y comodos, actuando sobre
cada uno de los elementos del mismo: las
personas, las actividades o tareas, la tecnologia,
el medio ambiente y la organizacion. La interven-
cion sobre las personas (los profesionales de los
diversos estamentos que intervienen en la
atencion a la PCRH) trata de elegir a los profesio-
nales mas adecuados para cada tarea y conse-
guir el mayor bienestar y satisfaccion en el
desemperfio de sus funciones. Por ello, para la
constitucion del ESVA, se ha elegido a los profe-
sionales mas capacitados en la atencion a la
PCRH. También, se han tenido en cuenta las
dimensiones fisicas (tamafo, peso, manejabili-
dad) del material puesto en juego en la atencion
de la PCRH para asi favorecer su manejabilidad.
La intervencion sobre las actividades se ha
centrado, sobre todo, en dejar bien claro el papel
de cada profesional en la atencion a la PCRH
mediante documentos como la Dinamica de
Actuacion o la Arquitectura 4. Ademas, se han
elaborado y difundido convenientemente protoco-
los claros y concisos que facilitan la labor de los
distintos intervinientes. Por su parte, la introduc-
cion de listas de comprobacion (las check-lists
de la literatura cientifica) en tareas como la
revision del material de carros de parada o de
mochilas ESVA, abunda en la estandarizacion y
simplificacion de las mismas en aras de evitar
errores. La propia revision del material de carrosy
mesas de parada, asi como de las mochilas ESVA
y los desfibriladores manuales ha quedado
debidamente fijada y protocolizada a fin de evitar,
llegado el momento, sorpresas desagradables de
falta de material o material en suboptimas
condiciones de funcionamiento. También hemos
facilitado la renovacion de la medicacion de
parada y de los parches de los DESA mediante
sendos protocolos de reposicién (ANEXOS Iy I1).
En tecnologia (considerando bajo esta categoria
todo el material puesto en juego en la atencion a
la PCRH), las intervenciones han ido desde la
racionalizacion y unificacion de la dotacion de los
carros de parada, hasta el disefio de la sefializa-
cion que indica la presencial de los mismos o la
rotulacion externa de sus cajones, que facilita la
localizacion de su contenido. Ademas, se ha
simplificado del empleo de la medicacion de

parada mediante su ubicacion en cajas comparti-
mentadas, rotuladas y selladas desde su origen
en la UGC de Farmacia. Los DESA adquiridos son
de facil manejo, clara interfaz y minimo manteni-
miento, estan distribuidos siguiendo criterios
logicos y se han editado posteres explicativos de
su funcionamiento basico.

Sobre el medio ambiente se ha procurado influir a
través de una sefializacion clara, suficiente y bien
visible (pero no invasiva) que indique la ubicacion
de los diversos elementos materiales a poner en
juego en una PCRH (carros de parada, desfibrila-
dores, material a aportar por el ESVA, ascensor
preferente para uso del ESVA, etc.)

Por ultimo, hemos intervenido sobre la organiza-
cion, por un lado, dejando clara la distribucion de
roles y tareas a través de diversos documentos y,
por otro, fomentando el trabajo en equipo (no solo
del ESVA, sino también en los diferentes grupos
de trabajo) y la autocritica (en el sentido de
debriefing, el cual entrenamos en simulacros,
cursos y talleres). Hay otros aspectos que van a
incidir en el ambito organizacional como son la
incorporacion de protocolos de circulacion de
medicacion de parada y parches DESA, la
instauracion de un método de recogida de datos o
la creacion de un sistema de vigilancia -a través
de los grupos de trabajo- para detectar errores en
la atencion ala PCRH.

* Creacion de una Cultura de Seguridad.
La Cultura de Seguridad de una organizacion, es
la forma en que sus integrantes la perciben y
valoran, dirigiendo sus acciones hacia la consecu-
cion de la misma. Es la estrategia mas dificil de
implementar puesto que supone un ejercicio de
concienciacion de los profesionales como
individuos y como colectivo. Se tratara de: 1)
fomentar la preocupacion por la evitacion de
errores y, por tanto, de riesgos, 2) cuestionar
continuamente la forma en que se llevan a cabo
las tareas, 3) actualizar y mejorar constantemen-
te la forma de actuar, y 4) analizar los contratiem-
pos y aprender de ellos. Es esta una tarea que
requerira de mucho tiempo hasta que la idea de
seguridad permee en los profesionales y las
estructuras hospitalarias y la evitacion de riesgos
se lleve a cabo de una forma "natural".




7. ASPECTOS ETICOS DE LA PCR EN EL HOSPITAL

La atencién a la PCR, como cualquier

acto meédico, debe regirse por los principios
gticos de beneficencia, no maleficencia, justiciay
autonomia: la RCP debe poder administrarse a
cualquier individuo que la precise, buscando su
beneficio sin incurrir en futilidad ni ensafiamiento
terapéutico y respetando siempre sus deseos
previamente expresados.
Asi pues, cuando se produzca una PCR en el
hospital se debe identificar a los pacientes que
sean candidatos a iniciar rapidamente las
maniobras de RCP y aquellos que, por cuestiones
médicas o éticas, no lo sean.

Si existieran dudas razonables sobre si
procede o no realizar RCP se debera
iniciar la misma hasta obtener mas
datos, ya que el beneficio de la duda
debe favorecer siempre a la victima

Deberemos hacer distincion entre diversas
situaciones, tanto en adultos como en nifios:

¢ Adultos
* Ante una PCR en un adulto, las maniobras de
RCP se deben iniciar siempre excepto en las
siguientes situaciones:

- Cuando existan signos evidentes de
muerte biologica (rigidez, livideces
declives...)

- Que se tenga conocimiento de que
exista una Voluntad Anticipada del
paciente o un documento de Limitacion
de Terapias de Soporte Vital o de
Ordenes de No Iniciar RCP, acordado
entre el propio paciente (con o sin la
intervencién de su familia) y su médico.
La existencia de estos documentos
debe figurar en la historia clinica de los
pacientes y su vigencia ha de ser
revisada constantemente.en la que éste
manifieste sus deseos de no ser
reanimado en el caso de sufrir una PCR.
Este deseo habra de estar plasmado en
el llamado Testamento Vital de acuerdo
con la normativa legal vigente. La
existencia de este documento también
debe figurar en la historia del paciente.
-Que la PCR sea el episodio final de una

enfermedad o situacion clinica irreversi-
ble.

Del mismo modo, la RCP se debe suspende
cuando:

- La victima recupere la circulacion
espontanea.

- En cualquier momento, una vez
emprendida la RCP, cuando se tenga
conocimiento de que existe un docu-
mento de Voluntades Anticipadas en el
que el paciente manifieste su deseo de
no ser reanimado, o cuando en la
historia clinica figure una orden de no
reanimar.

- No exista efectividad de las maniobras
de RCP pasados 20-30 minutos (tras
este tiempo, sera el reanimador princi-
pal el que tome la decisién).

e Edad pediatrica

» Losaspectos éticos de la PCR en los nifios van
a ser, en lineas generales (criterios de inicio y
finalizacién de las maniobras de RCP), los
mismos que para los adultos. Solo cabria
incidir en la necesidad de tratar los asuntos de
“ordenes de no RCP” y Documentos de
Voluntades Anticipadas con los padres o
representantes legales de los nifios, debiendo
existir un consentimiento informado.

La mision del Plan PCRH sera dinami-
zar todas las cuestiones éticas y, junto con el
Comité de Etica Asistencial, y los profesionales
sanitarios, consensuar la elaboracion de
protocolos de Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico y de documentos de Limitacion de
Terapias de Soporte Vital o de Ordenes de No
Iniciar RCP. Ademas, se pretende también
fomentar entre los pacientes ingresados y sus
familias, la inscripcion en el Registro de
Voluntades Anticipadas de Andalucia con la
finalidad de que, en el futuro, las decisiones
tomadas en materia de RCP, cada vez mas,
sean tomadas teniendo en cuenta los deseos y,
en definitiva, la autonomia del paciente.




8. HOJAS DE REGISTRO DE LAS PCR ATENDIDAS

Durante la fase de disefio del Plan ya se
inicio un sencillo proceso de recogida de datos de
las PCRH que solo pretendia tener un censo de
las mismasy su distribucion geografica dentro de
nuestro Centro. Con la implantacion del Plan
entra en vigor, para adultos una Hoja de reco-
gida de datos de la PCRH (Tabla 12) donde,
siguiendo el estilo Utstein, se plasman todos los
datos de interés en relacion con cada suceso con
vistas a su archivo y analisis para extraer conse-
cuencias futuras que permitan mejorar su

atencion. Los equipos ESVA portaran estas Hojas
entre su material, siendo el médico del mismo el
encargado de cumplimentarla e incluir una copia
en la Historia Clinica del paciente y remitir otra al
archivo hospitalario de paradas, gestionado por
el propio Plan PCRH.

La informacion recogida en las Hojas de PCRH
sera vertida a la base de datos informatizada por
el Grupo Coordinador de RCP para el posterior
analisis del conjunto de los datos referentes a las
paradas acontecidas en el Centro.
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El personal del hospital debe estar
adecuadamente formado en diferentes niveles de
RCP de acuerdo con sus competencias y respon-
sabilidades (SVB + DESA, SVIntermedio, SVAy
Reciclaje en SVA, ver Tabla 13) para que pueda
existir un suficiente numero de profesionales que
permitan la atencion integral adecuada ala PCR
en todo el Hospital. Un aspecto a tener en
cuenta es que en determinadas areas
hospitalarias donde se pueda prestar
asistencia puntual a nifios (Urgencias, RMN,
Radioterapia y Medicina Nuclear), es impor-
tante que el personal sanitario de dichas
areas aprenda el manejo de la RCP
Pediatrica ademas de la de Adultos.

Con motivo del establecimiento del Plan
PCRH y de la fusién de los dos principales
hospitales de la provincia (Hospital Regional
Universitario y Hospital Clinico), se llevd a cabo
una reestructuracion de la formacion en RCP. Asi,
se redisenaron todos los cursos existentes hasta
la fecha y se instauraron, ademas, los cursos de
Reciclaje en RCP avanzada tanto de adultos como
pediatricos (Todos los cursos, ademas del
temario exigido por el Plan Nacional de RCP,
incluyen un apartado donde se explica a los
alumnos las lineas fundamentales de nuestro
Plan de Prevenciony Atencion ala PCRH).

Todos los cursos se desarrollan en 2
fases:

FASE NO PRESENCIAL

Se extiende desde aproximadamente 15
a 30 dias antes de la Fase Presencial. El
objetivo de esta fase es que los alumnos
aprendan el maximo de los contenidos tedricos
del curso para poder dedicar la fase presencial
fundamentalmente a practicas /talleres.
Incluye los siguientes apartados:

- Presentacion del campus virtual donde
podran acceder los alumnos inscritos,
con su clave, al curso correspondiente
donde se vertira a la Intranet del
Hospital toda la documentacion de que
se disponga, tanto los manuales
referentes al curso que se tengan en

soporte informatico como articulos,
diapositivas, videos, etc, en relacion con
dicho curso.

- Presentacién del Cronograma vy
contenidos del curso con explicacion de
los diferentes apartados que se
desarrollaran.

- Cuestionario preliminar de preguntas
multirrespuesta.

Se aconseja que las preguntas multirres-
puesta se hagan tras el estudio de la documen-
tacion volcada en el campus virtual.

El alumno debera realizar estas tareas
antes de lafase presencial.

Entre alumnosy coordinador del curso se
establecera un feed-back con el fin de solven-
tar las dudas que se les puedan presentar y
transmitirles los mensajes que el coordinador
considere de interés.

FASE PRESENCIAL

En esta fase se expondran de forma
sintética los aspectos teoricos, incluyendo los
Algoritmos, con el fin de que sirvan de base
para un mejor aprendizaje practico de la RCP.
Se aclararan las dudas que se les puedan
presentar a los alumnos. Las practicas/
talleres se realizaran con diferentes tipos de
maniquies y el mismo material utilizado en
situaciones reales de RCP, debiendo constituir
la parte fundamental de esta fase presencial en
la que los alumnos habran de aprender:

- Maniobras y técnicas de RCP, aisladas
y secuenciales
- Simulacion de casos clinicos reales

En la Tabla 14 se exponen los conteni-
dos de la Fase presencial de los diferentes cursos
en adultos. Los cursos seran homologables, para
lo que seguiran las recomendaciones de institu-
ciones, como el Consejo Espafiol de Resucitacion
Cardiopulmonar y el European Resuscitation
Council.

Ademas de los cursos acreditados, se
establecieron talleres acerca de diversos aspec-
tos relacionados con la RCP (SV intermedio,
manejo del DESA, escalas de riesgo de parada,




etc). Otro aspecto desarrollado es el estableci-
miento de simulacros para entrenamiento en la
dinamica de actuacion en la PCRH en areas no
autosuficientes.

Papel fundamental en el despegue de la forma-
cion en RCP ha tenido la creacion de un espacio
amplio, permanente y polivalente donde desarro-
llar toda la actividad docente del hospital con
especial hincapié en el Sorte Vital.

Para la correcta enseflanza de las
técnicas de Soporte Vital, se considera funda-
mental la consecucion de la autosuficiencia
formativa del Hospital mediante la creacion de un
equipo docente propioy la disponibilidad de espa-
cios permanentes de formacion adecuadamente
equipados.
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Aproximacion ABCDE en una situacion critica.-
Algoritmo de evaluacion y estabilizacion de
organos y aparatos por orden vital de importan-
cia:

A_ Evaluacion de la via aérea (Airway en

inglés) tras apertura de la misma.
B_Evaluacion de la ventilacion (Breathe

en inglés) con acciones encaminadas a

restituirla en caso de estar alterada.
C_Evaluacion y manejo de la situacion

hemodinamica (Circulation)jcon acciones
encaminadas a restituirla en caso de estar

alterada.
D_Evaluacion rapida del estado neurolo6-

gico en busca de algun tipo de déficit (Disability) .

E_Exposicion (Exposure) del paciente,
desnudandolo en busca de lesiones en su
anatomia.

Areas Asistenciales y No Asistenciales - Las
Asistenciales son aquellas dependencias
hospitalarias en las que se presta algun tipo de
servicio sanitario directo al usuario (hospitaliza-
cion, consultas, extraccion de muestras, realiza-
cién de pruebas de imagen, etc). Las Areas No
Asistenciales son las restantes: zonas administra-
tivas, archivos, servicio de mantenimiento...

Areas Autqsuficientes y No Autosuficien-
tes.- Las Areas Autosuficientes son aquéllas

Unidades Asistenciales con personal capacitado y
medios suficientes para poder llevar a cabo una
RCP avanzada completa. Por Areas No
Autosuficientes se conoce a todas aquéllas
(asistenciales o no) con personal y medios que
solo permiten una atencion inicial adecuada a la
PCRen tanto llega el equipo de atencion especiali-
zada.

Arquitectura Nivel 4 .- Se trata de una repre-
sentacion operativa de la secuencia temporal de
un proceso asistencial. En ella se determina
detalladamente la funcion de cada profesional en
los distintos niveles y momentos de la atencion al
paciente a lo largo de dicho proceso.

DEMA - Desfibrilador Manual.
DESA - Desfibrilador Semiautomatico.

ESVA.- Equipo de Soporte Vital Avanzado.
Compuesto, en el Hospital Civil, por un Médico y
un Enfermero de Cuidados Criticos/Urgencias.

FV -Fibrilacion Ventricular.

GAAP .- Grupo de Atencion Avanzada a la Parada.
Conjunto de profesionales que seran activados
ante la presencia de una PCRH y que habran de
desplazarse al lugar donde se haya producido la
misma. El GAAP esta compuesto por el ESVA (ver
arriba) y un Celador destinado especialmente
para estas situaciones.

H.Civil .- Hospital Civil.

PCR.- Parada Cardiorrespiratoria. Interrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible
dela circulaciony ventilacién espontaneas.

PCRH .- Parada Cardiorrespiratoria Hospitalaria.




Perimetro Hospitalario - Bajo este término se
engloba a las dependencias que, aun estando
fuera del edificio hospitalario principal, quedan
comprendidas dentro de los muros que limitan el
recinto sanitario.

Primeros Intervinientes.- En el contexto de
una PCR intrahospitalaria el grupo de los
Primeros Intervinientes estara constituido por
aquel personal del Centro que detecte o diagnos-
tique la parada y que preste sus conocimientos y
accion a la atencion de la misma hasta la llegada
del Grupo de Atencion Avanzada a la Parada
(GAAP). Es responsabilidad de los Primeros
Intervinientes ejercer una serie de acciones
simultaneas mientras acude el personal que
aplicara RCP avanzada: 1) alerta al entorno
inmediato, 2) movilizacién del carro de parada
(0, en su defecto, del material dispuesto para tal
evento), 3) inicio de maniobras de RCP basica
instrumentalizada, 4) uso del desfibrilador
semiautomatico en caso de ser necesario, y 5)
llamada al teléfono de alarma de PCR (901010).

RCP.- Resucitacion Cardiopulmonar. Conjunto
de maniobras, estandarizadas y de aplicacion
secuencial, encaminadas a revertir el estado de
Parada Cardiorrespiratoria, sustituyendo la
respiracion y ventilacion espontaneas en un
primer momento, para intentar restaurarlas
después. Distinguimos entre RCP basica (puede
ser administrada por cualquier persona aunque
no tenga formacion sanitaria; comprende soélo
compresiones toracicas externas y ventilacion
boba-boca, encaminadas a mantener la vida de
la victima en tanto en cuanto se le administra el
tratamiento definitivo), RCP instrumentalizada (a
lo anterior se aflade, ademas, el uso de dispositi-
vos sencillos —por ejemplo la bolsa autoinflable
con mascarilla y reservorio conectada a una
fuente de oxigeno- para lograr un mejor grado de

ventilacion y oxigenacion de la victima, y el
empleo de desfibriladores semiautomaticos para
intentar una desfibrilacion temprana; no se
contempla el uso de farmacos) y RCP avanzada
(intervenciones cuya finalidad es la resolucion
definitiva de la situacion de parada cardiorrespi-
ratoria; administrada por personal debidamente
entrenado, afiade la aplicacion de técnicas como
el aislamiento de la via aérea, la canalizacion de
accesos venosos y el empleo de farmacos y
fluidos).

SV .- Soporte Vital. Concepto mas general que el
de RCP y que , englobando a éste, ademas,
incluye aspectos de: a) prevencion de las
situaciones que pueden provocar una PCR, b)
deteccion precoz de los pacientes en riesgo
cercano de PCR, c) alerta inmediata de una
situacion de PCR, d) atencion precoz, con
aplicacion de maniobras de RCP.

SVA - Soporte Vital Avanzado.
SVB - Soporte Vital Basico.

TV.- Taquicardia Ventricular.
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FIGURA 1. CADENA DE SUPERVIVENCIA HOSPITALARIA

Prevencion y
reconocimiento
precoz de la PCR

RCP avanzada y

RCP precoz por 1° Desfibrilacion cuidados post-RCP

interviniente y precoz si indicada
activacion del ESVA

FIGURA 2.- PLANO DE UBICACION DE LOS CENTROS
SANITARIOS DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
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FIGURA 4.- RCP: ACTUACION DE LOS PRIMEROS

INTERVINIENTES
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FIGURA 5.- ALGORITMO DE SOPORTE VITAL AVANZADO
DEL ADULTO

(Segin recomendaciones 2015 del EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)

¢NO RESPONDE?

Sin respiracion o con sélo
boqueadas ocasionales

Activar Alarma .
PCRH Rcclzoi?'z

monitor/desfibrilador
Minimice interrupciones

901010

ANALISIS
DEL RITMO

NO DESFIBRILABLE
(ASISTOLIA/AESP)

DESFIBRILABLE

(FV/TVSP)

1 DESCARGA

Reinicie Tratamiento inmediato ) | Reinicie

Inmediatamente post-parada Inmediatamente
*Use aproximacion ABCDE

Rc P 30 . 2 *Oxigenacion y ventilacion controladas Rc P 30 . 2

* ECG de 12 derivaciones

RECUPERACION DE LA
CIRCULACION ESPOTANEA

Durante 2 minutos :Trate la causa precipitante Durante 2 minutos
@nimice Interrupciones (t::rr;t;Z:n?iia:a temperatura/hipotérmia Minimice Interrupciones

e )
DURANTE LA RCP: \ CAUSAS REVERSIBLES
- Asegure RCP de alta calidad: - Hipoxia
frecuencia, profundidad, descompresion - Hipovolemia
- Planifique las acciones antes de interrumpir la RCP - Hipotermia
- Administre oxigeno - Hipo/hiperpotasemia,
- Compresiones toracicas continuas cuando Metabdlica
la via aérea avanzada esté asegurada - Trombosis
- Acceso vascular (intravenoso, intradseo) - Taponamiento cardiaco
- Administre Adrenalina cada 3 - 5 minutos - Toxicos
- Amiodarona - Neumotodrax a tension
- Corrija causas reversibles
\ VAN y,

RCP
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FIGURA 6A.- ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LOS
RITMOS NO DESFIBRILABLES

\
* * * * *

/ DIAGNOSTICO\

Analizar Analizar Analizar
Ritmo Analizar Ritmo Analizar Ritmo
+ Ritmo + Ritmo +
ADRENALINA (1 mg) ADRENALINA (1 mg) ADRENALINA (1 my

FIGURA 6B.- ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LOS
RITMOS DESFIBRILABLES

ADRENALINA (1
/ ADRENALINA (1 mg) + (1ma) ADRENALINA (1 mgx
+ AMIODARONA .
(o) AMIODARONA (300 mg) A partir de este momento
o (150 mg | V mas perfusion administrar cada 4 minutos
1 de 900 mgen 24 h)
% ¥ o ¥
‘O  20p\J 200\J 200\J 200\J 200\J 200\J 200\J
r4
T} * * * * * *
s Analizar Analizar Analizar Analizar Analizar Analizar
a Ritmo Ritmo Ritmo Ritmo Ritmo Ritmo
o o 0 0o o
K 1 2 3 4 5 6° 7° [ 1] lj
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FIGURA 7A. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
m Carro de parada m Carro de parada + DESA Q Carro de parada + DEMA
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FIGURA 7B. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
m Carro de parada m Carro de parada + DESA Q Carro de parada + DEMA
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FIGURA 7C. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
m Carro de parada m Carro de parada + DESA Q Carro de parada + DEMA
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FIGURA 7D. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
m Carro de parada m Carro de parada + DESA Q Carro de parada + DEMA
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FIGURA 7E. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
m Carro de parada m Carro de parada + DESA Q Carro de parada + DEMA

-
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FIGURA 7F. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
m Carro de parada m Carro de parada + DESA Q Carro de parada + DEMA

ALMACEN

Diveinte HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO DE MALAGA
I [
HOSPITAL GENERAL — PABELLON B
scata 1:50. DISTRIBUCION PLANTA SOTANO
Carro de parada i
+ DEMA S
B = 7
. <,
OBSERVACION 1 B b4
- %,
- 0N
e
Carro de parada \ e ?74,_
+DEMA - 2
<
M Quil ANOS - OBSERVACION G e
QUIROFANOS DE URGENCIAS - - “oay -
= > b
- &

AREA SINDICAL - ESPERA DE URGENCIAS

Carro de parada

+DEMA

OBSERVACION 2

Dibujado

HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO DE MALAGA

[ [

HOSPITAL GENERAL - PABELLON B

(. e DISTRIBUCION PLANTA SEMISOTANO

RCP

Hgpia egionalUniversario e Wy




FIGURA 7G. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
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FIGURA 7H. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
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FIGURA 7J. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
m Carro de parada m Carro de parada + DESA Q Carro de parada + DEMA
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FIGURA 7K. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
m Carro de parada m Carro de parada + DESA Q Carro de parada + DEMA
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FIGURA 8A. MANEJO ’BI-'\SICO DE LOS DESFIBRILADORES
SEMIAUTOMATICOS DEL HOSPITAL GENERAL (1)

Conectar DESA y seguir
sus instrucciones

 Extraer los parches, conectarlos al DESA
.y aplicarlos en el cuerpo de la victima sin
. _dejar de administrar maniobras de RCP _

Aplicar una descarga en el caso de
_ que el aparato asi lo indique.
L Reiniciar luego maniobras de RCP -

@
%
:
e
§
2
=
S
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FIGURA 8B. MANEJOIBI'\SICO DE LOS DESFIBRILADORES
SEMIAUTOMATICOS DEL HOSPITAL GENERAL ()

Conectar DESA y seguir
sus instrucciones

Extraer los parches, conectarlos al DESA
y aplicarlos en el cuerpo de la victima sin
b dejar de administrar maniobras de RCP

Aplicar una descarga en el caso de
que el aparato asi lo indique.
Reiniciar luego maniobras de RCP
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FIGURA 8C. MANEJO BASICO DE LOS DESFIBRILADORES
SEMIAUTOMATICOS DEL HOSPITAL GENERAL (liI)

dell PIRNTUNPS 818 ARINSIAIRIP JoIi3%

. Extraer los parches, conectarlos al DESA Aplicar una descarga en el caso de
Conectar DESA y seguir | y aplicarlos en el cuerpo de la victima sin i que el aparato asi lo indique.
sus instrucciones _ dejar de administrar iobras de RCP 4 . Reiniciar lueg iobras de RCP

Cambio de modo Adulto a modo Pediatrico
(no emplear el DESA en niiios de menos de 1 aiio de vida)

Aplicacion de los
parches en el niiio
Forma de insertar (se usan los DESA preparado para

Llave pediatrica la llave en el DESA mismos parches emplearlo en nifios
que en el adulto)

BE L
%W//Zf,-'l:z;ﬁ/ e W\
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FIGURA 8D. MANEJO BASICO DE LOS DESFIBRILADORES

”

SEMIAUTOMATICOS DEL HOSPITAL GENERAL (IV)
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TABLA 1. ESCALA DE SIGNOS DE RIESGO DE PCR
EN ADULTOS

Patient at Risk Scoring System Clinical Guideline, 2010.

PUNTUACION
TA sistdlica (mmHg) 111-160 | 161-190 >190
F’ecue“(‘il'fm():ard'aca <40 4160 | 61-110 | 111-130 | 131150 | >150
] <5 6-9 10-20 21-30 >30
Respiratoria (rpm)
Nivel de conciencia Despierto Responde | Responde Sin
alavoz al dolor | respuesta
Diuresis (ml/kg/h) <0.5
Temperatura (°C) <34 34-35.9 36-37.7 37.8-38 | 38.1-39.5 >39.5

HITIIEEOL KIS B Continuar con el régimen habitual de controles al paciente

Puntuacion 2

Aumentar la frecuencia de controles: minimo uno por hora

Puntuacion 3 Avisar al médico responsable para evaluacion antes de 1 hora

TR S 2L B Evaluacion médica inmediata

RCP
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TABLA 2A. CLASIFICACION DE LAS I-'\BEAS ASISTENCIALES
DEL PABELLON A DEL HOSPITAL GENERAL SEGUN EL RIESGO DE PCR

AUTOSUFICIENTES

Quiréfanos y Recuperacién

de Traumatologia

NO AUTOSUFICIENTES

Camaras de Hematologia
Agudos de Nefrologia
Endoscopia Digestiva

Pruebas Funcionales
Cardioldgicas

Radiologia Vascular

TABLA 2B. CLASIFICACION DE LAS I-'\BEAS ASISTENCIALES
DEL PABELLON B DEL HOSPITAL GENERAL SEGUN EL RIESGO DE PCR

AUTOSUFICIENTES

Quiréfanos
Recuperacién
Urgencias

ucl

NO AUTOSUFICIENTES

Sala de Hemodinamica
Cardiologia
Quemados

Hospitalizacion de trasplantes
hepaticos

NO AUTOSUFICIENTES

Hospitalizacién de
Hematologia

Enf. Infecciosas
Medicina Interna

Hospitalizacién de
Traumatologia

Oncologia
Hospitalizacién de Nefrologia
Hemodidlisis
Hospitalizacién de Digestivo
Hospital de Dia Médico
Pruebas Funcionales
Respiratorias
Broncoscopias
TACy RMN

Radioterapia, Radiofisica y
Medicina Nuclear

NO AUTOSUFICIENTES

Medicina Preventiva
Consultas
Anatomia Patoldgica
Farmacia
Areas Administrativas
Cafeteria
Salén de Actos
Capilla
Mantenimiento

Vestuarios

NO AUTOSUFICIENTES

Hospitalizacién C.Digestiva
Consulta de Manometria Anal
Hospitalizacién C.Térax
Neumologia

ORL
Neurologia/Unidad de Ictus

Hospitalizacién de
Neurocirugia

Hospitalizacion de
C.Cardiovascular

Hospitalizacién de C.Plastica
Radiologia de Urgencias

RCP

gt Regional Unverstario e Waesp

NO AUTOSUFICIENTES

Neurofisiologia Clinica
Unidad del Suefio
Laboratorios
Sala de Yesos
Atencién al Usuario
Centralita
Areas Administrativas
Subdireccién Administrativa

Unidad Integrada de
Formacién

Archivo
Central de esterilizacion
Distribucion de cocinas

Lenceria

Vestuarios




TABLA 3A. EQUIPAMIENTO PARA RCP EN LAS
DEPENDENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL

Material para Bombona
[JERIER] RCP de

C§rro Car_ro Material OBSERVACIONES
estandar ampliado en mesa o= ,
ediatrica Oxigeno

7 S
Planta | Area Administrativa | |
& Derecha Trasplante de MO X X Carro de 5 cajones
Planta R Hospitalizacion de .
Izquierda Hematologia Emplears el de Trasplante de MO
Enfermedades
- Derecha Ifocciosee X X Carro de 5 cajones
Planta
Izquierda Medicina Interna X X Carro de 5 cajones
Derecha coT X Carro de 5 cajones
4
Planta Izquierda cot X X Carro de 5 cajones
Medicina Preventiva
Derecha Oncologia X Carro de 5 cajones
Hospitalizacién de
Nefrologia,
3 Izquierda Trasplante Renal, X X Carro de 5 cajones
Agudos de
Blanta Nefrologia
Endoscopia Digestiva X X Carro de 5 cajones
Derecha Digestivo X X Carro de 5 cajones
Consultas
e Hospital de Dia d
ospital de Dia de
Planta lzquierda E.Infecciosas
Unidad de Aféresis
Quiréfanos y Recuperacién de COT X X
Ecocardiografia/Holter
Pruebas funcionales de Cardiologia X X
Pruebas funcionales Respiratorias X
Carro de 4 cajones
1 Broncoscopia X X o
Planta DEMA con funcion DESA
Area de Nuevas Consultas X X Carro de 5 cajones
Unidad de Dialisis X X Carro de 5 cajones
i Emplearan el material de la U. de
Area de Consultas Dialisis o del Hospital de dia
Rx Intervencionista X Emplean el carro de TAC
TAC X Carro de 6 cajones
X Carros de 5 cajones, con material
Radiologia RMN X pediatrico en el de RMN 2.
(x2) DESA en RMN 1
Planta N
¥ Convencional
Baja
Anatomia Patolégica
Area de Consultas (COT y Neurocirugia)
Un carro de parada estandar de 5
Salén de Actos cajones con DESA (ubicacion en el
X X Hospital de Dia Hemato-
Cafeteria Oncolégico)
Capilla
Hospital de Dia Hemato-Oncolégico
- Carro de 5 cajones anpliado con
Medicina Nuclear X X DEMA con funcion DESA
Radii i
S adioterapia
Semi = Carro de 5 cajones ampliado con
Sétano Radiofisica DESA y material para RCP
- X X pediatrica para cubrir toda esta
Farmacia

Mantenimiento

Vestuarios

zona (se ubicaria en el carro de
Radioterapia)

RCP
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TABLA 3B. EQUIPAMIENTO PARA RCP EN LAS
DEPENDENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL

Plantas

Carro
estandar

Carro
ampliado

Material
en mesa

Material
para RCP
Pediatrica

Bombona
de
Oxigeno

OBSERVACIONES

Derecha Cirugia Digestiva X Carro de 5 cajones
6° Planta Izquierda Cirugia Digestiva X X Carro de 5 cajones
Area inistrativa, Ecografia y
anal
Cirugia de Téraxy
Derecha et X Carro de 5 cajones
5° Izquierda Neumologia X X Carro de 5 cajones
Planta
Unidad del Suefio
Area istrati
Derecha Neurocirugia X X Carro de 5 cajones
Carro de 5 cajones
" Izquierda Neurologia X X DEMA con opcién DESA en
Planta Unidad de Ictus
Neurofisiologia
Area Administrativa
Carro de 5 cajones DEMA con
Be=cia EEY X X funcion DESA
3 Izquierda Neurocirugia X Carro de 5 cajones
Planta
. . X El carro cubrira todos los
Quiréfanos de CCV y Neurocirugia X s quirefancs de esta planta
P 0 Carro de 5 cajones DEMA con
Derecha Cardiologia X X Tuncion DESA
Sala de X X DEMA con funcién DESA
Hemodinamica
Izquierda )
Sillones de X Carro de 5 cajones DEMA con
Hemodinamica funcion DESA
Médulo Rojo X
2 X
Planta Médulo Amarillo X
Modulo Azul X X Carros de 5 cajones
vel Médulo Salmén X X
Unidad Coronaria X X
Sala de Marcapasos X X DEMA con funcion DESA
Area
Administrativa
Derecha C. Plasticay ORL X X Carro de 5 cajones
Izquierda Quemados X X Carro de 5 cajones
1
Planta Quiréfanos X
Recuperacion postanestésica X X Carro de 5 cajones
Area Administrativa
Laboratorios
Subdireccién Administrativa
Planta - Carro de 5 cajones ubicado en el
Baja Centralita X X L de Urgencias
Atencién al usuario
Area Sindical
Policlinica
Observacion | X X X DEMA con funcion DESA
Observacion Il X X
363:"0 Urgencias
Quiréfanos X X Carro de 5 cajones
Area
M " Comparten material con
Observacion
Sala de Rx
Central de Esterilizacion
Unidad Integrada de Formacién
Archivo
Sétano — -
2 Distribucion de cocina
Lenceria
Vestuarios

RCP
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TABLA 4A . COMPOSICION DE LOS CARROS DE PARADA
ESTANDAR

VIiA AEREA

Bolsa autoinflable de 1600 ml con reservorio

Mascarillas faciales transparentes para bolsas autoinflable (n° 4 y 5)

Alargaderas de conexion a la fuente de oxigeno

Bombona de oxigeno

Canulas orofaringeas de Guedel (n° 3, 4y b)

Mangos de laringoscopio

Palas de laringoscopio con hojas curvas (n° 2, 3y 4)

Baterias de repuesto para laringoscopio

Tubos endotraqueales (n° 6 a 8)

Guias/fiadores de intubacién

Pinzas de Magill para adultos

Sistema completo de aspiracion

Sondas de aspiracion flexibles (n° 14 al 18)

Sondas de aspiracion de Yankauer

Espray lubricante para tubos endotraqueales

Rollo de cinta o esparadrapo para fijacion del tubo endotraqueal

Fonendoscopio

SOPORTE CIRCULATORIO

Tabla de RCP

DESA con parches de adultos

Electrodos de monitorizacion

Gel conductor

Compresor elastico

Jeringuillas desechables de 2, 5, 10y 20 ml

Agujas IV, IM y de carga

Angiocatéteres de 14 a 22 G

Sistemas de infusion IV

Llaves de tres pasos

RCP
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FARMACOS OTRO MATERIAL

Adrenalina, ampollas de 1 mg/1 ml Cajas de guantes no estériles talla M
Amiodarona, ampollas de 150 mg/3 ml Gasas estériles
Atropina, ampollas de 1 mg/1 ml Compresas estériles
Bicarbonato 1 M, ampollas de 250 ml Antiséptico (Clorhexidina)
Cloruro Sodico 0,9 %, ampollas de 10 ml Esparadrapo
Midazolam, ampolla de 15 mg/3ml Material autoadhesivo (Mefix®)
Relajante muscular disponible (en frigorifico) Pafos estériles

Suturas de aguja plana 2/0

Bisturis rectos y curvos

Contenedor para material punzante

Tijeras

TABLA 4B. MATERIAL EXCLUSIVO A ANADIR AL
CARRO DE PARADA AMPLIADO

Catéteres centrales de 1, 2y 3 luces

SOPORTE CIRCULATORIO

Guias para la implantacion de catéteres centrales

Adenosina, viales de 6 mg/2 ml

Cloruro Calcico 10%, ampollas de 270 mg/10 ml

Dobutamina, ampollas de 250 mg/20 mi

Dopamina, ampollas 20 mg/5 ml
FARMACOS Flumazenilo, ampollas 1 mg/10 ml

Isoproterenol, ampollas de 0,2 mg/ 1 ml

Naloxona, ampollas de 0,4 mg/ 1 ml

Noradrenalina, ampollas 1 mg/10 ml

Sulfato de Magnesio, solucién inyectable de 1,5 g/10 ml

RCP
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TABLA 5. HOJA DE COMPROB[\CION DEL CARRO DE
PARADA ESTANDAR DE 5 CAJONES

/ /A\ W Servicio Andaluz de Salud Hospital General
LTt CONSEJERIA DE SALUD Hospital Regional Universitario de Mélaga

HOJA DE COMPROBACION DEL CARRO DE PARADA ESTANDAR DE 5 CAJONES

UBICACION DEL CARRO:
FECHA DE REVISION:
REVISADO POR:

DEBE -
MATERIAL HABER HAY REPOSICION CADUCIDAD
Cajas de guantes | m 1
Cloruro Sodico 0,9%, 500 ml. 1
Clorhexidina 2% (envase) 1
Contenedor para material punzante 1
Gasas estériles (paquetes) 8
PLATAFORMA Compresas estériles 4
SUPERIOR
Pafios estériles 2
Material autoadhesivo (Mefix") 1
Esparadrapo (rollo) 1
Tijeras 1
Linterna 1
| LATERALES | Bombona de oxigeno (vigilar carga) | 1 | | | |
[ DORSO [ Tabla de Rep [ 1 7 [ [ |
2cc 5
Jeringas bec 5
10 cc 5
20 cc 5
IM 5
Agujas \% 5
De carga 5
Ligaduras elasticas 2
CAJON 1 146 2
16 G 2
18G 2
20G 2
Sistemas de infusion 2
Llaves de tres pasos 4
Bisturis Rectos 2
Curvos 2
Suturas de aguja plana 2/0 1

RCP
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MATERIAL HABER HAY REPOSICION CADUCIDAD
Reposicion por U.G.C. de Farmacia, segin
Caja de Medicacion 1 protocolo. Comprobar integridad del
precinto y fecha de caducidad
Mango de laringoscopio 2
n’ 1
2 Palas de laringoscopio n° 1
CAJON 2 #0560 :
n 1
Baterias de repuesto 4
Pinzas de Magill para adultos 1
Cinta para fijacion del tubo 1
Lubricante en espray (envase) 1
n’6 2
n°65 2
- Tubos endotraqueales n°7 2
CAJON 3
n°75 2
n°8 2
Guias para intubacion 2
n°3 2
Canulas orofaringeas 5
de Guedel ikt 2
n°5 2
CAJON 4 n° 14 2
Sondas de aspiracion 5
flexible R0 2
n° 18 2
Sondas de aspiracion tipo Yankauer 2
Bolsa autoinflable de 1600 cc con reservorio 1
Mascarillas n° 4
D: para
bolsa autoinflable n°5 1
Alargaderas de oxigeno 2
CAJON 5 Sistemas de aspiracion 2
Fonendoscopio 1
DESA 1
Parches DESA de adultos (caja) 1
Electrodos de monitorizacion (bolsa) 1
Gel conductor (bote) 1

RCP
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TABLA 6. HOJA DE COMPROBACION DEL CARRO DE
PARADA AMPLIADO DE 5 CAJONES

/ /A\ W Servicio Andaluz de Salud Hospital General
LTt CONSEJERIA DE SALUD Hospital Regional Universitario de Malaga

HOJA DE COMPROBACION DEL CARRO DE PARADA AMPLIADO DE 5 CAJONES

UBICACION DEL CARRO:
FECHA DE REVISION:
REVISADO POR:

MATERIAL I:)AE!BEER HAY REPOSICION CADUCIDAD
Cajas de guantes | M 1
Cloruro Sodico 0,9%, 500 ml. 1
Clorhexidina 2% (envase) 1
Contenedor para material punzante 1
Gasas (paquetes) 8
PLATAFORMA Compresas estériles 4
SUPERIOR = =
Paios estériles 2
Material autoadhesivo (Meflx®) 1
Esparadrapo (rollo) 1
Tijeras 1
Linterna 1
Bombona de O, (vigilar carga) 1
LATERALES Sondas de aspiracion na c ’
flexibles [0 2
n° 18 2
o PRTE | e e I
2.cc 5
5cc 5
Jeringas
10 cc 5
20 cc 5
IM 5
Agujas v 5
De carga 5
Ligaduras elasticas 2
14 G 2
_ 166G 2
CAJON 1 : - 18G 2
206G 2
1luz 2
Catéteres centrales 2 luces 2
3 luces 2
Guias metalicas para catéteres 4
Sistemas de infusion 2
Llaves de tres pasos 4
) Rectos 2
Bisturis
| Curvos 2
Sutura de aguja plana 2/0 3

RCP
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MATERIAL DEBE HAY REPOSICION CADUCIDAD
HABER
Reposicion por U.G.C. de Farmacia, segin|
Caja de Medicacion 1 protocolo. Comprobar integridad del
precinto y fecha de caducidad,
Mango de laringoscopio 2
n°2 1
° Palas de laringoscopio n°3 1
CAJON 2
n° 4 1
Baterias de repuesto 4
Pinzas de Magill 1
Cinta para fijacion del tubo 1
Lubricante en espray (envase) 1
n° 6 2
n°6,5 2
Tubos entotraqueales o7 2
CAJON 3 con balén n
n°75 2
n°8 2
Guias para intubacion 2
n°3 2
Canulas orofaringeas n°4 2
CAJON 4 n°5 2
Equipo de cricotiroidotomia 1
Sondas de aspiracion tipo Yankauer 2
Bolsa autoinflable de 1600 cc con reservorio 1
Mascarillas n°4 1
D para
bolsa autoinflable n°5 1
CAJON 5 Alargaderas de oxigeno 2
Sistemas de aspiracion 2
Gel conductor (bote) 1
Electrodos de monitorizacion (bolsa) 1
Fonendoscopio 1

RCP
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TABLA 7. HOJA DE COMPROBACION DEL CARRO
AMPLIADO MIXTO ADULTOS/NINOS

/ /A\ W Servicio Andaluz de Salud Hospital General
LTt CONSEJERIA DE SALUD Hospital Regional Universitario de Malaga

HOJA DE COMPROBACION DEL CARRO DE PARADA AMPLIADO DE 5 CAJONES

UBICACION DEL CARRO:
FECHA DE REVISION:
REVISADO POR:

MATERIAL DEBE | hav | Reposicion | capucipap
HABER
Cajas de guantes | M 1
Clorhexidina 2% (envase) 1
Lubricante en espray (envase) 1
Contenedor material punzante 1
PLATAFORMA Gasas estériles (paquetes) 8
SUPERIOR Compresas estériles 4
Panos estériles 2
Material autoadhesivo (Mefixﬁj 1
Esparadrapo (rollo) 1
Linterna 1
Bombona de O, (vigilar carga) 1
LATERALES Bolsa autoinflable con | 1600 ml 1
reservorio | 500 ml 1
[ DORSO [ Tabla de RCP 1
2@ 5
5cc 5
Jeringas
10 cc 5
20 cc 5
IM 5
Aguijas convencionales \% 5
De carga 5
Aguija intradsea De carga 1
23G 2
Catéteres epicraneales 25G 2
27G 2
CAJON 1 146 2
16 G 2
18G 2
a - 206 2
22G 2
24 G 2
Ligaduras elasticas 2
Sistemas de infusion 2
Llaves de infusion 4
- | Rectos 2
Bisturis
| Curvos 2
Sutura de aguja plana 2/0 2

RCP
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MATERIAL DEBE HAY REPOSICION CADUCIDAD
Reposicion por U.G.C. de Farmacia,
Caja de Medicacion 1 segin protocolo. Comprobar integridad
del precinto y fecha de caducidad
M - Adultos 1
lango laringoscopio
g e Pediatrico 1
Recta 00 1
Curvan® 1 1
- Palas de laringoscopio Curva n° 2 1
CAJON 2 goscop
Curvan® 3 1
Curvan® 4 1
Baterias de repuesto 4
Grandes 1
Pinzas de Magill Medianas 1
Pequefias 1
Cinta para fijacion del tubo 1
n°3 1
n° 3,5 1
n°4 1
Sin balén y o
Con Balén n"45 !
n°5 1
n°55 1
Tubos entotraqueales 5 1
P n
CAJON 3 6 2
n°6,5 2
Con balén n°7 2
n°75 2
n°8 2
Adultos 2
Guias para intubacion =
Pediatricas 2
n°0 1
n°1 1
Canulas orofaringeas n°2 1
de Guedel n°3 2
n°4 2
n°5 2
n° 15 1
Mascarillas laringeas n°2 1
pediatricas n°2,5 1
- n°3 2
CAJON 4
n°5 1
n°6 1
n°8 1
Sondas de aspiracion n° 10 1
flexibles n° 12 1
n° 14 2
n° 16 2
n° 18 2
Adultos 1
Sondas de Yankauer 2
Pediatrica 1
Redonda n°® 1 1
Mascarilla trasparente Triangular n° 2 1
para bolsa autoinflable Triangular n° 4 1
Triangular n° 5 1
Alargaderas de oxigeno 2
. Sistemas de aspiracion 2
CAJON 5 "
Fonendoscopio 1
DESA con sus parches (solo en el carro de Verificar indicador de carga del aparato y la fecha de caducidad
Radioterapia) de los parches
Electrodos de | Adultos 1
monitorizacion (bolsa) | Pediatricos 1
Gel conductor (bote) 1

RCP
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TABLA 8. MODELOS Y UB’ICACI()N DE DESFIBRILADORES
SEMIAUTOMATICOS DEL HOSPITAL GENERAL

Cuando se haya utilizado un parche o haya llegado su fecha de caducidad, el personal sanitario lo enviar4 inmediatamente a
Subdireccion de Enfermeria donde se le proporcionara uno nuevo similar

Marca y modelo del DESA con referencia de
fabrica de los parches

Philips FR2
’ E | e

(
o

Referencia M3713A
Philips FRX

Referencia 989803139261
Welch-Allyn AED 10

Referencia 00185-3
CU MEDICAL iPAD CU- SP2

Referencia CUA1007S

u o o GC
‘ PABELLON ‘ PLANTA ‘ SERVICIO (Genérico de Centro)
A 6" Dcha. Hematologia
A 5" Dcha. Enfermedades Infecciosas
A 3% 1zq. Nefrologia
A 1* Hospital de dia
B 6 Izq. Cirugia Digestiva B38651
B 5% Dcha. Cirugia de Térax y Neumologia
B 4* Dcha. Neurocirugia
B 1% Dcha. Cirugfa Plastica y ORL
B Baja Laboratorio de Urgencias
A 4" 1zq. COT
A 2? Dcha. Digestivo
A Baja RMN E28980
A Baja Consultas
A Semisétano Radioterapia
A 1* Hemodialisis
B 1° Izq. Quemados
Equipo ESVA (UCI) E78643

RCP
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TABLA 9. HOJA DE COMPROBACION DEL MATERIAL DE
RCP EN MESA

/ /A\ W Servicio Andaluz de Salud Hospital General
LTt CONSEJERIA DE SALUD Hospital Regional Universitario de Malaga

HOJA DE COMPROBACION DE MATERIAL DE RCP EN MESA

UBICACION DEL CARRO:
FECHA DE REVISION:
REVISADO POR:

Bolsa autoinflable 1600 ml 1

Triangular n°4 1
Mascarilla para
bolsa auroinflable

—

Triangular n°5

—_

Bombona de Oxigeno

Alargaderas de Oxigeno

N° 3

Canul

orofaringeas de N° 4
Guedel

N° 5

5cc

Jeringuillas 10 cc

20 cc

IM

Agujas
\%

14 G

16 G

es

18 G

20G

Sistemas de infusion

Llaves de tres pasos

O N[NNI O [W W [a N[N |N[N

Gasas estériles (paquetes)

—

Clorhexidina 2% (envase)

Paiios estériles

Cajas de guantes

G

Esparadrapo (rollo)

Contenedor material punzante
Suero Salino 500 cc

NN IS

RCP
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TABLA 10. MATERIAL DE VIiA AEREA DIFICIL Y Su
UBICACION

VAD de adultos VAD

Guias de intubacién Dispositivo Laringoscopio Via aérea Pediatrica

Supraglético Optico invasiva

Mascarillas

Rigidas FROVA Fast-Trach AIRTRAQ Cricotiroidotomia laringeas
Tipo Seldinger (n21.5,2,25

y3)

X

ESVA

uci

Observacion

coT
(12 planta pabellon A)

32 planta
pabellén B

12 planta
pabellén B

Quiréfanos y
Reanimacién

Semisétano
pabellén B

x| X| X| X| X| X| X| X
x| X| X| X| X| X| X| X
x| X| X| X| X| X| X| X
x| X| X| X| X| X| X| X
x| X| X| X| X| X| X

Endoscopia digestiva
(32 planta pabellén A)
RMN pediatrica
(planta Baja del
pabellén A)
Radiologia

Intervencionista X X X X X
(planta Baja
pabellén A)

Radioterapia y
M.Nuclear X X X X X X

(Sétano pabelldn A)
Sala de

Hemodinamica X X X X X

(22 planta pabell6n B)

x
x
x
x
x
x

especiales

Areas de exploraciones y técnicas

RCP
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TABLA 11. MATERIAL DE RCP A APORTAR POR EL ESVA
(MOCHILA DE ESVA)

/ /A\ W Servicio Andaluz de Salud Hospital General
Tl CONSEJERIA DE SALUD Hospital Regional Universitario de Mélaga

HOJA DE COMPROBACION DEL MATERIAL DEL ESVA

UBICACION DEL CARRO:
FECHA DE REVISION:
REVISADO POR:

MATERIAL UNIDADES REPOSICION
Bolsa de 1600 cc con reservorio 1
Mascarilla transparente para bolsa deln° 4 1
n3 1
Canulas orofaringeas de Guedel n°4 1
n°5 1
Mango de laringoscopio 1
n2 1
Palas curvas de laringoscopio n°3 1
n°4 1
ViA AEREA Baterias de repuesto para laringoscopio 4
n’ 6 2
n°6,5 2
Tubos endotragueales no anillados n'7 2
n°75 2
n°8 2
Guias para intubacion 2
Pinzas de Magill de adultos 1
Rollo de cinta para fijar el tubo endotraqueal 1
Fonendoscopio 1
DESFIBRILADOR MANUAL 1
Electrodos de monitorizacién 20
Compresor elastico 1
bec 4
Jeringuillas desechables 10 cc 4
20 cc 4
v 5
SOPORTE Agujas m 5

CIRCULATORIO

146G 2
16G 2
‘ 18G 2
20 G 2
Catéter central Zlise: 2
3 luces 2
Guias de alambre para canalizacion de vias centrales 2

Suero Fisiologico 0,9%, 500 cc
SUEROTERAPIA Glucosado 50%, 500 cc 1
Bicarbonato 1M, 250 cc

6,5 2
) 7 2
Guantes estériles de los nimeros 75 2
8 2
OTROS FUNGIBLES Esparadrapo hipoalergénico (rollo) 1
Apodsito transparente para catéteres 4
| Rectos 2
Bisturis | C 2
urvos
Suturas de aguja plana 2/0 4

RCP
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o PRESENTACION UNIDADES | REPOSICION

(Adenocoré) Ampollas de 6 mg /2 ml 4
Adrenalina Jeringas precargadas de 1 mg/1 ml 10
Amiodarona (Trangorex”) Ampollas de 150 mg/3 ml 2
Atropina Ampollas de 1 mg/1 ml 3
Cloruro Calcico 10% Ampollas de 270 mg/10 ml 2
D: Ampollas de 250 mg/20 ml 2
Dopamina Ampollas de 200 mg/5 ml 2
MEcIéU“ DE' Fentanilo Ampollas de 0,15 mg/3 ml 3
F i Ampollas de 1 mg/10 ml 2
Isoproterenol Ampollas de 0,2 mg/1 ml 2
Midazolam Ampollas de 15 mg/3 ml 2
Naloxona Ampollas de 0,4 mg/1 ml 2
Noradrenalina Ampollas de 1 mg/10 ml 2
Sulfato de Magnesio (Sulmetin®) Ampollas de 1,5 g/10 ml 2
Relajante muscular (frigorifico) Seguin principio activo 2

MATERIAL DE RCP PEDIATRICA A APORTAR POR EL ESVA

DEBE
MATERIAL HABER REPOSICION
Redonda del 1
Mascarilla para n°1
bolsa autoinflable T 1
n° 00 recta 1
l.’alas de 5 n°1curva 1
n° 3 curva 1
n°3 1
n°3,5 1
Tubos
endotraqueales sin n°4 1
balén
n° 45 1
n°5 1
Tubo endotrequeal n° 5,5 1
con balén
n°0 1
Canula orofaringea el 1
de Guedel
n°2 1
Pinzas de Magil medianas 1
Aguja intradsea 1
22G 2
24G 2

RCP
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TABLA 12. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:
PCR ADULTOS
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TABLA 13. TIPOS DE CURSOS DE FORMACION EN RCP
ADULTOS Y ALUMNOS DIANA

TIPOS DE CURSOS ALUMNOS A LOS QUE HAN DE IR DIRIGIDOS
* Auxiliares de Clinica
RCP BASICA + DESA * Técnicos especialistas
*Celadores
) Facultativos y Enfermeria de las Areas No Autosuficientes
RCP INTERMEDIA DE ADULTOS *Auxiliares de Clinica de las Areas Autosuficientes

Facultativos y personal de Enfermeria de las

Areas Autosuficientes
SOPORTE VITAL AVANZADO DE ADULTOS *Facultativos y personal de Enfermeria de la UGC de Cardiologia

(incluyendo la Seccion de Hemodinamica)

Facultativos y personal de Enfermeria que hayan superado el curso
RECICLAJE EN SOPORTE VITAL AVANZADO DE de Soporte Vital Avanzado hace mas de dos afios y menos de

ADULTOS cinco

(1)Estos cursos incluiran apartados tanto de adultos como de nifios , aunque la parte mas amplia variara segun que el curso este
integrado preferentemente por alumnos diana que trabajen en adultos o en nifios

RCP
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TABLA 14. CONTENIDOS DE LOS CURSOS DE RCP DE
ADULTOS

TIPOS DE CURSOS CONTENIDOS

Clases tedricas:

-Introduccién y Generalidades de PCR y RCP
-RCP Basica y DESA

-Algoritmo de RCP Basica con y sin DESA
Talleres:

-RCP Basica de adultos y DESA

-RCP Basica de nifios y DESA

-RCP Basica de lactante

RCP BASICA + DESA

Clases tedricas:

-RCP Basica y DESA

-Desobstruccion de la Via Aérea y Otras Técnicas de SVB
-RCP Instrumental de Adultos

-Vias de infusion y Equipamiento para la atencion a la PCR
hospitalaria

-Algoritmos de RCP Intermedia/Primeros intervinientes
RCP INTERMEDIA DE ADULTOS
Talleres

-RCP Basica de Adultos y DESA

-RCP Basica nifios y lactantes

-Desobstruccion de la via aérea y otras técnicas de soporte vital
-Talleres de RCP Intermedia: utilizacion de canulas laringeas,
ventilacion con bolsa y mascara, vias de infusion y conocer la
dotacion del material para atender la PCR (carro de parada y su
localizacion, ),Casos practicos RCP por primeros intervinientes.

Clases tedricas:
-Introduccion y generalidades
-Soporte Vital Basico
-Soporte circulatorio y respiratorio
-Diagnostico y tratamiento de las arritmias
-Situaciones especiales
-Algoritmos de RCP Adultos
SOPORTE VITAL AVANZADO DE -Sindrome coronario agudo

ADULTOS
Talleres:
-Soporte Vital Basico adultos +DESA
-Soporte Vital Pediatrico
-Via aérea
-Vias de infusion y farmacos
-Arritmias: desfibrilacion/cardioversion
-RCP avanzada integrada de adultos

Clases tedricas:
-Identificacion de pacientes de riesgo
-Arritmias peri parada y tratamiento eléctrico
-Resucitacion en el hospital. Algoritmo de SVA
-Cuidados pos resucitacion

Talleres:

-RCP de calidad y actuaciones durante la RCP avanzada

-Arritmias y su tratamiento

-SVA integral

Evaluacién:

Cuestionario tedrico en campus virtual

Resolucion de escenarios de SVA integral

RECICLAJE EN SOPORTE VITAL
AVANZADO DE ADULTOS

Nota 1.-En todos los cursos se hace un examen teorico final a los alumnos, y tanto estos como los profesores cumplimentaran una
encuesta de la evaluacion del curso.
Nota 2.-En todos los cursos se incluira el Algoritmo de la Dinamica de Actuacion integrada ante una PCRH
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ANEXO I. PROTOCOLO DE REVISION DE
CARROS Y MESAS DE PARADA, Y DE
MOCHILAS DEL ESVA
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'::) = La optimizacion de la cadena de supervivencia
o, hospitalaria exige, la estandarizacién, racionalizacian y
- adecuada dotacion de material para la atencion a la
\ FCRH. Asi, es indispensable que se asegure que, llegado

q 9 el momenta, el parsonal que atienda la parada pueda

acceder a todo el equipamientoc vy la medicacion

necesarios y que éstos estén en perfecte estado de uso. Por ello, la revision de la

daotacidn tanto de carros y mesas de parada, como de las mochilas del ESVA, se

convierte en piedra angular a |1a hora de garantizar la calidad y seguridad en la atencian
a la persona gue, dentro del recinto hospitalario, haya sido victirma de una PCR
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Eifla Supervisor/a de Enfermeria del drea a |8 gue

pertenerca el carro o mesa de parada designard a la persona

o personas encargadas de la revision de los mismos. Por su

parte, el/la Supervisor/a de Cuidados Criticos y Urgencias
designara a la persona o perscnas encargadas de la revision de la mochila del ESVA
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=M/ 3CUANDO®?

— Habrd una revisidn obligatoria gue serd semanal,
fijandose &n cada &area el dia de la semana mas
adecuado para ello, asi como el turno de trabajo que se
ha de responsabilizar de la tarea. Dicho dia sera fijo, con el fin de
crear una “rutina de revisian” que facilite que |la labor se incorpore a las
actividades habituales del drea. Sera necesario también revisar el carro o mesa de
parada, y lg mochila del ESVA después de cada parada atendida, y siempre gue se
detecte que los cierres de seguridad han sido manipulados.
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La/s persona/s encargada/s de la revisidn habrin de ‘6‘-@
cotejar el material existente en el carro, mesa o mochila, If:;r f‘:}
con el gue figura en las hojas de comprobacidn
elaboradasz a tal efecto. Se constatard la presencia de #-.{f
cada item en el lugar asignado dentro del carro, la mesa #

o la mochita del ESVA, asi como la cantidad v fecha de
caducidad de cada elemento, reponiendo aguel material gue falie o cuya fecha de
caducidad haya expirado. En el caso de las cajas de medicacién de los carros de parada
y las mochilas del ESVA, se comprobard la integridad de su precinto, 5i no fuese asl, se
mandaria reponer, inmediatamente, 1 caja completa (ver “Protocolo de reposicion de
las cajas de medicacidn™), En los carros portadares de DESA, se habré de verifcar que la
luz roja da alarma del aparato no esté encendida (de estarlo, significaria que, en el
autochegues, & DESA ha detectado algdn problema en sus circuitos o gue la bateria
estd agotdndose, sendo preciso en ambos casos contactar con el equipo de
Electromedicina del Hospital)y; también habrd de revisarse la fecha de caducidad de los
parches para proceder a su recambio. Al donde se disponga de un DEMA, ss
comprobara que esté enchufado a la red eléctrica y se verificara su funcionamiento una
vez al dia. Cuando se haya acabado de revisar el carro, se procedera a colocar nuevas

ciarres de seguridad numerados
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PROTOCOLO DE REPOSICION DE
LAS CAJAS DE MEDICACION DE LOS
CARROS DE PARADA

2Cuamnde repemne@ry

Las cajas de medicacién de los carros de parada se repondran en tres supuestos:

*Cuando se hayan empleado en el transcurso de la atencién a una parada
cardiorrespiratoria (PCR).

*Cuando haya expirado la fecha de caducidad de la propia caja.

*Cuando en la revision rutinaria de los carros de parada se aprecie que la caja estd
desprecintada (aunque aparentemente no falte ninguna ampolla de medicacion).

2Come repemner?

Fuera de la situacion de atencion a la PCR, la medicacion de todos los carros de parada (ya sean
estandar o ampliados), sélo ha de ser manipulada por el personal de Farmacia. Por tal motivo,
cuando sea preciso reponer una de las cajas, ésta habra de serles remitida lo antes posible. La caja a
reponer, ird siempre acompafiada de un documento P-10 donde se especifique el area asistencial de
procedencia.

Los dias laborables, durante el horario de mafiana (es decir, de 08:00 a 15:00), el personal
sanitario enviara la caja a sustituir, mediante un/a Celador/a, a la Farmacia del Hospital General
donde se le entregard una nueva caja, del mismo tipo (es decir, para carro estandar o carro
ampliado), completa y precintada, y que hara llegar a su destino.

==) CELADOR

ABIERTO

Cuando la Farmacia esté cerrada (dias laborables por la tarde y por la noche, asi como los Sabados,
Domingos v festivos), para reponer una caja de medicacién habrd de llamarse al Supervisor/a de
Guardia, quien sustituira la caja usada por una nueva, del mismo tipo, completa y precintada de las
que se encuentran en depdsito en la Subdireccion de Enfermeria del Hospital General para ser

o e SUPERVISOR
DE GUARDIA
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ANEXO lll. PROTOCOLO DE REPOSICION DE
LOS PARCHES Y LAS BATERIAS DE LOS
DESFIBRILADORES SEMIAUTOMATICOS

(DESA)

2Cuamnee repener?

Los parches DESA se repondrdn en tres supuestos:

*Cuando se hayan empleado en el transcurso de la atencibn a una parada
cardiorrespiratoria (PCR).

*Cuando haya expirado la fecha de caducidad del parche.

*Cuando en la revisidn rutinaria de los carros de parada se aprecie que el envase donde se
encuentra el parche estd abierto

Por otra parte, las baterias de alimentacion de los DESA se repondran cuando el indicador de carga
del aparato asi lo recomiende (con una sefial visual o auditiva).

4 COme repene@ry

1) Reposicién de parches DESA. En los dias laborables, durante el horario de mafiana (es decir, de
08:00 a 15:00), el personal sanitario enviard el parche a sustituir, mediante un/a Celador/a, a la
Subdireccion de Enfermeria del centro, donde se le entregara uno nuevo de la misma referencia (Ver
Tabla 8 de este manual).

Por las noches, asi como los Sabados, Domingos y festivos, para reponer un parche DESA, habra de
llamarse al Supervisor/a de Guardia, quien lo sustituird por uno nuevo de la misma referencia de
entre los que se encuentran en depdsito en la Subdireccion de Enfermeria del H.General.

2) Reposicion de las baterias de alimentacidén de los DESA. La reposicidon de las baterias de los

distintos modelos de DESA del H.General se hara contactando con el Servicio de Electromedicina en
dias laborables. Entre tanto, si fuera necesario, se recurrira al DESA mas proximo.
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